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HISTORIA CLINICA 1

 FC  18/2/2011

 19 AÑOS

 Cursando 2da gesta de 27 sem

 1ª a los 17 a no PTOG, no recuerda ganancia ponderal parto 40 

sem PN 3360 g  EHE que requirió medicación

 Inicia gesta con 90 kg (talla 161) IMC 34.7

 Ganancia ponderal de 12 kg

 Medicada con almedop 500 cada 12 horas

 Mantiene cifras adecuadas dieta sin sal



 Acantosis nigricans marcada en cuello

 Sin complicaciones obstetricias

 Concurre con glucemia 103 mg/dl

 PA 120/80

AP:  8 semanas de gestación glucemia de    

       108 mg/dl  (no se derivo a endocrinólogo)



Ecografía obstétrica  P abdominal 75/90

 CONDUCTA:
 CAMBIOS NUTRICIONALES

 CONTROL DE PESO  

 MONITOREO POR 3

 SE LE EXPLICA LA IMPORTANCIA DE MANTENER PESO

 SE LE PLANTEA POSIBILIDAD DE USO DE INSULINA



 No consulta más

 Concurre en puerperio de 35 días

 PTOG de reclasificación 105/150

 Parto por cesárea por macrosomia, distress 

respiratorio

 No otras complicaciones

 PN  4460 g

 PASE A POL DE CERRO
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PREGUNTAS

 ¿Qué diagnósticos realiza ? justifique

 ¿Qué  valor tiene la glucemia a las 8 semanas  de 108 

mg/dl?

 ¿Qué comentario le merece el IMC y la ganancia 

ponderal?

 La acantosis nigricans ¿tiene valor?

 EHE, ¿qué relación tiene?

 ¿Qué tratamiento indicaría?



PREGUNTAS

 ¿Por qué se le plantea el uso de insulina?

 ¿Por qué el producto fue macrosómico?

 ¿Cuál es la causa del  distress respiratorio?

 ¿Cuáles serian otras complicaciones ?

 ¿Qué diagnóstico puerperal tiene?

 ¿Cuál es la conducta?
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¿Qué diagnósticos realiza?
 Diabetes  Mellitus Gestacional - alto riesgo obstétrico 

ALAD ADA

Glicemia ayuno 
≥ 100 (x 2)

1°visita screening 
DM2: ptes con F.R 
para DMG, pruebas 
estándar

PTOG 24 - 28 sem
Basal ≥ 100
Post carga ≥140

PTOG 24 - 28 sem
Basal ≥ 92 
Post carga 1h ≥180
Post carga 2h ≥153
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ALAD, 2007

< 92
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 El American College of Obstetrics and Gynecology (ACOG) anunció  que 

por el momento continuarían recomendando los criterios anteriores.

 La OMS aún no ha modificado sus criterios, razón por la cual la ALAD y la 

Sociedad de Diabetología y Nutrición del Uruguay, que hasta el momento 

han seguido los valores de OMS, tampoco se han adherido a la nueva 

propuesta.

Sociedad de Diabetología e integrantes de la ALAD. Adaptación de las recomendaciones de la ALAD noviembre 2011. Julio 2012



URUGUAY

 Se siguen los criterios aprobados por la OMS y ALAD 2011 
(Grupo DIAMU)

 Diagnóstico DMG:

 2 valores de glucosa plasmática en ayunas ≥ 100 mg/dl, con 

diferencia no mayor a 72 hs 
 Glucemia 2hs pos PTOG ≥140 mg/dl

 Dado que organismos a nivel internacional (ADA, IADPSG) han cambiado 

los valores diagnósticos de DMG, debe considerarse de alto riesgo la 

aparición de glucemia de ayunas ≥ 92 mg/dl, dejándolo así consignado en 

la historia clínica.

Sociedad de Diabetología e integrantes de la ALAD. Adaptación de las recomendaciones de la ALAD noviembre 2011. Julio 2012



Cont.

