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BARCELONA

Hospital Universitari PROTOCOLO DIABETES PREGESTACIONAL

PROTOCOLO:

Diabetes Pregestacional

Servei de Medicina Materno-fetal. ICGON, Servei d’Endocrinologia i Nutrici6. ICMDM. Unitat de
Diabetis. Hospital Clinic de Barcelona

1. INTRODUCCION

La diabetes mellitus (DM) constituye la alteracion metabdlica que mas frecuentemente se asocia al
embarazo, con una incidencia del 1%. Se sabe que la DM tipo 1 y tipo 2 afectan al prondstico de la
madre y al de su futuro hijo, con un incremento del riesgo de abortos, malformaciones y otras
complicaciones perinatales. Estudios observacionales han demostrado que el riesgo de
malformaciones fetales esta relacionado sobretodo con el mal control glicémico en las primeras 6-8
semanas de gestacion, motivo por el que la optimizacién del control deberia iniciarse antes de la
concepcion y, por tanto, la gestacion deberia estar planificada. De todos modos, también esta
documentado que alrededor de unas dos terceras partes de las mujeres diabéticas no realizan
planificacion de la gestacion.

2. CLINICA PRECONCEPCIONAL:

Cualquier mujer con DM tipo 1, 2 o diabetes monogénicas con intencién de planificar gestacion, no
controlada previamente en el servicio de Endocrinologia del hospital Clinic (HCP), sera remitida a
primera visita de clinica preconcepcional (Dra Vinagre). Las pacientes que ya fueran controladas por
alguno de los médicos de la Unitat de Diabetes del servicio de Endocrinologia del HCP (Dr Esmatjes,
Dr Gomis, Dr Conget, Dra Giménez) no deberan realizar primera visita y seran citadas directamente
con enfermeria, previa cumplimentacion de la hoja destinada a tal efecto, para iniciar la optimizacion
del control glicémico preconcepcional 6-12 meses antes de la fecha prevista.

Primera visita:

« Antecendentes patoldgicos de la paciente, con especial interés en la presencia de otras
enfermedades autoinmunes (hipotiroidismo, celiaquia, gastritis atréfica con déficit de vitamina
B12, enfermedad de Addison...).

« Antecedentes obstétricos de la paciente: abortos, macrosomas, malformaciones... Si no hay
citologia reciente (3 revisiones anuales negativas seguidas y, posteriormente, cada 2-3 afios)
o bien la paciente presenta antecedentes obstétricos desfavorables, se remitird para visita
preconcepcional obstétrica.

e Historia diabetol6gica: caracterizacion de la diabetes, tiempo de evolucion, educacion
diabetolégica previa, numero de autocontroles de glicemias capilar diarios, grado de control
(libro de control y analitica con HbA1C).

e Valoracién del estado de las complicaciones crénicas:

0 Retinopatia diabética: udltimo fondo de ojo. Planificar otro fondo de ojo
preconcepcional.

o Nefropatia diabética: solicitar analitica con urea, creatinina y FG y muestra de orina
con MAU/creatinina; en caso de que el ratio sea patoldgico, se solicitara orina 24h.

o0 Neuropatia diabética: presencia de hipoglicemias asintomaticas, gastroparesia,
clinica de polineuropatia sensitiva y exploracion del estado y cuidado de pies.
Especial interés sobre la presencia de neuropatia autonémica en mujeres con DM de
larga duracién (> 20 afios)
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Cardiopatia isquémica: despistaje de cardiopatia isquémica en mujeres con factores
de riesgo cardiovascular (DM de larga duracién, nefropatia establecida, dislipemia,
hipertension arterial, habito tabaquico)

Enfermedad cerebrovascular: preguntar sobre antecedentes de ictus.

Arteriopatia obliterante: clinica de claudicacién intermitente y exploracién fisica
mediante palpacion de pulsos pedios y tibiales posteriores. Solicitar Doppler en caso
necesario.

