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1. Introduccio.

Aproximadament un 1% de totes les dones embarassades presenten diabetis
mellitus (DM) pregestacional, fet que condiciona un increment dels riscos per la mare i
el futur fill. En els darrers anys les gestacions complicades per la DM2 s'estan
incrementant, per l'aument en la prevalenca d'obesitat i el retard en I'edat en qué la
dona gesta. Avaluar i optimitzar el tractament de la DM i de les seves complicacions,
abans de la gestacid, redueix la morbilitat associada.

L'objectiu d’aquest document és revisar els riscos que comporta la DM
pregestacional per a la mare i per a la descéndéncia i revisar el maneig de la gestacié

complicada per la diabetis, des del periode preconcepcional fins al postpart immediat.

2. Periode preconcepcional.

2.1. Consell pregestacional.

El consell pregestacional és cost efectiu (1). Es recomana preguntar anualment
a les dones amb diabetis en edat fertil, en les visites de control, si tenen desig
gestacional, i advertir-les de la necessitat d'optimitzar preconcepcié tant el control
metabolic com les complicacions i els factors de risc cardiovascular associats a la
diabetis. Es important recalcar a les pacients que evitin la gestacié no planificada. El
consell s'’hauria de fer als dos membres de la parella, valorant els riscos per a cada
dona i la seva futura descendéncia. Les que tenen major probabilitat de presentar
complicacions son les pacients amb diabetis de llarga evolucié, les que tenen mal
control metabolic, complicacions vasculars, obesitat, HTA i/o dislipidémia (2,3). Priscilla
White, I'any 1949, va ser la primera en establir una classificacié de la gestacio en la
pacient amb DM pregestacional en funci6 de la preséncia dels factors prondstics

esmentats (Taula 1) (4).

2.1.1 Riscos pel fetus i el nounat.

Durant el primer trimestre existeix major risc de malformacions congenites i
d'avortaments, la hiperglicemia durant I'organogénesi n'és la principal causant. Els
nivells d'HbA1C es correlacionen directament amb la freqiiéncia de malformacions
congeénites, aixi un nivell dHbA1C < al 7% s'associa a una risc de malformacions molt
similar a I'observat en les gestacions no complicades per la diabetis, en canvi, una

HbA1C 10% s'associa a un risc de malformacions del 20-25% (5,6). Les més freqients
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son les cardiaques, les renals i els defectes del tub neural (7). La sindrome de
regressié caudal o agenésia sacra, infreqlient en la poblaci6 general, és molt
especifica del fill de mare diabética. Tot i que la majoria d'estudis realitzats s6n en
pacients amb DM1, els mateixos riscos associats a la hiperglicemia sén aplicables a
les dones amb DM2 (8). No existeixen estudis en humans que evidenciin una relacio
entre la hipoglicémia materna i els resultats fetals adversos.

El major risc d'avortament que té la pacient diabética s'ha atribuit al major risc
de dismorfogénesi fetal, i també a insuficiéencia Uutero placentaria i factors
immunologics.

Durant el segon i el tercer trimestre la hiperglicemia materna ocasiona
hiperglicémia i hiperinsulinisme fetal, i aquest és el responsable de que el fill de mare
amb DM pregestacional presenti al néixer major risc de macrosomia (pes al néixer >
percenti 90 o > a 4.000g), hipoglicemia, miocardiopatia hipertrofica,
hiperbilirrubineémia, hipocalcémia, policittmia, organomegalia i sindrome del distret
respiratori. Els nivells de glicemia postprandial elevats sén els que s'associen a un
major risc de macrosomia (10).

El fetus macrosomic té un diposit de greix desproporcionat al voltant de les
espatlles i el tronc, i aixd incrementa el risc de distocies, traumatisme obstétric i
cesarea (11).

L'obesitat i el sobrepés matern també s'associen a un increment del risc de
malformacions congénites, avortaments, mortalitat fetal i neonatal (24,25). Quan
coexisteixen l'obesitat i la DM, el risc de malformacions s'incrementa amb diferent

contribucié de l'obesitat i de la hiperglicemia (26).

