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CLASIFICACION DE EMBARAZADAS
CON DIABETES

+ Diabetes gestacional: es una alteracion
de la tolerancia a la glucosa de severidad
variable que comienza ¢ es reconocida
por primera vez durante el embarazo en
curso. Esta definicion es valida indepen-
dientemente del! tratamiento que requie-
ra, de si se trata de una diabetes previa al
embarazo que no fue diagnosticada o de
si la alteracion del metabelismo hidrocar-
bonado persiste al concluir la gesta.

+ Diabetes pregestacional: embaraza-
das con diagnostico de diabetes previo
a ia gestacion.

1. DIABETES GESTACIONAL

La diabetes gestacional es la complicacion
metabdlica mas frecuente que se puede pre-
sentar en el embarazo. La prevalencia de esta
entidad varia ampliamente entre el 1 y el 14%,
diferencia que se establece segun la poblacion
estudiada y los criterios utilizados para el diag-
nostico. El diagnostico precoz y el tratamiento
adecuado son fundamentales para reducir la
morbimortalidad feto-neonatal.

Clasificacion de embarazadas
con diabetes gestacional

Se adopta la clasificacion de Freinkel, basa-
da en ia severidad del trastorno metabdlico:

A1:Glucemia en ayunas normal <105 mg/dl
con PTOG anormal (ver diagnostico y
Tabla ).

A2: Glucemia en ayunas entre 105-129 mg/dl.
B1:Glucemia en ayunas >130 mg/dl.

Ya que el diagnéstico de diabetes gestacio-
nal se realiza durante el embarazo, es impor-
tante establecer:

oA qué poblacion de embarazadas estudiar?

Se/iaideal la evaluacion de todas las emba-
razadas. Si esto no fuera posible, se recomien-
da estudiar a las pacientes con 1 0 mas facio-
res de riesgo.

Factores de riesgo para el desarrollo de
diabetes gestacional

r Antecedente de diabetes gestacional en
emparazo anterior.

» Edad mayor o igual a 30 anos.

> Antecedentes de diabetes en familiares
de 1%y 2Y grado.

» Pacientes con indice de masa corporal
de 27 o mas al comienzo del embarazo.

~ Antecedentes de macrosomia fetal (un
hijo de 4000 g 0 mas).

» Antecedentes de mortalidad perinatal,
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Algoritmo de diagndstico
de diabetes gestacional

A todas las embarazadas se les salicitara
una glucosa plasmatica de ayunas en la pri-
mera consulta:

* 5ielresultado es de 105 mg/dl 0 mas se

realiza una nueva determinacion dentro de
los 7 dias y si se reitera un valor mayor o
igual a 105 mg/dl, se diagnostica diabe-
tes gestacional.

* Si, encambio, el nivel de glucosa plasmati-
ca es menor de 105 mg/dl se considera
normal y se salicita una prueba de toleran-
cia oral ala glucosa con 75 g glucosa (p75)
entre las 24 y 28 semanas (segun se des-
cribe en Tabla 1). Sila p75 realizada entre
las 24 y 28 semanas esta alterada, se diag-
nostica diabetes gestacional.
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» Silap75esnormaly la paciente tiene fac-
tores de riesgo para el desarrollo de dia-
betes gestacional, es convenienie repetir
la p75 entre las 31 y 33 semanas de ges-
tacion. Si este estudio esta alterado se
diagnostica diabetes gestacional.

Diagnostico de diabetes gestacional

Segun Consenso de la Asociacion Latinoa-
mericana de Diabetes (ALAD):
¢ 2 valores de giucosa plasmatica en ayu-
nas de 105 mg/dl 0 mas.
¢ Valor de glucosa plasmatica a los 120
minutos de la PTOG de 140 mg/dl o mas.
Es importante establecer gue el diagnostico
de diabetes gestacional debe realizarse con glu-
cosa plasmatica en sangre venosa realizada
en el iaboratorio y no con reflectometro.

Tabla i PRUEBADE TOLERANCIA ORAL A LAGLUCOSA (PTOG)

fisica habitual.

o proceso inleccioso,

+ La PTOG se debe realizar por la mafiana, con 8 a 14 hs, de ayuno.
+ Tres o mas dias previos con dieta libre, con un minimo de 150 g de hidratos de carbong y con actividad

+ [Durante la prusba no se puede fumar y la pacienie permanecerd an reposoc
+ Mo debe eslar recibiendo drogas que modifiquen la prueba (corticoides, bela-adrendrgicos, efc.) ni cursan-

+ Después de la exlraccion de una muestra de sangre en ayunas, la paciente ingerird 75 g de glucosa
anhidra. Debe disclverla en 375 cm® de agua y lomarla en un Japso de 5 minutos. A los 120 minulos del
comienzo de la ingesticn de la solucion se volverd a exiraer una muesira de sangre
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Control y seguimiento clinico prenatal

a) Frecuencia de visitas

» Pacientes tratadas sdle con plan de ali-
mentacion: cada 2 semanas hasta las 36
semanas, uego 1 vez por semana hastia
el parto, si nc hay complicaciones.

» Pacientes tratadas con plan de alimenta-
cion e insulinoterapia: cada 2 semanas has-
ta las 32 semanas y luego 1 vez por sema-
na, si no media ninguna complicacion.

b) Evaluacion clinica

En la primera visita se realizard una anam-
nesis, un examen fisico completo, control nutri-
cional y metabolico. Luego, en las visitas suce-
sivas, debera repetirse el examen fisico com-
pleto, evaluacion de la curva de peso corporal e
IMC y control metabdlico.

¢) Control nutricional

* Laganancia de peso adecuada durante ia
gestacion depende del peso con el cual la
paciente ia inicia. Se seguiran los criterios
de la National Academy of Science Nutri-
tion Research Councilde Estados Unidos.

* No es conveniente el descenso de peso

durante el embarazo, inclusc en las muje-
res chesas.