»  Exploracion fisica completa, que incluya somatometria (peso, talla, indice de masa corporal y
recomendable cintura) y toma de tension arterial.
« Control metabdlico de la diabetes mellitus:

(0]

Ajustar el tratamiento dietético y la pauta de insulinoterapia. Se suspenderan las
insulinas no aceptadas para gestacion (detemir, glulisina) y se sustituiran por otras
gue si lo estén (NPH, glargina, aspart, lispro, regular).

Retirar farmacos antidiabéticos orales si los hubiera, excepto en los casos en que el
tratamiento con metformina se haya iniciado como inductor de la ovulacion.

< Evaluar la presencia de otros factores de riesgo cardiovascular:

[0}
[0}

Tabaquismo: Se aconsejara el abandono del habito tabaquico

Hipertension arterial: Se modificara la medicacion antihipertensiva, retirando IECAs o
ARA-Il, que seran sustituidos por labetalol, alfa-metildopa o antagonistas del calcio,
ya que son los de menor riesgo para el feto.

Dislipemia: Se suspendera el tratamiento farmacolégico con estatinas, ezetimibe,
fibratos y acido nicotinico hasta finalizar la gestacién, dado el posible riesgo
teratogénico. Se mantendra tratamiento dietético. En caso de gestacion confirmada,
retirar los farmacos hipolipemiantes lo antes posible.

Obesidad: Se aconsejaran medidas higiénico-dietéticas. Se retirara el tratamiento con
Orlistat pregestacion.

« Recomendaciones y objetivos de control durante gestacion:

0

Automonitorizacion de glicemia capilar preprandial, 1 hora tras haber iniciado la
ingesta (realizar almenos 3 determinaciones postprandiales en dias alternos), antes
de acostarse y eventualmente a las 4h de la madrugada.

Necesidad de realizar determinaciones de cetonuria basal, cuando la glicemia capilar
supere los 200mg/dl y en situaciones de enfermedad materna intercurrente.
Objetivos: HbAL1C <6% o lo mas cercana posible a la normalidad sin hipoglicemias
severas (aquellas que requieren ayuda de una segunda persona para ser resueltas),
glicemias preprandiales y nocturnas 70-95 mg/dl y 1 hora postprandial 90-140 mg/dl.

e Se desaconsejara gestacion en los siguientes casos:
» Nefropatia grave (creatinina plasmatica > 2 mg/dl o proteinuria > 3 g/24 horas y/o HTA de
dificil control)
e Cardiopatia isquémica
» Retinopatia proliferativa grave, con mal pronéstico visual
* Neuropatia autonémica grave
* Niveles de HbAlc > 7%.

PROTOCOLS CLINICS MEDICINA FETAL | PERINATAL
SERVEI DE MEDICINA MATERNOFETAL - ICGON - HOSPITAL CLINIC BARCELONA



CLINIC

3/7
Hospital Universitari PROTOCOLO DIABETES PREGESTACIONAL

Visitas de seguimiento:

Se realizardn de forma paralela por médico (Dra Vinagre) y enfermeria. Tras haberse realizado la
primera visita médica (en caso de pacientes que provengan de otros centros) o bien tras haberle
comentado a su médico habitual del servicio de Endocrinologia su deseo de planificar una gestacion,
la paciente sera citada en una primera visita con enfermeria para repasar conceptos educativos
(codigo PRGES: Marga Jansa y Merce Vidal) que se realizara el primer martes de cada mes. Tras
esta primera valoracion por las educadoras, las pacientes seran visitadas en el hospital de Dia de
Endocrinologia en una visita conjunta por médico (Dra Vinagre) y enfermera (Elisabet Llorens) los
martes por la tarde (alternos cada 15 dias). Posteriormente las pacientes seran citadas en visitas
separadas con médico y enfermera con la frecuencia que se considere oportuno segun las
caracteristicas de la paciente y el control metabolico previo (cada 2-8 semanas), hasta la consecucion
de los objetivos para gestacion. La enfermera de hospital de Dia realizara un maximo de 4 visitas
semanales para consejos dietéticos y refuerzo de la educacion diabetologica (programadas 2 visitas
por tarde todos los martes y 2 visitas los miércoles y jueves alternos). (ver algoritmo 1)

* Se solicitaran analiticas para control de HbA1C cada 8 semanas, o0 en su defecto se realizaran
determinaciones de DCA 2000 en sangre capilar.

