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Diabetes y Embarazo Lineamiento técnico

Introduccion

La prevalencia de la Diabetes Mellitus en el embarazo se ha incrementado en todo el
mundo en los Ultimos afios.

La Federacion Internacional de Diabetes (IDF) estimé que la prevalencia mundial
de Diabetes Gestacional (DG) en 2013 fue de 16.9%; la prevalencia estimada en
el sureste de Asia fue de 25%, en Norteamérica y el Caribe fue de 10.4% v, en
paises desarrollados del norte de Europa fue menor al 2%. La prevalencia en paises
subdesarrollados varia debido al subregistro de casos.1

Enel 2010, la Asociacion Internacional de Grupos de Estudio de Diabetes y Embarazo
(IADPSG) mostré que aplicando estudios y criterios estrictos de diagndstico, el 20%
de las pacientes embarazadas podrian estar cursando con DG.2

En 2015, el Instituto Nacional para la Salud y Excelencia en la Atencién (NICE)
publicd que el 87.5% de los casos de Diabetes Mellitus en el embarazo se deben a la
presencia de DG, el 7.5% a Diabetes Mellitus Tipo 1 (DM1) y 5% a Diabetes Mellitus
Tipo 2 (DM2).3

En México la informacion disponible no es suficiente para medir la prevalencia nacional
de DG pero se estima que varia entre 10y 12% segun los criterios que se utilicen para
hacer el diagndstico. La Asociacion Internacional de Grupos de Estudio de Diabetes y
Embarazo estima que la prevalencia podria ser de hasta el 30%. 4

La morbimortalidad perinatal asociada a Diabetes Mellitus en el embarazo se
incrementa debido a que:

e La probabilidad de tener un nacimiento prematuro es 4.8 veces mayor. 56.7

e Hasta 4% de los fetos presentan una o mas anomalias congénitas como
malformaciones del corazén, musculo-esqueléticas y del tubo neural. 8.9

e Elriesgo de muerte por anomalias congénitas y complicaciones intraparto es
2.6 veces mayor. 10,11



e Los eventos de hipoxia-isquemia, distocia de hombros, pardlisis de Erb, entre
otras, son mas frecuentes. 12,13

e A largo plazo los procesos de programacion temprana de la diabetes durante
el embarazo estan asociados también con mayor riesgo de obesidad, sindrome
metabdlico y diabetes en la etapa adulta. 14,15

El éxito en el tratamiento para evitar las complicaciones radica principalmente en
brindar valoraciéon y consejo pregestacional a las mujeres con diabetes preexistente;
en diagnosticar de manera temprana a las mujeres con diabetes gestacional y en
controlar los niveles de glucemia desde el inicio hasta el término del embarazo,
durante el parto y hasta el seguimiento en el puerperio. 16

Este documento presenta de manera precisa los lineamientos que el personal de salud
de todas las unidades médicas del pais debe utilizar para el diagnostico y el tratamiento
de la Diabetes Mellitus en el embarazo; los lineamientos fueron elaborados a partir
de la mejor evidencia disponible con el fin de contribuir a disminuir la morbilidad y
mortalidad perinatal producida por la Diabetes Mellitus en el embarazo.
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Glosario

Atencion prenatal: es la serie de contactos, entrevistas o visitas programadas de
la embarazada con personal de salud, a efecto de vigilar la evolucién del embarazo
y obtener una adecuada preparacion para el parto, el puerperio y el manejo de la
persona recién nacida. La atencion prenatal, incluye la promocién de informacion
sobre la evolucion normal del embarazo y parto, asi como, sobre los sintomas de
urgencia obstétrica; el derecho de las mujeres a recibir atencién digna, de calidad,
con pertinencia cultural y respetuosa de su autonomia; ademas de elaborar un plan
de seguridad para que las mujeres identifiquen el establecimiento para la atencién
meédica resolutiva donde deben recibir atencién inmediata. Todas estas acciones se
deben registrar en el expediente clinico.

Caso de Prediabetes: es la persona con antecedente de padre o madre o ambos
con estado metabdlico intermedio entre el estado normal y la diabetes. El término
prediabetes se aplica a los casos tanto de Glucosa Anormal en Ayunas (GAA), como
a los de Intolerancia a la Glucosa (ITG), segln los criterios diagnosticos en el Sistema
Nacional de Salud.

Cesarea: es la intervencion quirdrgica que tiene por objeto, extraer el feto, vivo o
muerto, de 22 semanas cumplidas o mas, asf como la placenta y sus anexos, a través
de una incisién en la pared abdominal y uterina.

Cetoacidosis diabética: complicacion aguda, por deficiencia absoluta o relativa de
la secrecién de insulina, que conduce al catabolismo de las grasas como fuente de
energia, produciendo la formacién de cuerpos cetoénicos, lo cual se manifiesta como
acidosis metabodlica.

Consejeria anticonceptiva: escuchar las necesidades y los deseos de la mujer en
cuanto al embarazo, v, si ella desea aplazar o evitar el embarazo, explicar el uso
adecuado de los métodos disponibles, los riesgos y los beneficios y ayudarla a elegir
los métodos que mas le convengan. También se le conoce como consejeria sobre
planificacion familiar.
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Detecciébn o tamizaje: es la blsqueda activa de personas con diabetes no
diagnosticada o bien con alteracién de la glucosa.

Diabetes Gestacional: es la alteracion en el metabolismo de los hidratos de carbono
que se detecta por primera vez durante el embarazo, ésta traduce una insuficiente
adaptacion a la insulinoresistencia que se produce en la gestante.

Diabetes tipo 1: tipo de diabetes debida a la destruccion autoinmune de las células
beta, conduciendo al déficit absoluto de insulina.

Diabetes tipo 2: tipo de diabetes en la que existe pérdida progresiva de la secrecion
de insulina de las células beta, sobre la base de una insulino resistencia.

Dieta: al conjunto de alimentos que se consumen al dia.
DIU: dispositivo intrauterino

Embarazo: a la parte del proceso de la reproduccion humana que comienza con la
implantacion del "conceptus” en el endometrio y termina con el nacimiento.

Estilos de vida saludable: se refiere a comportamientos que disminuyen los riegos
de enfermar, tales como, alimentacion correcta, adecuado control y tratamiento de
las tensiones y emociones negativas, buen régimen de ejercicios, suefio y distraccion;
el control y la evitacion del abuso de sustancias como la cafeina, nicotina y alcohol;
una correcta distribucion y aprovechamiento del tiempo.

Factor de riesgo: se refiere al atributo o exposicidn de una persona, una poblacion o
el medio, que estan asociados a la probabilidad de la ocurrencia de un evento.

Hiperglucemia en ayuno: elevacion de la glucosa por arriba de lo normal (= 100
mg/dL), después de un periodo de ayuno de 8 horas

Hipoglucemia: es el estado agudo en el que se presentan manifestaciones
secundarias a descargas adrenérgicos (sudoracion fria, temblor, hambre, palpitaciones
y ansiedad), o neuroglucopénicas (vision borrosa, debilidad, mareos) debido a valores
subnormales de glucosa, generalmente < 70 mg/dL.

12
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Macrosomia: peso del producto de la gestacion al nacer igual o mayor de 4000 gr.

Pruebas de bienestar fetal: estudios que se realizan durante el embarazo con la
finalidad de descartar morbilidad y mortalidad fetal, estos estudios son, el registro
cardiotocografico, ultrasonido estructural de segundo vy tercer trimestre y flujometria
doppler.

Perfil biofisico: prueba que combina el registro cardiotocogréfico con el ultrasonido
para la vigilancia del feto, valorando su movimiento, tono, movimientos respiratorios
y volumen del liquido amniético. Cada parametro tiene una puntuaciéon de 0 a 2, la
puntuacion maxima es de 10. La puntuacién normal es > 8.