2.1.2. Riscos per la descendencia allarg plac.

Els fills de mare diabética gestats en un Uter metabodlicament advers, amb mal
control metabdlic, independentment de qualsevol determinant genétic, tenen major risc
de tenir alteracions del metabolisme hidrocarbonat, obesitat i sindrome metabdlica en

la infancia i en l'edat adulta (12,13).

2.1.3. Riscos materns.

2.1.3.1 Repercusi6 de la gestacié sobre la mare.

Els canvis hormonals fisiologics de la gestacié provoquen alteracions del perfil
glicemic, que poden condicionar un empitjorament del control metabolic (14). Durant
les primeres setmanes de l'embaras s'incrementen els requeriments d'insulina, per

l'alta concentracio plasmatica de BHCG, i hi ha risc d'hiperglicémia, mentre que al final
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del primer trimestre, de la setmana 8 a la 12, hi ha risc d'hipoglicemia, per que
l'increment d'estrogens produeix un aument de la sensibilitat a la insulina (15). Durant
la segona meitat de la gestacid, els requeriments s'incrementen progressivament,
sobretot entre les setmanes 28 i 32, per qué la placenta produeix alts nivells de
lactogen, cortisol, prolactina, progesterona i hormona del creixement (16,17). A
vegades, sobretot en pacients amb DM1, al final del tercer trimestre la produccio
d'aquestes hormones decreix, fet que s'associa a un descens secundari de les
necessitats d'insulina, podent-se reduir fins a un 10%, havent-hi major risc
d'hipoglicémia (18).

La gestaci6 també pot afavorir l'inici i/o progressié de la retinopatia i la
nefropatia diabetiques. El risc de que empitjori la retinopatia és proporcional a les
troballes oftalmologiques pregestacio. Les pacients amb HTA i les pacients sotmeses
a una optimitzacié rapida del control tenen major risc de progressid, motiu pel qué s'
aconsella normalitzar les xifres de glicemia progressivament. En les gestacions no
planificades, diagnosticades més enlla de la setmana 8, hi ha qui recomana millorar el
control al llarg d’'un més, ja que en aquests casos, el risc d’empitjorament o aparicio de
la retinopatia en la mare supera els probables riscos fetals (16,17). En les dones amb
nefropatia diabética els nivells de microalbuminuria s'incrementen durant I'embaras,
podent aparéixer macroalbuminuria o proteindria, especialment durant el 3er trimestre.
La majoria de vegades aquests canvis son reversibles, i no s'associen a insuficiencia
renal, excepte en els casos de nefropatia diabética amb creatinina > 1,5 mg/dL i
proteinUria severa (> 3g/24h), en els que si s'ha descrit progressio a insuficiéncia renal
terminal amb risc d'hemodialisi, motiu pel qué aquesta situaci6 es considera una
contraindicacié per la gestacio (19).

No s'han estudiat gaire els efectes de I'embaras en la neuropatia diabética. Les
sindromes compartimentals, com el tunel carpia, poden empitjorar. La neuropatia
autonomica pot causar durant tota la gestaci6 vomits i nausees, episodis
d'hipoglicémia greu inadvertida i hipotensié ortostatica, complicant el maneig de la
diabetis i incrementant els riscos materns i fetals (20).

En les pacients amb cardiopatia isquémica els canvis hemodinamics associats
a la gestacié poden provocar sd. coronaris aguts, infarts aguts de miocardi i mort
sobtada, motiu pel qué aquesta condici6 es considera una contraindicacié per la

gestacio (21).
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2.1.3.2. Repercusions obstétriques de la diabetis pregestacional

Les gestants amb diabetis pregestacional presenten amb més freqiiéncia
infeccions urinaries, bacteritria assimptomatica, candidiasi vaginal i polihidramni (16).
En general, tenen major risc de pérdua del benestar fetal, abans del part i intrapart, i
major morbilitat i mortalitat perinatal (22). La preséncia de microalbumindria i
hipertensio preconcepcio incrementa el risc de preeclampsia i eclampsia, insuficiéncia
Utero placentaria amb retard del creixement intrauteri del fetus, part prematur i mort
fetal (23).

2.2. Situacions que fan desaconsellable la gestacio.
Es desaconsella la gestaci6 en les seglients situacions, pels riscs que
comporten per a la pacient i el futur fill (16):
- Nivells d' HbA1C > 7% o nivells d'HbAL1C > mitja = 7DE.
- Creatinina plasmatica > 2 mg/dL o proteinaria > 3g/24h i/o HTA de dificil control.
- Cardiopatia isquémica.
- Retinopatia proliferativa greu amb mal pronadstic visual.

