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PROLOGO “GUIA ASISTENCIAL DIABETES MELLITUS
Y EMBARAZO” (3* EDICION)

En 1994 se constituy6 el Grupo Espaiiol de Diabetes y
Embarazo (GEDE), formado mayoritariamente por miem-
bros de la Sociedad Espanola de Diabetes (SED) y de la
Sociedad Espanola de Obstetricia y Ginecologia (SEGO), con
la participacion asi mismo de la Asociacion Espafola de
Pediatria y la Sociedad Espanola de Bioquimica y Biologia
Molecular. Entre los diferentes cometidos de este Grupo estu-
vo la publicacion en 1995 de una “Guia Asistencial de Dia-
betes Mellitus y Embarazo™ que fue actualizada en el ano
20002 y cuya tercera edicion ve la luz en la actualidad.

Este documento, como los anteriores, es el resultado del
consenso establecido entre los diferentes miembros del
Grupo respecto al diagnostico, control y tratamiento de la
gestante diabética. No refleja indudablemente las opiniones
individuales de los diferentes miembros de las Sociedades
representadas, pero si las corrientes mayoritarias actuales.
No ha sido por otra parte nuestro objetivo elaborar unas nor-
mas exhaustivas sino un “protocolo de minimos” cuyo cum-
plimiento pueda asegurar el correcto tratamiento de las muje-
res diabéticas que inician una gestacion o de las gestantes
que desarrollan una diabetes.

Algunos aspectos de la diabetes en relacién con el emba-
razo son controvertidos y por ello, han sido objeto de estu-
dio y profunda reflexion por parte del Grupo. Como con-

secuencia, esta guia presenta en algunos aspectos, reco-
mendaciones que no coinciden con las adoptadas reciente-
mente en otros foros. Sin embargo, el Grupo tiene como
siempre el compromiso explicito de plantear el cambio si la
evidencia posterior asi lo aconseja.

No queremos finalizar este preambulo sin recordar que,
como todos los elementos vivos, nuestro propio Grupo ha
experimentado cambios internos.

Algunos de los miembros iniciales han dejado su pues-
to a nuevas incorporaciones que han aportado una induda-
ble vitalidad. Esta tercera edicion de la Guia es resultado del
esfuerzo comun de los que elaboraron la primera y la segun-
da y de los que en el momento presente han procurado su
actualizacion. A todos ellos nuestro agradecimiento.

Por ultimo, nuestro reconocimiento a Laboratorios Lilly
S.A., sin cuya ayuda no habria sido posible el desarrollo
de las actividades del Grupo Espafiol de Diabetes y Emba-
razo (GEDE).

Coordinadores del Grupo Espanol
de Diabetes y Embarazo (GEDE)

Dra. Mercedes Janez Furio
Sociedad Espanola de Ginecologia y Obstetricia(SEGO)

Dra. Rosa Corcoy Pla
Sociedad Espanola de Diabetes (SED)
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L. INTRODUCCION
La diabetes mellitus (DM) constituye la alteracién meta-

bélica que mis frecuentemente se asocia al embarazo afec-

tando al pronéstico de la madre y al de su futuro hijo. Apro-
ximadamente un 1% de todas las mujeres embarazadas pre-
senta DM antes de la gestacion (DM pregestacional: DPG)

y hasta un 12%, dependiendo de la estrategia diagnéstica

empleada, presentard DM en el transcurso del embarazo

(DM gestacional: DG)3.

La DM durante el embarazo es un factor de riesgo, para
el desarrollo de complicaciones en la madre y en la des-
cendencia:

a) Repercusion de la DM sobre la gestacion: infeccio-
nes urinarias, candidiasis vaginal, polihidramnios, esta-
dos hipertensivos del embarazo y prematuridad.

b) Repercusion de la DM sobre el feto y el neonato:
DPG: malformaciones y/o abortos (periodo de organo-
génesis) y crecimiento intrauterino retardado (CIR) en
situaciones de vasculopatia materna secundaria a dia-
betes.

En ambos tipos de DM (DPG y DG), secundarias a
hiperinsulinismo fetal:

e Macrosomia (distocias, traumatismo obstétrico y aumen-
to de la tasa de cesdreas)

¢ Riesgo de pérdida de bienestar fetal ante o intraparto

¢ Miocardiopatia hipertréfica

e Inmadurez fetal que puede manifestarse como sindrome
de distrés respiratorio, o alteraciones metabdlicas

¢) Repercusion de la gestacion sobre la madre:

DPG: los cambios hormonales fisiologicos del embara-
70 son los responsables de las modificaciones en las nece-
sidades insulinicas condicionando un posible deterioro tem-
poral del control metabdlico. Asimismo, el embarazo puede
favorecer el inicio y/o progresién de determinadas compli-
caciones vasculares especificas de la DM (retinopatia).

DG: los cambios hormonales fisiologicos del embarazo
constituyen el factor desencadenante de la intolerancia glu-
cidica responsable de la aparicién de la DM.

d) Pronéstico materno: la aparicion de DG constituye un
marcador de prediabetes, dada la frecuencia de desa-

rrollo posterior de DM tipo 2 y sindrome metabdlico (disli-

pemia, obesidad e HTA asociadas). Ocasionalmente la DG
estd manifestando una disminucion de reserva pancredtica
secundaria a destruccién autoinmune de la célula § (DM tipo

1 latente) dando lugar posteriormente a una DM tipo 1.

e) Pronostico de la descendencia: en los nifios que han
sido gestados intratitero en un ambiente metabdlico

hiperglucémico, existe a largo plazo una mayor propen-
sion al desarrollo de obesidad, alteraciones del metabolis-
mo hidrocarbonado e incluso sindrome metabdlico en el
adulto.

II. CLASIFICACION DE LA DM EN RELACION CON EL
EMBARAZO"*

II.1. DPG
Se define como tal, a toda diabetes diagnosticada antes
del inicio del embarazo.

I1.1.1. DM tipo 1

¢ Patogenia generalmente autoinmune (puede asociarse a
otras enfermedades autoinmunes).

e Reserva pancredtica insulinica ausente o muy disminuida

e Diagnéstico preferente en edad juvenil (< 30 anos).

e Hibito magro y tendencia a la cetosis.

¢ Tratamiento insulinico imprescindible.