 En toda embarazada evaluar factores de riesgo y glucosa 
plasmática en ayunas en la primera consulta:

 ≥ 126 mg/dl o más
 se realiza una nueva determinación dentro de las 72 hs, sin que se disminuya la 

ingesta de CHO y si se reitera valor ≥ 126 mg/dl se diagnostica:  Diabetes 
Manifiesta

 Una glucemia al azar de ≥ 200 con síntomas cardinales: Diabetes 
Manifiesta

Sociedad de Diabetología e integrantes de la ALAD. Adaptación de las recomendaciones de la ALAD noviembre 2011. Julio 2012



 100  - 125 mg/dl

 Nueva glicemia dentro de las próximas 72 hs insistiendo 

que no disminuya la ingesta de H de C 
 Si se repite un valor entre 100 y 125 mg/dl: Diabetes Gestacional 

 Si < 100 mg/dl: se solicita PTOG  

 si el valor de glucemia a las 2hs es ≥ 140 mg/dl se diagnostica 

Diabetes Gestacional     

Sociedad de Diabetología e integrantes de la ALAD. Adaptación de las recomendaciones de la ALAD noviembre 2011. Julio 

2012



Diagnósticos 

  Obesidad 
 OMS: IMC ≥ 30 

 Grado 1 (30 – 35)
 IMC inicial: 34.7 
 IMC a las 27 s: 39.4

  Insulino resistencia 
 Acantosis Nigricans más obesidad  



Gráfica para evaluación 
nutricional de la embarazada 

según IMC



¿Qué valor tiene la glucemia 
8 semanas (108 mg/dl)?

 Trastorno previo probable…. 

                                                              

                                                                                  
                                                                                  Desde inicio a la semana 20
     
       

                   
                   Alvariñas J, Salzberg S.Diabetes y embarazo.En: Ruiz, M.Diabetes Mellitus.4° ed.Buenos Aires: Akadia;2011;p 717-

727.

                                                       
        

  Estrógeno y progesterona Insulina
Glucogenogenesis
Glucogenolisis
Gluconeogénesis

Glicemia



Cambios metabólicos del embarazo

 Semana 20 en adelante

Alvariñas J, Salzberg S.Diabetes y embarazo.En: Ruiz, M.Diabetes Mellitus.4° ed.Buenos Aires: Akadia;2011;p 717-727 .

Lactogeno placentaria
Cortisol
Progesterona 
Glucagón

Resistencia a la InsulinaHiperinsulinemia



 Factores de riesgo para DMG 

 IMC ≥ 27 al inicio *

 HTA inducida por embarazo 
 DMG previa *

 ≥  30 años *

 AF de 1er grado de DM *

 AGO: SOP; Macrosomía *

 Mortalidad perinatal inexplicada

 Insulinoresistencia clínica (acantosis 

nigricans, síndrome metabólico) * ALAD 2011



  Cont. FR

 Antecedente madre de alto o bajo peso al nacer 

 Glicemia de ayuno > 85 mg/dl 

 ≥ 92 mg/dl * ALAD 2011

 Crecimiento fetal disarmónicos con circunferencia abdominal > 

p70 a las 28 – 30 sem. 

 Glucosuria positiva en la 2da orina de la mañana (con doble 

vaciado)

 Malformaciones congénitas  

* Factores de alto riesgo                      
                                                                                                                                                                                                    

                                                                                                                                                                                                        ALAD, 2007



IMC ganancia ponderal

Estado Nutricional previo Ganancia de peso 
recomendada 

Bajo peso (<18.5) 12,5 - 18 Kg

Peso normal (18.6-24.9) 11 -  16 Kg 

Sobrepeso (25-29.9) 7 Kg

Obesidad (>=30) 6-7 Kg

  National Academy of Science Nutrition, 2000. 