Restriccion en el crecimiento intrauterino: incapacidad del feto para alcanzar

un potencial genético de crecimiento de acuerdo a las condiciones propias de la
gestacion y del entorno.

13



Simbolos, abreviaturas y nomenclatura

ARAII
ACOG
ADA
AFU
APEO
CDC
CTOG
DIU
DG
DM1
DM2
ECG
ECV
EGO
FCF
FDA
FPP
HAS
HbAlc
HCO
IDF
IECA
VU
IMC
IADPSG
NICE
OMS
QS
PRN
RCIU
SDG
TMN
TSH
VET

Antagonistas de los Receptores de la Angiotensina |l
American College of Obstetricians and Gynecologists
Asociacién Americana de Diabetes

Altura del fondo uterino

Anticoncepcién Posevento Obstétrico

Centros para el Control y Prevencion de Enfermedades
Curva de tolerancia oral a la glucosa

Dispositivo intrauterino

Diabetes gestacional

Diabetes Mellitus Tipo 1

Diabetes Mellitus Tipo 2

Electrocardiograma

Enfermedad cardio-vascular

Examen general de orina

Frecuencia cardiaca fetal

Administracién de Alimentos y Medicamentos de los Estados Unidos
Fecha probable de parto

Hipertensién Arterial Sistémica

Hemoglobina glicosilada

Hidratos de carbono

Federacion Internacional de Diabetes

Inhibidor de la enzima Convertidora de la Angiotensina
Infeccion de vias urinarias

Indice de masa corporal

Asociacién Internacional de Grupos de Estudio de Diabetes y Embarazo
Instituto Nacional para la Salud y Excelencia en la Atencion
Organizacion Mundial de la Salud

Quimica sanguinea

Persona Recién Nacida

Restriccion del Crecimiento Intrauterino

Semanas de gestacion

Terapia Médica Nutricional

Hormona Estimulante del Tiroides

Valor energético total
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1.Marco legal

Este lineamiento técnico se encuentra alineado a lo establecido en la Constitucion

Politica de los Estados Unidos Mexicanos, ademas de las Leyes, Reglamentos, Normas
Oficiales Mexicanas pertinentes vy la Estrategia Nacional para la Prevencion y Control
del Sobrepeso, la Obesidad y la Diabetes.

La Constitucion Politica de los Estados Unidos Mexicanos establece en el
Articulo 4°, el derecho de toda persona a la salud y a decidir de manera libre,
responsable e informada sobre el nimero y el espaciamiento de sus hijas/os.

La Ley General de Salud en el Articulo 3° Fraccion IV, define la atencidn
materno-infantil como materia de salubridad general, y el articulo 61, del
mismo ordenamiento juridico, reconoce su caracter prioritario mediante
acciones especificas para la atencion de la mujer durante su embarazo, parto y
puerperio, asi como de la persona recién nacida y etapas posteriores, vigilando
su crecimiento y desarrollo.

La Norma Oficial Mexicana NOM-007-SSA2-2016, Atencion de la mujer
durante el embarazo parto y puerperio y de la persona recién nacida establece
en su numeral:

5.1.9  Que toda mujer en edad reproductiva que desee embarazarse, debe
acudir de preferencia acompanada de su pareja al establecimiento
para la atencién médica, para recibir asesoria médica sobre el riesgo
reproductivo, idealmente tres meses antes de intentar el embarazo;

5.2.1.5 Identificar los siguientes factores de riesgo para Diabetes Gestacional
(DG): Padres con DM o familiares en primer grado; antecedente de DG;
edad mayor de 25 anos; peso al nacer de la paciente igual o mayor que
4 Kg; obesidad igual o mayor que 90Kg, indice de Masa Corporal (IMC)
Kg/m? igual o mayor que 30Kg/m? antes del embarazo; pacientes
con tamiz alterado, a la hora igual o mayor que 140 mg/dL; hijas/os
con peso al nacer igual o mayor que 4,000 g; antecedente de ébito;
aborto recurrente; hijos con malformaciones congénitas e hipertension
arterial cronica.
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5.2.1.14 Solicitar los siguientes examenes de laboratorio.
5.2.1.14.3 Glucosa en ayuno vy a la hora (pos carga de 50 g).

5.3.1.6 Que atodas las mujeres embarazadas se les debe realizar la prueba de
deteccion para DG entre la semana 24 y 28 del embarazo, aunque las
mujeres con mayor riesgo pueden ser estudiadas desde antes.

5.3.1.7 Que las mujeres con diagndstico de DG deben ser referidas a un
establecimiento de segundo o tercer nivel de atenciéon en donde
puedan recibir un manejo inmediato especializado. Entre las 6 y 12
semanas posteriores al término de la gestacion a toda mujer con
diagnostico de diabetes gestacional se le debe realizar una Curva de
Tolerancia Oral a la Glucosa (CTOG) a fin de identificar a las mujeres
con Diabetes Mellitus; asi como para proporcionar el seguimiento
especializado a su hija/o.

Norma Oficial Mexicana NOM-008-SSA3-2010, Para el tratamiento integral
del sobrepeso y la obesidad.

Norma Oficial MexicanaNOM-015-SSA2-2010, Paralaprevencion, tratamiento
y control de la diabetes mellitus.

Norma Oficial Mexicana NOM-043-SSA2-2012, Servicios basicos de salud.
Promocién y educacion para la salud en materia alimentaria. Criterios para
brindar orientacion.

El Programa de Accion Especifico de Salud Materna y Perinatal 2013-20138,
establece en su linea de accion:

1.1.5 Que se debe identificar oportunamente riesgos en el embarazo para
la referencia oportuna a la evaluacion especializada y contra referencia
efectiva.

1.2.1  Que se debe fomentar la alimentacién de calidad con micronutrientes
que favorezcan la salud materna y fetal.

Programa de Accion Especifico Prevencion y Control de la Diabetes Mellitus
2013-2018. Programa Sectorial de Salud.

La Estrategia Nacional para la Prevencién y Control del Sobrepeso, la Obesidad
y la Diabetes.

16
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2.Justificacion

El 47% de las mujeres latinas con antecedente de DG desarrollan DM2 a los cinco
anos de seguimiento y en general tienen un riesgo siete veces mayor de desarrollar
DM2. 17

El 60% de mujeres con DG se embarazan sin haberlo planeado, lo que es alarmante
debido a posibles repercusiones maternas y fetales. 17

En México a partir de los pocos registros que existen, se estima un aumento de la
prevalencia de DG hasta en 30%, dependiendo de los criterios que se utilicen. 18

La variabilidad en el diagnoéstico depende de la aplicacion de criterios diagnésticos,
ya que las guias clinicas publicadas hasta ahora no establecen un consenso universal.

El primer nivel de atencién es el pilar mas importante para promover la adopcion de
acciones preventivas antes y durante el embarazo para fomentar un estilo de vida
saludable y un control metabdlico adecuado en mujeres con diabetes, reduciendo asf
la morbilidad materna y perinatal.

17



3.0bjetivos

General:

e Unificar criterios de diagnostico y tratamiento de la Diabetes Mellitus en el
embarazo en el primero y segundo niveles de atencion

Especificos:
e Definir los contenidos esenciales de la consejeria pregestacional en diabetes
e Generar la recomendacién para el diagnostico de la Diabetes Gestacional
e Establecer las metas terapéuticas en la diabetes en el embarazo

e Generar recomendaciones de tratamiento para la prevencion de complicaciones
materno-fetales y neonatales en mujeres embarazadas con diabetes incluyendo
la consejerfa en planificacion familiar

18
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4.Consejo Pregestacional

Todas las mujeres con DM1 y DM2 que estén considerando la posibilidad de

embarazarse deben recibir valoracion y consejo pregestacional, ya que la evidencia
demuestra que aquellas quelareciben tienen un mejor control glucémico pregestacional
y mejores resultados materno-fetales. 3. 19

Cualquier integrante del equipo multidisciplinario de salud de los diferentes niveles de
atencion, puede ser capacitado para otorgar consejo pregestacional y es deseable

que se incluya en la consulta a algin/a integrante de la familia para fomentar la
corresponsabilidad en el cuidado de la mujer, asi como para supervisar y apoyar el
apego a recomendaciones.