IL1.2. DM tipo 2

e Patogenia no autoinmune.

e Reserva pancreitica insulinica conservada.

e Diagnéstico preferente en edad adulta (> 30 anos).

¢ Asociacion a obesidad y no tendencia a cetosis (puede
asociarse a otros trastornos como el sindrome de ovario
poliquistico).

e Tratamiento con dieta y ejercicio, acompanada o no de
antidiabéticos orales y/o insulina.

I1.1.3. Defectos genéticos de la célula : DM tipo
MODY o DM de origen mitocondrial

I1.1.4. Otros tipos de DM

II.2. DG

Se define como tal, a toda DM diagnosticada por primera
vez durante el embarazo, independientemente de la nece-
sidad de tratamiento insulinico, grado del trastorno meta-
bélico o su persistencia una vez finalizado el mismo.

I1I. DIABETES PREGESTACIONAL (DPG)

IIL.1. Clinica preconcepcional>¢

Objetivo: determinar en funcion de las complicaciones
maternas secundarias a la DM, el riesgo que conlleva una
gestacion; si ésta es posible, prevenir y/o reducir las com-
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plicaciones materno-fetales, con un adecuado control y vigi-

lancia médica antes de la concepcion.
Método:

e Proporcionar informacion a la futura gestante y a su pare-
ja, sobre la necesidad en primer lugar, de valorar la situa-
cién de la DM materna para detectar posibles contrain-
dicaciones de una gestacion y en segundo lugar, expre-
sar la conveniencia de una participacion activa de ambos
para la consecucion de los objetivos preconcepcionales.

e Comunicar a la pareja la mutua repercusion entre DM
y embarazo, haciendo referencia expresa a las posibles
complicaciones que pueden surgir, asi como a los méto-
dos para prevenirlas.

Situaciones que harian desaconsejable la gestacion:

e Niveles de HbA,. > media + 7 DE.

e Nefropatia grave (creatinina plasmitica > 2 mg/dl o pro-
teinuria > 3 g/24 horas y/o HTA de dificil control).

e Cardiopatia isquémica.

e Retinopatia proliferativa grave, con mal prondstico visual.

e Neuropatia autonémica grave.

II1.1.1. Evaluacion diabetologica
Caracterizacion de la DM: se intentard catalogar el

tipo de DM que presenta la mujer mediante la realizacion

de una historia clinica completa, estudio de la reserva pan-
credtica y determinacion de autoanticuerpos.

Valoracion de las complicaciones y patologias aso-
ciadas (tiroidopatia, obesidad, HTA o dislipemia).

Es precisa una exploracion fisica completa, que inclu-

ya somatometria (peso y talla y recomendable cintura) y

toma de tension arterial. Ademds, se investigard la existen-

cia de complicaciones de la DM y enfermedades asociadas
mediante las exploraciones correspondientes:

e Retinopatia diabética: exploracion de fondo de ojo.

¢ Nefropatia diabética: microalbuminuria/proteinuria, acla-
ramiento creatinina.

e Neuropatia: especial interés sobre la presencia de neu-
ropatia autonémica en mujeres con DM de larga dura-
cién (> 20 afos).

e Macroangiopatia: despistaje de cardiopatia isquémica en
mujeres con factores de riesgo cardiovascular (DM de
larga duracion, nefropatia establecida, dislipemia, hiper-
tension arterial, habito tabaquico).

¢ Enfermedades asociadas: en mujeres con DM tipo 1 es reco-
mendable la valoracion de la funcion tiroidea y despistaje
de otras alteraciones autoinmunes si hay datos clinicos de
sospecha (enfermedad celiaca u otras); en mujeres con DM

tipo 2, se valorar la presencia de otros componentes del
sindrome metabdlico (HTA, dislipemia, obesidad).

Control metabélico de la DM

Objetivos:

e Corregir desviaciones del peso para obtener una ade-
cuada situacion ponderal.

¢ Alcanzar previamente a la concepcién una cifra de HbAlc
lo mas cercana posible a la normalidad (= media + 2 DE),
intentando no sobrepasar nunca la media + 4 DE.

Método:

e Adecuada instruccion diabetolégica, que debera adap-
tarse a los conocimientos de base de la mujer.

¢ Intensificacion de la frecuencia del autocontrol glucémi-
co, siendo imprescindible el empleo de lectura instru-
mental (glucémetro), recomendindose la utilizacion de
programas informaticos para la valoracion de resultados.

e Instauracion de tratamiento nutricional y ejercicio fisi-
co adaptado al tipo de DM vy situacion ponderal.

e En las mujeres con DM tratadas con insulina se instau-
rardn programas de tratamiento insulinico que permitan
conseguir un adecuado control metabdlico. Se reco-
mienda la utilizacion preferente de dosis multiples de
insulina o sistemas de infusion subcutinea de insulina.
Por lo que respecta al tipo de insulina a utilizar, se reco-
mienda el uso de insulina humana. Sin embargo, varios
estudios apoyan tanto la seguridad como la eficacia del
andlogo de insulina lispro en la gestacion™. En el
momento actual, no disponemos de datos suficientes
sobre la utilizaciénde otros andlogos comercializados de
accion rapida (insulina aspdrtica) o de accion lenta (glar-
gina y detemir) en la gestacion.

e En las mujeres con DM tratadas con antidiabéticos ora-
les, por el momento, se recomienda suspender estos far-
macos antes de la concepcion, instaurindose si es pre-
ciso, tratamiento mediante programas de insulinoterapia

e En todos los casos se debe ajustar el tratamiento dieté-
tico y farmacoldgico de acuerdo con los objetivos esta-
blecidos de control metabdlico, teniendo en cuenta que
la normalizacion glucémica deberd realizarse de forma
paulatina para evitar un potencial empeoramiento de
la retinopatia diabética’.

Control de las complicaciones de la diabetes

e Retinopatia diabética: valorar la necesidad de realizar tra-
tamiento fotocoagulador de la retinopatia diabética antes
de la gestacion.



Guia Asistencial de Diabetes Mellitus y Embarazo (3* edicion)

Vol. 22 Nam. 1 - enero-marzo 2006 7

e Nefropatia e HTA: en pacientes con HTA se utilizarin
los farmacos antihipertensivos con menor riesgo para el
feto (alfa-metildopa, labetalol, antagonistas del calcio).
En pacientes con nefropatia en tratamiento con IECAs,
se puede considerar su mantenimiento hasta el comien-
zo de la gestacion, suspendiéndose a la confirmacion de
la misma, lo mis precozmente posible!.

