DIABETES MELLITUS Y GESTACION:
DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO

Dra.: Percy Pacora Poriella*

DEFINICION

Ladiabctes mellitus es un estado de la intolerancia a
la glucosa, ocasionado por una inadecuada secrecién
de insulina o ineficaz accién de la misma. Esta altera-
¢i6n del estado metabdlico puede empeorar durante el
embarazo debido a que 1a gestacién produce cambios
en el metabolismo de los carbohidratos, grasas y protef-
nas que pueden agravar la diabetes en pacicntes con
predisposicién genética para la enfermedad.

FRECUENCIA

Varfa de acuerdo al criterio emplcado para el diag-
néstico y a la poblacién investigada.

La prevalencia de embarazos complicados con dia-
betes anivel internacional es de 2 al 12%. EnLima, es
del 10% (Hospital San Bartolomé).

CLASIFICACION

1. Diabetes Gestacional. Intolerancia a la glucosa que
se desarrolla por cfecto del embarazo, descubicrta
por primera vez en ¢l embarazo. Una vez produci-
do cl parto, la mayorfa de cstas pacientes normali-
zan su tolerancia a la glucosa. Comprende de 95%
de todos los casos de diabetes y embarazo.

2. Diabetes Pregestacional. Diabeles mellitus que exis-
te antes del embarazo actual. Comprende el 5% de
todos los embarazos complicados con diabetes. Se
dividen en:

a. Diabetes mellitus Tipo I: Insulino-dependiente.
b. Diabetes mellitus Tipo II: No insulino-depen-
diente
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Estas pacicntes son inclufdas en la clasificacién de
Priscilla White para diabéticas gestantes.

De acuerdo a la presencia o no de vasculopatfa diabé-
tica, ellas pueden ser clasificadas en.dos grupos. El
primer grupo incluye las clases A, B, C, y D (sin
hipertension) y el segundo grupo consiste en las clases
D (con hipertensién), F, R, Hy T. Las pacientes dc}
scgundo grupo tienen enfermedad mas avanzada que
ponen en mayor nesgo el embarazo, porlo que requie-
ren evaluacién mds frecuente.

CLASIFICACION DE PRICILLAWHITE
(Modificada)

CLASE CRITERIC

A Diabetes quimica: prucba de tolerancia anor-
mal.

B Aparicién después de los 20 afios y <10 afios de
duracién. ¥

C Aparicién entre 10 y 19 afios, duracién 10-20
afos.

D1 Aparicién <10 afios, duracién >20 afios.

D2 Duracién de diabetes >20 afios.

D3 Calcificacién de vasos de las piernas,

D4 Retinopatia benigna.

D5 Hipertension

F Nefropatia.

H Enfermedad arterial coronaria,

R Retinopatia proliferativa.

T Transplante renal.

DIAGNOSTICO

Se realiza mediante 1a prueba de tolerancia oral ala
glucosa (PTOG) con 50 gr de glucosa y 2 horas de
duracién emplcando el Criterio de San Bartolomé.

PROCEDIMIENTO

1.- St la paciente pfcscnta factores de riesgo para dia-
betes 1a PTOG. debe realizarse desde la primera
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consulta considerando los criterios clinicos y bio-
quimicos. -

A. CRITERIOS CLINICOS
— Historia familiar de diabetes (abuelos, padres,
hermanos).
- Obesidad (Peso > 20% del peso ideal para la
talla) :
— Historia obstétrica de;
- Natimuertos, '
- Perdidas’'neonatales, _
- Malformaciones congénitas,
- Fetos grandes (> 3.8 Kg.),
- Pre-eclampsia,
- Polihidramnios,
- Abortos espontancos,
- Placenta previa,
- Intolerancia gestacional a la glucosa,
- Partos prematuros y
- Partos raumiticos asociados con lesién neuro-
16gica en el recién nacido.
- Hisioria personal de:
- Macrosomia al nacer (> 3.8 Kg.),
- Diabetes mellitus,
- Hipertension cronica,
- Enfermedad tiroidea,
- Enfermedad autoinmune,
- Candidiasis recurrente,
- Infeccidn urinaria recurrente y
- Edad mayor de 35 aftos.

