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Manejo integral de la diabetes durante el embarazo

An integral management of the diabetes during the pregnancy
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RESUMEN

La diabetes gestacional es un padecimiento caracterizado por la
intolerancia a los carbohidratos con diversos grados de severidad que
se reconoce por primera vez durante el embarazo y que puede o no
resolverse después de éste. En las gestantes con diabetes se
presentan mayor riesgo de complicaciones maternas y fetales, por
este motivo realizamos la actualizacién del tema a través de gestion y
consulta de informacion de fuentes de informacién nacionales y
foraneas sobre dicho tema actual.
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ABSTRACT

Gestational diabetes is a condition characterized by carbohydrate
intolerance with varying degrees of severity that is recognized for the
first time during pregnancy and may or may not resolve after
pregnancy. In pregnant women with diabetes, there is a greater risk
of maternal and fetal complications, for this reason we update the
topic through management and consultation of information from
national and foreign sources on this current issue.
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INTRODUCCION

La diabetes mellitus es una de las afecciones que mas afecta a las
embarazadas, el feto y el recién nacido.** El objetivo de este estudio
es brindar a los profesionales las bases tedricas que le permitan el
manejo integral de la gestante con diabetes mellitus durante el
embarazo (DMDE). Se aporta un referente donde se sistematizan los
contenidos requeridos para la preparacion de médicos generales,
obstetras y neonatdlogos para la atencién multidisciplinaria de la
gestante con diabetes mellitus.

DESARROLLO

Las bases del tratamiento de la DMDE son las siguientes: I. Educacion
diabetoldgica; II. Alimentacion; III. Actividad fisica; IV. Autocontrol,
V. Medicamentos; VI. Tratamiento de otras condiciones asociadas al
embarazo y VII.Control obstétrico especializado.

Educacion diabetoldgica>7

Es ineludible que la embarazada y su familia dominen la influencia de
la diabetes mellitus en la salud de la gestante, el feto y el recién
nacido, para que modifiquen habitos y se adhieranal tratamiento con
el fin de alcanzar un adecuado control metabdlico. Su educacién debe
dirigirse a:

- Informarles sobre los efectos de la DMDE para la madre, el feto y
el recién nacido, entre otros.

- Informarles sobre el diagndstico y la prevencion de la DMDE.

- Informarles sobre la importancia del control metabdlico, del peso
corporal, la alimentacién, la actividad fisica y el cumplimiento del
tratamiento para prevenir las complicaciones de la DMDE.

- Informarles sobre sobre el autocontrol de la glucosa en sangre y en
orina, y cuerpos cetdnicos, y sobre las esencialidades del manejo
de la sobre insulinoterapia.

- Ofrecerles apoyo psicoldgico.

Alimentacion’®
Las recomendaciones nutricionales son iguales a los de las
embarazadas sanas. En el primer trimestre se calculara segun el peso

real inicial y la actividad fisica. Se recomienda no superar un lapso de
6-8 horas entre la Ultima ingesta nocturna y el desayuno.
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Es necesario el ajuste del volumen calérico total de forma
personalizada. No utilizar un valor caldrico total menor a 1800
kcal/dia; este debe ser: si bajo peso: 35 a 45 Kcal/peso real inicial, si
normo peso: 30 Kcal/peso real inicial; si sobre peso: 25 kcal/peso
real inicial y si obesas: 25 Kcal/peso real inicial.

La distribuciénde las calorias en 24 h deber ser: desayuno: 10 a 15
%, merienda: 10 %, almuerzo: 20 a 30 %, merienda: 10 %, comida:
30 a 40 %, cena: 10 a 15 ©9%; carbohidratos: 45 a 50 %
[polisacaridos y evitar la sacarosa]; proteinas: 20 %, 0,6 a 0,8
g/kg/dia en las nefropatas con 60 % de proteina vegetal y 40 % de
proteina animal; grasas: 30 %, 10 % saturadas, 6 a 8 %
poliinsaturadas y 10 a 14 % monoinsaturadas, y fibras: 25 g/100 cal.

En casos de embarazos gemelar es conveniente agregar 450 cal al
volumen calérico total, a partir del segundo trimestre y adecuar
segun la curva de peso. En embarazos de 3 6 mas fetos se
recomienda que el aporte extra de 450 cal al volumen caldrico total
se realice a partir del primer trimestre y hacer el seguimiento segun
la curva de peso materno y fetal.

Respecto a los minerales y electrolitos: debe ingerir no menos de 2 g
de sodio/dia, excepto si hipertensién arterial o insuficiencia cardiaca;
yodo: 0.2 mg/d.; hierro: 30 mg (en casos de anemia hasta 100 a
120 mg) y calcio: 2 g (sobre todo con los alimentos).

Durante la lactancia agregar500Kcal/d al valor calérico total. Sino
alcanzo6 la ganancia de peso adecuada durante el embarazo agregar
650 Kcal/d. Se recomienda acido fdlico: se recomiendan 0.5 mg/d.
Se recomienda agregar 20g/de proteinas de alto valor bioldgico. En la
adolescente embarazada debe aumentarse las proteinas. Debe incluir
suplementosde acido félico: 300 a 500 mg/dia).