{
El embarazo es considerado un test de 
estrés metabólico como factor de riesgo 

futuro de Síndrome Metabólico



Complicaciones maternas de la obesidad:
 SM

  ↑ el riesgo de HTA, disturbios metabólicos e inflamación
 FR de SM a futuro s/t en mujeres con ↑de peso en postparto

 EHE
 ↑ riesgo de preeclamsia  en 10-15%
 ♀ obesas con preeclamsia durante el embarazo   ↓ sensibilidad a la 

insulina hasta 3 meses postparto
 ITG/DMG

 La obesidad es un FR para para DM2 en no embarazada y es un FR 
de ITG durante embarazo (DMG)

 ↓ 50-60% de sensibilidad a insulina en el curso del embarazo  normal 
que también se vio en las embarazadas con DMG, sobrepeso y 
obesidad

 ↑ 50-60% la aparición  DM2 a los de 10 años del diagnostico de DMG

OBESIDAD Y EMBARAZO



 Dislipemia
 Durante embarazo ↑ de 2-3 veces de los TG y colesterol que es > si 

presentan DMG
 ↑ lípidos en gestantes obesas esta relacionado con el incremento del 

crecimiento y adiposidad fetal

 Composición corporal
 Hay una gran proporción de masa grasa (10-12%) desde el 

nacimiento
 El peso corporal magro esta relacionado con factores genéticos y la 

masa grasa  esta relacionado con el ambiente materno
 En obesas el IMC pregravídico como indicador de IR tiene una gran 

correlación con adiposidad neonatal
 El ↑ de la adiposidad neonatal es un FR de obesidad en la niñez y 

disfunción metabólica a largo plazo

OBESIDAD Y EMBARAZO



 Obesidad  factor de riesgo mas frec relacionado con IR

 La mecanismo de IR se puede ver a nivel:
 Pre receptor  Ac anti insulina 
 Receptor    ↓ nº de receptores celulares
 Post receptor  defectos intracel de las señales de insulina

 En el embarazo el defecto esta a nivel post receptor   ↓ de la 
capacidad de la insulina en movilizar el GLUT4 del interior de 
la cel a la superficie

 Lactógeno placentario   ↓ sensibilidad a insulina durante 
embarazo

INSULINORESISTENCIA Y 
EMBARAZO





 La obesidad materna y la IR son FR a corto y largo plazo 
tanto en madre como en el feto

 En obesas con ↓ de la sensibilidad a insulina subclínica el 
embarazo es un test de estrés metabólico con presagio de 
SM durante su vida (DMG y Preeclamsia)

 Los hijos de mujeres obesas tiene un riesgo ↑:
 Parto pretérmino  morbimortalidad que conlleva
 Disfunción metabólica en la niñez  circulo vicioso obesidad-IR

 Cambio en EV (dieta, ejercicio y control de peso) debe ser 
incentivado antes o al inicio del embarazo

CONCLUSIONES



EHE, que relación tiene? 
Estado Hipertensivo 
del Embarazo

Dra Silvana Laporte
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Caren G. et al: A Brief Review Hypertension in Pregnancy A Manifestation of the Insulin Resistance Syndrome?
Hypertension. 2001;37:232-239

    Hipertensiòn en el 
embarazo

 5-10% de las embarazadas

 Multifactorial
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Clasificaciòn EHE

 Preclampsia
 HTA desarrollada despuès de las 20 semanas de gestaciòn c/proteinuria y/o 

edema

 HT Gestacional
 HTA desarrollada despues de las 20 sem de gestaciòn s/ otros sg de 

preclampsia.

 HT Crónica
 HTA desarrollada antes de las 20 sem de gestaciòn en ausencia de 

enfermedad trofoblàstica

 HT Crònica c/preclampsia
 Preclampsia desarrollada en una mujer c/ HTA preexistente

 Caren G. et al: A Brief Review Hypertension in Pregnancy A Manifestation of the Insulin Resistance Syndrome?
Hypertension. 2001;37:232-239



Etiologìa

 Multifactorial:

 Gènetica
 Dieta
 Resistencia a la insulina: DMG
 otros

Caren G. et al: A Brief Review Hypertension in Pregnancy A Manifestation of the Insulin Resistance Syndrome?
Hypertension. 2001;37:232-239



Resistencia insulina & Gestaciòn

 Hiperinsulinemia y resistencia a la insulina estan presente durante la 
gestaciòn

 La insulinoresistencia     transcurso del embarazo

 Pico en el tercer trimestre

 Ràpido descenso a valores previos a la gestaciòn despuès del parto

 Mecanismo no bien conocido

Caren G. et al: A Brief Review Hypertension in Pregnancy A Manifestation of the Insulin Resistance Syndrome?
Hypertension. 2001;37:232-239
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Resistencia Insulìnica & Preclampsia/HTG