Tapla 1l

Estado Nutricional Ganancia de

Previo Peso Recomendada
Bajo peso (IMC <18,5} 12,5a 18 kg
Peso normal (IMC 18,5-24,9) 11 a 16 kg
Sobrepeso {IMC 24,9-29,9) 7a11 kg
Obesidad (IMC =30) 7 kg

d) Control metabaolico

Se establece a traves del control de las glu-
cemias (automonitoreo con firlllas reactivas),
cuerpos cetdonicos en orina (con tirillas reacti-
vas) y dosaje de fructosamina o hemoglobina
glucosilada.
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Tabla 1V: Metas en ei control metabdlico:

Glucemia en ayunas: 80 a 90 mg/dl

Glucemia preprandial: 60 a 105 mg/d

Glucemia 2 hs. posprandial: 90 a 120 mg/dh
Celonuria: negativa

Fructosamina <300 umol/l

Hemoglobina Alc <7%

Evitar valores giucemices <6C mg/dl e hipogiucemias

» Frecuencia del automonitoreo glucemico:

Pacientes tratadas solo con plan de alimen-
facion: 1o ideal es 1 control en ayunas y 2 pos-
prandiales por dia. Como minima se requiere 1
control preprandial y 1 posprandial.

Pacientes tratadas con plan de alimentacion
mas insulfina: lo ideal es que la paciente realice
automonitoreos predesayuno, prealmuerzo,
antes de la merienda y antes de la cena, para
hacer ajustes con insulina regular, si lo requie-
re. Y agregar 1 a 2 controles posprandiales y/o
en horas de la madrugada para evaluar la res-
puesta terapeutica.

Minimo: predesayuno, prealmusrzo, pre y
poscena, y 1 vez por semana en la madrugada.

NOTA: el numero de determinaciones gluce
micas y el horario en que se realicen depende
de las necesidades propias de cada paciente.

s Control de cetonuria:

Pacientes tratadas sdlo con plan de alimen-
tacion; 3 por semana antes del desayuno en la
12 orina de la mafana.

Pacienies tratadas con plan de alimentacion
mas insulina: todos los dias antes del desayu
no, enlia 12 orina de la manana y cuando 1a glu-
cemia en cualguier determinacion del dia =ea
mayor a 160 mg%.

g} Laboratorio

En todas las embarazadas con diabetes, en
la primera consuita se solicita: hemograma, glu-
cemia; uricemia; creatininemia, trigliceridemia

hemoglobina glicosilada o fructosamin
completa, (que debera ser recolectad:
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piente estéril y con las mismas condicionas de
higiene que la toma de muestra para uroculti-
vo). En caso de ser patologico, es necesario
solicitar urocultivo.

Las serologias para sifilis, toxoplasmosis, cha-
gas, hepatitis B y VIH se solicitan con la misma
frecuencia que en embarazadas no diabéticas.

fy Control odontologico

El control de salud bucal debe lograrse me-
diante derivacion al odontolego a partir de la
primera consuita con el medico y luego cada 3
meses. En caso de presentar alguna altera-
cion, el odontdloge decide la pericdicidad de
fas consultas.

g) Control oftalmolégico

En pacientes con diabetes pregestacional
se debe solicitar examen de retina en cada tri-
mestre. En caso de hallar alguna alteracion,
se hace el seguimiento y tratamiento indicado
por el oftalmdloge.

TRATAMIENTO

a) Educacion diabetologica

Es imprescindible y debe adecuarse a las
posibilidades de cada Servicio. De ser posible,
deben participar del proceso educativo el medi-
co diabetdlogo, la licenciada en nutricion y la
enfermera o educador en diabetes.

Se puede realizar en forma ambulatoria, en
hospital de dia o durante una breve internacion.

Se recomienda incluir 1os siguientes temas:

» Importancia del buen control metabdlico
para prevenir las complicaciones mater-
no-feto-neonatales.

= Técnicas e indicaciones dei automonito-
rec glucemico y cetondrico.

* Plan de alimentaci®n adecuado a las con-
diciones socioeconomicas y los habitos
de cada paciente.

» Siserequiere insulinoterapia: tipos de in-
sulinas, jeringas vy apilicadores.

*= Técnicas de aplicacion.
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* Prevencion, diagnostico y tratamiento de
cormnplicaciones agudas.

= Importancia de la reclasificacién pospar-
to. Posibilidad de desarrollar diabetes
mellitus en el futuro.

b) Plan de alimentacion

Valor caldrico tolal {VCT). en el 1° trimestre
se calculara segun el peso tedrico vy la activi-
dad fisica. A partir del 2° trimestre se le agre-
gan 300 calorias. Es necesario controlar el au-
mento de pesc materno y ajustar el VCT segun
su progresion en forma personalizada.

Hidratos de carbono (H. de C.): 50 a 60%
del VCT con predominio de H. de C. complejos
asociados a fibra soluble & insoluble.

Proteinas: en el 1° trimestre se prescribe 1
g por hg de peso tedrico, teniendo especial cui-
dado de que el 50% det aporte contenga protei-
nas de aito valor biolégico. A partir del 2° trimes-
tre se recomienda agregar 10 g de proteinas a
la prescripcion del 1° trimestre.

Lipidos: percentaje para comyp ctar el VCT,
es decir, del 30 al 35% del VCT. Es recomen-
dable que la cantidad de grasas con acidos gra-
sos saturados sea menor al 10% vy los acidos
grasos trans no superen el 2%. Respecte a las
grasas con acidos grasos monoinsaturados se
recomienda gue cubran como minimo el 10%,
y las grasas con acidos grasos poliinsaturados
hasta el 10%, teniendo en cuenta que la rela-
cion omega 6/omega 3 sea de 10/1.

Fibra: 20 a 25 g por dia entre solubles ¢ in-
solubles.

Folate: 200 1lg mas gue en situacion de no
embarazo, es decir, la recomendacion es de
600 ug/dia. Dada la dificuitad de cubrir esta re-
comendacion con el plan de alimentacién, se
aconseja la suplementacion farmacolégica de
acido folico 1 mg/dia.