Actividad fisica®10

Se recomienda en las gestantes pues reduce la resistencia insulinica,
los triglicéridos y el LDL-c; aumenta el HDL-c, el gasto energético, y
mejora el peso corporal, la funcidon cardiovascular, el bienestar vy
calidad de vida. Deben ser ejercicios no isotdnicos, de intensidad
ligera, que predomine la actividad de las extremidades superiores del
cuerpo, porque no producen contracciones uterinas, por ejemplo:
caminar durante 1 hora al dia o las caminatas de 30 min de duracién
después de las comidas. Pueden incluirse los ejercicios de
preparacion para el parto.
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La actividad fisica intensa no es recomendable si la paciente tiene
hipertension arterial no controlada, valvulopatia, enfermedad arterial
coronaria o arritmia; DMDE no controlada; si hay aumento de las
contracciones; embarazo multiple e hipertension inducida por el
embarazo.

Autocontrol®-10
La paciente debe ser capaz de valorar lo siguiente:

a) Glucosuria: mediante el uso de cintas reactivas o la reaccidon de
Benedict en orina recién emitida. Un Benedict positivo en un
momento del dia es un indice indirecto de eficiencia metabdlica
hasta ese momento, aunque, en los casos de un umbral renal alto
por la edad o nefropatia, la glucosuria pierde considerable valor
para el diagndstico y el seguimiento. Su medicion debe practicarse
antes del desayuno, almuerzo, comida y antes de acostarse, y los
resultados deben ser anotados por el paciente para mostrarlo al
médico en cada consulta.

b) Cuerpos cetdnicos en la orina: Se determinan con cintas reactivas,
tabletas, o a través de la reaccion de Imbert. Esta reaccidon tiene
valor diagnostico en la orina recién emitida, previo vaciamiento
vesical. El uso de salicilatos genera resultados falsos positivos. En
los verdaderos positivos, el anillo desaparecera con el calor.

c) Glicemia capilar: debe auto controlarse con glicemias en sangre
capilar. El nimero de determinaciones glucémicas y el horario en
que se realicen dependen de las necesidades de cada paciente.
Aquellas tratadas con insulina deben realizar al menos cuatro
mediciones al dia, y una adicional antes de acostarse. Las tratadas
con dieta debe realizar 3 determinaciones glucémicas por dia, o
como minimo, 3 veces por semana de preferencia postprandial.

d) Perfil glicémico: Es la determinacion de la glicemia capilar antes y
2 horas después de las tres comidas principales; el numero de
determinaciones glucémicas y el horario en que se realicen
dependen de las necesidades propias de cada paciente.

e) También es conveniente la determinacién de la hemoglobina
glucosilada (HbA1). Este examen deberd determinarse cada 3
meses. Una HbA1lc dentro de los limites normales significa una
optima compensacién de la diabetes.
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Medicamentos!!-2>
Hipoglucemiantes orales:

La Asociacion Latinoamericana de diabetes (ALADA), considera que
no se deben utilizar los hipoglucemiantes orales, aunque la Asociacién
Americana de diabetes (ADA) y el Instituto Nacional de Salud para la
Excelencia Clinica (NICE) aceptan el uso de glibenclamida vy
metformina, cuya eficacia y la seguridad se connota en ensayos
recientes.

Se afirma que el uso de la glibenclamida durante el embarazo
(categoria B de la ADA) es tan eficaz como la insulinoterapia en el
control de la hiperglicemia refractaria a la restriccion caldrica. Se
recomienda una dosis inicial de 2.5 mg, por la mafana, si no se
logran niveles glucémicos éptimos, cada tres a siete dias se puede
aumentar la dosis a 5 mg cada 12 horas hasta llegar a la dosis
maxima de 20 mg/dia. No obstante, en el Consenso cubano sobre
diabetes y embarazo no recomienda su uso porque no hay evidencias
de efectos a largo plazo en el hijo de madre diabética, y existe riesgo
de hipoglucemia neonatal.

Se reconocen las ventajas del uso de la metformina (categoria B de
la ADA) en el control de la glicemia materna y en el desenlace
neonatal porque disminuye el aborto del primer trimestre, los
requerimientos de insulina, los episodios de hipoglicemias y mejora el
controlglucémico, la ganancia de peso y resultados gestacionales; no
existen evidencias solidas de efectos a largo plazo en el hijo de
madre diabética.

Se recomienda iniciar con 500-850 mg con el alimento mas
importante de la paciente e incrementar semanalmente la dosis
inicial, divididos en una a tres tomas al dia hasta que se alcance el
control metabdlico; estos incrementos se deben realizar por semana
para disminuir los riesgos de efectos secundarios y hasta alcanzar la
dosis maxima descrita que es de 2 000 a 2 500 mg por dia.?>

Las pacientes candidatas al uso de metformina en el embarazo son!!:

- Antecedente de sindrome de ovarios poliquisticos y tratamiento con
metformina.

- Falla en la terapia médica nutricional.

- indice de masa corporal >35.