 La insulinoresistencia determina 
en la embarazada:
 Activaciòn del SNS
 Retenciòn de Na
 Aumento de transporte de 

cationes
 Asociaciòn disfuncion 

endotelial:
 Aumento de PAI-1, leptina, 

TNF-alfa

Presiòn 

Arterial
 

 Riesgo de preclampsia y/o HTG 
han sido reportado en estudio de 
pacientes que presentan 
situaciones de 
insulinoresistencia como:
 DMG
 Obesidad
 PCOS

Caren G. et al: A Brief Review Hypertension in Pregnancy A Manifestation of the Insulin Resistance Syndrome?
Hypertension. 2001;37:232-239



Acantosis nigricans 
tiene valor?







¿Qué tratamiento realizaría?

Plan de alimentaciónEjercicioFármacos

ALAD, 2007





ALAD, 2007





 Mejora control metabólico DM 2 y DMG

 Ejercicio no isotónico MMSS

 Contraindicaciones:
 Contracciones uterinas

 Embarazo múltiple

 Hipoglucemia o hiper con cetosis

 AP IAM o arritmia

 HTA inducida por embarazo     

 RDP

 Neuropatía autonómica  

ALAD, 2007

Alvariñas J, Salzberg S.Diabetes y embarazo.En: Ruiz, M.Diabetes Mellitus.4° ed.Buenos Aires: Akadia;2011;p 717-727.





Antidiabéticos orales

 No hay evidencia de teratogenicidad
ALAD, 2007

Alvariñas J, Salzberg S.Diabetes y embarazo.En: Ruiz, M.Diabetes Mellitus.4° ed.Buenos Aires: Akadia;2011;p 717-
727.

                                                    
 Glibenclamida  

 Metformina ALAD, 2007

Insulinoterapia 



DROGAS ANTIHIPERGLUCEMICAS NO INSULINICAS

 Solamente se pueden utilizar durante el embarazo la 
glibenclamida y metformina (categoría B) 

 Ambas han mostrado ser efectivas y seguras en DMG
 
 Son seguras en lactancia (IDF 2009) !!

 Otras sulfonilureas (tolbutamida, clorpropamida, glimepirida, 
gliclazida) meglitinidas, glitazonas y análogos GLP1 están 
contraindicadas (categoría C) 

 Inhibidores DPP IV (categoría B) existe poca experiencia 
sobre su uso en gestación por lo que no se aconsejan.

Sociedad de Diabetología e integrantes de la ALAD. Adaptación de las recomendaciones de la ALAD noviembre 2011. Julio 2012

















Metformina
 Atraviesa la placenta, no se encontraron efectos perjudiciales sobre el feto a 

corto y mediano plazo

 Elevada tasa de fracaso, (60%), por lo que no se justifica su uso salvo en 
los siguientes casos :

 DG con insulinoresistencia severa (SOP, acantosis nigricans, síndrome 
metabólico)

 En SOP no diabéticas tratados con metformina que se embarazan

 En SOP no diabéticas con antecedentes de abortos espontáneos a 
repetición

 En estos casos se puede continuar previo acuerdo con la paciente y firma de su 
consentimiento

Sociedad de Diabetología e integrantes de la ALAD. Adaptación de las recomendaciones de la ALAD noviembre 2011. Julio 2012



Metformina

 No se aconseja como droga de inicio para el tratamiento 

de la diabetes gestacional

 Dosis recomendada: 1000 a 2550 mg/día, según monitoreo 

glucémico

 Si no se logra buen control metabólico debe asociarse o 

cambiar a insulina.

Sociedad de Diabetología e integrantes de la ALAD. Adaptación de las recomendaciones de la ALAD noviembre 2011. Julio 2012



Glibenclamida

 Es la única sulfonilurea que no atraviesa la placenta. Logra buen control 
metabólico en 60 – 80% de las pacientes. No es teratogénica. 

 Puede producir aumento de peso y tiene riesgo de hipoglucemia materna.