Hierro: se aconseja agregar 9 mg a les 18
mg recomendados para las mujeres en edad
de procrear. Dada la alta prevalencia de muje-
res anemicas en nuestro pais vy la dificultad de
cubrir esta recomendacion, se aconseja la su-
plementacion farmacologica de 30 mg de sul-
fato ferroso a partir del segundo trimestre.
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Calcio: se recomienda, comoe minimo, 1000 mg para embarazadas mayores de 19 anos. Para

tas menores de 19 afios, ver Tabla VI

Clorure de sodio: no menos de 5 g por dia (2 g de sodio/dia). Se restringira en caso de hiper-
tension arterial cronica, sal sensible o insuficiencia cardiaca.

Tabla V: Valor vitaminico
Vit. A Tiamina Rivoflavin Piridoxina Vit. B Vit. C Vit. D
{ng) B1 (mg) a B2 (mg) B6 (mg) 12 (1:9) {mg) {ng/un)
14 a 18 anos 750 1.4 1,4 1,9 2,6 80 5,0/200
>19 anos 770 1.4 1.4 1,9 2.8 85 5,0/200
Vit. E Vit, K Niacina Folato Acido Biotina Colina
(ng) (1a) {mg) (ng}  Pantoténico(pg) (n9) {mg)
14 a 18 anos 15/34,9 75 18 600 8.0 30 450
>19 afos 15/34.,9 90 18 600 8,0 30 450
RDA) 19972001
Tabla Vi: Minerales
CALCIO FOSFORO MAGNESIO FLORURC HIERRO MANGANESO
{mg/mmol) (mg/mmol) {(mg/mmaol) (mg) (mg}) {mg)
14 a 18 afnos 1300/32,5 1250/40,3 400/18,7 3 27 2
19 a 30 anocs 1000/25 700/22.6 350/15,0 3 27 2
31 a 50 aros 1000/25 700/22 6 350/15,0 3 27 2
ZINC CROMOQ COBRE YODO SELENID MOLIBDENO
- (myg) {ng) kg (w9 (mg/mmol) {ng)
14 a 18 afos 13 29 1000 220 60/0,76 50
19 a 30 afics 11 30 1000 220 60/0,76 50
31 a 50 anos 11 30 1000 220 60/0.76 50

(ADAL 1997 - 2001

Caracteristicas fisicas y quimicas: iguales a las
de las embarazadas sin diabetes.

Fraccionamiento: 6 porciones per dia, con ade-
cuada distribucion de H. de C., con un minimo de
15 g en cada racion, de las cuales 1 porcion debe
corresponder a una colacion nocturna.

Consideraciones particulares

Alcohol: no se recomienda el consumo ha-
bitual de bebidas alcohdlicas.

Cafeina: se recomienda no superar los 300
mg de cafeina (3 tacitas de café) por dia para
gvitar el retardo de crecimiento intrauterino
(RCIU) gque su exceso pareciera producir.

Edulcorantes: no hay recomendaciones es-
pecificas en fa embarazada, ya que no se han
demostrado efectos nocivos en el feto, a pesar
de gue la sacarina y el acesulfane K cruzan la
barrera placentaria.

Embarazada con bajo peso: desde el primer
trimestre aumentar 300 a 400 cal. al VCT pre-
vio y 10 g de proteinas de alto valor biclogico y
evaluar la curva de peso.

Embarazadas obesas: se acepta una re-
duccion de hasta el 30% del VCT, sin que sea
menor de 1700 cal., controlandc que la ceto-
nuria sea negativa y gue no se produzca des-
censo de peso.
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Embarazada adolescente: si se encuentra
dentro de los 2,5 afios posmenarca, aumentar
200 cal. al VCT desde el primer trimestre.

Las recomendaciones de la RDA 1997-2000
para vitaminas y minerales se encuentran en
los cuadros correspondientes.

Embarazos multiples:

* Embarazo gemelar: es conveniente
agregar 450 cal. al VCT a partir del se-
gundo trimestre y adecuar segun la cur-
va de peso.

* Enembarazos de 3 o mas fetos se reco-
mienda que el aporte extra de 450 cal. al
VCT se realice a partir del primer trimes-
tre y hacer el seguimiento segun ia curva
de peso materno y fetal.

c) Actividad fisica

Es una herramienta terapeutica que meicra
la captacion periferica de glucosa favorecien-
do, de esta forma, el descenso de la glucemia.

Los ejercicios apropiados son aquellos que
utilizan los musculos del tronco y brazos en for-
ma aerobica.

Algunos autores proponen una caminata sua-
ve (2,52 km/hora con un aumento de la frecuen-
cia cardiaca materna de 9 latidos por minuto) para
disminuir la excursion glucémica posprandial.

En la practica se podria recomendar evitar &l
reposc posprandial; quedan excluidas las gestan-
tes que presenten contraindicaciones meédicas u
obstétricas para un programa de ejercicios.

d) Insulinoterapia

Seindica insulinoterapia en aquelias pacien-
tes con diagnostico de diabetes gestacional gue
habiendo comenzado el tratamientc con el plan
de alimentacion no alcancen ics obietivos pro-
puestos en el lapso de 7 a 10 dias. Gi los valo-
res glucemicos son muy elevados, se podra
abreviar dicho plazo.

Se recomienda comenzar con insuiinotera-
pia cuando |os niveles glucemicos excedan los
siguientes valores en varias determinaciones:

Glucemias preprandiales: =90 mg/dl

Glucemias posprandiales (2 horas): >120 mg/dl

El comienze 0 evaluacion de la insulinotera-
pia podra realizarse en forma:

= Ambulatoria
= [ninternacion

Ambulatoria: una paciente se encuentra en
condiciones de comenzar insulinoterapia en
forma ambulatoria, cuando presenta:

Buena educacién diabetologica.

Posibilicad de cocmunicarse permanente-
mente con el equipc tratante.

- Adecuada comprensién de las indicaciones.
- Buena adherencia al control y al tratamiento.

Internacion: en el caso de no cumpiir con
los requisitos para comenzar el {ratamiento
en forma ambulatoria, es necesario internar
a la paciente.

En ambos casos es importante realizar una
adecuada educacién diabetologica.

Tipo de insulina

Esideal utilizar insulina humana para preve-
nir la formacion de anticuerpos antiinsulina,
generacdos como consecuencia del use de in-
sulinas de origen animal (bovina, porcina).

Dosts de insulina:

Existen diferentes criterios para establecer
la dosis inicial de insulina.