¢ Dislipemia asociada: dado el posible riesgo teratogéni-
co, se recomienda suspender el tratamiento con farma-
cos hipolipemiantes antes de la gestacién!.

Suplementos nutricionales

e Yodo: ademds de que la mujer realice una dieta ade-
cuada con sal yodada, se recomienda iniciar la suple-
mentacién de yodo periconcepcional a dosis de 100-200
pg/dia, para disminuir el riesgo de alteraciones en el
desarrollo neurolégico fetal secundario a hipotiroxine-
mialZ-lS'

e Acido f6lico: se recomienda iniciar la suplementacién
periconcepcional para prevenir los defectos del tubo
neural (DTN), al menos un mes antes de la concep-
cién y continuar durante las primeras 10-12 semanas
de la gestacion. Aunque la dosis 6ptima que reduce
el riesgo de aparicion de los DTN es desconocida, en
las mujeres de alto riesgo, como son las pacientes dia-
béticas parece prudente recomendar 4 mg/dia, ade-
mas de una dieta equilibrada'*?>. No se recomienda el
uso de preparados multivitaminicos, ya que para con-
seguir la dosis necesaria de folatos, se puede incre-
mentar en exceso el aporte de otras vitaminas (A o D)
con potenciales riesgos para la madre y el feto. Final-
mente, dada la controversia existente en la actualidad
sobre la seguridad de un tratamiento prolongado con
altas dosis de folatos (futuras neoplasias en la madre),
parece prudente reducir la dosis de suplementacion,
si el periodo preconcepcional se prolonga en el tiem-
pos.

I11.1.2. Evaluacion ginecologica

Se ajustard al protocolo de la SEGO de la asistencia pre-
concepcional’. La evaluacion del riesgo preconcepcional se
realizard mediante el empleo de tres instrumentos basicos:

Historia clinica y exploracion ginecologica

Se valorardn especialmente los siguientes aspectos:
e Riesgo de cromosomopatias.
¢ Existencia de otras patologias.

e Historia familiar propia o en la pareja de enfermedades
hereditarias: posibilidades de transmision y diagnéstico
prenatal.

e Uso de farmacos u otros toxicos como factores de ries-
go confirmados, a fin de proteger al embrién/feto fren-
te a su exposicion.

e Hibitos, estilo de vida y actividad laboral de la mujer

¢ Antecedentes reproductivos y método anticonceptivo
empleado, asegurdndose que se utilizard de forma efec-
tiva hasta el momento en que se consiga el deseado con-
trol metabolico y demas circunstancias favorables.

e Revision ginecologica completa con citologia triple toma
si no estd realizada en el Gltimo ano.

¢ Estudio basico de esterilidad (prolactina, LH, FSH, esper-
miograma) si existen sospechas clinicas o se prevé un
seguimiento largo en clinica preconcepcional.

Pruebas de laboratorio

Recomendadas a todas las mujeres: grupo sanguineo,
factor Rh, investigacion de anticuerpos irregulares y prue-
bas serolégicas para deteccion de rubeola, sifilis y VIH, ade-
mds de la analitica incluida en el control endocrinolgico.

Acciones educativas y promotoras de salud

¢ Insistir en la necesidad de evitar el consumo de alcohol,
tabaco y drogas y la exposicion a teratégenos farmaco-
l6gicos o ambientales desde el periodo preconcepcio-
nal.

e Utilizacion de un método anticonceptivo adecuado, hasta
que se considere la instauracion del embarazo.

e Enfatizar la importancia de la consulta prenatal precoz.

II1.2. Control durante el embarazo

Aunque no es lo deseable, puede ocurrir que la pacien-
te no haya sido evaluada preconcepcionalmente. Si ello es
asi, se abordara la correspondiente cualificacion de la DM,
asi como la valoracion de la existencia de complicaciones
especificas de la misma, de acuerdo a lo expresado en la
etapa preconcepcional.

I11.2.1. Evaluacion ginecologica

Control metabolico

Tiene como objetivo el mantenimiento de normogluce-
mia durante el embarazo, intentando la obtencion de valo-
res de glucemia capilar, semejantes a los de la gestante no
diabética.
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Glucemia basal: 70-95 mg/dl. (3,9-5,3 mmol/l).
Glucemia posprandial (1 hora): 90-140 mg/dl (5,0-7,8
mmol/D).

HbA,¢: media + 2 DE.

Ausencia de cetonuria e hipoglucemia.

Métodos de tratamiento

Adecuar la dieta al peso de la paciente, a las necesida-
des de la gestacion y al esquema de terapia insulinica,
dividiéndola en 5-6 comidas/dia. El reparto de los diver-
sos principios inmediatos, en cuanto al aporte calérico
global, debera guardar los siguientes porcentajes: car-
bohidratos (40-50%), proteinas (20%) y grasas (30-40%
con predominio de monoinsaturadas).

Recomendar la prictica de ejercicio fisico moderado dia-
rio (mds importante en la DM 2).

En cuanto al tratamiento adicional a la dieta y ejercicio
(hipoglucemiantes orales e insulina), se seguirdn los mis-
mos criterios expresados en el control metabdlico de la
diabetes en la etapa preconcepcional.

Habra que tener presente el aumento de sensibilidad a
la insulina al inicio de la gestacion y el aumento de la
resistencia a la insulina en la segunda mitad de la
misma, con los consiguientes cambios en los requeri-
mientos.

Autocontrol domiciliario: se valorara la glucemia capilar
mediante glucémetro. Una pauta minima puede ser la
realizacion de tres glucemias preprandiales diarias y tres
glucemias posprandiales en dias alternos, con una deter-
minacioén nocturna segin necesidades. Se recomienda
también realizar anilisis de cetonuria basal y en casos
de glucemia > 200 mg/dl para descartar cetosis/cetoaci-
dosis.

Determinacién de HbAlc cada 4-8 semanas.
Seguimiento de la paciente, que debera realizarse con-
juntamente por obstetra y diabet6logo. La frecuencia de
las visitas se adaptara a la situacion clinica de la ges-
tante, siendo aconsejable que tenga lugar cada dos a cua-
tro semanas.

