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1. CLASIFICACION DE LA DIABETES EN RELACION AL EMBARAZO.

La diabetes mellitus (DM) constituye la alteracion metabdlica que mas frecuentemente se asocia

al embarazo. Se clasifica en dos tipos atendiendo a su relacién con el embarazo:

1. Diabetes pregestacional (DPG). Aquella que esta presente antes de la gestacion y que afecta

aproximadamente al 1% de las gestantes. Dentro de este grupo podemos encontrar:

® Diabetes mellitus tipo 1 (DM tipo 1): debida a la destruccion de las células B del pancreas,

conlleva déficit de insulina.

® Diabetes mellitus tipo 2 (DM2 tipo 2): existe un déficit relativo en la secrecién de insulina en

presencia de una mayor resistencia a la insulina. Se asocia mds a obesidad materna.

® Otros tipos especificos (monogénicas, tipo MODY, secundarias a farmacos...)

Es importante descartar una diabetes franca o manifiesta al principio del embarazo para no confundirla
con una diabetes gestacional del primer trimestre, teniendo en cuenta en la primera visita los criterios

diagndsticos que se exponen en la Tabla 1.

2. Diabetes gestacional (DG): hiperglucemia diagnosticada por primera vez en el segundo o tercer
trimestre de la gestacidn sin evidencia clara de una DM previa (DM tipo 1 o DM tipo 2]. Estd presente

aproximadamente en el 12% de embarazos.
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Tabla 1. Criterios diagndsticos de diabetes

Glucosa plasmatica en ayunas
> 126 mg/dI* (7,0 mmol/l) (IADPGS, OMS, ADA)

Glucosa 2 h tras SOG 75 g. 2200 mg/dI* (11,1 mmol/l) (OMS, ADA)

Sintomatologia clinica de diabetes y glucosa al azar > 200 mg/dl (11,1 mmol/l) (IADPGS, OMS, ADA)

Hbalc
> 6,5%* (47,5 mmol/mol) (IADPGS, ADA)

ADA: American Diabetes Association. IADPGS: International Association of Diabetes and Pregnancy Study Groups. OMS:
Organizacion Mundial de la Salud.

* En ausencia de clinica de hiperglucemia, para el diagndstico se requiere dos resultados anémalos de la misma prueba o bien
en dos pruebas separadas.

2. EFECTOS DE LA DE LA DIABETES PREGESTACIONAL EN LA GESTANTE Y EL
FETO.

- En la madre aumenta la frecuencia de infecciones urinarias y vulvovaginales (candidiasis) y de
complicaciones obstétricas, como la preeclampsia y el parto pretérmino. Ademads, puede
favorecer el inicio y/o la rapida progresidon de complicaciones especificas (fundamentalmente de
la retinopatia diabética). La coexistencia de obesidad, frecuente en la mujer con DMPG tipo 2,

incrementa la incidencia de estados hipertensivos en el embarazo.

- En el feto se asocia con mayor riesgo de abortos en el primer trimestre y de malformaciones
congénitas, destacando las cardiacas (defectos del septo auriculoventricular, tetralogia de Fallot
y transposiciéon de los grandes vasos), las digestivas (atresia esofagica y duodenal) y los defectos
del sistema nervioso y del tubo neural, sin que esté aumentado el riesgo de cromosomopatias.
También existe mayor riesgo de macrosomia y distocia de hombros (el feto no es solo de mayor
tamafo sino que presenta una distribucion anémala de tejido adiposo a nivel de la cintura
escapular), de riesgo de pérdida de bienestar fetal (RPBF) ante o intraparto, de muerte fetal
intrauterina, de miocardiopatia hipertréfica (reversible en la mayoria de los casos tras el

nacimiento, de hipoglucemia neonatal y de distrés respiratorio.