« En caso de control inestable con andlogos en mudltiples dosis de insulina y dificultad para
conseguir los objetivos para gestacion, se planteara en este momento el cambio de tratamiento a
infusor subcutdneo de insulina (ISCI). De todos modos, estudios randomizados muestran
resultados equivalentes de control glicémico y complicaciones perinatales con ambos tipos de
tratamiento, siendo soélo la terapia con ISCI aconsejable en casos de hipoglicemias frecuentes o
efecto del alba importante.

e Suplementos nutricionales: Se recomendara iniciar tratamiento vitaminico con acido fdlico
(Acfol® 5mg 1c/dia) para prevenir defectos del tubo neural, como minimo 1 mes antes de la
concepcion y durante las primeras 10-12 semanas de embarazo y yodo (200 mcg/dia) para
disminuir el riesgo de alteraciones en el desarrollo neurolégico fetal secundario a hipotiroxinemia.
Posteriormente pueden ser sustituidos por complejos polivitaminicos.

e Se aconsejara la busqueda de gestacion cuando los valores de HbA1C sean <6,5% (DCCT) en 2
analiticas consecutivas (separadas al menos de 1 mes).

« En caso de no conseguir embarazo de forma espontanea pasado 1 afio o antes en mujeres de
mas de 35 afios, se derivara a la paciente al departamento de esterilidad del Institut Clinic de
Ginecologia, Obstetricia i Neonatologia (ICGON) del HCP.
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Algoritmo 1: Visitas en clinica pregestacional:

Pacientes procedentes de otros centros Pacientes con DM controladas en el
con DM + deseo gestacional servicio con deseo gestacional

12 visita en clinica pregestacional (Dra Vinagre)
Martes alternos de 9-10h en Consultas Externas

l |

12 visita con Educadoras (1 martes al mes). Codigo: PRGES (planta 11.2)

Visita conjunta por médico (Dra Vinagre) y enfermera (Elisabet)
en hospital de Dia de Endocrinologia (martes tarde alternos).
Planificacion de siguientes visitas

Visitas médicas cada 6-10 Visitas por parte de enfermeria cada 1-4 semanas
semanas con analitica hasta consecucién de objetivos para gestacion

»)
<

v
Si HbA1C < 6,5% en 2 analiticas consecutivas > Se
iniciara tratamiento con yodo + &cido félico. APTO
para busqueda de gestacion.

Controles cada 8-10 semanas hasta gestacién

l

12 visita en Obstetricia (Casa Maternitat) Dra Vinagre/ Dr Bellart-Dra Pericot
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3. CONTROL DURANTE LA GESTACION:

En caso de gestacion confirmada, se solicitara primera visita en la el Servei de Medicina Materno-fetal
del ICGON sede Maternidad, en las primeras 8-10 semanas de embarazo.

En cuanto al tratamiento con insulina, se seguiran los mismos criterios expresados en el control de la
diabetes en la etapa preconcepcional. A pesar de haber gran variabilidad interpersonal, debe tenerse
en cuenta que suele haber un aumento de la sensibilidad a la insulina en las primeras 10-14 semanas
de gestacion, que va seguido de un aumento progresivo de la insulinresistencia en la segunda mitad
de la misma hasta la semana 35 aproximadamente, en que pueden volver a reducirse los
requerimientos.