Control oftalmologico

Examen de fondo de ojo, en el primer, segundo y tercer
trimestre de la gestacion.

Fotocoagulacion retiniana con laser si se considera pre-
ciso.

Evitar en lo posible la prictica de fluoresceingrafia reti-

niana.

Control nefrologico

Determinacién de microalbuminuria en el primer, segun-
do y tercer trimestre de la gestacion.

Suspender tratamiento con IECAS, ARA 11 y otros far-
macos potencialmente nocivos.

II1.2.2. Control obstétrico

Primera visita

Objetivos:

Confirmar la gestacion vy fijar la edad gestacional.
Valorar la viabilidad embrio-fetal.

Descartar patologia obstétrico-ginecoldgica.

Método:

Revision de la historia clinica y exploracion obstétrico-
ginecoldgica (caracteristicas uterinas, cervicales, anexia-
les y mamarias). Toma para citologia cérvico-vaginal si
no se ha realizado en la consulta preconcepcional.
Estudio ecogrifico con el fin de establecer la cronolo-
gia de la gestacion, constatar la vitalidad y normali-
dad del embrion (o en su caso del feto) y su ubicacion
en la cavidad uterina, asi como las caracteristicas de los
anejos.

Revisiones

Objetivos:

Valorar el crecimiento y bienestar fetal, asi como la pre-
sencia de posibles complicaciones.

Vigilar el bienestar materno y descartar complicaciones
asociadas.

Método:

Control obstétrico habitual: valoracion de la frecuencia
cardiaca fetal, circunferencia abdominal, altura uterina y
movimientos fetales. Control de peso y tension arterial.
Estudio de anomalias congénitas: estin sometidas a
mayor riesgo de malformaciones, y por tanto deben ser
objeto de especial atencion aquellas pacientes en las que
se asocie alguna de las siguientes circunstancias:

— Obesidad

— HbAlc > media + 7DE en el primer trimestre

— Biometria embrio-fetal por debajo de la media

— Hidramnios

— Cetoacidosis

- Nefropatia diabética grave

En los casos en que sea posible, especialmente si el

primer estudio ecogrifico se ha realizado precozmente,

serfa recomendable realizar una segunda ecografia entre
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TABLA 1. Determinaciones analiticas

1¢" trimestre 2° trimestre 3¢ trimestre
Grupo sanguineo y Rh +
Test de Coombs indirecto si Rh - + + +
Serologia sifilis y HIV + + si poblacion de riesgo
Serologia rubeola + + si anticuerpos — + si anticuerpos —
Hemograma + + +
Bioquimica bdsica + ++
HbAlc mensual mensual mensual
Orina minutada + + +
Urocultivo + + +
Serologia hepatitis B + + si no realizada

Cultivo vaginal y rectal

Hormonas tiroideas y anticuerpos antitiroideos recomendable

o poblacién de riesgo

+

las 14-16 semanas, principalmente en las gestantes diabé-

ticas que presenten algin factor de riesgo de malforma-

ciones asociado. En todos los casos, y siguiendo el crite-
rio de la Seccion Espanola de Ecografia y de la Sociedad

Ginecoldgica Espanola, se realizard una ecografia a las 20-

22 semanas de gestacion para el despistaje de malforma-

ciones.

e Dado que las gestantes diabéticas no tienen un mayor
riesgo de cromosopatias, se seguirdn a este respecto
las mismas pautas que en la poblacion general?’.

e Valoracion del crecimiento fetal y caracteristicas de los
anejos ovulares: determinacion seriada de biometrias
fetales, volumen del liquido amniético y de caracte-
risticas placentarias, mediante ecografias mensuales a
partir de las 28%-30* semanas. Se valorard la realizacion
de ecocardiografia fetal para estudio de una eventual
miocardiopatia, habitualmente entre la 28* y 32* sema-
nas

e Valoracion del bienestar fetal: en cada visita a partir
del tercer trimestre, mediante estudio cardiotocogra-
fico. La semana de inicio y la cadencia dependeran del
control metabolico materno y del estado del feto. Se
usardn otros métodos, tales como estudio de perfil bio-
fisico o doppler, cuando se considere oportuno. El dop-
pler tiene mayor utilidad en los casos de preeclamp-
sia y de sospecha de crecimiento intrauterino retar-
dado.

II1.2.3. Determinaciones analiticas (Tabla I)
II1.2.4. Criterios de ingreso bospitalario

Ingreso urgente
Complicaciones graves con repercusion materno-fetal:

e Mal control metabdlico absoluto (cetosis clinica, hipo-
glucemia grave).
o relativo (control metabélico irregular).

e Nefropatia y/o estados hipertensivos, no controlados.

¢ Pielonefritis.

e Amenaza de parto prematuro o rotura prematura de
membranas.

e Sospecha de riesgo de pérdida del bienestar fetal.

¢ Otras indicaciones obstétricas.

Ingreso programado

e Siempre que exista un correcto control metabodlico, ausen-
cia de complicaciones y garantias de control ambulato-
rio del bienestar fetal, no serd necesario el ingreso de la
paciente hasta el momento del parto.

I11.3. Finalizacion de la gestacion

¢ Con un control metabdlico correcto y vigilancia adecuada
del bienestar fetal se debe dejar evolucionar la gestacion
hasta el inicio espontineo del parto. A partir de la 38
semana se puede plantear la estimulacion, en mujeres
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con buenas condiciones obstétricas. Si en la 40* semana

el parto no se ha iniciado, se valorara la finalizacion del

embarazo.

¢ En las restantes situaciones, cuando no exista garantia
de un adecuado seguimiento y control obstétrico-dia-
betologico, se procurard terminar el embarazo a partir
de la 37* semana, o antes si se considerase preciso.

Si fuera necesario finalizar la gestacion antes de la 34
semana, deben administrarse corticoides para acelerar la
maduracion pulmonar fetal, teniendo en cuenta la corres-
pondiente adecuacién del tratamiento insulinico.

e En caso de Riesgo de Pérdida del Bienestar Fetal, la fina-
lizacion de la gestacion serd inmediata.

e En el tratamiento de la amenaza de parto prematuro, el
farmaco de eleccion en estas mujeres es el atosiban,
pudiendo utilizarse como alternativa los antagonistas del
calcio (nifedipino) aunque hay que tener en cuenta que
la amenaza de parto prematuro no figura entre las indi-
caciones para las que estd aceptado el uso del firma-
co. Los f-miméticos no son recomendables por su efec-
to hiperglucemiante.