3. MANEJO CLINICO DE LA DIABETES PREGESTACIONAL

3.1 Visita preconcepcional.

Es fundamental realizar una valoracién preconcepcional para planificar el embarazo con un

control metabdlico 6ptimo. El objetivo es alcanzar un nivel de HbA1lc lo mas normal posible (< 6,5%) con
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el fin de minimizar el riesgo de abortos y malformaciones. La obesidad supone un factor de riesgo
independiente de complicaciones en la gestacién. Por tanto, se recomendaran medidas encaminadas al
descenso de peso antes de la concepcidn, ya que asi se puede disminuir el riesgo de complicaciones

asociadas a la obesidad.
En esta visita debe realizarse:

3.1.1. Historia clinica detallada, exploracidn fisica y ginecoldgica y pruebas complementarias, para

catalogar el tipo de diabetes que presenta y la presencia o no de comorbilidades mediante:

o Anamnesis detallada de la historia reproductiva. Existencia de otras patologias.

o Valorar estudio de la reserva pancreatica y/o determinacion de autoanticuerpos si no

se ha realizado previamente.
o Valoracidn de la funcidn tiroidea: TSH y anticuerpos anti TPO.
o Exploracidn fisica que incluya talla, peso y toma de la presién arterial.

o Exploracién ginecoldgica. Toma de citologia segun el protocolo de cribado del cancer de

cérvix (SEGO).

o Pruebas de laboratorio: bioquimica y perfil lipidico y renal, grupo sanguineo, factor Rh,

y test de Coombs indirecto, serologia para deteccidn de rubeola, lles, hepatitis By VIH.

3.1.2 Valoracion de la presencia o no de complicaciones cronicas: con objeto de tratar antes a aquellas

que lo precisen y asegurar su estabilidad antes de la gestacién. Las siguientes situaciones se
consideran de muy alto riesgo, tanto para la madre como para el feto, y hacen desaconsejable
la gestacion mientras se mantengan:

- Niveles de HbA1c > 10%.

- Nefropatia grave (creatinina > 1,5 mg/dl o proteinuria > 3 g / 24 h y/o hipertensidn arterial

(HTA) de dificil control.
- Cardiopatia isquémica.
- Retinopatia proliferativa grave, con mal prondstico visual.

- Neuropatia autondmica grave.
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La gestacion es un periodo de riesgo de progresion de la retinopatia. Por tanto,
se aconseja que se realice un examen del fondo de ojo antes de la misma. Si existe retinopatia con
alto riesgo de progresidon o de deterioro de la agudeza visual, la paciente podra beneficiarse de
tratamiento con laser o de tratamientos intravitreos antes de la gestaciéon. Ademas, pueden
realizarse pruebas diagndsticas como la angiofluoresceingrafia, que esta contraindicada durante el
embarazo. En caso de que exista mal control glucémico y retinopatia preexistente, la normalizacion
glucémica deberia realizarse de forma paulatina para evitar un potencial empeoramiento de la

retinopatia.

Determinacion de excrecién urinaria de albdimina (cociente
albumina/creatinina) y determinacién de creatinina sérica. Si es preciso, cuantificacion de
proteinuria en orina de 24h y aclaramiento de creatinina. Seria recomendable que las
mujeres que deseen gestacion mantengan niveles de presion arterial <140/90, o incluso <
130/80 mm Hg.

Valorar la presencia de neuropatia autondmica en mujeres con diabetes de
larga duracién o con otras complicaciones.

valorar cribado de cardiopatia isquémica y vasculopatia periférica en
mujeres con factores de riesgo cardiovascular (diabetes de larga duracién, nefropatia

establecida, dislipemia, HTA, habito tabaquico).

Es importante remarcar que el periodo de mayor
vulnerabilidad para el embrién comprende las primeras 10 semanas desde la Ultima
menstruacion (organogénesis) y en numerosas ocasiones este periodo se produce antes de
gue la mujer conozca su gestacion y tenga oportunidad de acudir a un programa de asistencia
prenatal, momento en que ya es tarde para asumir medidas preventivas para algunas de las
posibles complicaciones de la diabetes en el embarazo.

Se trata, por tanto, de alcanzar previamente a la concepcién una cifra de HbAlc lo mas cercana
posible a la normalidad, intentando evitar hipoglucemias, ya que no existe un umbral por debajo del

cual no exista riesgo de malformaciones.

En las mujeres con DM tipo 2 se ofrecerd la utilizacion de monitorizacién continua (MCG) o

intermitente de glucosa. (todas las DM 1 tienen (MCG)

Los objetivos de control glucémico son:
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— Glucemia basal: 70-95 mg/dl (3,9-5,3 mmol/l),
— Glucemia posprandial (1 hora): 110-140 mg/dl (6,1- 7,8 mmol/I),
— Glucemia posprandial (2 horas): 100-120 mg/dI (5,5- 6,7 mmol/I).