*» Una posibilidad es comenzarcon0,1a0,2
Ul/kg peso/dia de insulina NPH humana.

* Otra forma de iniciar ta insulinizacion es
aplicar insulina regular humana a deman-
da, segun el perfil glucémico preprandial
durante 24-48 hs., al cabo de las cuales
se cubrira ese reguerimiento con insuli-
na de accion intermedia.

Posteriormente se adecua el esqguema en
forma personalizada sobre la base de los auto-
monitoreos glucémicos. Por lo tanto, el nume-
ro de dosis y el momento de aplicacion se van
ajustando segun las necesidades propias de
cada paciente.

Hasta el momento, el uso de analogos de
insulina e hipoglucemiantes orales no ha sido
aprobado por la FDA para el tratamiento de la

gestante con diabetes.
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Manejo metabodiico durante el trabajo de parto

Mantener un buen control glucémico intra-
parto disminuye la posibilidad de hipoglucemia
neonatal. Se recomienda mantener los valores
glucémicos entre 70 y 120 mg/dl.

a) Paciente tratada solo con plan de ali-
mentacion

Trabajc de partc espontanec o inducido:

1. Infusion de dextrosa arazonde 6 a 10 g
por hora.

2. Control de glucemia.

3. Insufinizacion, si es necesario, para man-
tener los valores glucémicos establecidos.

Cesarea:
1. Infusi¢n de dextrosa a razon de 5 g por hora.
2. Controi de glucemia.

3. Se recomienda mantener la glucemia
entre 70 y 120 mg/dl.

b} Paciente tratada con insulina
Trabajo de parto espaontaneg o inducido:
1) Siya seinyecto la dosis habitual de insulina;

Tratamiento ideal:
Infusion de dextrosa arazon de 6 a 10 g/h.

Control de glucemia con tiras reactivas en for-
ma horaria y proceder de la siguients manera:

» Sila glucemia es <70 mg/dl, aumentar el
aporte de glucosa.

+ Sila glucemia es »120 mg/di, indicar in-
sulina corriente en infusion continua de 1
a 3 unidades/hora.

Tratamiento minimo: si no se puede nacer
infusion intravenosa de insulina

1. Igual infusion de dextrosa.
2. Control de glucemia con tiras reaclivas
cada 2 a 3 horas:
» Sila glucemia es menor de 70 mg/dl,
aumentar 2| goteo de dextrosa
¢« Sies =120 aplicar insulina corriente en
forma subcutanea.
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3} Sino se inyectd la dosis habitual de insuiina:
1. No aplicar la insulina.

2. Infusion de dextrosa igual que en el
caso anterior.

3. Control de glucemia y proceder segun
lo explicado previamente.

4. Siestd con goteo de insulina, suspen-
derlo luego del alumbramiento.

Cesdrea programada

1. Serecomienda realizarla en las primeras
horas de la mafana.

2. Sesuspende la dosis matinal de insulina.

3. Infusion de dextrosa, como fue estableci-
do previamente.

4. Control de glucemia y proceder segun lo
descripto previamente.

5. Siesta con goteo de insulina, suspender-
lo luego del alumbramiento.

8. Antibidtico-profilaxis.

7. Continuar con el goteo de ¢oxtrosa hasta
que comience a alimentarse.

Cesarea no programada
1. Comenzar con igual goteo de dextrosa.

2. Control de glucemia: si la glucemia es
>120 mg/al, incicar insulina corriente sub-
cutanea ¢ en infusion continua, y sies <70
mg/dl, aumentar el aporte de glucosa.

3. Antibidtico-profilaxis.

4. Continuar con el goteo de dextrosa hasta
que comience a ingerir alimentos,

Puerperio inmediato

1) En pacienies que han sido tratadas sélo
cen plan de alimentacién:

~ Hidratacicn no varia con respecto a la
de las pacientes no diabéticas.

~ Controlar {a glucemia 1 a 2 veces por
dia durante 48 horas.

~ El plan de alimentacidén es igual al
je la puérpera que no tuvo diabetes
gestacional.



66

2) Sila paciente requirio tratamiento con plan
de alimentacion e insulina:

» Sino se pudo suspender la dosis ha-
bifual de insulina NPH, dextrosa al 5%
hasta que se alimente correctamente.

» Control de glucemia cada 6 horas.

» Elplan de alimentacion es igual al de
la puérpera que no tuvo diabetes ges-
tacional.

Seguimiento a corto y a largo plazo
en diabetes gestacional

Entre las 48 hs. a 72 hs. después dei parto
se tendran en cuenta los niveles glucémicos
para definir las siguientes posibilidades.

1) Diabetes meliitus (DM): si el perdil giuce-
mico muestra al menos dos glucemias
elevadas (200 mg/al 0 mas) en cualquier
momento del dia o si las glucemias en
ayunas (al menos 2) son iguales © supe-
riores a 126 mg/dl.

2) Metabolismo de la glucosa alterado: “Glu-
cemia en Ayunas Alterada” (GAA), cuan-
do ias glucemtas en ayunas (al menos 2)
se encuentran entre 110 y 125 mg/dl.

3) Metabolismo de fa glucosa normal: si las
glucemias en ayuno son menores de
110 mg/dl.

a) Reclasificacion a la 62 semana posparto

En toda paciente con glucemias ncrmales
durante el puerperio inmediato se debera reali-
zar una evaiuacién del metabolismo hidrocar-
bonado. Se recomienda realizar una prueba de
tolerancta oral a la glucosa segun la metodole-
gia de la OMS. Los resultadcs de esta prueba
nos permitiran determinar las siguientes posi-
bilidades diagnasticas:

1) Diabetes mellitus: si la glucemia 2 hs.
poscarga es de 200 mg/dl o mas.

2) Metabolismo de la glucosa alterado: “To-
lerancia a la Glucosa Alterada” sila giuce-
mia 2 hs. poscarga se encuentra entre 140
y 199 mg/dl.
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3) Metabolismo de la glucosa normal: si la
glucemia 2 hs. poscarga es menor de
140 mg/d!.

b) Monitoreo ulterior

Luego de la primera reclasificacion, todas las
mujeres no diabéticas deberan ser revaloradas
anualmente debido a la frecuente progresion a
distintos grados de alteracion de su metabolis-
mo hidrocarbonado. Se evaluara a la mujer con
antelacion, siempre que exista sospecha clini-
ca de diabetes.