El consejo pregestacional debera comprender los siguientes aspectos:20

Planear el embarazo

Realizar estudios previos hemoglobina glicosilada (HbAlc: < 6.5%), quimica
sanguinea completa (QS), perfil de lipidos, fondo de ojo, Electrocardiograma
(ECG), pruebas de funcionamiento renal, examen general de orina (EGO),
cultivo de exudado vaginal, citologia cérvico-vaginal y hormona estimulante del
tiroides (TSH), ésta Ultima so6lo en Diabetes Mellitus Tipo 1.

Descartar Hipertension Arterial

Valorar (tres a seis meses antes del embarazo) el posible dafio macro y micro-
vascular (renal, retina, cardiopatia, trasplante renal).

Recomendar la disminucién del peso previo al embarazo a las mujeres con
sobrepeso y obesidad e intentarlo con un Indice de Masa Corporal (IMC) lo méas
cercano al ideal

Valorar tratamiento quirlrgico anti-obesidad previo al embarazo para las
mujeres con obesidad grado Ill (IMC > 40 kg/m2)

Indicar la toma de acido félico 5 mg/dia durante los tres meses previos al
embarazo

Recomendar el uso de un método anticonceptivo de alta efectividad como

19



Dispositivo Intrauterino (DIU) (Cobre o Levonorgestrel) o implante subdérmico
como recomienda el Centro de Control de Enfermedades (CDC) y la Organizacion
Mundial de la Salud (OMS) a las mujeres con descontrol glucémico o que no
deseen el embarazo.

Buscar y analizar antecedentes perinatales adversos
Establecer un Plan de Ejercicio y Nutricion, asi como evitar adicciones
Evitar el embarazo en casos de compromiso organico mdltiple

Eliminar medicamentos teratogénicos (estatinas, fibratos, Inhibidor de la
enzima convertidora de la angiotensina (IECA), Antagonistas de los Receptores
de la Angiotensina Il (ARAII), hipoglucemiantes orales no recomendados en el
embarazo

Referir a las pacientes al segundo o tercer nivel de atencion al concluir la
consejerfa, de acuerdo a las posibilidades de cada centro

El embarazo no es recomendable para la mujer
con diabetes que presenta alguna de las siguientes
alteraciones:

e Hemoglobina glicosilada (HbA1c) = 6.5%

e Cardiopatia isquémica

e Insuficiencia renal (creatinina sérica 1.3 mg/dl o
filtracion glomerular < 45 ml/min).

e Retinopatia proliferativa

20
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5.Factores de riesgo para DG

Las mujeres embarazadas se clasifican en tres grupos de riesgo:

Bajo riesgo: edad menor de 25 afios, grupo étnico de bajo riesgo, peso normal al
nacimiento, sin antecedentes familiares, IMC menor de 25 kg/m? sin antecedentes
de complicaciones previas en el embarazo.

Riesgo intermedio o moderado: todas aquellas mujeres que no se pueden clasificar
en bajo ni alto riesgo. Realizar busqueda intencionada de DG entre las 24 y 28 SDG.

Riesgo alto: DG en embarazo previo, antecedente de hija/o con peso > 4 kg,
antecedentes familiares de primer grado con diabetes, obesidad (IMC > 30 kg/m?),
hipertension arterial, polihidramnios, ébitos, glucosuria en embarazo actual, sindrome
de ovario poliguistico. Realizar la bUsqueda intencionada de DG desde la primera
consulta prenatal y tamiz de glucosa o CTOG.

21



6. Diagnostico

Diabetes manifiesta:

Los criterios para el diagndstico de diabetes manifiesta en la primera consulta prenatal
independientemente de las semanas de gestacién son:

e Glucosa enayuno = 126 mg/dL
e Glucosaalas 2 horasenla CTOG 75g = 200 mg/dL
e Glucosa al azar = 200 mg/dL con sintomas de diabetes

e Hemoglobina glicosilada (HbA1c) = 6.5%.

Basta con la presencia de uno de estos criterios confirmados en dos ocasiones, para
hacer el diagndstico de diabetes manifiesta o pregestacional.

Respecto a la metodologia que se debe utilizar en forma universal para el diagnéstico
de DG, actualmente no existe un criterio unificado por lo que en el presente
lineamiento se recomienda realizar el tamizaje con factores de riesgo o glucemia en
ayuno = 85 mg/dL, a las mujeres con resultado positivo se les debe realizar CTOG
75 gr con determinacion en 2 hr, utilizando los criterios diagnésticos de uno o mas
valores alterados, ayuno = a 100mg/dL y dos horas = 140 mg/dL (NICE 2015).

Esta recomendacion es la que tiene la mejor evidencia en relacion al costo-beneficio.

CTOG 75 g-2h NICE (2015)
Ayuno > 100
2-h > 140
Criterio para el diagnostico Un valor alterado

Se anexa tabla con otras opciones que se describen en diferentes guias para el
diagnostico y que se pueden realizar con base en los recursos econémicos o recursos
disponibles (Anexo 1).

22
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6.1 Estrategia en un paso:

A todas las mujeres con embarazo entre las 24 y 28 semanas de gestacion (SDG) se
les debe realizar curva de tolerancia oral a la glucosa con carga de 75g-2h; y desde la
primera consulta prenatal (primero o segundo trimestre) a las mujeres de alto riesgo
de desarrollar DG.

En mujeres que acudan a control prenatal después de las 28 SDG se sugiere realizar
como escrutinio de DG, glucosa de ayuno o HbA1c.

6.2 Estrategia en dos pasos:

Realizar como primer paso un tamizaje y en caso de salir positivo realizar un segundo
paso que consiste en CTOG, con toma de muestra en ayuno, carga de 100 g de
glucosa oral y toma de muestra cada hora durante tres horas posteriores a la carga
de glucosa (CTOG-100g-3h).

Paso 1:

Tamizaje con carga de 50 g de glucosa y determinacién de glucosa sérica a los 60
minutos. Si el resultado es = 140 mg/dL se debe realizar la CTOG 100g-3h, si el
resultado es < 140 mg/dL no se realizan pruebas adicionales.

Tamizaje con administracion de 50 g de glucosa anhidra disueltos en 250 6 300 ml
de agua libre, se deberd tomar en un lapso no mayor de 5 minutos. Se realiza en
cualguier momento, no se requiere ayuno y no debe realizarse a las pacientes con

diagnostico previo de diabetes o antecedentes de diabetes gestacional.

Otra opcion de tamizaje es la glucosa sérica de ayuno, el punto de corte recomendado
como positivo es = 85mg/dL. Si es positivo se realiza la CTOG-100g-3h 21 .

Paso 2:

Realizar la CTOG-100g-3h en mujeres con tamizaje positivo.
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Los criterios diagnosticos se muestran en el siguiente cuadro.

ocaomgan | Gty Come Ao
Ayuno 95
1-h 180
2-h 155
3-h 140

2 o mas valores alterados hacen el diagnostico

e Toda mujer con DG debe ser referida para su atencién a una unidad de
segundo nivel

e Si no existen factores de riesgo y/o complicaciones podra ser contra
referida para seguimiento en primer nivel de atencién, con plan de
tratamiento y seguimiento establecido por personal médico especialista
(ginecobstetricia, medicina interna y/o endocrinologia)

e Las pacientes con sospecha de cetoacidosis diabética deben ser
hospitalizadas para recibir tratamiento intensivo

e Sila paciente no alcanza la meta terapéutica después de dos semanas de
tratamiento, debe ser hospitalizada

24



Diabetes y Embarazo Lineamiento técnico

7.Tratamiento

7.1 Metas de control glucémico

Las siguientes metas de control estan recomendadas para todos los tipos de Diabetes.