- Edad gestacional al momento del diagndstico por arriba de 25
semanas de gestacion.

- Sin historia previa de DMDE.
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Diabetes mellitus tipo 2 que cursan con grados de insulino

resistencia.

- Se recomienda su uso después del primer trimestre del embarazo.

- Pacientes con insulinoresistencia que haya o no presentado abortos
espontaneos previos se puede continuar con metformina previo
acuerdo con la paciente y firma de su consentimiento.

- Las que se embarazan mientras estan tratadas con metformina

deben continuar con esta hasta la evaluacion por especialista.

Insulina

El tratamiento con insulina debe iniciarse con Ila paciente
hospitalizada a menos que se cuente con un policlinico con
especialistas en diabetes capaz de efectuar el seguimiento
ambulatorio de la paciente. La insulinoterapia se utilizara:

- En pacientes que después de 7 dias tratamiento higieno-dietético,
no alcancen los objetivos glucémicos en el 80 % de los controles
solicitados. Si las glicemias post-prandiales se encuentran entre
120 y 130 mg/dl es posible esperar otra semana de tratamiento
dietético reforzando el autocontrol, la educacion y la dieta. Si los
valores glucémicos son muy elevados, se podra abreviar dicho
plazo o insulinizar desde el comienzo.

- Si en una semana presenta en dos o mas ocasiones: glucemias
basales mayores o iguales a 105 mg/dl y/o posprandiales mayores
o iguales a 120 mg/dl medidas en sangre capilar.

- Ante la presencia de macrosomia fetal o polihidramnios.

Se aconsejan insulina humana de accion intermedia en 2 o 3
dosis/dia, y correcciones con insulina de accidon rapida, cuando es
necesario. Es preferible un esquema de multiples dosis, en el cual la
dosis total calculada de la forma siguiente: Dosis entre 0.2-0.5 UI/Kg
de peso ideal/dia). Se sugiere comenzar con 0.5 UI/Kg de peso
ideal/dia. No se recomienda el uso de insulina glargina, glulisina,
degludec (categoria C).

En general se aconseja el siguiente esquema de insuinoterapia®:
Desayuno (1/3) + Almuerzo (1/3) + Comida (1/3) [Calculo de dosis
0.5 U/Kg de peso Ideal].

Debe mantenerse estrecha vigilancia en los valores de la glucemia en
ayunas pues entre 4 y 6 % de las pacientes necesitardan de una
cuarta dosis de insulina intermedia a las 10 de la noche para obtener
normo glucemia en ese periodo. El fendmeno del alba es excepcional
en ellas.
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Las directrices de la ADA para el manejo de la DMDE afirman que la
insulina es el agente preferido para el tratamiento de la diabetes en
el embarazo debido a la falta de datos sobre la seguridad a largo
plazo de otro tipo de agentes.?1:22

Es ideal utilizar insulina humana para prevenir la formacion de
anticuerpos anti-insulina generados como consecuencia del uso de
insulinas de origen animal. No se recomienda uso profilactico de
insulina porque no ha demostrado mejorar resultados gestacionales. El
uso de insulina aspartica o lispro dependera de las normas
regulatorias de cada pais, puede ser util cuando hay hipoglucemia
con la administracién de la insulina simple.

En el Servicio de Diabetes y Embarazo del Hospital Ginecoobstétrico
"América Arias"®, se considera que para la indicacién de la insulina
hay que tener en cuenta no solo los valores de glucemia, sino
también otros aspectos como:

- La persistencia y la magnitud del mal control glucémico.

- El tipo de DM que presenta la gestante, ya sea una DG o una DPG.
- La edad gestacional de la paciente.

- La evaluacion nutricional inicial.

- La ganancia gestacional de peso.

- La curva de altura uterina.

- El peso fetal determinado por ecografia o clinicamente.

- La presencia de enfermedades asociadas.

Tratamiento de otras condiciones asociadas al embarazo

Se trataran los factores de riesgo asociados como la obesidad,
infecciones, hiperlipoproteinemia, hipertensién arterial, habito de
fumar, entre otros. En el anexo se muestran los medicamentos que
se pueden utilizar durante el embarazo.

Control obstétrico especializado

Es importante asegurar la atencidon preconcepcional cuando la
mujerdiabética y su pareja deseen el embarazo. Sin dudas, que la
mujer con DMDE debe recibir una atencion obstétrica diferenciada
con un enfoque multidisciplinario. Estas, inmediatamente después del
diagndstico es remitida a un servicio hospitalario de diabetes y
embarazo para que sea atendida durante todo el tiempo de la
gestacion y durante el puerperio. La revision de este aspecto no es
objetivo de este estudio.
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CONSIDERACIONES FINALES

Se ofrecen bases teodricas para el tratamiento integral de la mujer con
diabetes mellitus durante el embarazo, cuyo dominio reviste
particular importancia para el médico general, el obstetra y el
neonatdlogo, dado que este guarda relacion con la morbilidad vy
mortalidad neonatal.

Se reitera el valor de la promocién de salud para reducir la influencia
negativa de la diabetes mellitus en la salud de la gestante, el feto y el
recién nacido.
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