 Dosis recomendada: 2.5 a 20 mg/día, de acuerdo al monitoreo glucémico.

 Debe ser suspendida en los últimos días previos al parto por el riesgo de 
hipoglucemia.

 Si no se logra buen control metabólico durante el embarazo o en el período 
previo al parto se debe transferir a insulinoterapia.

Sociedad de Diabetología e integrantes de la ALAD. Adaptación de las recomendaciones de la ALAD noviembre 2011. Julio 2012



¿CUÁNDO SE PODRÍAN UTILIZAR LAS DROGAS 
ANTIHIPERGLUCEMICAS NO INSULINICAS?

 Mujeres que rechazan el tratamiento inyectable

 Pacientes que requieren dosis muy elevadas de insulina

 Bajo nivel socio económico y cultural en las que es difícil la insulinoterapia 
ambulatoria

 Se necesitan más trabajos de investigación en poblaciones numerosas para 
establecer los riesgos y beneficios de su uso, en la madre y en el hijo durante el 
embarazo y a largo plazo.

 Hijos de madres embarazadas con SM y DG 
 Ya de por si tienen un riesgo de síndrome metabólico obesidad y DM2 independiente del peso al nacer

 La metformina y la insulina pertenecen a igual categoría

 Desde el punto de vista fisiopatológico seria lo mas apropiado

 En centros de esterilidad de varias partes del mundo inclusive en Uruguay se utiliza 
la metformina y la aspirina en pacientes que no logran embarazos  

Sociedad de Diabetología e integrantes de la ALAD. Adaptación de las recomendaciones de la ALAD noviembre 2011. Julio 2012



 Obesidad, IR y valores de glucemia

 Pensamos en trastorno hidrocarbonado previo

 Por tal motivo el uso de insulina es inminente

 Prepara psicológicamente a la paciente

 Mayor adherencia al tratamiento

¿Por qué se le plantea uso 
de insulina?



¿Por qué el producto fue 
macrosómico?

                              

        

Salvía M, Alvarez E, Cerqueira M. Hijo de madre diabética. AEP. 2008

Hiperglicemia maternaHiperglicemia fetalHiperinsulinemia fetalLipo y glucogenogénesis



¿Cuál es la causa del distres 
respiratorio?

  Insulina 
 retrasa maduración morfológica y funcional de: 

pulmones, paratiroides e hígado.

 Probablemente por el antagonismo con el cortisol

 Mayor incidencia de membrana hialina e ictericia

Salvía M, Alvarez E, Cerqueira M. Hijo de madre diabética. AEP. 2008



¿Cuáles serian las otras 
complicaciones ?

 Metabólicas: hipoglicemia, hipocalcemia, hipomagnesemia,            

acidosis metabólica

 RCIU

 Traumatismo obstétrico (macrosomía)

  Asfixia perinatal 

  Sindrome de dificultad repiratoria transitoria 

 Malformaciones 

 Hematológicos: poliglobulia, trombocitopenia, déficit hierro, 

hiperbilirrubinemia
Salvía M, Alvarez E, Cerqueira M. Hijo de madre diabética. AEP. 2008



 ¿Hiperglucemia materna menos severa que DM se asocia a un riesgo 
aumentado de resultados adversos del embarazo?

 25.505 embarazadas en 15 centros de 9 países se sometieron a PTOG a 
las 24 - 32 semanas. 

 Resultados primarios: peso al nacer > p90 para EG, cesárea, hipoglucemia 
neonatal, y péptido C > p90 sangre cordón. Secundarios: parto antes 37 
semanas, distocia de hombros o parto traumático, necesidad de cuidados 
intensivos neonatales, hiperbilirrubinemia y preeclampsia.

 Fuerte asociación y continua de los niveles de glucosa materna por 
debajo de aquellos diagnóstico de la diabetes con mayor peso al nacer 
y aumento de péptido C en sangre de cordón.
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¿Qué diagnostico puerperal 
tiene ?