Capilar mg/dL

V dL
(Glucoémetro) SO e

Ayuno 70-95 105
1 h posprandial Menor a 140 155
2 h posprandial Menor a 120 130

Como meta de tratamiento, la HbA1lc debe ser menor de 6%

7.2 Tratamiento no farmacologico

La Terapia Médica Nutricia debe ser el tratamiento
inicial de la Diabetes Mellitus en el embarazo

Todas las mujeres con diabetes gestacional y
diabetes pregestacional deben ser referidas al
segundo nivel de atencion
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7.2.1 Terapia médica nutricia (TMN)

Todas las mujeres con DG vy diabetes pregestacional deben recibir una atencién
nutricia integral por parte de un/a nutriélogo/a clinico. En caso de no contar con este
personal, otras/os profesionales de la salud deben recibir capacitacion para brindar las
recomendaciones para DG y diabetes pregestacional. 3.20. 22

La TMN incluye la evaluacion, intervencién y monitoreo nutricio que debe iniciarse
durante la primera semana después del diagnostico, incluyendo al menos tres
consultas durante el embarazo. 16 23, 24

La atencién nutricia integral ha mostrado mejores resultados maternos y neonatales 22
y se ha asociado con menor necesidad de tratamiento farmacolégico.

Los objetivos de la TMN son: 3. 20,24

Controlar el consumo de hidratos de carbono (HCO) para lograr las metas de
control glucémico.

Promover el consumo suficiente de energia, macro y micronutrimentos para
satisfacer los requerimientos aumentados durante el embarazo y garantizar la
salud materno-fetal.

Establecer un automonitoreo de glucosa capilar y alimentos que permita la
resolucién de problemas individualizando el tratamiento.

Promover cambios de conducta de manera gradual para establecer habitos
saludables de alimentacion en la madre y promover un estilo de vida saludable
en la familia.

Evaluacion Nutricia

Evaluar la presencia de sobrepeso u obesidad pregestacional utilizando el
IMC. 24 Idealmente se debera contar con un peso medido antes del embarazo;
si no se tiene, este peso debera ser reportado por las mujeres como el peso
habitual mantenido durante el Ultimo afio antes del embarazo. La clasificacion
de sobrepeso se establecera con un IMC pregestacional > 25 y la de obesidad
con un IMC pregestacional = 30.
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e Evaluar la ganancia de peso durante el embarazo. Una ganancia excesiva
o insuficiente se asocia con resultados perinatales adversos. 2425 Debido a

que no existen lineamientos para mujeres mexicanas, se recomienda utilizar
los lineamientos del Instituto de Medicina de Estados Unidos que establecen
la ganancia de peso recomendable de acuerdo a la clasificacién del IMC
pregestacional que se muestra en la siguiente tabla. No se recomienda la
pérdida de peso durante el embarazo, aun cuando exista un grado de obesidad
avanzado. 20.23,24

Tabla 1. Ganancia de peso durante el embarazo de acuerdo a categoria
de peso pregestacional (Instituto de Medicina, E.U).

Ganancia total Ganancia Ganancia semanal
IMC (Kg) total (Kg)
. segundo y tercer
pregestacional (Embarazo (Embarazo .
g trimestre)
unico) gemelar)
Bajo peso 0.51 Kg/sem
12.6 -18.0 ND
(IMC < 18.5) (0.44 - 0.58)
Peso normal 1195 - 1€ 17 - 75 0.42 Kg/sem
(IMC=18.5 -24.9) ' (0.35-0.50)
Sobrepeso - 119¢ e 0.28 Kg/sem
(IMC 25 -29.9) ' (0.23-0.33)
Obesidad 5_g 111 0.22 Kg/sem
(IMC = 30) (0.17-0.27)

Los calculos asumen una ganancia en primer trimestre de entre 0.5 y 2.0 kg de peso.

e Evaluar los niveles de glucosa (plasmatica y capilar) para la toma de decisiones
en los cambios de alimentacién y/o medicamentos, en caso de requerirlos.
Si se sospecha de deficiencia de micronutrimentos, se recomienda evaluar
las concentraciones de folato, vitamina B12 y vitamina D para establecer un
esquema de suplementacion individualizado.
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Evaluar el consumo de alimentos y bebidas durante el embarazo. Se pueden
utilizar métodos como el recordatorio de 24 horas de pasos multiples o el
registro de alimentos, también puede evaluarse la dieta habitual, principalmente
el consumo de HCO. La evaluaciéon puede ser cuantitativa (gramos/dia,
raciones de HCO consumidas al dia y por comida, porcentaje de la energia total
consumida, g/dfa de fibra) y/o cualitativa (frecuencia de consumo de HCO, tipo
de HCO: bebidas, cereales y harinas procesadas, horarios de consumo de HCO).
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Tabla 2. Una racién de HCO es igual a:

', pieza de: pera o zapote 0 mamey pequefo, con menor
frecuencia: mango manila o platano

1 % piezas de: kiwi o carambolo

1 pieza de: manzana, toronja, nectarina o guanabana

2 piezas de: higo, mandarina, durazno, naranja, tuna o
Frutas granada

3 piezas de: lima, guayaba, platanos dominicos, ciruelas
rojas/amarillas o chabacanos

% taza de: moras o cerezas, con menor frecuencia pina

1 taza de: fresas, frambuesas, zarzamoras, meldén, papaya,
uvas o sandia.

1 taza de: leche descremada o yogur bajo en azlcar y
Leche y yogur grasas (sin azUcar ni mermelada de fruta)
4 cucharadas de: leche descremada en polvo

En su preparacion cocida, % taza (medir sin caldo) de
Leguminosas cualquiera de las siguientes: frijoles, lentejas, habas,
garbanzo, alubias, alberjones.

Y. de pieza de: alegria grande

1 pieza de: tortilla de maiz o tostada horneada

's taza de: arroz blanco cocido

%, taza de: papa cocida o avena natural cocida o elote
desgranado

Cereales y harinas | 1/3 taza de: avena sin cocer, amaranto, camote cocido o
arroz cocido integral o salvaje

1 rebanada de: pan integral

3 cucharadas de: granola natural

8 cucharadas de: salvado de trigo

2 % tazas de: palomitas de maiz naturales
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Se evaluard también el consumo de grasas totales (gramos/dia, % de la energia
consumida) y el tipo de grasas consumidas (fuentes de acidos grasos poliinsaturados-
omega 3, mono-insaturados, saturados y trans). El consumo de fuentes importantes
de hierro, calcio, folato, vitamina B12, vitamina D, zinc entre otros, debe evaluarse.

e Tomar en cuenta los datos clinicos de crecimiento fetal, presion arterial,
presencia de sintomas gastrointestinales frecuentes en el embarazo (pirosis,
estrefiimiento, distension, etc.) y uso de medicamentos.24 Si existe tratamiento
con insulina, el patréon de alimentacién y auto monitoreo deberan ajustarse al

esquema de insulina.

Intervencion Nutricia

Las recomendaciones para el plan de alimentacién de una mujer embarazada con

diabetes son:

Tabla 3. Plan de alimentacién de mujeres embarazadas con diabetes 20. 23, 25

35-40 Kcal/Kg peso recomendable: IMC pregestacional < 18.5
30-35 Kcal/Kg peso recomendable: IMC pregestacional 18.5-24.9

Energia* . i
25-30 Kcal/Kg peso recomendable: IMC pregestacional 25 — 29.9

Nunca menos de 1,600 Kcal en obesidad (aprox. 30% restriccion de consumo)
35-45% del Valor Energético Total (VET) (Nunca menos de 175 g/d)

Carbohidratos | Promover HCO saludable (Tabla 3) y distribucion equitativa a lo largo del
dia (3 comidas moderadas, 2 a 4 colaciones).
20-35

Fibra &

Promover su consumo

Edulcorantes

Permitidos con moderacion los aprobados por la FDA. Evitar sacarina.

artificiales
Proteinas |[20-25%
Grasa < 40% del VET (= 10% grasas saturadas y trans)

Suplementos,
vitaminas y
minerales

lgual que en embarazadas sin DM, (depende del consumo) 5 mg/dia. Acido
folico tres meses antes del embarazo y durante el embarazo con énfasis
hasta las 12 SDG.