— Monitorizacién continua de glucosa: tiempo en rango (63-140 mg/dl) > 70 %, tiempo < 63

mg/dl: < 4%, tiempo > 140 mg/dl: < 25%.

— HbAlc media = 2 DE (4,8-5,7% o 29-38,8 mmol/l); < 6,5% segln NICE; < 6,5% en primer

trimestre y < 6,0% en segundo y tercero segin ADA.

O

— Ausencia de cetonuria e hipoglucemia.

Yy en su caso su sustitucién por
alternativas mas seguras:
Estatinas: Dado el posible riesgo teratogénico, se recomienda suspender el tratamiento con

farmacos hipolipemiantes antes de la gestacion.

Antihipertensivos: En pacientes con HTA se utilizaran los farmacos antihipertensivos con menor
riesgo para el feto (alfa-metildopa, labetalol, antagonistas del calcio). En pacientes con nefropatia
en tratamiento con inhibidores del enzima convertidor de la angiotensina (IECA) o antagonistas del

receptor de la angiotensina Il (ARAII), se deben suspender antes de la concepcidn.

Insulina: Se recomienda la utilizacidn de insulina humana, sin embargo, varios estudios apoyan tanto
la seguridad como la eficacia de los analogos de insulina rapida (lispro y aspdrtica) y de insulina lenta
(detemir y degludec) en el embarazo. Aunque no existen ensayos clinicos realizados con insulina
glargina durante la gestacion, los resultados de varios meta-andlisis de estudios observacionales
apoyan su seguridad. Por este motivo, las mujeres que estén en tratamiento con estos andlogos de
insulina de accién lenta y tengan un buen control glucémico antes de la gestacion podrian seguir con

el tratamiento durante el periodo preconcepcional y durante la gestacion.

Hipoglucemiantes no insulinicos: En mujeres con DM tipo 2 tratadas con agentes orales o agonistas
del receptor del péptido analogo al glucagdn 1 (analogos de GLP-1), se recomienda suspender estos
farmacos antes de la concepcidn, instaurandose si es preciso tratamiento mediante programas de
insulinoterapia. En el caso concreto de la metformina, si bien no es teratogénica, su papel en este
contexto es controvertido, dado que no se dispone de estudios a largo plazo sobre su repercusion

en la descendencia. Se considera justificado su uso en mujeres gestantes con DM tipo 2, no siendo
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necesario interrumpirlo en caso de embarazo. El tratamiento con metformina se asocia a un mejor
control glucémico postprandial que la insulina en algunas comidas, a un menor riesgo de episodios

hipoglucémicos y a un menor aumento de peso materno.

Se iniciard la suplementacién periconcepcional de

yodo (200 pg /dia) y acido félico al menos un mes antes de la concepcion y se continuara
durante al menos las primeras 12 semanas de gestacidn, si bien la tendencia actual es
recomendarlo durante toda la gestacidn. Las mujeres con diabetes tienen mayor riesgo de
DTN por lo que algunas sociedades cientificas, como la SEGO o la FIGO, han recomendado
dosis profilacticas similares a las de mujeres con antecedentes de DTN, es decir, una dosis
de 4 mg/dia, si bien en Espafia no hay ningin preparado con esta dosis (el mas cercano

contiene 5 mg).

3.2 Control durante el embarazo.

e Control metabdlico
Si no hubiese valoracién preconcepcional, en la primera visita, deberia catalogarse el tipo de diabetes
mellitus e investigar la presencia de enfermedades asociadas y de posibles complicaciones. Siempre que
sea posible se hara preferentemente un control de glucemias con sensor Flash o MCG, siendo los obje-

tivos los descritos en la Tabla 2.
El Tratamiento se basa en seis pilares:

1. Dieta ajustada al peso, necesidades de la gestacion e insulina. Se fraccionara en 5-6 ingestas.

Prescribiremos sal yodada, yodo 200 pg/dia y ac félico 5 mg/dia.
2. Ejercicio fisico moderado diario.