¢) Retardo o prevencion de la progresion a
diabetes y del riesgo cardiovascular

Diferentes estudios de seguimiento a largo
plazo, en poblaciones de mujeres con antece-
dentes de diabetes gestacional, han demostra-
do una progresion a diabetes en el 17% al 63%
de los casos entre los 5y 16 afos posteriores
al diagnostico de DG.

Dada la alta progresion a diabetes, mayori-
tariamente del tipo 2, y el potencial incremenio
del riesgo cardiovascular que esto representa,
se deben plantear estrategias de prevencion.

Las medidas de primera linea deben estar
dirigidas a lograr cambios en el estilo de vida
de estas mujeres.

d) Cambios del eslilo de vida
Objetivos:

= Evitar el sobrepesc o la obesidad. Si es-
tos estan presentes, lograr un descenso
de peso de entre un 5% al 10% del peso
actual mediante reduccién del aporte ca-
I6rico de la alimentacion.

= Promover la actividad fisica moderada
(objetivo de »150 min/semana o 30 mi-
nutos diarios).

* Evitar drcgas que alteren el metabolismo
hidrocarbonado.

= Prestar especial atencion e indicar apropia-
do tratamiento a otros factores de riesgo
CV, como tabaquismo, HTA y dislipemia.
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Tabla VI

RECLASIFICACION Y MONITOREQ ULTERIOR DEL METABOLISMO HIDROCARBONADO

GLUCEMIAS POSPAHTD (mg/dl)

(4Bhs a72he
<1tDen ayunas 110 a 125 en ayunas 200 o mayar al azar
126 0 mayor en ayunas
NORMAL
METABOLISMO DE GLUCQOSA
ALTERADO (Glucemia an Ayunas Allerada)

v il

£? SEMANA POSFARTO

PTOG-2 hs. (glucemia mgdl)

< 140 140 - 160 200
C mnayaor [:> DIABETES MELLITUS

I

NORMAL
METABCLISMO DE GLUCOSA ALTERADO
(Tolerancia a la Glucosa Alterada)
PTOG 2 hs.
O
GLUCEMIA EN AYUNAS
Anual *
8 anlicipar la valoraddn del melabolismo de k3 glucosa cada vez gue exista sospecha clinicz de diabetes,

2 DIABETES PREGESTACIONAL a. iaimportancia de elegir un método de an-
ticoncepcion adecuado.

Embarazo programado iy .
U g dad _ ~ b. Informacion sobre los riesgos maternos,
N programa de cuidados preconcepciona- obstétricos, fetales y neonatales.
les consta de tres etapas:
Evaluacion de la paciente
l.os parametros que se deben evaluar son:
a. Metabolismo hidrocarbonado.

Asesoramiento previo al embarazo

Se incluye en la educacion diabetologica
impartida a la paciente con diabetes desde o o
momento dél diagndstico de diabetes y hasta b. Estado clinico y nutricional.
la menopausia. Se debe transmitir: c. Sistema cardiovascular.
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Retina.
Funcién renal.
Examen tocoginecologico.

Funcion tiroidea en pacientes con diabe-
tes tipo 1.

h. Presencia de neuropatia autonémica.

i. Habitos perjudiciales: consumo de alco-
hol, drogas, tabaguismo.

o =~ o a

Manejo de la paciente durante la programa-
cion del embarazo

a. Modificacion de los habitos perjudiciales.

b. Terapia nutricional para buscar el peso
adecuado.

c. Compiemento de &cido folico (5 0 1 mg/dia
segun la paciente tenga o no antecedentes
de alteraciones en el cierre del tubo neural
en gestaciones anteriores).

d. Insulinoterapia ¢optimizada en todas las
pacientes.

Se aconsejara la utilizacion de insulinas huma-
nas a todas las pacientes. Ya gue el uso de anti-
diabéticos orales y analogos de insulina no esta
autorizado durante el embarazo, debe suspender-
se durante fa programacion del embarazo.

Condiciones que aumentan el riesgo de mor-
bifidad y mortalidad materna y fetal

a. Enfermedad coronaria.

b. Insuficiencia renal: clearance de creatinina
<50 mi/min o creatinina sérica >2 mg/dl.

c. Proteinuria masiva (>2 g/24 hs.)

d. Hipertensidn arterial: »130/85 mmHg,
gue no mejore con la terapéutica medi-
camentosa.

e. Aetinopatia proliferativa que no responde
a la panfotocoagulacion.

f. Gastroenteropatia severa: nauseas, vomi-
tos, diarrea.

Se aconsaja la concepcion cuando:
a. Se logre buen control metabdlico, cons-
tatado por el dosaje de hemoglobina gli-
silada en dos determinaciones conse-

cutivas (valor normal de acuerdo con el
método de laboraterio utilizado).

b. La evaluacion clinica y los estudios reali-
zados determinen que la paciente se ha-
lla en condiciones Gptimas para cursar la
gestacion.

c. La pareja se encuentre psicolégicamen-
te preparada.

Consideraciones particulares

Pacientes con diagnostico de neurcpatia au-
tenémica (principalmente cardiovascular o gas-
trointestinal).

a) gue presenten segmento QT prolongado
en el ECG, se indicara parto por cesarea.

b) con labilidad glucemica por gastroente-
ropatia diabética se debe instruir a la pa-
ciente para realizar un plan alimentario
fraccionado e insulinoterapia adecuada a
tal situacion.

Control y seguimiento

Una vez que ia paciente con diabetes se
embaraza, en lineas generales las pautas ce
CONTROL Y SEGUIMIENTO son similares a
las explicadas en diabetes gestacional con in-
sulinoterapia.

a) Tratamiento

Respecto del tratamiento, es importante te-
ner claro que:

+ Sila paciente presenta diabetes tipo 2 y
esta medicada con agentes orales, se re-
comienda comenzar ¢con insulinoterapia
en la programacion de! embarazo.