*El costo energético en el segundo trimestre de embarazo es de 340 Kcal/dia y de 452 Kcal/dia en el tercer
trimestre. En mujeres embarazadas con obesidad se recomienda una restriccién del 30% como maximo, ya que una
restriccién mayor se asocia con cetonuria.
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Para todas las muijeres, las recomendaciones de energia deben individualizarse
de acuerdo a la ganancia de peso materna, al crecimiento fetal y a los valores de
laboratorio.

El consumo de HCO debe estar distribuido a lo largo del dia, evitando altos consumos
en algunas comidas y muy bajo consumo en otras. También debe mantenerse el
consumo consistente entre un dia y otro22, y consumir tres comidas moderadas al
dia, con 2 a 4 colaciones, para evitar picos en el consumo de HCO y por lo tanto picos
de glucosa. 20.23

Se debe explicar a las mujeres que la hipoglucemia se puede corregir consumiendo
15 gramos de HCO (medio vaso de jugo, media taza de refresco, una cucharada de
azUcar o una cucharada de miel) y midiendo la glucosa a los 15 minutos. Si adn el
valor es bajo, se debe repetir el consumo de 15 gramos de HCO vy verificar el valor
de glucosa. 23

Se debe hacer énfasis en la inclusion de HCO saludables provenientes de alimentos
con buen aporte de fibra y aquellos con menor indice glucémico, el indice glucémico
de un alimento es la respuesta glucémica que se tiene después del consumo de los
HCO de ese alimento.

En la Tabla 4 se muestran los HCO que se deben preferir y limitar en la dieta de
mujeres con diabetes en el embarazo.
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Tabla 4. Recomendaciones del tipo de Hidratos de Carbono a consumir
para mujeres con diabetes en el embarazo.

G.r upo de Preferir Limitar

alimentos
maiz: tortilla o tostada|cereales o harinas procesadas,
horneada, elote, palomitas. | por ejemplo: pan blanco o bolillo,
granos enteros: avena|tamales, pan dulce, pastelillos o
natural, amaranto, salvado | galletas comerciales, cereales para

Cerealesy | 4e trigo, arroz integral o|desayuno, avena instantanea, arroz

tubérculos

salvaje, quinoa.

tubérculos: papa y camote.
harinas procesadas: pasta,
pan de granos tipo aleman.

blanco, tortilla de harina, papas fritas
y galletas saladas.

casi todas. mango, platano, pina,jugosnaturaleso
industrializados, frutas deshidratadas,
Frutas en almibar o cristalizadas.
todas, cocidas o en
caldo: frijoles, lentejas,

Leguminosas

habas, garbanzos, alubias,
alberjones.

leche descremada y yogur

leche entera, yogur con azlcar o

Lechey bajo en grasas sin azlcar. | mermelada de fruta vy leches
yogur azucaradas o saborizadas.
ninguno o en minima|azlcar, cajeta, chocolate en polvo,
cantidad. leche condensada, miel, jarabe de
, chocolate, crema de cacahuate/
Azucares ,
. avellana, mermelada, catsup, ate,
y bebida . .
caramelos, gelatina, nieve o helado,
azucarada

refrescos, jugos o tés industrializados,
bebidas deportivas, polvos o jarabes
para preparar bebidas.
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Evitar el consumo muy alto de grasas totales, para evitar lipotoxicidad. El consumo
de grasas totales debe mantenerse <40% de la energia y el de grasas saturadas
<10% o incluso <7%.

Se debe promover un mayor consumo de las grasas saludables que se muestran
en la tabla 5. Se recomienda solo consumir 300 a 350 gramos por semana de
pescados grasosos debido a la frecuencia de contaminacion por mercurio en los
pescados, se recomiendan aquellas especies con alto contenido de omega 3 vy
menor contenido de mercurio. También puede promoverse el consumo de fuentes
vegetales de omega 3 (acido oc- linolénico) como linaza y chia.

Tabla 5. Grasas saludables

Grasas recomendables Grasas poco recomendadas
e Aguacate e Manteca
e Aceites vegetales (canola, girasol, e Crema

oliva o aguacate ) ]
e Mantequilla o margarina

e Oleaginosas (cacahuates, nuez
de castilla, de la india o pecana,
almendra, pistache, semillas de e Aderezos cremosos
calabaza o girasol)

e Aceite reciclado o quemado

e Chicharron de res o cerdo

e Chia .
e Chorizo
elinaza ,
e Embutidos altos en grasa (mortadela,
e Pescados con alto contenido de grasa salami, salchicha de puerco, queso de
(atun aleta amarilla, rojo o blanco, puerco)

sardinas, salmdn, trucha, arenque) . .
e Alimentos gratinados
e Vinagretas caseras (base de aceite y ‘
) e Queso amarillo
vinagre)

e Chocolates con leche
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La suplementacién de vitaminas y minerales en la diabetes en el embarazo debera
ser individualizada y en general se basa en las siguientes recomendaciones:

e Todas las mujeres embarazadas deben recibir suplemento de hierro (30 a 60
mg/dia). 25

e En mujeres con diabetes pregestacional, la dosis de acido folico debera ser
de 5 mg/dia desde antes del embarazo.3 20 Se ha sugerido que la dosis se
disminuya en la semana 12 entre 400 ug/dia y 1 mg/dia hasta el término de
la lactancia.20

e En mujeres que no consumen lacteos o bebidas alternativas a la leche se debe
suplementar de 1.5 a 2.0 g/dia de calcio elemental (dividido en 3 dosis a partir
de la semana 20 de gestacién) para la prevencion de preeclampsia.26

e En caso de existir muy bajo consumo de productos animales (dietas veganas
0 vegetarianas) o de tener valores séricos bajos de vitamina B12, pudiera
requerirse la suplementacion.24

e En caso de deficiencia de vitamina D3 (valores séricos<20 mg/mL)27 , se
debera cubrir el requerimiento por medio de suplementacion.24

Si las mujeres deciden consumir edulcorantes artificiales, se recomienda utilizar sélo
aquellos aprobados por la FDA como seguros durante el embarazo; se pueden usar
todos excepto la sacarina y la hoja de stevia.24

A todas las mujeres con Diabetes Mellitus en el embarazo se les debe recomendar
actividad fisica realista y adaptada a la situacion de cada mujer (caminar, nadar, yoga,
etc.) por 30 minutos/dfa. La actividad fisica ha mostrado beneficios en el control
glucémico?3 y en algunos casos en la disminucion del tratamiento farmacolégico.3
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La intervencion nutricia debe implementarse dentro de un enfoque de consejeria

en donde la educacion es parte central, el objetivo es aumentar conocimientos y
habilidades en las mujeres sobre los siguientes temas. 3. 2023

Alimentacion saludable (grupos de alimentos, calidad de la dieta)

Conteo de HCO (Efecto de los HCO en la glucosa en sangre, Alimentos que
contienen HCO, Qué es una racion de HCO)

Medicidn de raciones
HCO saludables

Riesgos de la Diabetes Mellitus en el embarazo para la madre y la recién nacida
o el recién nacido

Importancia del control glucémico para reducir complicaciones
Cémo llevar a cabo el automonitoreo de glucosa

Registro de auto-monitoreo de glucosa capilar y de alimentos
Preparacion saludable de alimentos

Reconocimiento de hipo e hiperglucemias

Correccién de hipoglucemias

Importancia de la actividad fisica

Importancia de lactancia materna para el bebé y la madre

1.- Conocer los grupos de alimentos.