  Prediabetes
  GAA (100 - 125 mg/dl)

  IOG (140 – 199 mg/dl)

                                                  



ALAD, 2007



 Mujeres con DMG deben ser reclasificadas 
para diabetes persistente entre las 6 y 12  
semanas después del parto, utilizando una 
prueba que no sea de A1C. (E)

                                                                                                                                                                            ADA, 2012



¿Qué tratamiento realiza?

 Intervenciones en estilo de vida 

 Metformina (A)

 Pte con AP de DMG:detectar DM o prediabetes por lo menos 

cada 3 años. (B)

ADA, 2012



HISTORIA 
CLINICA 2



Historia Clínica 2
• 23 años     casada
• Cursando 1ra gesta de 29 semanas
• A las  27 semanas diagnostico de DG
• PTOG 98/162
• AF abuela madre hipotiroidismo DM2, 
• Peso previo 88 talla 165
• ganacia ponderal de 14 kg
• Hace una semana consulta en Policlínica de ARO
• Se indica plan nutricional y recordatorio de ingestas 
• Monitoreo por 4: 3 pre prandial 1 post prandial
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Historia Clínica 2

• Hoy concurre con 
monitoreo

• Peso mantenido PA 
100/80

• Sin complicaciones 
obstétricas

Pre D Pre A Pos M
1 hora

105 97 155

98 72 120

102 89 166

105 100 130

92 99 130

89 89 150



Preguntas

• ¿Qué tratamiento debemos realizar? Justifique

• ¿Qué exámenes solicita y por qué?

• Controles posteriores



¿Qué tto debemos realizar?

• Si luego de 7 días con dieta 80% de los 

controles fuera de objetivo: INSULINA
• Tipo:  BASAL                  PRANDIAL

• Dosis: 0.1-0.2 U/K/día

ALAD, 2007

NPH

DETEMIR*

REGULAR

LISPRO

ASPARTICA

INDIVIDUALIZADO



INSULINOTERAPIA

En pacientes con diagnostico de DMG que:

• desde el inicio  del embarazo presentan cifras de glucemia 
elevadas 

• Si luego de 3-7 días de tratamiento nutricional estricto, más 
de 20% de  las glucemias están fuera de objetivo

• Si los valores son muy elevados se podrá abreviar dicho plazo. 
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  Comienzo Pico
Duración 
(h)

Insulina lispro, aspartica
Aspecto Claro s/c 5-15 min 1-2 hs. 4-5hs
       

Insulina regular o cristalina
Aspecto Claro  s/c, i/v, i/m

30-60min 2-4hs 8-10hs

Insulina intermedia (NPH) 
Aspecto lechoso  s/c , i/m           1-2hs 4-8hs 10-20hs

Detemir
Aspecto Claro s/c 1-2hs sin picos

hasta 
24hs





Análogos de insulina
• Lentos: Detemir (categoría B de FDA)
                                                               
 Glargina (no autorizada en embarazo)
 
 Rápidos:  Aspártica y Lispro (categoría B de 

FDA)

 Glulisina (no autorizada en embarazo)
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Objetivos del tratamiento

• Glicemia capilar en ayunas: 70-90 mg/dl

• Glicemia capilar 1 hs postprandial: 90-120 mg/dl
− ≤ 140 (por publicar)

• HbA1c mensual < 6.5%

• Automonitoreo

− Optimo: 3 veces al día

− Mínimo: 3 veces por semana postprandial
ALAD, 2007



¿Qué exámenes solicita y por qué?

•  HbA1c  

•  Ecografía obstétrica 

•  TSH

•  Resto de rutinas obstétricas 



Controles posteriores

• Semanales
−  Peso, IMC, aumento ponderal
−  P.A. 
−  Glicemias capilares
−  Crecimiento fetal (Altura uterina)

     Equipo Multidisciplinario



HISTORIA 3

• 22 años

• DM1 de (10 a)

• Consulta cursando 10 semanas de embarazo no 

deseado no planificado

• Sin complicaciones micro ni macro

• Mal control metabólico

• Hipoglucemias frecuentes 2 con perdida de 

conocimiento



• Vómitos esporádicos

• Recibe insulina NPH sc  38 preD 15 preC

• Se ajusta con insulina regular sc si tiene mas 

de 200 mg   3 UI

• No se controla hace 4 meses

• AP: IUA en 2 oportunidades

• Hepatitis en la infancia



Preguntas

• ¿Qué exámenes solicita? Justifique

• ¿Qué conducta tomaría?