+ Sila paciente medicada con agentes ora-
les consulta en el curso del embarazo,
hacer el cambio a insulinoterapia en la pri-
mera consuita, utilizando la metodologia
ya explicada para diabetes gestacional.

+ Sila paciente se encuentra medicada con
insulina previamente a la gestacion, es ne-
cesar|o evaluar si con la dosis que recibe
cumple los objetivos terapeutices, caso
contrario es imprescindible modificar el
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esquema hasta llegar al objetivo terapéuti-
co planteado al referirse a diabetes gesta-
cicnal, Una metodologia practica consiste
en dejar la dosis habitual de insulina y apli-
car insulina regular humana en forma sub-
cutanea a demanda, segun el perfil gluce-
mico preprandial durante 24-48 hs,, al cabo
de las cuales se cubrira ese requerimien-
ta con insulina de accion intermedia.

Trabajo de parto y cesarea

La metodologia recomendada no varia de la
expuesta para pacientes con diabetes gesta-
cional que requieren insulinoterapia.

Puerperio

En la paciente con diabetes previa al embara-
zo, el puerperio inmediato se caracteriza por una
reduccion significativa del requerimiento de insu-
lina, por lo cual se aplica insulina regular a de-
manda realizando controles glucemicos cada 4
horas mientras esté con hidratacion parenteral.

1) 5i la paciente tuvo un parto vaginal:

1. Infusion de dextrosa al 5% a 40 gotas por

minuto.

5ino se aplico insulina preparto, se deja-

ra el goteo de dextrosa hasta que la pa-

ciente comience a allmentarse.

Si se coloco la dosis habitual de insulina

preparto, el goteo de dextrosa se dejara

entre 8 v 12 horas.

. Control de glucemias pre y posprandia-
les. Si estan elevadas, aplicar insulina de
accién corta, segun el resultado de los
controles glucémicos en las pacientes
con diabetes tipo 1 y diabetes tipo 2 que

ro
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2) Sila paciente fue sometida a una cesarea:
1. Continuar con el goteo de dextrosa al 5%
a 40 gotas por minuto durante 24 hs.
. Control de glucemia cada 4 horas ade-
cuando el goteo de dextrosa.
. Si la glucemia es menor de 70 mg/dl, in-
fusion de dextrosa al 10% a 30 gotas por
minuto en lugar de la dexirosa al 5%. Si la
glucemia es mayor de 140 mg/dl, aplicar
insulina corriente en forma subcutanea.
Ligquidos por boca a partir de las 12 hs.
Cuando presente ruidos hidroaéreos co-
menzar con dieta blanda.

Un vez comenzada la alimentacion con die-
ta blanda y se retire la hidratacian parenteral
puede comenzar con insulina de accion inter-
media. La dosis se debe establecer en forma
personalizada de acuerdo con los requerimien-
los de cada paciente. Se recomienda la lactan-
cia materna.

4.
5

3. LACTANCIA

Plan de alimentacion

VCT: al requerimiento propio de cada pacien-
te se recomienda agregar 500 calorias/dia. Es
importante controlar el aumenio de peso ma-
terno y ajustar el VCT en forma personalizada.

Hidratos de carbono: 50 a 60 % del VCT a
predominio de H. de C. complejos asociados a
fibra soluble e insoluble.

Proteinas: se recomienda agregar 15 g de
proteinas de alto valor biolégico durante toda la
lactancia.

Lipidos: para completar el VCT.

Fibra: 20 a 25 g por dia entre solubles e in-
solubles.

Fraccionamiento: 6 porciones por dia, con

amamantan. adecuada distribucion de H. de C.
Tabla ViIl: Valor vitaminico

Vit. A Tiamina Rivaflavina Plridoxina Vit. B 12 ViL. € Vit. D

ing) B1 (mg) B2 (mg) B6 (mg) (ng) (ma) fhgiuly |
1300 1.4 1.6 2 2.8 110 5.0/200
Vit. E Niacina Folato Acido Biotina Caolina
{mg) {mg) {ugh Pantolénico(ug) (g} (mag)

19 500 &0 30 A50
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Tabla IX: Minerales
CALCIO MAGNESIO HIERRQ ZINC
(mg/mmot) (mg) {mg) (mg)
14 a 18 afos 1300/32,5 380 18 12
19 a 30 ahos 1000/25 320 i8 12
31 a 50 anos 1000/25 320 i8 12

4. SITUACIONES ESPECIALES
DURANTE EL EMBARAZO

Retinopatia diabética

Es importante tener presente gue &l ma-
nejo de la retinopatia forma parte del embara-
zo programado, es decir, 1o ideal es evaluarla
y, 5l es necesario, tratarla antes de comen-
zar la gestacion.

» Silapaciente notiene retincpatia previa al
embarazo es suficiente con una evaluacion
oftalmoldgica al comenzar cada trimastre.

» Sila paciente presenta retinopatia no pro-
liferativa el examen oftalmologicc debe re-
petirse a ias 6 semanas v, si no hubo de-
terioro, se repite cada 2 meses. En cam-
bio, si se evidencia deterioro, el oftalmo-
logo debera establecer la periodicidad de
los coniroles y la conducta por seguir.

» Sila paciente presenta una retincpatia pro-
liferativa debe ser panfotococagulada lo
mas tempranamente posible, o ideal s
hacerlo en la programacion del embara-
zo. Es necesario lograr un buen control
metabdlico, evitando los descensos brus-
cos de glucemia. Es importante lener pre-
sente que la retincpatia proliferativa acti-
va contraindica &l lrabajo de parto, por lo
cual es necesario programar una cesa-
rea. El oftalmdlogo debera est:
periodicidad de los caontroles,
evolucion de la retinopatia.

a) Nefropatia diabatica

Se define nefropatia diabetica durante el
embarazo a la reduccion del clearance de crea-
tinina y/o la proteinuria persistente mayor de 300
mg/dia antes de la 20® semana de gestacidn,
2n ausencia de infeccion urinaria,

Los factores de mal prongstico en embara-
zadas con nefropatia diabetica son:

+ Proteinuria masiva: >3 g/24 hs. en el 1°
trimestre.