B. CRITERIOS BIOQUIMICOS
— Glicemiaen éyunas > 80 mg/di (plasma o suero)
— Olicemia post-prandial > 120 mg/dl (plasma o

Suero)

De resuitar normal la PTOG, debe repetirse 1a prueba
en semana 26 a 32 de gestacion.

2. Toda gestante sin excepsién, cumplan o no con cri-

terios clinicos o bioquimicos, debe someterse a la
PTOG en semana 26 a 32 de gestacion.

3. ElCriterio de San Bartolomé consiste en el empleo

de una PTOG con 50 gramos de glucosa y 2 horas

de duracién. Considera suficiente un sdlo valor
anormal de glicemia para el diagndstico, igual o
mayor:

En ayunas 85 mg/dl
1 hora 140 mg/dl
y 2 horas 120 mg/dl

MANEJO

"El objetivo fandamental del tratamiento del emba-
razo complicado con diabetes es realizar el control
metab6lico éptimo en estas pacientes y prevenir las
complicaciones materno-fetales a las que ellas estan
expuestas.

Riesgo Maternos

Pre-ectampsia

Infecciones.

Ruptura premat. membranas
Hemorragia obstétrica.
Amenaza de parlo prelermino.
Placenta previa. ‘
Abruplio placentae.

Pano prolongado.

Distocia de hombros.

10. Parto operatorio.

11. Hemorragia post-parto.

[2. Anemia.

WO NN B e N

Riesgos Fetales

Bajo Apgar al nacer,

Sufrimiento fetal.

Tamafio grande para edad de gestacién.
Prematuridad.

Hiperbilirubinemia.

Malformaciones congénitas.

Trauma obstétrico.

Infecciones.

Hipoglicemia.

Muerte fetal o neonatal.
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El manejo estard a cargo de un equipé en donde
intervienen 1a paciente, su familia, el obstetra, el endo-
crindlogo, la nutricionista, la asistencia social y el
neonatologo, principalmente.
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Las medidas generales incluyen:

1. Clasificacién, de la paciente basados en la historia
clfnica y exdmenes, de acuerdo a Priscilla White.

2. Establecer con precisién la edad gestacional desde
la primera consulta. Laecograffa ayudar4 adescar-
tar malformacion fetal.

3. Solicitarurocultivo y antibiograma, por la gran fre-
cuencia de bacteriuria asintomatica en estas pacien-
tes.

4. Estudio de flora vaginal y cultivo endocervical,

5. Evaluaciénoftalmolégica, para identificar retinopa-
t{a diabdtica.

6. Prucbas de funcién renal. Si creatinia sérica es
> 0.8 mg/dl, debe ordcnarse una depuracion de
creatinina,

EDUCACION NUTRICIONAL Y DIABETOLOGIA
DELA PACIENTE

Consmuye el pxlar fundamental donde descansa el
_‘éxuo del tratamiento.

Se dcbe educar a la paueme de lo que significa la
enfcrmedad y el riesgo que significa paraella y su hijo
en el futuro inmediato (en la gestacién) y mediato
(post-parto). En nuestra experiencia, la paciente csta
motivada por el hecho de advertirles que de no seguir
las indicaciones gue se¢ les hace su hijo comre grave
riesgo.

La nutricionista instruird a la paciente sobre la
alimentacién que debe seguir basados en una dieta
de 25 - 30 cal/Kg de peso ideal por dfa (1,500 a 1,800
calorfas/dfa), en proporcién de carbohidratos 50%,
protefnas 20% y grasas 30%. Se lcs debe dar suple-
mento de fierro y calcio como toda gestante normal.

Es recomendable entregarles una cartilia de instruccién
donde se incluya una tabla de conversidn de alimentos.

Cada semana durante el primer mes, la nutricionista
chequeard la dieta seguida y resolverd las dudas de la
paciente.