• Manejo de hipoglucemia en embarazada

• Pronóstico



IMPORTANTE

• Planificación del embarazo 
− HbA1c 6.5-7%

• Embarazo de alto riesgo

 Hiperglicemia puede producir complicaciones durante 
toda la vida intrauterina (malformaciones y 
crecimiento)

Alvariñas J, Salzberg S.Diabetes y embarazo.En: Ruiz, M.Diabetes Mellitus.4° ed.Buenos Aires: Akadia;2011;p 717-727.



Embarazo desaconsejado si: 

• Enfermedad coronaria no revascularizada

• Insuficiencia renal: cl crea<50 ml/min o creatinina 

sérica > 1.5 mg/dl

• HTA que no mejora con tto

• RDP que no responde a fotocoagulación

• Gastroenteropatía severa

• Neuropatía autonómica cardiovascular severa

ALAD, 2007



¿Qué exámenes solicita? Justifique

•  HbA1c, Glicemia ayuno

•  Examen de orina

•  Microalbuminuria

•  Urocultivo

•  Azoemia, Cretininemia

• Hemograma, VES, Perfil lipídico

•  Fondo de ojo trimestral – oftalmólogo

•  TSH, T4L, Ac anti TPO.
ALAD, 2007

Alvariñas J, Salzberg S.Diabetes y embarazo.En: Ruiz, M.Diabetes Mellitus.4° ed.Buenos Aires: Akadia;2011;p 717-727.



¿Qué conducta tomaría?

DM tipo 1
• 1° trimestre

− disminuye los requerimientos de insulina 

− disminuye la resistencia a la insulina

− tiende a la hipoglucemia

•  3° trimestre
− Aumenta requerimientos de insulina

               

               Alvariñas J, Salzberg S.Diabetes y embarazo.En: Ruiz, M.Diabetes Mellitus.4° ed.Buenos Aires: Akadia;2011;p 717-727.



• Consulta con Nutricionista
     
 Insulinoterapia: Basal/bolo/ajustes

− Ajustar NPH, conocer control previo

− Ajuste con I. regular o Lispro según glicemia capilar a partir de 120

− Dosis prandial: según hidratos de carbono (H.C)

• Conteo o dosis fijas de H.C

  Ej:
Comida Gramos H.C
Desayuno 30
Colación 15
Almuerzo 70
Merienda 30
Cena 60
Colación 15

• 1U – 15g    
•  500/ DTI:

• cuantos g de H.C 

metaboliza 1U de I.



Objetivos del tratamiento

• Glicemia capilar en ayunas: 70-100 mg/dl

• Glicemia capilar 1 hs postprandial: <140 mg/dl

• HbA1c mensual < 7%

• Ausencia de hipoglucemias severas

• Automonitoreo
− 3-7 controles diarios pre y/o post prandiales

       

                                                                                                                                                                             ALAD, 2007



Manejo de hipoglucemia

• Si HGT ≤ 70 mg/dl:
− Pte conciente: jugo de frutas, refresco, caramelo

− Pte inconciente: SG10% 250cc i/v a pasar rápido

• Valorar a los 15´: 

− si HGT < 70 mg/dl: repetir procedimiento.

− si HGT > 70 mg/dl: colación c / H.C complejos o adelantar 

comida si está próxima

                                                                                                                            
                 

                                  Cryer P,Nathan M, Mulder J. Management of hypoglycemia during treatment of Diabetes Mellitus .
2010



Lilia R. Uzcátegui de Saughi.Manejo de la DM tipo 1 en el embarazo. Rev Venez Endocrinol Metab 2005; 3 (3): 2-11.

Optimizar control metabólico 
previo y durante gestación
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LACTANCIA MATERNA

• Tanto insulina (análogo y humana) pasan a la 
leche materna. 

• La transferencia de metformina a la leche es 
mínima (< 0.4 % de la concentración materna)

• Glibenclamida no ha sido detectada en la 
leche. 
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