El Plato del Bien Comer




2.- Conocer los alimentos que contienen HCO.

FRUTAS

Carbohidratos

LECHE y
YOGUR

LEGUMINOSAS

CEREALES Carbohidratos
Carbohidratos ‘
k= AZOCAR
j - § Carbohidratos

3.- Conocer a que equivale 1 raciéon de HCO y aprender a intercambiarlos.

CONTAR LOS CARBOHIDRATOS

Una vez que se reconocen los alimentos que contienen HCO, es
importante iniciar el conteo de éstos.

1 racion de carbohidratos = 15g carbohidratos

1 racién _ lracion  _ dl {ac;‘()n = 1 racion
de cereal de fruta eygéuf ° de leguminosas
C 15g = 15 = 15g = 15g )

1 racion de HCO puede intercambiarse por otra racion de HCO,
dando flexibilidad al plan de alimentacion.
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Algunas estrategias que han mostrado ser efectivas para promover el cambio de
conducta son: el establecimiento de metas personales, el control de porciones vy el
control de estimulos.

Monitoreo de glucosa

El auto monitoreo de la glucosa promueve en las mujeres el desarrollo de habilidades
de automanejo para el control de la enfermedad, lo que les permite registrar y evaluar
su respuesta individual a la terapia y el logro de los objetivos de control glucémico,
prevencion de hipoglucemia, nutricion y actividad fisica.

La TMN debe ser el tratamiento inicial de la diabetes en el embarazo ya que el 70- 80%
de las mujeres con DG logran sus metas terapéuticas en el transcurso de dos semanas.

Las mujeres que no logran las metas terapéuticas en ese periodo deben iniciar el
tratamiento farmacologico.

7.3 Tratamiento farmacolégico

La Insulina y la Metformina se pueden utilizar como primera linea de tratamiento, ya
que han demostrado equivalencia en cuanto a eficacia y seguridad a corto y mediano
plazo; se desconocen los efectos a largo plazo para la Metformina.

El uso de Glibenclamida ha demostrado eficacia en el control glucémico, sin embargo
se ha asociado con mayor riesgo de hipoglucemia neonatal y macrosomia, por lo que
se debe restringir su uso y dejarla como Ultima opcion.

El uso de otros hipoglucemiantes orales no se recomienda actualmente.

e Metformina
La dosis inicial de Metformina recomendada es de 425 a 850 mg, con dosis maxima
de 2,550 mg. Puede administrarse una dosis Unica minima (250 mg) por las noches
y las dosis mayores deben administrarse cada 8 a 12 horas.
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En caso de la Metformina de liberacion prolongada puede iniciarse con 500 mg por las
noches y maximo 2,000 mg en dosis Unica o fraccionada en 12 horas.

La Metformina esta contraindicada en mujeres con cetoacidosis o estado hiperosmolar,
insuficiencia hepatica o alcoholismo, insuficiencia renal (depuracion de creatinina
menor a 60 ml/min o creatinina sérica mayor de 1.3mg/dL).

En mujeres con diabetes pregestacional con adecuado control glucémico, se puede
continuar la Metformina durante todo el embarazo y en caso necesario agregar
insulina para lograr las metas terapéuticas, se recomienda incrementar la dosis cada
una o dos semanas hasta alcanzar las metas terapéuticas.

e Insulina
La insulina humana ha sido considerada el estandar de oro dado que ha demostrado
eficacia y seguridad a corto y largo plazo.

En la siguiente tabla se muestran los tipos de insulina recomendados durante el
embarazo.

Tabla 6. Recomendaciones para el uso de insulina durante el embarazo

e .. . Pico de . .
Tipo insulina Inicio de accion ., Duracion accion
accion
Ultra rapidas 5-15minutos |1 -3 horas 3 -5 horas
Rapida Humana 30 minutos 2 - 4 horas 6 - 8 horas
Intermedia Humana (NPH) | 2 - 3 horas 4-12horas |14 -24 horas
Analogos de la insulina de | 1 - 2 horas - 24 horas
accioén prolongada 29,30

Para cada paciente la dosis de insulina debe individualizarse y se sugiere calcular de
0.3 a 1.5 Ul/kg de peso actual. Se recomienda fraccionar el total de la dosis en tercios
y aplicar dos tercios en la mafana y un tercio por la noche.

En el caso de utilizar insulina de accién rapida de debe administrar 30 minutos antes

de los alimentos; en el caso de insulinas ultra rapidas se debe administrar al momento
de iniciar los alimentos.
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Las mujeres con diabetes pregestacional que ya son tratadas con analogos de insulina
prolongada pueden continuar con esta terapia durante el embarazo. La evidencia ha
mostrado que los analogos de accion ultrarrapida se asocian con menor riesgo de
hipoglucemia comparado con insulina rapida. La Insulina Glargina no se puede mezclar
con otro tipo de insulinas.

Las mujeres con diabetes pregestacional que inicien el tratamiento con insulina deben
realizar auto monitoreo intensivo de la glucosa capilar. Se recomienda realizar el
auto monitoreo siete veces al dia: una preprandial, una o dos horas postprandial y
una nocturna (entre las 2:00 y 4:00 horas de la madrugada) al menos en la primer
semana de inicio de tratamiento e individualizar el auto monitoreo de acuerdo
a control glucémico. Si el auto monitoreo no es factible se debe hospitalizar a la
paciente por el riesgo de hipoglucemia severa y muerte.

Las insulinas rapida y/o ultra-rapida modifican la glucosa postprandial, en tanto que
la insulina de accién intermedia o lenta modifica la glucosa preprandial; el ajuste
individualizado de las dosis debe considerar estos aspectos.

Siempre que se utilicen insulinas combinadas, la insulina rapida/ultra répida debe

cargarse primero en la jeringa y las de accion intermedia cargarlas posteriormente. La
Insulina Glargina no debe ser combinada.
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8.Vigilancia y seguimiento obstétrico y fetal

El control prenatal de las mujeres con Diabetes Mellitus debe realizarse con apego a
lo establecido en la Norma Oficial Mexicana NOM-007-SSA2-2016, Atencion de la
mujer durante el embarazo, parto y puerperio y de la persona recién nacida.

A las mujeres con diabetes pregestacional, durante el primer trimestre de control
prenatal, preferentemente antes de las 10 SDG, se les deben realizar las siguientes
acciones:

Diagnéstico de embarazo

Vitalidad fetal y edad gestacional (preferentemente enla 7 - 9 SDG)
Exploracion fisica completa, peso, talla, calculo de IMC

HbA1c para establecer riesgo de malformaciones congénitas
Urocultivo y cultivo de exudado vaginal

Valoracion por servicio de oftalmologia de fondo de ojo

Valoracion por el servicio de estomatologia

Pruebas de funcionamiento renal

TSH 'y T4 libre en mujer con DM1

Electrocardiograma en mujer con hipertension arterial sistémica o sospecha de
vasculopatia diabética.

Ultrasonido del primer trimestre entre la semana 11 a 13.6 (NIVEL ) NOM-
007-SSA2-2016, Atencion de la mujer durante el embarazo, parto y puerperio
y de la persona recién nacida

Las acciones para el control prenatal de mujeres con diabetes durante el embarazo
(pregestacional y gestacional), se muestran en la tabla 7.
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Tabla 7. Acciones para el control prenatal de mujeres con Diabetes
Mellitus

Diabetes y Embarazo Lineamiento técnico

Acciones

Semanas de Gestacion

<10

16

18-20 | 24

28-30| 32

34

36

37-39

Diagnéstico de embarazo

Vitalidad fetal y edad
gestacional

Historia clinica completa y
evaluacién de riesgo

Control prenatal de rutina
NOM-007-SSA2-2016,
Atencion de la mujer
durante el embarazo, parto
y puerperio y de la persona
recién nacida

Terapia Médica Nutricia

Ultrasonido primer
trimestre entre 11 a2 13.6
SDG (nivel II). NOM-007-
SSA2-2016, Atencién de la
mujer durante el embarazo,
parto y puerperio y de la
persona recién nacida

Interrogar signos o
sintomas de hipoglucemia

Clinicamente, descartar
infeccién urinaria y vaginal

Examenes prenatales

HbA1lc

Pruebas de funcionamiento
renal

TSHy T4 libre en pacientes
DM1

Electrocardiograma en caso
de HAS o sospecha de
vasculopatia diabética

Valoracién oftalmolégica:
de fondo de ojo

Valoracion estomatologica

Glucemia en ayuno y 1-2
horas postprandiales

EGO, urocultivo y cultivo
vaginal
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Ultrasonido estructural

(nivel II) NOM 007 X
Analizar resultados

laboratorio y X
automonitoreo

Valorar internamiento por X

descontrol metabdlico.