La paciente no obesa; debe ganar hasta un méximo
de.10 kg, en todo el embarazo; en cambio, las pacien-

tes obesas deben ganar hasta un maximo de 5 kg. en
toda la gestacidn.

AUTO CONTROL DOMICILIARIO DE LA
GLICEMIA

Es necesario conocer los niveles de glucosa que
alcanza la paciente con la alimentacién diaria que
recibe. La pacienie al darse cuenta gue la glicemia se
encuentra elevada porque no siguié el consejo
nutricional, pondrd més cuidado en la dieta que reali-
za. Porotro lado, al notar que la glicemia se eticuentra
en valorcs normales cuando sigue la dieta, Ia paciente
se encontrard mds motivada en continuarla.

Para ello, 1a paciente debe ser instruida en el auto-
control de glicemia capilar con tiras reactivas para que
lo realice en su domicilio. Ella debe llevar un registro
de su glicemia en ayunas y dos horas después del
desayuno, almuerzo y comida.

La paciente presentard estos registro en la consulta
prenatal.

La frecuencia de estas determinaciones debe ser:

En diabéticas gestacionales y Clase A, dos veces
pOT Semana.

En diabética pregestacionales (Clase B-T), cuatio
veces por semana.

Lo normal es que mantengan glicemia en ayunas
menor de 80 mg/dl y menor de 120 mg/d! post-pran-
dial. ' ,

Luego de dos scmanas de tratamiento dietélico, en
caso de no manicener glicemia en niveles dptimos, se
iniciard terapia con insulina.

El ajuste de 1a dosis de insulina que s¢ nccesita para
normalizar 1a glicemia se realizard con la ayuda del
endocrindlogo.

Por lo general empleamos 10 Ul de insulina lenta
DNA-reccombinate (Insulina Humana) subcutdnea al
dia repartidas en dos dosis, una antes del desayuro y
otra antes de la comida.

CONSULTA PRENATAL
A. DIABETES GESTACIONAL Y CLLASE A
A partir de la semana 28 de gestacién la paciente

llevaré un registro diario de los movimientos feta-
les. '
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La prueba no estresante y/o perfil biofisico a partir
de semana 36 sélamcnte se realizard en caso que la
pacicnte presente:

Historia de natimuertos.
Pre-eclampsia

Disminucién de movimientos fetales.
Inadecuado control glicémico

oo

Se debe solicitar examen ecogréfico en secmana 20-

32y repctir.a la 4-6 scmanas para determinar al-
teraciones en el desarrollo fetal. Crecimiento del
didmetro abdominal > 1.2 cm/semana detecta fetos
grandes con una scnsibilidad del 849 y especifici-
dad del 85%.

La frecuencia de la consulta prenatal debe ser.
Hasta scmana 32: cada 4 semanas.

Dc semana 32 a 36; cada dos semanas.

Dc scmana 36 a 40: cada semana.

Estas pacientes pucden ser seguidas con scguridad
hasta la scmana 41 de gestacién mantcnimiento un
control metabdélico adecuado.

B. EN DIABETICAS PREGESTACIONALES
(CLLASE B-T)

Estas pacicntes deberfan embarazar en forma pla-
nificada. La normalizacién de la glicemia en el
perfodo preconcepcional y el mantenimiento de la
glicemia normal en esta fase critica de 1a organogé-
nesis reduce la incidencia de malformaciones con-
génita en esle grupo de pacientes.

1. Es obligatorio examen ecosonogrifico desde la
primera consulta para deicrminar la edad de
gestacion.

2. Ensemana 18 a 20 de gestacion, dosar alfa-feto
protcina en suero materno para descarte de de-
fecto del tubo neural y realizar ecocardiografia
fetal para descartar malformacidn cardiaca.

3. Ademds dcl registro diario de los movimientos
fetales a partir de la semana 28 de gestacién,
las pruchas no estresantes y/o perfil bioffsico
dcbe realizarse semanalmente a partir de scmana
32.