Via del parto

e La via de eleccion del parto serd la vaginal. Las indica-
ciones de cesdrea son las mismas que para las gestantes
no diabéticas.

e En el caso de mujeres con retinopatia diabética prolife-
rativa grave se recomienda evitar maniobras de Valsal-
va que puedan propiciar el desarrollo de hemorragias
retinianas, aconsejandose la utilizacion durante el parto
de anestesia loco-regional.

Técnica de induccion del parto:

e Con cérvix favorable (indice Bishop = 6), amniotomia,
monitorizacion cardiotocografica y perfusion de oxitocina.

e Con cérvix desfavorable, se realizard maduracion cervi-
cal previa con prostaglandinas.

Control obstétrico intraparto
Objetivo: direccion médica del parto.
Método:

e Monitorizacion de la dinimica uterina y de la frecuencia
cardfaca fetal.

¢ Ante sospecha de riesgo de pérdida del bienestar fetal,
se valorara la utilizacion de otro método de control fetal:
pulsioximetria, tecnologia STAN o estudio del equilibrio
acido-base.

Control metabdlico intraparto
Objetivo: mantener la glucemia capilar entre 70-110

mg/dl (3,9-6,1 mmol/l) sin cetonuria.
Método: protocolo de perfusiones intravenosas.

e Perfusion continua de glucosa (p. €j. 500 cc suero glu-
cosado al 10 %, cada seis horas).

¢ Administracion sistematica de insulina de accion rdpida
por via intravenosa, preferentemente con bomba de infu-
sion o en su defecto, incorporada a un suero fisiol6gico
conectado en “T” al suero glucosado.

e Control horario de glucemia capilar para ajustar el ritmo
de las perfusiones.

IIL4. Cuidados del recién nacido'

El hijo de madre diabética (HMD) es un neonato de ries-
go elevado por las frecuentes complicaciones que presen-
ta. Todas ellas mds habituales en los hijos de madre con dia-
betes pregestacional y mds intensas en caso de mal control
metabdlico durante la gestacion.

Problemas especificos del HUD

1. Metabolicos:

e Hipoglucemia (glucemia < 40 mg/dl; < 2,21 mmol/D). Es
la complicacién mas frecuente en las 2 primeras horas
de vida por caida brusca del aporte de glucosa.

e Hipocalcemia (calcemia < 7 mg/dl; < 1,75 mmol/l ). Apa-
rece entre las 24 y 72 horas de vida. Se atribuye en parte
a un hipoparatiroidismo funcional transitorio, coexiste
por ello en ocasiones con hipomagnesemia (magnesio
sérico < 1,5 mg/dl; < 0,67 mmol/1).

2. Macrosomia / peso elevado para la edad gestacional
A consecuencia de la macrosomia son mas frecuentes la
asfixia perinatal y los traumatismos durante el parto, sobre-
todo pardlisis braquial y fracturas de clavicula. Estos HMD
tienen visceromegalias y es frecuente el aumento de gro-
sor del miocardio a nivel del septum interventricular > 5
mm) (miocardiopatia hipertréfica) que desaparece entre
los 2 y 6 meses.

Aunque es poco habitual que presenten sintomatologia de
hipertrofia septal por obstruccion del tracto de salida, cursa
con insuficiencia cardiaca y soplo y suele ser autolimitada.

3. Retraso de crecimiento intrauterino:

En mujeres diabéticas con vasculopatia y flujo placenta-
rio disminuido.

4. Inmadurez funcional:

A la insulina se le ha atribuido un efecto de retraso sobre
la maduracién morfolégica y funcional de algunos 6rga-
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nos (pulmones, paratiroides e higado). Por ello, la inci-
dencia de dificultad respiratoria por inmadurez (enfer-
medad de la membrana hialina), asi como la ictericia,
estin aumentadas en este grupo de pacientes.

5. Malformaciones congénitas:
Son mis frecuentes que en la poblacion general. Aun-
que la mas caracteristica es el sindrome de regresion cau-
dal, las mas frecuentes son cardiopatias (comunicacion
interventricular, transposicién de los grandes vasos, coar-
tacion de aorta), anomalias intestinales (colon izquierdo
hipoplasico), renales (agenesia ) y del sistema nervioso
central.

6. Problemas hematoldgicos:

¢ Poliglobulia: el aumento de hematocrito puede produ-
cir aumento de hiperviscosidad y dar complicaciones
tromboticas; la mas frecuente es la trombosis venosa
renal.

e Ictericia por la policitemia asociada e inmadurez hepi-
tica.

Conducta a seguir ante un HMD

e Habri un experto disponible para la reanimacion en sala
de partos.

e Tras el parto, se realizard exploracion fisica cuidadosa
para descartar malformaciones.

e Se hardn determinaciones de:

e Glucemia cada 30 minutos en las 2 primeras horas de
vida, y luego a las 3, 6, 12, 24, 36 y 48 horas.

e Calcemia a las 24 horas si el recién nacido presenta estig-
mas de HMD o sintomatologia especifica. Si aparece hipo-
calcemia se determinard la magnesemia.

e Hematocrito / bilirrubina si aparece sintomatologia.

e Se practicardn exploraciones complementarias (Rx torax,
ecografias cerebral, renal, cardiaca, y/o de columna
lumbo-sacra) seguin la clinica del paciente.

e No serdn recién nacidos subsidiarios de alta precoz.

Tratamiento
e Alimentacion precoz (antes de las 2 horas de vida) con
lactancia materna o artificial.
¢ Hipoglucemia
— Si aparece hipoglucemia en un HMD asintomdtico, se
administrard leche o glucosa 10% por via oral (5-10 ml/kg)
y se realizard nuevo control de glucemia a los 20-30 minu-
tos. Si la glucemia es > 40 mg/dl se continuara con alimen-
tacion cada 2 o 3 horas; si la glucemia es < 40 mg/dl se ingre-
sard para administracién de glucosa endovenosa.