- Neuropatia autonomica greu.

2.3. Avaluacio6 preconcepcio.

L'objectiu és avaluar I'estat de la DM, de les complicacions secundaries i de les
comorbilitats associades, per a poder determinar si hi ha contraindicacions per a la
gestacio, per a poder fer un correcte consell pregestacional als futurs pares i per a
optimitzar el tractament i minimitzar els resultats adversos materno-fetals.

Per aix0, en la primera visita preconcepcional, cal fer una anamnesi i una
exploracié fisica completa i sol-licitar les exploracions complementaries pertinents
(Veure la taula 2) (16,27).

2.4. Maneig preconcepcio.

2.4.1. Optimitzacio del control metabolic de la DM.

Els objectius sén corregir les desviacions de pes per obtenir una adecuada
situacié ponderal i optimitzar el control glicemic. La majoria de societats cientifiques
recomanen aconseguir préviament a la concepcié una xifra d'HbA1C dins de la
normalitat, < 6% (16,17,28,29,30) pero la realitat és que, malgrat aix0 pot ser possible
en les pacients amb DM2, en la majoria de pacients amb DM1, sobretot en aquelles de

llarga evolucio, assolir aquest grau de control metabdlic pot ser molt dificil, i sovint poc
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segur, perquée implica un increment dels episodis d'hipoglicémia severa. Per altra
banda, diferents estudis epidemiologics recolzen que les pacients amb nivells d'HbA1C
preconcepcio fins a un 1% per sobre de la normalitat, (HbA1C 6-7%), no presenten
una major tassa d'avortaments ni de malformacions congenites, respecte les gestants
no diabétiques. En base a aquests resultats, hi ha qui proposa assolir i mantenir durant
tota la gestacio nivells d'HbAL1C < 7%, i sempre que sigui possible, dins del rang de la
normalitat (16,27,30).

Per aconseguir un correcte control metabolic és important ajustar, en tots els
casos, el tractament farmacologic i dietétic, normalitzant la glicemia de forma
paulatina, per evitar el potencial empitjorament de la retinopatia diabética. Per aixo, cal
instaurar de forma individualitzada el tractament nutricional i I'exercici fisic, segons el
tipus de diabetis i la situacié ponderal, realitzar una adequada instruccié diabetologica,
adaptada als coneixements de la pacient, intensificar els controls de la glicemia
capil-lar i ajustar les pautes de tractament en funcié dels resultats (16).

En el periode preconcepcional es recomana mesurar I'HbA1C cada 4-8
setmanes i realitzar les visites per revisar el perfil glicemic i ajustar la pauta de
tractament cada 1-4 setmanes, depenent de la dificultat que hi hagi en cada cas per a
optimitzar el control (16,17,27-30). S'aconsella mesurar la glicemia capil-lar abans de
cada apat per ajustar la dosi d'insulina, perd en la majoria de casos també son
necessaries les mesures de la glicemia postprandial per poder modificar el tractament
insulinic i aconseguir els objectius d'HbAL1C (27). En les pacients que fan tractament
amb infusor subcutani d'insulina o en aquelles amb hipoglicémies nocturnes pot ser til
fer una mesura a les 4:00 am (17). Les recomanacions entorn quins son els objectius
de glicemia capil-lar a assolir son variables. Aixi I'American Diabetes Association
recomana glicémies en deju de 80-110 mg/dL i 2h postprandials < 155 mg/dL (27),
mentre que I'American Association of Clinical Endocrinologists fixa com a objectiu una
glicemia entre 60-90 mg/dL en deju i de 120 mg/dL una hora després dels apats (28).
Ara bé, tots els experts coincideixen en qué els objectius de control s'han
d'individualitzar en cada pacient en funcidé del risc d'hipoglicémia i neuroglucopénia
(16,17,27-30).