3. Tratamiento médico. Emplearemos insulina de accidn répida y de accidn larga o intermedia.
(humana o andlogos) en pauta basal-bolus o infusor continuo de insulina (en pacientes con DM
tipo 1), preferentemente implementados en el periodo preconcepcional. A tener presente los
cambios en la sensibilidad a la insulina con relacién a los cambios hormonales del embarazo. En
relacién al empleo de farmacos no insulinicos, durante el embarazo solo tenemos datos del

empleo de glibenclamida y metformina. En relacidn a la metformina, existe la opcién de usarla en
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mujeres gestantes con DM tipo 2, teniendo en cuenta la falta de datos sobre su seguridad a largo

plazo en la descendencia.

4, Monitorizacién continua de glucosa Flash o a tiempo real siempre que sea posible. En caso
necesario, autocontroles domiciliarios, valorando glucemia capilar en seis determinaciones
diarias pre y postprandial del desayuno, almuerzo y cena, con analisis de cetonuria basal en casos
de glucemia > 200 mg/dl para descartar cetosis/cetoacidosis. Proporcionar glucagon para utilizar

en caso de hipoglucemia grave.
5. Determinacion de HbA1lc cada 4-8 semanas.

6. Control oftalmoldgico y nefrolégico: Es aconsejable retinografia y determinacién de
microalbuminuria y creatinina en cada trimestre. Suspender tratamiento con IECAS y ARA-II,
sustituyéndolos por otros con menor riesgo para el feto (alfa-metildopa, labetalol y antagonistas

del calcio)

Tabla 2. Objetivo metabdlico en DPG

Posprandial ala | Posprandial a las
HbAlc Glucemia basal
hora 2 horas
OBIJETIVO <6.5% 70-95 mg/dI 100-140 mg/dI 90-120 mg/dI
Tiempo en
TIR TIR TIR
Rango
DM tipol 63-140 mg/dl >70% | <63 mg/dl<5% | >140mg/dl<25%

DM tipo 2 El TIR deberia ser aiin mayor en comparacion con DM1, sin poder precisar valores éptimos

e Control obstétrico
Objetivos: Deben ir encaminados a la prevencién de la preeclampsia, y al diagndstico precoz de la

posible aparicidon de malformaciones estructurales, de miocardiopatia fetal y de macrosomia.

La DPG es un factor de riesgo de preeclampsia por lo que se recomienda realizar el cribado

combinado multivariante en el primer trimestre (protocolo SEGO), para iniciar tratamiento profilactico
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con 4acido acetil salicilico (AAS) a dosis bajas de 150 mg/dia en casos con un resultado de alto riesgo. Si

el cribado no estuviera disponible se aconseja iniciar del mismo modo la profilaxis con AAS.

Se recomienda control ecografico para la monitorizacion del crecimiento fetal, volumen de liquido
amnidtico y de las caracteristicas placentarias, que debe realizarse mensualmente a partir de las 28-30
semanas. Es recomendable realizar una ecocardiografia precoz entre las semanas 14-16, en especial en
las gestantes que presenten mayor riesgo de malformaciones (IMC > 30 kg/m?, gestacion no planificada,
HbA1lc > 8%, polihidramnios, cetoacidosis, nefropatia diabética grave...), asi como otra ecocardiografia
fetal entre las 28-32 semanas para estudio de miocardiopatia hipertréfica, principalmente en gestantes

con mal control metabdlico.

Un crecimiento fetal acelerado también se asocia a un mayor riesgo de alteraciones metabdlicas
neonatales. Puede hacerse evidente entre las semanas 26 y 28 de gestacidn, lo que justifica un examen
ecografico temprano en el tercer trimestre. Sin embargo, algunos fetos no muestran un crecimiento
fetal acelerado hasta mas avanzado el tercer trimestre, lo que justifica el seguimiento ecografico seriado.
El perimetro abdominal fetal suele ser el primer marcador biométrico que puede detectar el
sobrecrecimiento fetal debido a la hiperglucemia. La diabetes materna es una etiologia frecuente del
polihidramnios, que se asocia frecuentemente a un crecimiento fetal acelerado. El aumento del volumen
de liquido amnidtico se atribuye a la poliuria fetal secundaria a la hiperglucemia materna y fetal o a la

disminucién de la deglucién fetal.