+ Creatininemia >1,5 mg/dl en cualquier
momente del embarazo.

* Hipertension arteriai.

s Anemia severa en el 32 trimestre.

Tratamiento:

Buen control metabdlico.

Normatizar la tension arterial.

Reduccion de sodio a 400 mg/dia.
Proteinas 0,8 g/kg peso/dia.

Incorporar al nefrélogo al equipo tratante.

Internacion de la paciente en una institu-
cion con alta complejidad neonaiologica.

L e A R

5. ASPECTOS OBSTETRICOS

a) Examen clinico chstétrico

La frecuencia de las consultas sera fa mis-
ma gue la recomendada para la consulta dia-
befologica;

» Pacientes traladas sdlo con plan de ali-
semanas hasta las
uego 1 vez

mentacion. Cada 2
36 semanas,
hasta &l parto.

= Pacientes tratadas con plan de alimenta-
cion e insulinoterapia: cada 2 semanas
hasta las 32 semanas de gestacidon y lue-
go 1 vez por semana hasta el parto.

En cada control se determinard la tension
arterial, aumento ponderal, indice de masa cor-
poral (IMC), altura uterina, frecuencia cardiaca
fetal, movimientos fetales, ubicacion fetal intrau-
terina
miembros inferiores.

por semana

deteccion de edemas vy varices en
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b) Labcratorio y examenes complementarios

En el primer trimestre se solicitara: hemo-
grama, VDRL, serologia para toxoplasmosis,
antigenc de superficie para hepatitis B, VIH.

Ecografia obstétrica

» Enlas pacientes tratadas con plan de ali-
mentacion: 12 ecografia al realizar et diag-
nostico y luego cada 6 semanas para va-
lorar crecimiento fetal, velumen de liqui-
do amnidtico, espesor y madurez de la
placenta.

s Enlas pacientes tratadas con plan de ali-
mentacion e insulinoterapia: 1?2 ecografia
al realizar el diagnostico y luego cada 4
semanas para valeorar el crecimiento fe-
tal, volurmen de liguide amnidtico, espe-
sor y madurez de la placenta.

Biometria fetal

Permite evaluar el crecimiento fetal, su
momento de realizacion dptimo es en sema-
na 28-30.

Se determina: diametro biparietal (D8P}, cir-
cunferencia cefalica (CC), longitud femoral (LF)
circunferencia abdominal {CA).

La estimacion del peso fetal segun Hadlock
sirve para determinar la via de parto y debe
realizarse 2 semanas antes de la fecha pro-
bable de éste.

Volumen de liguido amnidtico

Debe realizarse a toda embarazada diabeti-
ca, a partir de las 24 semanas de gesta.

Para su evaluacion se empleard la técnica
delos 4 cuadrantes: indice de liguido amniotico
(ILA}, tabla percentilar segun edad gestacional.
n caso de:

« Volumen aumentado (polihidramnios):
descartar mallormaciones congenitas vy
mal contral glucémico.

« Volumen disminuido (oligoamnios): des-
cartar rotura prematura de membranas y
malformaciones conganitas.

En casos de cligo o polihidramnios realizar

otros estudios de vitalidad fetal tales como: ve-
locimetria Doppler y perfil biofisico fetal (PBF).
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6. CONTROL DE LA SALUD FETAL
a) Ecocardiografia fetal

Permite detectar diferentes alteraciones car-
dicvasculares, segun la edad gestacionaien que
se realice:

e 20 semanas: malformaciones cardiacas.
» 30 semanas: hipertrofia septal asimétrica.

b) Vitalidad fetal
Chjetivos:
1. Evitar la muerte intrauterina.

2. Detectar precozmente el compromisc de
la vitalidad.

3. No conducir a un nacimiento prematuro
innecesario.

Parametros de evaluacion:

¢ (Control de los movimientos fetales {MF):
automonitoreo con cartilia a partir de ias
28 semanas de gestacion. Se realizara
una vez al dia, durante 1 hora, luego det
almuerzo o cena. Se considerara signo
de alarma si se comprueba gue ta canti-
dad de movimientos es menor a la mitad
de los que venia sintiendo.

Prueba de reactividad fetal (PRF)

Estudio cardiotocografico fetal gue se hace
a partir de la semana 36 en pacientes trata-
das solo con plan de alimentacidn, se realiza
cada 5 dias, siempre y cuande no exisian
otras complicaciones asociadas, o el resul-
tadn sea "no reactivo®

En pacientes tratadas con plan de alimenta-
cion e Insulinoterapia, se hara a partir de la se-
mana 32, cada 2 dias, siempre y cuando no haya
otras complicaciones asociadas (p. e]. pree-
clampsia) o el resultado sea “nc reactivo”.

Healizarlo a diaric en casos de: cetoacidosis,
=
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2} En la prueba se valorarad, no soio la reac-
tividad, sino la normalidad de los demas
parametros: variabilidad, linea de base,
desaceleraciones, movimientos fetales.

3) Cabe recordar gue las siguientes condi-
ciones pueden modificar la reactividad
fetal: ayuno, medicaciones y prematurez.

4) Una prueba reactiva diagnostica de bue-
na vitalidad. La prediccion dei test se man-
tiene siempre v cuando no se modifiguen
las condiciones maternas.

5) Como complemento de esta prueba y con
criterio de deteccion precoz pusde utilizar-
se el automoniloreo de los movimientos
fetales, considerandose normal la presen-
cia de por lo menos 12 movimientos/hora.

6) Ante 2 PRF no reactivas sucesivas se
debe recurrir a otros métedos para eva-
luar la salud fetal. Ellos son:

» Prueba de tolerancia a las contracciones
(PTC): se realizara siempre que no exis-
tan contraindicaciones para su realiza-
cion, tales coma: cesarea anterior o he-
maorragia.

» Perfil biofisico modificado (volumen de li-
quido amnidtico y PRF).

« Perfil biofisico fetal (PBF).

Sila PTC es insatisfactoria se debe realizar
un perfil biofisico fetal.

Sila PTC es positiva y/o el perfil biofisico fe-
tal es menor o igual a 6 se aconseja la interrup-
cion del embarazo, igual conducta se sugiere
con un score de 8 debido a oligoamnios.