— Hipoglicemia sintomatica: se ingresara al recién naci-
do y se administrara glucosa por via endovenosa.
e Hipocalcemia

— Si los niveles son < 7 mg/dl debe tratarse con gluco-
nato cilcico endovenoso.

— Si resulta dificil de corregir debe sospecharse hipo-
magnesemia y corregirla al mismo tiempo.

IIL.5. Lactancia y puerperio

e Se recomienda la lactancia materna.

e Se adaptara la dieta materna a las necesidades nutricio-
nales de la lactancia.

e En caso de necesidad de inhibir la lactancia se utilizarin
drogas dopaminérgicas.

e Los requerimientos de insulina descienden en el pos-
parto inmediato, por lo que es preciso reducir la dosis
diaria aproximadamente a un 50% de la que venia sien-
do empleada en el tercer trimestre, manteniendo tam-
bién en este periodo una estrecha automonitorizacién
del control glucémico.

e Los controles puerperales se llevardn a cabo de la mane-
ra habitual.

e Esrecomendable la determinacion de tiroxina libre, TSH
y anticuerpos antitiroideos a los tres o cuatro meses pos-
parto para la deteccion y tratamiento si procede de la
disfuncion tiroidea postparto (mas frecuente en DM 1)¥.

IIL.6. Consideraciones especiales en dpg y edad fértil

Criterios para la interrupcion legal del embarazo

(ILE) (semana limite: 22)

e Malformacion fetal grave.

e Cardiopatia isquémica, nefropatia y/o neuropatia auto-
nomica graves.

¢ Concomitancia de retinopatia proliferativa activa y grave,
con mal pronéstico visual.

e Otras circunstancias no dependientes de la DM.

Planificacion familiar

e Ia planificacién familiar en las mujeres con DM, no difie-
re de la utilizada en la poblacion general. No existen
contraindicaciones para el uso de anticonceptivos hor-
monales ni dispositivos intrauterinos.

e Cuando estas mujeres ya han completado su deseo gené-
sico, se les recomendard (como a todas las mujeres con
enfermedades de riesgo para el embarazo), la utilizacion
de un método anticonceptivo definitivo.
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) Diabetes
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(Factores de riesgo)

2¢r trimestre @ Diabetes
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(Macrosomia, gesuuondl
polihidramnios)

Figura 1. Estrategia diagndstica de diabetes gestacional en el emba-
razo (TD: test de despistaje; SOG: sobrecarga oral de glucosa con
100g) *Opcionalmente se puede repetir TD.

IV. DIABETES GESTACIONAL (DG)
IV.1. Diagnostico

1. Despistaje
Se realiza mediante la prueba de O'Sullivan (anexo 1)

1e" trimestre en gestantes de alto riesgo’

e Edad = 35 anos

¢ Obesidad (indice masa corporal = 30 kg/m?).

¢ Antecedentes personales de DG u otras alteraciones del
metabolismo de la glucosa.

e Resultados obstétricos previos que hagan sospechar una
DG no diagnosticada (p. ej. macrosomia).

e Historia de DM en familiares de primer grado.

2° trimestre (semanas 2428 gestacion)
e En todas las gestantes no diagnosticadas previamente
(despistaje universal).

3¢ trimestre

e En gestantes que no han sido estudiadas en el 2° tri-
mestre y en aquellas en las que el estudio resultara
negativo pero posteriormente desarrollan complicacio-
nes que caracteristicamente se asocian a la DG (macro-
somia fetal o polihidramnios); en estos casos se obvia-
rd la prueba de despistaje, y se acudird directamente
a la realizacion de una sobrecarga oral de glucosa
(SOG).

Cuando la prueba de O’Sullivan resulte positiva se pro-
cederi a la confirmacién diagnéstica mediante la prictica de
SOG.

2. Prueba diagnostica. Se realiza mediante SOG

(anexo 2)

Antes de realizar una SOG, debe prestarse atencion a las
siguientes consideraciones:

e Dos glucemias basales = 126 mg/dl, en dias diferentes,
o al azar = 200 mg/dl, ratifican el diagnéstico de DG y
excluyen la necesidad de realizar una SOG

e Se recomiendan los criterios diagndsticos del NDDG20
y el 3 Workshop-Conference on Gestational Diabetes
Mellitus* tras desestimar en nuestra poblacién®? la con-
veniencia de cambiar a los criterios de Carpenter y Cous-
tan propuestos por el 4 Workshop-Conference on Ges-
tational Diabetes Mellitus® y la ADA% (Figura 1).

IV.2. Control durante el embarazo y parto

Una vez efectuado el diagnostico de DG la paciente debe
iniciar tratamiento lo antes posible, por lo que debe ser remi-
tida a la unidad de diabetes y embarazo correspondiente.

Control metabolico

Tratamiento dietético

Las recomendaciones dietéticas son similares a las esta-
blecidas para la DPG. La dieta serd normocaldrica, excepto
en las embarazadas con obesidad importante en las que se
puede indicar una cierta restriccion calérica, evitando la apa-
ricién de cetonuria.

Ejercicio fisico
Es recomendable la practica, con asiduidad, de ejercicio
fisico moderado (p. €j. paseo de una hora diaria).

Automonitorizacion

Se recomienda la practica de controles de glucemia capi-
lar preprandiales y especialmente postprandiales® asi como
cetonurias, para el ajuste de la cantidad y el reparto ade-
cuado de los hidratos de carbono.

Objetivos del control metabolico

¢ Glucemia basal: 95 mg/dl (5,3 mmol/D

¢ Glucemia posprandial (1 hora): 140 mg/dl (7,8 mmol/D)

¢ Glucemia posprandial (2 horas): 120 mg/dl (6,7
mmol/1)
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Tratamiento adicional

Durante muchos anos ha existido controversia sobre la
necesidad de diagnosticar y tratar a las mujeres con DG,
La publicacién reciente de un estudio controlado y aleato-
rizado, deja pocas dudas al respecto’©3!,

Cuando a pesar del establecimiento de la dieta y el ejer-
cicio no se consigan los objetivos del control metabdlico,
serd necesario anadir tratamiento adicional. También podria
valorarse en el caso de macrosomia fetal sugestiva de hipe-
rinsulinismo intrattero.