No existe consenso entre las distintas sociedades cientificas sobre el inicio y/o la periodicidad de los
controles de bienestar fetal, ya que no existen estudios clinicos randomizados. La ACOG recomienda la
monitorizacién del bienestar fetal mediante registro cardiotocografico a partir de las 32 semanas. En
caso de complicaciones como preeclampsia, CIR (asociado a vasculopatia materna), oligopamnios o mal

control metabdlico puede iniciarse antes, a partir de las 26 semanas.

Ante la presentacion de un episodio de amenaza de parto pretérmino, el tocolitico de eleccién es el
atosiban, siendo el nifedipino el farmaco de segunda linea. Si es necesaria la maduracion pulmonar fetal
con corticoides debera adaptarse la dosis de insulina (ver anexo 1). En casos con complicaciones o mal
control metabdlico que impliquen una finalizacidn electiva en fetos pretérmino y dado que la
hiperglucemia materna produce hiperinsulinemia fetal que puede retrasar la maduracién pulmonar fetal
(menor produccidn de surfactante), existe la posibilidad de realizar una prueba no invasiva para
determinar el estado de maduracidon pulmonar mediante el software quantusFLM® a partir de una

imagen del estudio ecografico del torax fetal en el corte de las cuatro cdmaras cardiaco.
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Las revisiones se realizaran cada 2-4 semanas segun la situacién clinica de la gestante, siendo ideal
la valoracidn conjunta por un obstetra y un endocrindlogo tal y como recomienda el Grupo Espafiol de

Diabetes y Embarazo (GEDE). En la Tabla 3 se recoge un cronograma de visitas.

Analiticas: Las habituales en el embarazo mds una bioquimica bdasica, HbAlc, cociente

albumina/creatinina, y sedimento urinario en cada trimestre.

Criterios de Ingreso:

- Mal control metabdlico, absoluto o relativo (control metabdlico irregular).
- Nefropatia y/o estados hipertensivos no controlados.

- Pielonefritis.

- Amenaza de parto pretérmino o rotura prematura de membranas.

- Sospecha de perdida bienestar fetal.

- Otras indicaciones obstétricas.

Tabla 3. Cronograma de visitas

e Historia clinica completa.
e ECO obstétrica: edad gestacional, viabilidad.
Primera visita e Descartar patologia asociada.
e Solicitar: HbAlc, funcidon renal, perfil tiroideo, Valoracidn
856G oftalmoldgica (si no tiene una < 3 meses)
e  SiHTA utilizar fdrmacos seguros embarazo (TA< 130/80)
e Consejos, educacion e informacion de como la diabetes afectard al embarazo
y parto.
12 -13 SG e  Ecografia del primer trimestre.
e Cribado de cromosomopatias.
e Cribado de preeclampsia.
165G e  Ecografia obstétrica.
e Valorar Ecocardiografia precoz si tiene FR malformaciones *
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205G e  Ecografia morfoldgica.
24-26 SG e  Ecografia obstétrica (crecimiento fetal y LA).
e Valoracién oftalmoldgica,
28-32 SG e Ecocardiografia funcional, investigar miocardiopatia hipertrofica.
325G e  Ecografia obstétrica (crecimiento fetal y anejos). Valorar Doppler si HTA /CIR
e Inicio de RCTG
e  Ecografia obstétrica (crecimiento fetal y anejos). Valoracion oftalmoldgica
36 SG e  Planificar finalizacién gestacién
e RCTG
FINALIZACION DE
, e  Mal control metabdlico: induccién 37 SG o antes si es preciso por complicaciones
LA GESTACION e  Buen control metabdlico: induccién 39 SG.

En algunas situaciones clinicas que implican riesgos significativos para la salud de la madre o del

feto, se podria ofrecer la posibilidad de ILE como una opcién a considerar por la gestante:
- Malformacion fetal grave.

- Cardiopatia isquémica, nefropatia grave (creatinina > 2 mg/d| o proteinuria > 3g/24h y/o HTA de

dificil control) y/o neuropatia autonédmica graves.
- Retinopatia proliferativa activa y grave, con mal prondstico visual.