4. Solicitar hemoglobina glicosilada (HbA I¢) men-
sual.

5. Evaluacién oftalmolégica y seguimiento de a-
cuerdo a hallazgos.

6. Solicitar depuracién de creantinina inicialmente
y luego en cada trimestre.

7. En Clase D-FR: Solicitar evaluacion cardiold-
gica, EKG y pruebas de funcidén hepitica, dcido
trico, fibrinégeno.

8. En diabéticas gestacionales usuaria de insulina
(Clase A/B) y diabéticas pregestacionales (B-
T}, la frecuencia de las visitas son:

Hasta semana 32: cada dos scmanas.
A partir de semana 32: cada scmana hasta ¢l
parto.

INTERNAMIENTO ANTE-NATAL

Sec realizard cuando exista complicacidn materno-
fetal que asf lo amerite:

Inadecuado control glicémico.
Disminucién de movimicentos fetales.
Pre-eclampsia.

Sangrado o perdida de liquido por vagina.
Fiebre. :

Contraccién uterina, una en 10 minutos.

I i

En casos de amenaza dc parto prematuro. Los
betamiméticos y los corticoides estan contraindicados.

— El farmaco de eleccidn es el suifato dec magnesio en
dosis de carga de 4 g. EV en 10 minutos e infusién
continua de 1-2 g. EV/hora.

— Vigilar signos de toxicidad por magnesio.

— Luego de 2 horas de ¢ese de la dindmica puede em-
plearse salbutamol 4 mg. ¢/6 h VO.

Muchas veces la terapia tocolftica exige el empleo
de insulina para normalizar la glicemia y el empleo de
antibiticos por la presencia de infecciones asociadas.
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Se debe contar con la ayuda del endocrindlogo y el
internista en estos casos.

— El control glicemico en limites normales es el mejor
coadyuvante para la madurez pulmonar fetal.

TIEMPO DE TERMINACION DEL EMBARAZO

1. Ladiabetes por si séla no es indicacién de cesérea.
El parto vaginal es preferible.

2. El parto por cesdrea esta indicado antes de termino
cuando exista sufrimiento fetal ¢ compromiso ma-
temo que se agrave por el embarazo.

3. Lacesarea electiva con gestacion a término debe
reservarse para los casos en que el cuello no es
favorable para la induccidén del parto o cuando sc
sospeche macrosomia en base a signos cifnicos y
ecogrificos y/o de distocia de hombros, '

4, Peso fetal estimado de 4.5 kg. es indicacion de ce-
sdrea. .

5. La via de culminacién de parto de feto 3,800 a
4,500 gramos dependerd de la historia de partos
previos maternos, 1a pelvimetr{a, y el progreso del
parto. |

DIABETES GESTACIONAL Y CLASE A

Si la evolucién es normal, puede llegar a las 41
semanas, momento en que debe ser hospitalizada.

La viade culminacion de preferencia es la via vaginal.

Se podrd realizar la induccién del panto, si las
condiciones del cervix uterino lo permite (indice de
Bishop).

DIABETES PREGESTACIONAL (CLASE B-T)

Se debe comprobar la madurez pulmonar fetal en
caso de decidir culminar la gestacién antes de las 38
semanas de gestacién.

La induccidn del parto s6lamente se intentar si el
cuello uterino es maduro con vertex encajado e indice
de Bishop>7.

MANEJOQ INTRAPARTO

Cuando estas pacientes ingresen al centro Obstétri-
co debe informarse inmediatamente al neonatélogo y
al anestesiologo que forman parte del equipo que
atenderd a la paciente y su hijo.

La vigilancia materno-fetal intraparto se debe rea-
lizar con monitoreo electrénico; en su defecto, se rea-
lizard monitoreo clinico cada 15 minutos en perfodo
de dilataci¢én y cada 5 minutos en perfodo de expul-
sivo.

El neonatologo debe estar presente en el parto.

A. DIABETES GESTACIONAL Y CLASE A

Durante la induccién o labor espontaneo del parto
se debe utilizar un frasco de litro de dextrosa 5% al
cual se le agrega 70 mEq de C1Na. No excederse
de 40 gotas/min (6 gramos de glucosa/hora) para
evitarla hiperglicemia fetal e hipoglicemia neonatal
de rebote,

La detcrminacién de glicemia se realizard cada 2
horas.