Pel qué fa al tractament farmacologic, en les pacients amb DM1, s'utilitzen
pautes basal bolus, i quan s6n necessaris, i és possible, sistemes d'infusié subcutania
d'insulina. Totes les societats cientifiques aconsellen suspendre el tractament amb
agents orals preconcepcio en les pacients amb DM2, i iniciar tractament amb insulina
en els casos que sigui necessari, per que no existeix suficient evidéncia entorn la

seguretat del seu Us durant la gestaci6 (16,17,27-30). La Unica excepcié es dona amb
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la metformina, alguns experts recomanen valorar de forma individualitzada el seu Us
preconcepcié i durant tota la gestacio, amb o sense insulina (17,29,30,31).
Recomanen tractar amb metformina quan els beneficis del tractament superen els
riscos, situacié que probablement es dona en les pacients que presenten dificultats per
a normalitzar el control metabolic malgrat I'is de dosis excessives d'insulina, per
l'obesitat i la insulinoresisténcia que pateixen. La metformina creua la placenta, pero
els resultats de diversos meta-analisis i estudis de casos i controls suggereixen que no
és un farmac teratogenic (32). No existeixen assaigs clinics controlats que avaluin el
tractament amb metformina durant tot I'embaras, ni els efectes del seu Us en la
descendeéncia a llarg pla¢ (31). L'Unic estudi controlat que compara I'is de metformina
vs insulina s'ha realitzat en pacients amb diabetis gestacional durant el segon i el
tercer trimestre, i no va evidenciar diferéncies, en el control metabdlic ni en els
resultats adversos materns, fetals o neonatals, entre els dos grups de tractament (33).

El tractament amb insulina humana, insulina aspartica i insulina lispro durant la
gestacid esta aprovat i es considera efica¢ (30). Recentment, el mar¢ d'aquest any,
s'ha aprovat I'Gs de la insulina detemir durant I'embaras (34). No existeixen assaigs
clinics controlats que avaluin el tractament amb insulina glargina durant la gestacio,
per aixd s'aconsella utilitzar-la amb precaucio, pero els resultats d'una metanalisi

recent suggereixen que el seu Us durant la mateixa és eficac i segur (35).

2.4.2. Maneig de les complicacions associades.

Es necessari fer un fons d'ull preconcepcid. Si existeix retinopatia diabética
proliferativa, cal realitzar el tractament fotocoagulador abans de la gestaci
(16,17,28,29,30).

En les pacients amb nefropatia i/o hipertensioé cal aturar el tractament amb
IECAS, ARA I, betabloquejants i diurétics preconcepcié, ja que s'associen a
teratogénia en el primer trimestre i a efectes adversos fetals en el tercer trimestre
(16,17,28,29,30). Quan calgui comengarem tractament amb alfa-metildopa, labetalol o
antagonistes del calci, farmacs antihipertensius amb menor risc pel fetus (16). Si la
dona pateix una hipertensio severa o de molt dificil control, podria ser acceptable
mantenir el tractament amb IECAS i/o ARAII, aturant-los immediatament just després
del diagnostic de la gestacié. En aquests casos és important informar a la pacient dels
riscos associats a aquesta decisié (16,36). Es recomana assolir pregestacio xifres de
TA < 140/90 mmHg i < 130/80 mmHg si hi ha nefropatia diabética (28).

Els farmacs hipolipemiants estan contraindicats durant I'embaras pel risc de

teratogenia, per aixo també cal suspendre'ls preconcepcié (37)
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2.4.3. Suplements vitaminics.
2.4.3.1. Acid folic.