3.3 Parto en la mujer con diabetes.

e Control glucémico intraparto

Objetivo metabdlico intraparto:

Es de vital importancia un control glucémico estricto durante las horas del parto. Es preciso prevenir
cifras de glucosa muy elevadas en esos momentos ya que, ante la hiperglucemia materna, el feto va a
responder con una produccién aumentada de insulina por parte de su propio pancreas generando una
situacién denominada hiperinsulinismo fetal. Al cortar el corddn umbilical tras el nacimiento y, por
tanto, cese del flujo de glucosa materna al feto, dicho hiperinsulinismo puede provocar la hipoglucemia
en el recién nacido. Debemos evitar la hipoglucemia neonatal porque en el entorno hospitalario suele
implicar la separaciéon de la madre, con la consiguiente sensacién de preocupaciéon o angustia y

afiadiendo dificultades para el inicio de la lactancia.

En este sentido, es importante recordar que:

10
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e Estas hipoglucemias generalmente se producen en las primeras 24-48 horas de vida y no
suelen prolongarse tras el alta hospitalaria.

e Para considerar una hipoglucemia en el recién nacido hablaremos de niveles de glucosa por
debajo de 40 mg/dL en las primeras 24 horas de vida y de 50 mg/dL entre las 24-48 horas
de vida.

e Las hipoglucemias transitorias al nacer no han demostrado tener repercusiones en el nifio a

largo plazo.

En cuanto al tratamiento intraparto, en la mayoria de los centros hospitalarios va a existir un
protocolo de sueroterapia-insulinoterapia con objetivo de mantener la glucemia materna entre 70-140
mg/dl durante el trabajo de parto. En el caso de pacientes con diabetes en tratamiento con pauta de
insulina basal-bolus se ira ajustando la insulina en funcién de las determinaciones de glucemia capilar,
aunque la mujer puede llevar en todo momento su sensor de glucosa FLASH. En el caso de que las
pacientes con DM tipo 1 en tratamiento con sistemas de infusién de insulina decidan continuar con la
bomba de insulina durante el parto, se recomienda colocar el infusor en el brazo con sistema nuevo
completo (canula, catéter y cartucho), mantener sueroterapia y seguir las recomendaciones de su

equipo de atencion diabetoldgica para ajuste del tratamiento insulinico.
En el anexo 2 se especifica el protocolo de control intraparto en el HUPM.

Control obstétrico

Control bienestar fetal: RCTG continuo.

Via de parto: De eleccidén la via vaginal. Se recomienda programar cesarea electiva si el peso fetal
estimado estd por encima de 4500 g o si existe antecedente de distocia de hombros. La retinopatia
diabética no contraindica el parto vaginal, en caso de retinopatia proliferativa grave se recomienda
evitar el Valsalva (parto instrumentado). No existe contraindicacién para el intento de parto vaginal con
el antecedente de una cesarea previa, si bien la tasa de parto vaginal parece ser menor que en mujeres
sin diabetes. Por otro lado, en casos de PFE > 4000 g y un periodo de expulsivo prolongado, el parto

instrumentado puede asociarse a un mayor riesgo de distocia de hombros.

Momento de finalizacion. En gestantes con buen control metabdlico se aconseja finalizar en la
semana 39, no estando recomendado el manejo expectante a partir de las 40 semanas. En gestaciones
pretérmino tardias (34-36+6 sem) y a término (37-38+6 sem) existe un mayor riesgo de distrés

respiratorio, ya que la hiperinsulinemia fetal favorece el crecimiento e hiperplasia tisular en detrimento

11
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de la maduracién pulmonar. En gestantes con mal control metabdlico, vasculopatia u otras
comorbilidades, la mayoria de las guias clinicas abogan por una finalizacién a partir de las 36-37

semanas.
Induccidn del parto: El método dependera de las condiciones cervicales:

e con cérvix favorable (indice Bishop > 6): amniotomia, monitorizaciéon cardiotocografica y
perfusion de oxitocina.

e con cérvix desfavorable: maduracién cervical previa con prostaglandinas (misoprostol o
dinoprostona) o con métodos mecdanicos en casos de mayor riesgo de hiperestimulacion
uterina (macrosomia fetal o polihidramnios).

Se debe evitar una induccidn del parto ante la sospecha de macrosomia fetal, dado que esta
intervencién no ha probado mejorar los resultados maternos ni fetales y puede incrementar la tasa de

cesareas. La macrosomia es un factor a tener en cuenta para valorar la via del parto, pero no la induccidn.