Lo normal es mantener glicemia < 100 mg/dl.

B. DIABETES PREGESTACIONAL {(CLASE B-T)

Las pacientes que reciben insulina se les adminis-
trard 10 Ul de insulina al frasco de 1 litro de dex-
trosa. No excederse de 40 gotas/min (6 gr. glucosaf
hora) para no pasar de glicemia > 120 mg/dl.

Ladcterminacion de glucosa se realizaré cada hora.

PARTO POR CESAREA

En todos los cascs la anestesia de preferencia es la
regional (epidural) porque nos permite detectar pre-
cozmente signos de hipoglicemia.

CESAREA PROGRAMADA
1. Césarea matinal
— La paciente no debe comer ni beber desde la me-

dianoche anterior.
— No administrar insulina el dfa del parto.
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— Debe administrarse solucion de dextrosa al 5%,
con control glicémico horario en diabéticas
insulinodependientes. '

— Seregularé 1a dosis de insulina de acuerdo a los
resultados de glicemia.

— Mantener glicemia entre 50-120 mg/dl.

" 2. Césarea vespertina

— Administrar 2/3 de la dosis diaria en la mafiana.

— Enel quiréfano se administrard una solucion de
1 litro de Dextrosa 5% con 10 Ul de insulina
cristalina.

CUIDADQOS POST-PARTO

Los hijos Ge estas pacientes deben recibir lactancia
materna a Ja media hora de producido el parto y

quedarse con ta madre (Alojamiento Conjunto), saivo

contraindicacion del negnatologo.

Se debe tomar muestra de sangre dei cord6n en
frascos de vidrio y mantenerlos en refrigeracion rotu-
lados hasta su procesamiento en el laboratorio para
determinacién de glucosa, Hcto, grupo sanguineo,
factor Rh, e insulina del cordén. Medir el cord6n
umbilical observar la normalidad de los vasos (2 arte-
rias y una vena), describir 1as alteraciones observadas,
dejar un centimetro de cordén en la insercidn
placentaria, pesar la placenta sin cordén. Anotar las
alteraciones macroscopias de la placenta, medir la
apertura de las membranas, 12 existencia del amnios
nodosum. Comunicar al neonatologo de las alter-

“aciones encontradas en la placenta y membranas fe-
tales por la posibilidad de asociacién con malforma-
ciones. Se deben enviar la placenta a anatomia pa-
tolégica para su estudio histoquimico y microbio-
16gico.

Durante el internamiento post-parto, 1as pacientes
deben recibir una cartilla de instruccion sobre méto-

dos de anticoncepcién para que espacien sus gestacio-
nes. '

CONTROL POSTERIOR DE LAS PACIENTES Y
SUS HIJOS

Estas pacientes deben ser examinadas a 10s 40 dfas
post-parto para determinar la anormalidad a 10s carbo-
hidratos que presenta (diabetes mellitus tipo, I, Il o
diabetes gestacional). Para esto se les solicitard prue-
ba de olerancia a la glucosa con 75 gramos y 2 horas
de duracidn.

En mujeres no embarazadas, glicemia post-prardial (2
horas) mayor de 140 mg/dl hace diagnéstico de
intolerancia a la glucosa. Glicemia post-prandial mayor
de 200 mg/dl es diagnéstico de diabetes mellitus.

Toda persona con glicemia en ayunas mayor de 140
mg/dl es diabética y no requiere prueba de tolerancia
para el diagndstico.

En caso de resultar normal, debe explicarsele del
riesgo que tliene de desarroilar diabetes mellitus e
hipertension arterial con ¢l tiempo. Por lo que es
conveniente chequeos anuales y que contindien con un
programa de dieta y ejercicios que deben estar a cargo
de la nutricionista en coordinacidn con la asistenta
social a fin de evitar la obesidad; o en caso de ser
obesas, las pacientes disminuyan de peso.

Los controles periddicos de los hijos de estas pa-
cientes debe estar a carge del pediatra.
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