En la poblacié general s'aconsella la suplementacio amb 400-500 micrograms

d'acid folic al dia, com a minim des d'un mes abans de la concepcid i fins a la setmana
12 de la gestacid6. En la pacient amb diabetis també es recomana iniciar la
suplementacié abans de la gestacié, o en el moment del diagnostic de la mateixa, si
aguesta no ha estat planificada, perd no existeix consens de quina ha de ser la dosi
d'acid folic ni de quin ha de ser el temps de durada del tractament. Hi ha experts que
consideren que la diabetis per se és un factor de risc per als defectes del tub neural en
el fetus, igual que ja haver tingut un fill afecte, tenir antecedents familiars o fer
tractament amb carbamacepina o acid valproic, motiu pel qué recomanen suplementar
amb dosis d'acid folic de 4-5 mg/dia tota la gestacio. D'altres, aboguen per utilitzar les
dosis recomanades per a la poblacié general, perqué creuen que els defectes del tub
neural mediats per la hiperglicemia probablement no es prevenen incrementant la dosi
de folats, i pels probables efectes secundaris que pot tenir la suplementacié amb altes
dosis d'acid folic en la pacient, donada la controversia existent entorn el paper que pot
tenir aquesta en l'aparicié de futures neoplasies en la mare (38). La majoria de guies
recomanen utilitzar dosis de 4-5 mg al dia sense especificar el temps de tractament
(30) o fins a la setmana 12 (29), o durant tota la gestacié (39). D'altres no es
posicionen (28) o aconsellen utilitzar la dosi de 400-500 mcg/dia (17) sense especificar
durant quan de temps. El Grupo Espafiol de Diabetes y Embarazo (GEDE) aconsella
utilitzar dosis de 4 mg/dia fins a la setmana 12, perd proposa reduir la dosi en el cas
que el periode preconcepcional s'allargui (16). Sembla raonable utilitzar dosis de 400-
500 mcg en les pacients amb preparacié preconcepcié que fan tractament amb acid
folic durant alguns mesos abans de la gestacio i tenen bon control metabdlic, i utilitzar
dosis de 4-5 mg/dia en les pacients amb mal control metabdlic i gestacions no

planificades, mantenint en ambdos casos el tractament fins a la setmana 12.

2.4.3.2. lode.

El GEDE aconsella fer una dieta amb sal iodada i suplementacio
periconcepcional i durant tota la gestacié6 amb 100-200 mcg/dia de iode, per disminuir
el risc d'alteracions en el desenvolupament neurologic fetal per hipotiroxinémia (16). El
suplement pot no ser necessari en les dones residents en arees no deficitaries en iode

i és recomanable no donar-lo en pacients amb antecedents d'hipertiroidisme.
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2.4.3.3 Suplements multivitaminics.

Tampoc existeix consens pel qué fa a la necessitat de prendre suplements
multivitaminics en la gestant amb diabetis mellitus. Algunes societats els recomanen
(17,39) i daltres no (16). Donat que una dieta de 1500 Kcal equilibrada en
macronutrients aporta les suficients vitamines i oligoelements per a la pacient gestant
crec que no son necessaris, excepte en els casos en qué hi hagi déficits secundaris a

patologia materna associada (antecedents de cirurgia bariatrica o0 malabsorcio).

2.4.4. Altres consideracions.

Cal recomanar aturar el consum de tabac i evitar el consum d'alcohol i de
cafeina, i assegurar un metode anticonceptiu eficacg fins que s'hagi assolit un correcte
control metabolic. Quan s'aconsegueix l'objectiu de control metabolic establert, de
forma mantinguda i estable, s'han avaluat i tractat les complicacions associades a la
diabetis, s'ha realitzat un correcte consell pregestacional, i la pacient ha fet els
suplements de forma adequada, es poden discontinuar els métodes anticonceptius
(16,28).

3. Maneig durant la gestacio.

Tot i que no és el correcte, pot ser que la pacient no hagi estat avaluada
preconcepcionalment. En aquest casos, es realitzara la valoracio de I'estat de la DM,
les complicacions associades i el consell en el moment del diagnostic de la gestacio,

segons s'ha especificat en l'etapa preconcepcional.

3.1. Control metabaolic, nutricid i increment ponderal.

L'objectiu és la normoglicémia durant tota la gestacié, mantenint I'HbAL1C < 6%
sempre que sigui possible, i sind < 7%, sense cetondria ni hipoglicemies. Per aixo es
recomana fer visites per valorar la pauta de tractament, en funcié del control metabolic
i de les complicaicons associades, cada 1-4 setmanes fins la setmana 30, i cada
setmana posteriorment (16,17,28,29,30). Per poder ajustar la pauta d'insulina amb el
menor risc d'hipoglicémia és necessari monitoritzar freqlientment la glicemia capil-lar
(40). S'hauria de mesurar abans de cada apat, 1h postprandial i en els casos
necessaris a les 4:00 am. També es recomana mesurar la cetondria en deju i quan la
glicémia sigui superior a 200 mg/dL (16,17,28). Per valorar el grau de control es
determinara 'HbA1C cada 4-8 setmanes (16,17,28,29,30). Els objectius de glicemia
capil-lar durant la gestaci6 es recollen a la taula 3, les recomanacions varien