4. PUERPERIO Y LACTANCIA.

Tras el parto existe un aumento de la sensibilidad de insulina debido a la expulsién de la placenta y
al cese del efecto de las hormonas placentarias. Aunque no hay una férmula Unica para conocer los
requerimientos insulinicos en estos momentos, una reduccion de la dosis de insulina previa al parto
entre un 30-50 % probablemente va a evitar hipoglucemias en la madre. También un informe orientativo
de la reduccion de dosis de insulina emitido por el equipo de atencién diabetoldgica en la ultima visita
prenatal puede ayudar a ajustar la insulinoterapia en esos momentos. La sensibilidad a la insulina
regresa a los niveles previos al embarazo al cabo de 1-2 semanas después del parto, aumentando los

requerimientos de insulina de forma gradual.

Por otra parte, hemos de tener en cuenta que, tras el parto, volveremos a los objetivos de control
glucémico de la poblacién no gestante: rango objetivo de glucosa 70-180 mg/dL evitando las

hipoglucemias.

La lactancia materna es muy recomendable en la mujer con diabetes por todos los beneficios ya
conocidos, sin embargo, junto a los horarios cambiantes de las comidas y el suefio, puede contribuir a

un control glucémico inestable y predisponer a la madre a episodios de hipoglucemias.
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Para evitar o prevenir estas hipoglucemias, en esta etapa es necesario reducir las dosis de insulina, usar
los modos temporales-ejercicio de las bombas y configurar correctamente las alarmas de hipoglucemia.
Si al inicio de la toma la glucosa estd en niveles adecuados o bajos es importante hacer una ingesta
preventiva de hidratos de carbono antes de iniciarla, y si los niveles de glucosa estan elevados evitar

dosis correctoras de insulina antes de iniciar la toma.

Un método anticonceptivo seguro es primordial tanto si la mujer con diabetes no desea gestacién como
si lo desea, pero aun no ha conseguido unos adecuados objetivos de control glucémico para afrontar

ésta con las debidas garantias.

La lactancia no protege totalmente de un nuevo embarazo y por ello es conveniente tomar un
anticonceptivo eficaz y compatible con la lactancia como la pildora con sélo gestagenos, o bien el DIU o
los implantes subdérmicos, que son de mas facil cumplimiento. Los anticonceptivos orales disponibles
actualmente se pueden usar con seguridad y eficacia en las mujeres con diabetes. Sélo en los casos en
los que existan complicaciones avanzadas de la diabetes podria estar indicado un anticonceptivo con

baja tasa de efectos trombdticos.
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ANEXO 1: Manejo metabdlico en casos de administracion de corticoides para maduracion

pulmonar fetal.

El tratamiento esteroideo mas habitual consiste en la administracion de:

e Betametasona 12 mgim cada 24 horas (dos dosis):
e Hora de administracion preferente: entre las 13 — 16 horas.

1) Mujeres con diabetes mellitus gestacional en tratamiento exclusivamente dietético:

Si glucemia basal o pre-prandrial es > 95 mg/dl o glucemia postprandriales > 140 mg/d|, iniciar
tratamiento con insulina 0,2 — 0,3 Ui/Kg de peso pregestacional, en pauta basal-bolus, y ajustar segin
evolucién

2) Mujeres con diabetes mellitus gestacional insulinizadas o mujeres con diabetes mellitus
pregestacional:

Aumentar la dosis de insulina previa segun el siguiente esquema:

Dia 1 Dias2y3 Dia 4 Dia5 Dia6
™ 25% ™ 40% ™ 20% ™ 10-20% Volver a la
insulina basal insulina basal insulina basal insulina basal dosis habitual
nocturna y prandrial y prandrial y prandrial

* Ajustar pauta segun glucemias

* Dosis correctoras a las dos horas post-ingesta usando un factor de

sensibilidad de 30

Si Glucemia > 250 mg/dl en dos ocasiones y/o cetonuria 3-4 ++o cetonemia > 1,5 mmol/l, iniciar la perfusién de insulina

intravenosa
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ANEXO 2: Protocolo de control intraparto HUPM.