El seguimiento deberd realizarse conjuntamente por obstetra y diabetdlogo. Se realizaran 6 visitas
conjuntas del equipo (primera visita a las 8-10 SG y sucesivas a las 15 SG, 22 SG, 28 SG, 32 SGy
36 SG) y el resto por obstetra y diabetélogo por separado, segun las necesidades y el momento de
gestacion.

A. Control diabetoldgico:

La frecuencia de las visitas se adaptara a la situacioén clinica de la gestante, siendo aconsejable que
tenga lugar entre 1 y 3 semanas para control glicémico y ajuste de pauta insulinica. Ademas, se
solicitaran las siguientes revisiones:

«  Control oftalmolégico:

v" Fondo de ojo en el primer trimestre de la gestacion (excepto si realizado en los Ultimos 6 meses
con resultados normal) y, segun resultados, repetirlo en el segundo y tercer trimestre.

v" Fotocoagulacion retiniana si se considera preciso (aungue siempre que sea posible se realizara
antes de la gestacion).

v/ Evitar en lo posible la practica de fluoresceingrafia retiniana.

Control nefrolégico:

v" Determinacion de microalbuminuria en muestra de orina en el primer, segundo y tercer trimestre
de la gestacion.

v' Suspender tratamiento con IECAS, ARA Il y otros farmacos potencialmente nocivos, al menos

antes de las 6 semanas de gestacion.

e Seguimiento analitico:
*  Primera visita
- Analitica de primer trimestre (perfil 1er trimestre + screening combinado)
- Perfil tiroidal
- Perfil Diabetes ingreso + proteinuria en orina reciente.
e Trimestral
- Perfil de segundo trimestre (sin test de O’Sullivan) / Perfil tercer trimestre.
- Perfil Diabetes ingreso + proteinuria en orina reciente.
- Pefrfil tiroidal (en caso de alteracion tiroidea)
e Mensual
- Perfil Diabetes control

B. Control obstétrico:

* Primera visita

Objetivos:
= Confirmar la gestacion y fijar la edad gestacional
= Valorar la viabilidad embrio-fetal
= Descartar patologia obstétrico-ginecoldgica
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Método:

= Revisién de la historia clinica y exploracion obstétrico-ginecolégica. Toma para citologia
cérvico-vaginal si no se ha realizado en la consulta preconcepcional.

= Estudio ecogréfico.

Revisiones

Objetivos:

= Valorar el crecimiento y bienestar fetal, asi como la presencia de posibles complicaciones
= Vigilar el bienestar materno y descartar complicaciones asociadas

Método:

= Control obstétrico habitual
= Estudio de anomalias congénitas: estan sometidas a mayor riesgo de malformaciones, y por
tanto deben ser objeto de especial atencién aquellas pacientes en las que se asocie alguna
de las siguientes circunstancias:
- obesidad
- HbAlc > 7% en el primer trimestre
- biometria embrio-fetal por debajo de la media
- hidramnios
- cetoacidosis
- nefropatia diabética grave
= Ecocardiografia fetal: Dado el incremento de malformaciones cardiacas en estas pacientes se
recomienda realizar un estudio ecocardiografico fetal:
- Alas 12-15 semanas y a las 22-24 semanas.
- A las 30 semanas se solicitara a todas las pacientes una ecocardiografia
funcional.
= Dado que las gestantes diabéticas no tienen un mayor riesgo de cromosomopatias, se
realizaran los mismos estudios que en la poblacién general
= Valoracion del crecimiento fetal: determinacion seriada de biometrias fetales, volumen del
liguido amniético y de caracteristicas placentarias, mediante ecografias mensuales a partir de
las 282 — 302 semanas.
= Valoracion del bienestar fetal: en cada visita a partir del tercer trimestre, mediante estudio
cardiotocografico. La semana de inicio y la cadencia dependeran del control metabdlico
materno y del estado del feto. Se usaran otros métodos, tales como estudio de perfil biofisico
o Doppler, cuando se considere oportuno.