lleugerament entre les diverses guies.
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Pel que fa al tractament amb agents orals i insulina s'utilitzaran els mateixos
criteris expresats en l'etapa preconcepcional. Les guies recomanen preferiblement I'iis
d'insulines humanes durant la gestacio (16,17,28,29,30), pero atenent a que la majoria
de pacients amb DM1 necessiten tractament amb analegs d'insulina per millorar el
control metabolic preconcepcié, i que I'is d'aquests es considera segur durant la
gestacio, no sembla raonable canviar a insulina humana un cop hi ha el diagnostic
d'embaras, fet que a més podria comportar un empitjorament del control metabolic. Al
mateix temps, a I'hora d'ajustar el tractament, cal tenir present l'increment de la
sensibilitat a la insulina a l'inici de la gestacio i lincrement en la resisténcia en la
segona meitat de la mateixa, especialment entre la setmanes 28-32, amb els
conseqglents canvis en les necessitats d'insulina. En general, els requeriments
estimats sén de 0,7-0,8 Ul/Kg/dia, 0,8-1 Ul/Kg/dia i 0,9-1,2 Ul/Kg/dia, en el primer,
segon i tercer trimestres, respectivament (41). Cal tenir en compte el descens en les
necessitats que tenen algunes pacients al final de tercer trimestre, que pot requerir un
descens d'un 10% en la dosi d'insulina (18). De totes maneres, aquestes son
recomanacions molt generals que poden estar subjectes a variacions. Aixi, els canvis
en les necessitats poden ser molt més marcats en les pacients obeses i en les
pacients amb mal control a l'inici de la gestacid, o fins i tot en pacients amb control
optim.

La hipoglicémia i la hipoglicemia inadvertida son més frequents durant la
gestacio, sobretot entre les setmanes 7 i 12, i en les pacients amb DM1 (41). Davant
I'aparicié de simptomes suggestius d'hipoglicemia les pacients han de mesurar-se la
glicémia capil-lar i en el cas que es confirmi corregir-la rapidament. Cal ensenyar als
familiars com actuar davant la hipoglicemia i la neuroglucopénia i assegurar que la
pacient disposa de glucago (17).

Pel qué fa al tractament nutricional, en les gestacions uniques, els
requeriments calorics s'incrementen aproximadament unes 300 Kcal/dia. Cal repartir la
dieta en 5-6 apats, seguint la seglent composicié calorica: un 40-50% d'hidrats de
carboni, un 20% de proteines i un 30-40% de greixos, amb predomini d'acids grassos
monoinsaturats (16,17). Es recomana utilitzar els edulcorants artificials amb
moderaci6 (17) i fer exercici fisic moderat a diari, sobretot en les pacients obeses. Pel
qué fa a l'increment ponderal no existeixen recomanacions especifiques per la gestant
diabética, pel que es seguiran les establertes per la poblacié general , que s'adjunten a
la taula 4 (43).
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3.2 Maneig de les complicacions.

Es recomana fer l'examen del fons d'ull i determinar els nivells de
microalbumindria en els tres trimestres de la gestacid. La fotocoagulaciéo amb laser no
esta contraindicada durant la gestacid i es recomana fer-la sempre que sigui
necessari. En canvi, cal evitar la realitzaci6 de la fluoresceingrafia retiniana.
(16,17,30).

S'aconsella oferir una valoracié anestésica en el tercer trimestre a les pacients

amb neuropatia autonomia i obesitat morbida (29).

3.3. Criteris d'ingrés hospitalari.

Qualsevol circumstancia que pugui tenir repercusions greus maternes o fetals
requereix ingrés. A destacar: hipoglicémia greu, cetoacidosi diabética, nefropatia o
hipertensié no controlades, pielonefritis aguda i les indicacions obstétriques pertinents
(16).