Aunque hay estudios que describen resultados perina-
tales satisfactorios en gestantes con DG tratadas con gli-
benclamida32, la insulina es el firmaco que ha demostrado
de forma mas consistente la reduccion de la morbilidad
materno-fetal cuando se anade al tratamiento nutricional.

Respecto al tipo de insulina a utilizar, valen las consi-
deraciones hechas para la DPG.

Control obstétrico
El seguimiento y control obstétrico serd similar al efec-

tuado en la gestante sin DG, con las siguientes matizacio-

nes:

¢ A los estudios ecogrificos habituales de la gestacion nor-
mal, se recomienda afiadir uno entre la 28*-32* semanas
para detectar la presencia de macrosomia

e la finalizacién y la asistencia al parto de estas pacientes
no debe diferir de las gestantes sin DG. Sin embargo,
deben mantenerse los mismos objetivos de control meta-
bélico intraparto que en la DPG, por lo que se precisa-
rd la oportuna monitorizacion glucémica, junto con el
establecimiento ocasional de tratamiento insulinico pre-
feriblemente mediante utilizacion de perfusiones intra-
Venosas

e Los cuidados del recién nacido difieren de los estable-
cidos en la gestante sin DG, en la necesidad de preve-
nir, detectar y tratar la hipoglucemia neonatal.

e Tras el parto se suspenderi el tratamiento y se realiza-
ran controles glucémicos iniciales para confirmar la situa-
ci6n metabodlica en el posparto inmediato.

IV.3. Seguimiento postparto

e Se realizarin los controles puerperales habituales.

¢ Se recomendardn hibitos de vida saludables (dieta, ejer-
cicio, abstencion de tabaco)

e Se procederi a la reclasificacion metabdlica de la DG.
Para ello, a partir de las 6-8 semanas tras el parto y/o
una vez finalizada la lactancia, se llevara a cabo una SOG

(75 g), segin la metodologia empleada en la poblacion
no gestante. Los resultados se valoraran de acuerdo a los
criterios del Comité de Expertos de la ADA%3 (anexo 3).

¢ Se recomienda revision metabdlica anual en los casos de
Glucemia Basal Alterada (GBA) o de Intolerancia a la
Glucosa (IG), y cada tres afios en las situaciones de tole-
rancia normal. Las revisiones de las mujeres con ante-
cedentes de DG deben valorar ademas una somatome-
tria completa (indice de masa corporal y cintura), ten-
sion arterial y perfil lipidico, dada la frecuente asocia-
cién de la DG con otros componentes del sindrome meta-
bolico.

V. UNIDADES DE DIABETES Y EMBARAZO

El adecuado control y seguimiento de las mujeres con
DPG y DG precisa unidades especializadas, en las que se
contemplaran dos niveles de complejidad asistencial, lo que
permitird conseguir una adecuada y racional asistencia. Estas
Unidades estarin formadas por equipos multidisciplinarios,
cuyo nucleo central lo constituyen diabet6logos, obstetras
y educadores en diabetes.

Las funciones a desarrollar en los dos niveles asisten-
ciales son las siguientes:

Nivel A. Asistencia Primaria y Especializada

Extrahospitalaria

a) Diagndstico de la DG.

b) Control y seguimiento durante el embarazo de la DG,
en conexion con el nivel B.

©) Seguimiento posparto de las mujeres con DG.

d) Informacion a las pacientes diabéticas en edad fértil sobre
la necesidad de programacién de su embarazo, remi-
tiéndolas para este fin al nivel B (clinica preconcepcio-
nal).

e) Envio al nivel B, para correcto control y seguimiento de
todas las gestantes con DPG o DG de dificil control.

Nivel B. Hospital de referencia. Dotado de los

correspondientes
Servicios de Endocrinologia, Obstetricia y Neonatologia.

a) Tratamiento de la DPG.

e Preconcepcional.

e Embarazo, parto y posparto.

b) Tratamiento de la DG.

e Asistencia en el embarazo, parto y posparto de las muje-
res con DG diagnosticadas en este nivel o remitidas desde
el nivel A, ante la imposibilidad de un adecuado control.



84 Vol. 22 Num. 1 - enero-marzo 2006

Grupo Espanol de Diabetes y Embarazo

©) Formacion vy reciclaje de profesionales sanitarios rela-
cionados con Unidades de Diabetes y Embarazo.

d) Establecimiento de un control de calidad de la asisten-
cia a las diabéticas gestantes en ambos niveles promo-
viendo la creacién, desarrollo y actualizacion de los opor-
tunos protocolos clinicos y registros.

e) Participacion en proyectos de investigacion sobre temas
relacionados con la gestacion diabética, que puedan con-
tribuir a un mejor conocimiento de este problema asi
como a implementar el cuidado de las pacientes.

ANEXOS

Anexo 1. Prueba de O’Sullivan

e Determinacién de glucemia en plasma venoso, una hora
después de la ingesta de 50 g de glucosa, en cualquier
momento del dia, e independientemente de la ingesta
previa de alimentos.

e Se acepta como resultado positivo una cifra de glucemia
= 140 mg/dl (7,8 mmol/D.

Anexo 2. Sobrecarga oral de glucosa en gestantes

e Los tres dias anteriores a su realizacion se recomenda-
14 a la embarazada la ingesta de una dieta que no sea
restrictiva en carbohidratos o por lo menos con un apor-
te diario de carbohidratos superior a 150 g.

e FEl dia de la prueba, y tras ayuno previo de 8 a 14 horas,
se extraerd sangre y acto seguido se administrardn por
via oral 100 g de glucosa en un vehiculo acuoso de 300
ml en el transcurso de cinco minutos.