/

Junta de Andalucia
Consejeria de Salud y Consuma

Servicio Andaluz de Salud

UCG de Obstetricia y Ginecologia y
UCG de Endocrinologia y Nutricion

CONTROL METABOLICO DURANTE EL TRABAJO DE PARTO
Sin tratamiento insulinico ni complicaciones En tratamiento insulinico o con

4—| DIABETES GESTACIONAL |—P
obstétricas ni metabolicas complicaciones obstétricas y/o metabdlicas

v v

Protocolo de finalizacion del parto como
diabetes pregestacional

Finalizacion del parto como
embarazada no diabética

Buen control glucémico y sin <—| DIABETES PREGESTACIONAL I—’ Mal control glucémico o con complicaciones
complicaciones obstétricas ni metabdlicas obstétricas o metabolicas

v v

—»| Objetivo de control metabélico [«
intraparto entre 70 y 140 mg/dl

Finalizacion del parto por via
vaginal sobre las 39 semanas

' "4

Fase activa del parto
(> 3 cm dilatacién o
> 3 contracciones
cada 10" méas d 607)

"y v

Cesarea electiva

Fase latente del
parto
(< 3 cm dilatacion)

No _’ 1. Dieta Absoluta.
Come Come 2. Suero glucosado al 10% en flujo continuo segun peso *:
Entre 60 y 80 Kg: Perfusion continua a 100 ml/hora
+ Entre 80 y 100 Kg: Perfusion continua a 125 mi/hora

Por encima de 100 Kg: Perfusion continua a 150 ml/hora
* En cesarea iniciar la sueroterapia e insulinoterapia como minimo 1 hora antes
3. Si tratamiento previo con pauta de insulina basal-bolus o tras retirada de bomba de insulina:
. 50U de insulina Actrapid en 500 cc de suero fisiolégico en perfusion continua segun glucemia capilar
horaria *:

Pauta habitual
de insulina

Si glucosa menor de 60 mg/dl: Doblar ritmo de infusion de glucosa sin insulina

Si glucosa entre 60 y 100 mg/dl: Continuar suero glucosado al mismo ritmo sin insulina
Si glucosa entre 100 y 120 mg/dl: 20 mi/hora **

Si glucosa entre 120 y 200 mg/dl: 40 mi/hora **

Si glucosa mayor de 200 mg/dl: 60 ml/hora **

** Si la paciente usa mas de 60 U/dia: doblar el ritmo de infusion a 40, 60 y 120 ml/h respectivamente
4. En caso de paciente en tratamiento con bomba de insulina que no desea retirar se recomienda
colocar el infusor en el brazo con sistema nuevo completo (canula, catéter y cartucho) y seguir las
recomendaciones de su Equipo de Atencion Diabetolégica para el ajuste de insulinoterapia.

CONTROL METABOLICO DURANTE EL PUERPERIO INMEDIATO

| Parto por via vaginal |—> | postparto |<—|
v v v v

Diabetes
Pregestacional

Cesarea

Diabetes
Gestacional

Diabetes
Pregestacional

Diabetes
Gestacional

v v v v

1. Dieta normal

2. Suspender insulina

3. Glucemias capilares
AD, AA 'y AC 24 horas

4. Derivacion a A.Primaria

1. Dieta para diabetes

2. Poner el 50% de la dosis
de insulina sc previa al parto
3. Glucemias capilares AD,
AAyAC

4. Avisar a Endocrino / M.Int

1. Igual que no diabetes
2. Suspender insulina
3. Glucemias capilares
AD, AA 'y AC 24 horas
4. Control neonatal

5. Derivacion a Primaria

Hospital Universitario “Puerta del Mar”
Avda. Ana de Viya, n.” 21

11009 Cadiz
Telf.: 956 00 21 00

16

1. Dieta absoluta 24 horas

2. S. glucosado 5% + 10 mEq CIK: 3000 cc/dia
3. NPH, Lantus o Levemir sc: 0,2 U/kg/dia

4. Glucemias capilares cada 6 horas con ajustes
con insulina Actrapid sc segun pauta:

Glucosa < 80: 1 ritmo de infusién de glucosa
Glucosa 80-150: no poner insulina Actrapid sc
Glucosa 150-200: 4 U Actrapid sc

Glucosa 200-250: 6 U Actrapid sc

Glucosa 250-300: 8 U Actrapid sc

Glucosa > 300: avisar a Endocrino /Med. Interna
5. Avisar a Endocrinologia / Med. Interna

Protocolo de control intraparto en diabetes gestacional y pregestacional

1 de Octubre de 2023