La jerarquia de cada uno de los componentes
del perfil no es la misma, ya que el deterioro va
afectando progresivamente la reactividad, los mo-
vimientos respiratorios, el volumen del liquido am-
nidtico, los movimientos corporales, y el tono fetal.

Sila PTC o el PBF presentan un resultado nor-
meal, el control de la vitalidad proseguira con la fre-
cuencia que corresponda de acuerdo con el caso.

Velocimetria Doppler

Se uliliza para explorar flujos arericlares y
venosos tanto fetales como maternos. Comen-
zar g partir de semana 26 en aguellas pacien-

tes que tengan:

REV. 80T, ARG. DE CRABETES

1. Hipertensidn cronica que se agrava o pre-
eclampsia sobreimpuesta.

2. Oligoamnios y/o RCIU.

3. Si hay antecedentes de mortinatos.

Se repetira con la siguiente frecuencia:

e indices normales: nuevo control a las 32
semanas vy luego cada 15 dias.

« Indices alterados en ambas arterias
uterinas o presencia de MNotch, control
semanal.

e Aumento de la resistencia periférica en
arteria umbilical ¢ inversion del cociente
cerebro umhbilical, control a las 72 horas.

¢ Ausencia de diastole en arteria umbilical
o flujo reverso, decidir conducta.

7. TERMINACION DEL EMBARAZO

Las causas de interrupcién del embarazo
pueden ser fetales, maternas u chstétricas.

a) Causas felales

Cardiotocografia fetal anteparto: no reactivi-
dad persistente, disminucion de |a variabilidad,
bradicardia o taguicardia sostenida.

Prueba de tolerancia de las contraccio-
nes: espontanea o provocada positiva.

Perfil biofisico: con puntaje de 8 por oli-
goammios, o menor de 6 confirmado.

Doppler arterial umbilical: con ausencia de
flujo diastalico o flujo reverso, con redistribucian
en la arteria cerebral media y flujos venosos
umbilicales pulsatiles.

Ecografia: si se comprueba oligoamnios,
medido en cuatro cuadrantes, por indice de |i-
quido amniotico y habiendo descartado malfor-
maciones digestivas o renales y rotura prema-
tura de membranas. Ante la presencia de ma-
crosomia estimada por encima de 4000 g, se-
gun Hadlock o retardo de crecimiento mode-
rado (menor del percentilo 10) o grave (menor
del percentilo 3).

Si &l motivo de la interrupcion del embarazo
es el compromiso de [g vitalidad fetal, se
realizar independientemente del resultad
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madurez pulmonar. En casc de gue no haya
evidencia de maduracion pulmonar fetal se debe
realizar el nacimiento en el lugar que tenga la
mayor complejidad necnatolégica con asisten-
cia respiratoria mecénica, y disponibilidad de
terapia con surfactante pulmonar.

b) Causas maternas

Entre elias se encuentran la preeclamp-
sia moderada y grave, y la descompensacion
metabdlica.

c) Causas obstétricas

Las mas frecuentes son:

1. La cesarea previa.

2. Eldesencadenamiento de trabajo de par-
to pretérmino, con fracaso de la utero-in-
hibicion.

3. Placenta previa.

4. Desprendimiento normeplacentario

5. Retura prematura de membranas.

Las condiciones cervicales favorables son
la condicion ¢ptima para realizar una induccion
al parto, si éste estuviera indicado.

d) Determinacion de la madurez pulmonar

Debe ser determinada antes de realizar el
parto, si se decide la terminacién del embarazo
antes de la semana 38, también puede reali-
zarse si la edad gestacional es incierta.

Nivel uno:

Test Clements positivo: hay madurez
Nivel dos:

Fosfatidil glicerol: presente

Indice lecitina/esfingomielina >2

Si se comprueba gue el feto es inmadure, se
podrd realizar una maduracion pulmonar fetal;
para realizarla se debera restringir su indicacion
al maximo beneficio, es decir, en pacientes que
cursen entre 24 y 34 semanas de gestacion. Es
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una contraindicacion para su realizacion ia pa-
ciente descompensada. Durante su realizacion,
la glucemia se debera mantener entre 80 y 120
mg/dl. La duracion del efecto maximo es 7 dias,
por lo gue lo aconsejado es realizarla solo si se
interrumpira el embarazo en ese periodo. Se uti-
lizaran glucocorticoides que no sean de deposi-
t0, se recomienda betametasona 4 mg intramus-
cular ¢/12 hs. durante 48 hs. o0 dexametascona 4
mg intramuscular ¢/8 hs. durante 48 hs. Se debe
tener en cuenta que l0s requerimientos de insu-
lina pueden incrementarse notoriamente; por eso
se recomienda gue la maduracion se realice con
la paciente internada.

e) Momento y modo de nacimiento

Para una induccién a! parto se necesitan
las siguientes condiciones: buen control me-
tabdlico, ausencia de complicaciones asocia-
das, vitalidad fetal conservada, estimacion de
peso fetal menor de 4000 g y condiciones cer-
vicales favorables.

Se determinara ecograficamente el creci-
miento fetal a las 38 semanas; si la circunfe-
rencia abdominal fetal esta en el percentilo 50,
se puede aguardar hasta la 40 semana y reali-
zar alii la induccidn al parto. Sila circunferencia
abdeominal fetal en la semana 38, se halla en el
percentil 75, la induccién se realizara en ese
momento siempre teniendo en cuenta de que
se reunieran las condiciones ya mencionadas.

Antes de indicar la induccidn, es convenien-
te, para disminuir el riesgo de distocia de hom-
bros, realizar lo propuesto por Cohen B., quien
desarrolio el siguiente indice ecografico: circun-
ferencia abdominal en ¢m, dividida la constan-
te 3,14 menos el diametro biparietal en cm, si
el resultado de la ecuacion es superior a 2,6
indica riesgo de distocia de hombros, de mode
que si el indice es menor de 2,6 intentamos ia
induccion. Si el indice es mayor 2,6 realizamos
cesarea para disminuir este riesgo. Si la esti-
macion de pesc es mayor de 4000 g, se sugie-
re realizar cesarea, por la misma razon.
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