Ultrasonido para
monitoreo de crecimiento
fetal y volumen liquido
amniotico. (seguimiento
individualizado en caso de
alteraciones)

Flujometria Doppler en
caso de retardo en el
crecimiento intrauterino
o feto pequefio para edad
gestacional

Prueba sin estrés.

Semanal en mujeres en
control con dieta y/o O
hipoglucemiantes orales y
cada 72 hr en mujeres con
insulina hasta el término
de la gestacion).Completar
con pruebas de bienestar
fetal si hay alteracion.

Informacion sobre: fecha
probable de parto, parto/
cesarea, manejo durante
nacimiento y puerperio
incluyendo glucemias;
analgesia/anestesia;
cuidados de RN, lactancia,
APEQ, seguimiento con
dieta o hipoglucemiantes
en su caso.

Esperar trabajo de parto
espontaneo si no hay
complicacion médica u
obstétrica.

Informar a la mujer con
DM1, DM2 y DG que su
embarazo no debe de
sobrepasar las 40 semanas
de gestacion.
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9.Resolucion del embarazo

La atencién del nacimiento debe realizarse en el segundo o tercer nivel de atencion.
La glucosa capilar debe monitorizarse en forma individualizada a toda mujer en
trabajo de parto y hasta la resolucion (entre 1 a cada 4 horas).

Los niveles de glucosa se deben mantener entre 70-130 mg/dL, ya que la
hiperglucemia al momento del nacimiento conlleva el riesgo elevado de hipoglucemia
en la recién nacida/o.

El trabajo de parto debe ser monitorizado de manera permanente con registro
cardiotocografico.

La via de resolucion del embarazo se determinard de acuerdo a la condicién obstétrica
0 materna.

La diabetes en el embarazo no es
una indicacion de cesarea.

Considerar la posibilidad de cesarea en casos
de retinopatia proliferativa o sospecha
de feto grande para edad gestacional.
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10. Vigilancia del puerperio

10.1 Control metabodlico

El seguimiento del puerperio debe apegarse a lo establecido en la Norma Oficial
Mexicana NOM-007-SSA2-2016, Atencion de la mujer durante el embarazo parto y
puerperio y de la persona recién nacida.

Se debe continuar el monitoreo de glucosa capilar estrecho en las primeras 24-48 horas
y ajustar la dosis a las mujeres que utilizaron insulina, debido a que los requerimientos de
insulina disminuyen aproximadamente un 30% al término del embarazo.

Se debe reclasificar a las mujeres con DG entre las 6 y 12 semanas posteriores al
término del embarazo, con una Curva de Tolerancia Oral a la Glucosa con carga de
75 g de glucosa y toma de muestra cada hora durante 2 horas (CTOG-75g-2h) en
el primer nivel de atencién:

e Normal glucosa en ayuno menor a 100 mg/dLy o 2 hr post carga menor a 140
mg/dL

e Prediabetes, glucosa en ayuno entre 100 y 125 mg/dL y/o 2 hr post carga
entre 140y 199 mg/dL

e Diabetes mellitus tipo 2 glucosa en ayuno mayor o igual a 126 mg/dL y/o 2 hr
post carga mayor a 200 mg/dL

En caso de que la mujer no acuda a consulta entre las 6 y 12 semanas posteriores a
la conclusion del embarazo, la reclasificacion se puede hacer entre las 13 semanas y
hasta un afio después del parto con glucosa en ayuno o HbAlc.

En el caso de HbA1c se reclasifica como normal si es menor a 5.7 %, prediabetes entre
5.7 a 6.4% vy diabetes si es mayor o igual a 6.5%.

El seguimiento de mujeres con antecedente de DG debe incluir una glucosa en ayuno

y/0 HbA1c cada afo e idealmente y si se cuenta con el recurso una determinacién de
CTOG-75g-2h gr anual.
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10.2 Lactancia Materna
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La leche humana exclusiva es la mejor alternativa para la alimentacién de las y los recién

nacidos. Las madres con diabetes pueden tener mas problemas para lograr una lactancia
exitosa por lo que resulta fundamental el apoyo sistemaético especialmente en los
primeros dias de vida, recordar que la lactancia reduce el riesgo de diabetes en la muijer.

10.3 Anticoncepcion

Es indispensable proporcionar orientacién-consejeria en el posparto a las mujeres con
Diabetes Mellitus, ofertando las opciones de contracepcién segin recomendaciones

de la OMS.

Tabla 8. Criterios médicos de elegibilidad para el uso de anticonceptivos

en mujeres con Diabetes Mellitus en el embarazo. 31

oral Pildora de 5 DU | DU

combinado Inyeccion Implante

Parche/anillo progesterona LNG Cobre
Antecedente DG 1 1 1 1 1 1

Enfermedad no vascular

No msulllno— 7 7 ) ) ) 1
dependiente
Insulino-dependiente ) 2 ) 2 2 1
Nefropatia/
retinopatia/ 2 2 2 2 2 1
neuropatia
Otra enfermedad
vascular o diabetes de 2 2 2 2 2

>20 afos de duracion

W=

No debe ser utilizado

El método se puede utilizar en cualquier circunstancia
El método se utiliza generalmente, bajo criterio y seguimiento clinico
No se recomienda a menos que no esté disponible otro método

Independientemente del tipo de Diabetes, se recomienda a la mujer continuar con un

estilo de vida saludable y mantenerlo durante toda su vida, se hace contra-referencia

a su unidad de salud.
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11. Atencion a la persona recién nacida (PRN)

Control metabdlico. 5.9.11,15,32,33,34

Los puntos clave para optimizar la atencién de los problemas metabdlicos de las y los
hijos de madre diabética pregestacional y gestacional son:

e Control prenatal adecuado, la vigilancia y control de la glucosa durante el
embarazo reduce el riesgo de complicaciones en RN de madre diabética.

e Inicio de alimentacion al seno materno dentro de la primera hora de vida, es
fundamental para prevenir hipoglucemia en el recién nacido/a. Si no existen
condiciones clinicas para iniciar la alimentacion después del nacimiento,
es necesario garantizar suministro intravenoso de glucosa con soluciones
parenterales.

e Leche humana exclusiva, existe mayor riesgo para las madres de tener falla
con la lactancia por lo que resulta fundamental el apoyo por parte del personal
médico, especialmente los primeros dias. La lactancia reduce el riesgo de
diabetes en el binomio madre-hijo.

e FEvitar suministro de férmulas lacteas, ya que incrementan el riesgo de
sobrepeso, obesidad infantil y trastornos metabdlicos en la etapa adulta.

e Monitorizacion de la glucosa en las primeras 12 horas de vida. Iniciar la
monitorizacion una a dos horas posterior a la primera alimentacién en recién
nacidos/as asintomaticos/as. Se recomiendan de 4 a 5 monitorizaciones
preprandiales dentro de las primeras 12 horas de vida. Si el/la recién nacida/o
presenta signos de hipoglicemia (hipotonia, pobre succion, hipoactividad,
dificultad respiratoria) debera corroborarse inmediatamente su cifra sérica de
glucosa y recibir tratamiento intravenoso.

e Vigilar otros trastornos metabdlicos: hipocalcemia, hipomagnesemia e
hiperbilirrubinemia.