4. Control durante parto y postparto inmediato:

=

Ul

Control metabdlico correcto y no signos de riesgo de pérdida del bienestar fetal: dejar evolucionar
la gestacién hasta el inicio espontaneo del parto. A partir de la 382 semana se puede plantear la
estimulacién, en mujeres con buenas condiciones obstétricas. Si en la 402 semana el parto no se
ha iniciado, se procedera la finalizacion electiva.

En las restantes situaciones, cuando no exista garantia de un adecuado seguimiento y control
obstétrico-diabetol6gico, se procurara terminar el embarazo a partir de la 372 semana, o antes si
se considerase preciso. Si fuera necesario finalizar la gestacion antes de la 342 semana, deben
administrarse corticoides para acelerar la maduraciéon pulmonar fetal, teniendo en cuenta la
correspondiente adecuacién del tratamiento insulinico.

En caso de Riesgo de Pérdida del Bienestar Fetal, la finalizacion de la gestacién sera inmediata.
Se considerara la necesidad de practicar una ceséarea electiva cuando el peso fetal estimado sea
igual o superior a 4500 g.

En el tratamiento de la amenaza de parto prematuro, el farmaco de eleccién en estas mujeres es
el atosiban, pudiendo utilizarse como alternativa los antagonistas del calcio (nifedipino) aunque
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hay que tener en cuenta que la amenaza de parto prematuro no figura entre las indicaciones para
las que esta aceptado el uso del farmaco. Los B-miméticos no son recomendables por su efecto
hiperglucemiante.

Control obstétrico intraparto
v" Monitorizacion continua de la dinamica uterina y de la frecuencia cardiaca fetal.
v' Sospecha de Riesgo de Pérdida del Bienestar Fetal: 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:

= Perfusion continua de glucosa (ej. 500 cc suero glucosado al 10 %, cada seis horas)

= Administracion sistemética de insulina de accién rapida por via intravenosa con bomba de
infusiobn o en su defecto insulina subcutanea (el céalculo se realizara teniendo en cuenta la
dosis total previa al parto y se utilizara la hoja de Excel disefiada para tal efecto (hoja dosis
multiples de insulina y hoja para usuarias de bomba de infusién)).

Control cada 1-2 horas de glucemia capilar para ajustar el ritmo de las perfusiones.

En caso de induccion del parto con prostaglandinas, la gestante mantendra su pauta de
insulina y comidas habitual hasta el inicio del parto o administracién de oxitocina.

=
=

5. CONTROL DURANTE EL PUERPERIO Y LACTANCIA:

=

LUy u U

U

Los requerimientos de insulina descienden en el posparto inmediato, por lo que, habitualmente,
es preciso reducir la dosis diaria aproximadamente a un 50% de la que venia siendo empleada en
el tercer trimestre, manteniendo también en este periodo una estrecha automonitorizacion del
control glucémico.

En caso de cesérea, durante las primeras 12-24 horas, la puérpera permanecera preferentemente
en la UCOI para un control metabodlico mas adecuado.

Se recomienda la lactancia materna.

Se adaptara la dieta materna a las necesidades nutricionales de la lactancia.

En caso de necesidad de inhibir la lactancia se utilizaran drogas dopaminérgicas.

Los controles puerperales se llevardn a cabo de la manera habitual (visita a los 40 dias
postparto).

En la visita realizada tras finalizar el puerperio, se ajustara la pauta de insulina con los objetivos
generales de control de la diabetes mellitus. Se solicitara visita con su médico endocrindlogo
habitual con analitica (HbA1C, tiroxina libre, TSH y anticuerpos antitiroideos) a los cuatro meses
posparto para control metabdlico y deteccion de la disfuncién tiroidea postparto (mas frecuente en
DM 1).

Responsables del Protocolo:  Servei de Medicina Materno-fetal: Dr. J. Bellart, Dra. A. Pericot

Servei d’Endocrinologia i Nutricid: Dra. I. Vinagre

Ultima actualizacion: 28/02/2011
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