Posteriormente la mujer deberd permanecer sentada y

sin fumar y se tomarin muestras de sangre venosa tras 1, 2

y 3 horas.

e Se determinara la glucemia en plasma venoso, adicio-
nandose fluoruro sédico u otro agente similar cuando el
andlisis no se haga con inmediatez.

e Se considerard diagnostico de DG el hallazgo de dos o
mas puntos = a los siguientes valores':

Basal 105 mg/dl 5,8 mmol/l
1h 190 mg/dl 10,6 mmol/1
2h 165 mg/dl 9,2 mmol/l
3h 145 mg/dl 8,1 mmol/I

Estos criterios corresponden a los recomendados por el
3¢ Workshop-Conference on Gestational Diabetes Mellitus,
no habiéndose adaptado a los del 4° Workshop a raiz de
los estudios realizados por el grupo®2

Anexo 3. Criterios diagnésticos de dm y otras
situaciones
De acuerdo con el Comité de Expertos de la ADA, las
alteraciones del metabolismo de la glucosa se clasifican de
la siguiente manera en la poblacién general, incluidas las
mujeres no gestantes*32;
a) Glucemia basal alterada (GBA):
Glucemia basal = 100 mg/dl (5,6 mmol/l) y < 126 mg/dI
(7 mmol/D).
b) Tolerancia alterada a la glucosa (TAG):
Glucemia a a las 2 horas de administrar 75 g de glucosa
= 140 mg/dl (7,8 mmol/l) y < 200 mg/dl (11,1 mmol/])
¢) Diabetes mellitus (DM).
Sintomatologia clinica de diabetes y glucemia al azar =
200 mg/dl (11,1 mmol/D.
Glucemia basal = 126 mg/dl (7 mmol/D*
Glucemia a las 2 horas de administrar 75 g de glucosa =
200 mg/dl (11,1 mmol/D*
*Estos valores deben ser confirmados en una segunda
ocasion, en un dia diferente.

Anexo 4. Farmacos y gestacion

Clasificacion de riesgos reproductivos de los

Jarmacos segiin la Food and Drug Administration

e Categoria A: los estudios controlados no han demostrado
riesgos.

e Categoria B: no existen pruebas de riesgo en la especie
humana.

e Categoria C: no se puede descartar la existencia de riesgo.

e Categoria D: existen evidencias de riesgo para el feto
humano. Su uso en la embarazada estd justificado cuando
exista riesgo vital, o no se puedan prescribir firmacos
mds seguros o son ineficaces.

e Categoria X: los estudios en animales o humanos han
demostrado alteraciones fetales o existen evidencias de
riesgo fetal basindose en la experiencia humana, o
ambas, sobrepasando claramente el riesgo a cualquier
beneficio. Contraindicados en el embarazo.

Fdrmacos de uso frecuente en la gestante diabética

Se excluyen del listado todos los de 1a categoria X. Se
recomienda siempre que sea posible emplear firmacos
pertenecientes a las categorias A, B o C.

1. Antinfecciosos
Penicilinas y derivados (Categoria B)
e Amoxicilina-clavulanico
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e Amoxicilina

e Ampicilina

e Ampicilina-sulbactam
¢ Bacampicilina

¢ Ciclacilina

e Cloxacilina

¢ Dicloxacilina

¢ Metampicilina

e Meticilina

e Penicilina G acuosa/benzatina/procaina
e Penicilina V

Cefalosporinas (Categoria B)
¢ Cefalexina

¢ Cefaloridina

e Cefalotina

Macrolidos (Categoria B)
e Azitromicina
e FEritromicina

Anaerobicidas (Categoria B)
¢ (Clindamicina

Otros antibioticos (Categoria B)
e TFosfomicina
e Lincomicina

Antifiingicos

¢ Clotrimazol (Categoria B)
¢ Econazol (Categoria C)

¢ Nistatina (Categoria B)

Antinfecciosos urinarios (Categoria B)
e Ac. Nalidixico
e Nitrofurantoina

Antibelminticos (Categoria B)
e Piperazina

Sulfonamidas (Categoria B)
e Sulfasalazina

2. Hipotensores

Diuréticos

¢ Furosemida (Categoria C)
¢ Indapamida (Categoria B)

Bloqueantes B-adrenergicos (Categoria C/D)
e Acebutolol
e Atenolol

¢ Betaxolol

¢ Celiprolol

e Esmolol

e Labetalol

e Metoprolol
e Oxprenolol
e Penbutolol
¢ Pindolol

e Propanolol
e Sotalol

¢ Timolol

Bloqueantes de los canales del calcio (Categoria C)
¢ Amlodipino

e Bepridil

¢ Diltiacem

¢ Felodipino

e [sradipino

¢ Nicardipino

¢ Nifedipino

e Nimodipino

e Verapamilo

Otros hipotensores

e Captopril (IECA) (Categoria D)
e Enalapril (IECA) (Categoria D)
e Hidralazina (Categoria C)

¢ Metildopa (Categoria B/C)

3. Antieméticos
¢ Doxilamina (Categoria A)
¢ Dimenhidrinato (Categoria B)

4. Analgésicos

e Paracetamol (Categoria B)

e Ac.Acetilsalicilico (AINE) (Categoria C/D)
¢ Indometacina (AINE) (Categoria B/D)

e Ibuprofeno y otros AINES (Categoria B/D)

5. Hormonas y derivados sintéticos
e Carbimazol (Categoria D)

e Metimazol (Categoria D)

¢ Levotiroxina (Categoria A)

¢ Liotironina (Categoria A)
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¢ Propiltiouracilo (Categoria D) 7. Minerales

e Acetohexamida (Categoria C) ¢ (alcio (Categoria B)

¢ Clorpropamida (Categoria C) e Zinc (Categoria A)

¢ Glibenclamida (Categoria C) e Yodo (Categoria A/D)

¢ Glipizida (Categoria C)

e Tolazamida (Categoria C) SERVICIOS DE INFORMACION DE TERATOGENOS

¢ Tolbutamida (Categoria C) e Servicio de Informacién Telef6nica sobre Teratogenos
¢ Insulina (Categoria B) Espanol (SITTE). Teléfono para profesionales: 91 394 15

6. Vitaminas

94. Horario: 9 a 15h

Hidrosolubles ¢ Organizacion de los Servicios de Informacion de Terato-
e Vit. Grupo B incluidos los folatos (Categoria A) genos. http//orpheus.ucsd.edu/ctis. Teléfono: 801-328-2229
e Vit. C (Categoria A)
¢ MICROMEDEX, Inc. Direccién: 6200 South Syracuse Way,
Liposolubles Suite 300, Englewood, CO Teléfono: 801-11-4740
e Vit. A (Categoria A/X)
e Vit. D (Categoria A/D) e Teratogen Information Service, TERIS, University of Was-
e Vit. E (Categoria C) hington. Direccion: Office of Technology Transfer, 4225
e Vit. K (Categoria C) Roosevelt Way NE, Suite301, Seattle, WA 98105
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