_46



Diabetes y Embarazo Lineamiento técnico

Alteraciones en el peso de la persona recién nacida’. 8 10. 12,13, 14,34

La macrosomia fetal se encuentra asociada a mayor mortalidad de RN, lesion del
plexo branquial, lesion de nervio facial, fractura de himero o clavicula, mayor riesgo de
hipoglucemia y complicaciones clinicas. Actualmente se define a RN macrosémica/o
con peso al nacimiento en percentil > 90. Ante la presencia de macrosomia debe
descartar cardiomiopatia hipertrofica.

En madres con diabetes mellitus con evidencia ya de vasculopatia (retina, rindn)
existe un riesgo incrementado de restriccion del crecimiento intrauterino. Las
complicaciones del/la recién nacido/a suelen estar asociadas a esta condicion clinica.

Malformaciones congénitas

Ante un embarazo en mujeres con diabetes pregestacional, particularmente sin
control metabdlico durante los primeros meses del embarazo es indispensable buscar
la presencia de malformaciones congénitas mayores y menores en cualquier sistema
organico.

Dentro de las malformaciones que con mas frecuencia encontramos en las y los hijos
de madre diabética se encuentran las cardiopatias congénitas, los defectos de cierre

de tubo neural y alteraciones musculo-esqueléticas.

En las tablas 8 y 9 se resumen los aspectos mas relevantes a vigilar en hijos/as de
madre diabética pregestacional y gestacional.
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Tabla. 9. Aspectos mas relevantes a detectar en hija/o de madre con
diabetes pregestacional.

Datos clinicos a

Dominio Riesgo .. Recomendacion
vigilar
Prematurez Manejo especifico
Asfixia Manejo especifico
Sindrome Apoyo respiratorio
. de dificultad invasivo o no
Edad gestacional, , . , .
., , respiratoria invasivo, surfactante
Condicion al | percentil de peso : .
. . Lesiones asociadas a
nacimiento al nacimiento,

APGAR

Macrosomia nacimiento.
Manejo especifico

Retardo de

crecimiento Manejo especifico

intrauterino

Metabdlicas

Hipoglucemia

Signos de
hipoglucemia
Monitorizacioén
glucosa primeras 12
horas

Inicio alimentacion

al seno en primera
hora de vida
Monitorizaciéon
glucosa las primeras
12 horas

Hipocalcemia

Vigilancia de signos

Manejo especifico

Hipomagnesemia

Vigilancia de signos

Manejo especifico

Hiperbilirrubinemia

Tinte ictérico

Manejo especifico

Hematologicas

Poliglobulia

Rubicundez

]
]
]
]

Manejo especifico

Presencia de

Trombocitopenia | petequias o Manejo especifico
hematomas
Defectos de cierre

. tubo neural

Malformaciones . i

Cardiopatias e
, menores , Estudios diagnosticos
Malformaciones congenitas

Malformaciones
mayores

Alteraciones
mUs cul o
esqueléticas

y manejo especifico
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Tabla 10. Aspectos mas relevantes a detectar en hija/o de madre con
diabetes gestacional

Datos clinicos a

Dominio Riesgo .. Recomendacion
vigilar
Prematurez Manejo especifico
Asfixia Manejo especifico
Sindrome Apoyo respiratorio
. de dificultad invasivo o no
Edad gestacional, , ) . .
., , respiratoria invasivo, surfactante
Condicion al | percentil de peso : .
. . Lesiones asociadas a
nacimiento al nacimiento,

APGAR

Macrosomia nacimiento.
Manejo especifico

Retardo de

crecimiento Manejo especifico

intrauterino

Metabdlicas

Hipoglucemia

Signos de
hipoglucemia
Monitorizacién
glucosa primeras 12
horas

Inicio alimentacion al
seno en primera hora
de vida
Monitorizacidn
glucosa las primeras
12 horas

Hipocalcemia

Vigilancia de signos

Manejo especifico

Hipomagnesemia

Vigilancia de signos

Manejo especifico

Hiperbilirrubinemia

Tinte ictérico

Manejo especifico

Hematologicas

Poliglobulia

Rubicundez

]
]
]
]

Manejo especifico

Presencia de

Trombocitopenia | petequias o Manejo especifico
hematomas
Estudios diagndsticos
Miocardiopatia Datos de  falla manejo fs ecifico
P Falla cardiaca cardiaca 0 Y ) P

Hipertrofica

asintomatica

ninas/os
macrosomicas/os

en
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Anexo 1.

Criterios para el diagnostico de Diabetes
Gestacional.

Los criterios diagnosticos se muestran en las siguientes tablas:

Tabla 1 (CTOG 75 g)

IADPSG (2010),
CTOG 75 FIWC GDM
e 2007 ADA (2017), | NICE (2015)
OMS (2013)
Ayuno 95 92 100
1-h 180 180 -
2-h 155 153 140
Criterio para el Dos o mas valores
NP Un valor alterado

diagnostico alterados

Al utilizar los criterios propuestos por la IADPSG, se debe considerar que la prevalencia
se incrementa 2 a 3 veces; lo que conlleva un incremento en los costos de atencion
para el sistema de salud (Consenso de del Colegio Americano de Obstetras vy
Ginecologos [ACOG] / Institutos Nacionales de Salud [NIHD).

Tabla 2 (CTOG 100 g)

Carpenter y Coustan, ACOG, NIH.

CTOG 100 g - 3h
& (2013), ADA (2017)

Ayuno 95
1-h 180
2-h 155
3-h 140

2 0 mas valores alterados hacen el diagndstico
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Algoritmos

Flujograma Diagnostico Diabetes y embarazo

Glucemia en ayuno

antes de la semana 24

>=126 mg/dL > 85-< 126 mg/dL

CTGO 75 gr

Ayuno >= 92 mg/dL
1hr >= 180 mg/dL
2hr >= 153 mg/dL

1 valor
alterado

Diabetes
Mellitus
tipo 2
(Pregestacional)

Glucemia en ayuno
después de la semana 24

-

> 126 mg/dL||< 126 mg/dL

Tiene
factores
de riesgo

Si No
CTOG Glucosa
75 gr -
<—
| ayuno
— | 1 valor
alterado
I

> 100 mg/dL

<100 mg/dL

Diabetes

Gestacional

v

Paciente

Normal
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Diabetes Mellitus Tipo 1 - 2

VALORACION -
PREGESTACIONAL Sin riesgo

Con riesgo

Control Prenatal = < 10 semanas
Ultrasonido: 11 — 13.6 semanas

!

NO

EMBARAZO

Sin control metabélico\<

.

Examenes Prenatales
HbAlc
Pruebas de funcion renal, urocultivo, cultivo
de exudado vaginal
Interconsultas a: dietologia, oftalmologfa y
estomatologia

v

(Ultrasonido estructural: 18 — 20 semanas
J

/ )
METAS DE CONTROL GLUCEMICO

~

e HbAICc < 6%

!

( Internamiento

e Glucemia ayuno: 70-95 capilar/105 venosa
e Glucemia 1 hr posprandial: < 140 c/155 v
e Glucemia 2 hr posprandial: < 120¢c/130v

. J

L

Ultrasonido para monitoreo de crecimiento fetal
y volumen liquido amnidtico, flujometria doppler,

prueba sin estrés

-

Informacién sobre: fecha de parto/cesarea, manejo durante nacimiento y puerperio incluyendo
glucemias; analgesia/ anestesia; cuidados de la/el RN, lactancia, APEO

J

!

e Esperar trabajo de parto espontaneo si no hay complicacién médica u obstétrica

o Informar a la mujer con DM1, DM2 y DG que su embarazo no debe sobrepasar

las 40 SDG

~

J
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