La cetoacidosi diabética durant la gestacié és una complicacié greu, amb una
mortalitat fetal de fins al 10% (44). Es més freqiient en les pacients amb DM1, i durant
la gestaci6 es caracteritza perqué apareix més rapidament i amb valors d'hiperglicémia
poc importants o fins i tot normals, probablement per l'increment en la resisténcia a la
insulina que es produeix. Per aix0 es Gtil monitoritzar la cetonuria. Les infeccions, la
manca de cumpliment del tractament, una disfuncié en l'infusor subcutani d'insulina i el
tractament amb betamimeétics i/o glucocorticoides, en el cas d'amenaca de part
prematur, sén factors de risc per a patir una cetoacidosi diabética durant la gestacié
(45). L'increment de la glicéemia secundari a I'administracié de glucocorticoides, per a

la maduracié pulmonar del fetus, apareix 6-12h després i es manté durant 5 dies (30).

4. Control metabolic durant el part.

L'objectiu és mantenir la glicémia entre 70-110 mg/dL sense cetonuria. Es
important evitar la hiperglicémia materna per a prevenir la hipoglicémia neonatal. Es
recomana fer tractament amb perfusié ev d'insulina i glucosa, per exemple: sérum
glucosat al 10% 500cc/6h ev i administracié sistematica d'insulina regular en bomba
d'insulina, ajustant la pauta de perfusions segons els valors de glicemia horaria
(16,17,28-30).
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5. Lactancia i puerperi.

Cal recomanar la lactancia materna en totes les pacients amb DM. Durant la
lactancia cal incrementar 500 Kcal els requeriments calorics necessaris pregestacio i
dividir la dieta en 5-6 apats. Algunes dones quan lacten tenen hipoglicemies, el risc
d'hipoglicemia és menor si es realitzen petits suplements de mitja raci6 o una racio
d'hidrats de carboni just abans de les preses (17,29).

Postpart immediat els requeriments d'insulina es redueixen drasticament, fins a
un 50% dels requeriments pregestacid. En les pacients amb DM1 es recomana pautar
el 50% de la insulina que la pacient necessitava per a mantenir un correcte control
metabolic preconcepcioé i monitoritzar estretament la glicemia capil-lar (17). Pel qué fa
a les pacients amb DM2, moltes tenen un correcte control metabolic postpart
Gnicament amb dieta, pero si necessiten tractament es recomana I'is d'insulina (30).
Malgrat I'OMS no contraindica I'Us dels agents orals durant la lactancia aquest no ha
estat aprovat en el nostre pais. Tan sols el National Institute for Health and Clinical
Excellence, en la seva guia de practica clinica, recomana reiniciar la metformina i/o la
glibenclamida post part immediat en les pacients amb DM2, malgrat facin lactancia
materna (29).

Es recomana la determinacioé de TSH, T4 lliure i anticossos antitiroidals als tres
0 quatre mesos postpart, per a la deteccio i tractament, si cal, de la disfuncio tiroidea
postpart, més freqlient en les pacients amb DM1 (16).

Un cop passat el puerperi cal reestablir un métode anticonceptiu eficag. La DM
no és contraindicacié per a I'is d'anticonceptius hormonals ni dispositius intrauterins.
En les pacients amb macroangiopatia 0 complicacions vasculars greus i en aquelles

gue han completat el seu desig genésic cal valorar I'esterilitzacié (16,17,30).

6. Altres consideracions.

Es recomana que les pacients amb diabetis pregestacional durant el periode
concepcional, la gestacié i el puerperi siguin ateses per equips multidisciplinars
formats per obstetres, educadors diabetologics i endocrinolegs, i que el part es realitzi
en hospitals que disposin d'unitats de cures intensives que poguin assumir les

probables complicacions maternes i neonatals (16).
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TAULES

Taula 1. Factors pronostics de la gestacié (Classificacio de Priscilla White modificada).

GRUP | EDAT DE DIAGNOSTIC | ANS D'EVOLUCIO COMPLICACIONS VASCULARS
DE LA DM (anys) DE LA DM (anys)
B > 20 <10 No
C <10 10-19 No
D <10 > 20 Retinopatia no proliferativa
F Qualsevol Qualsevol Nefropatia
R Qualsevol Qualsevol Retinopatia proliferativa
H Qualsevol Qualsevol Coronariopatia
T Qualsevol Qualsevol Transplant renal

Taula 2. Avaluacio preconcepcié de la pacient amb diabetis:

ANAMNESI: hauria d'incloure,

e Consum de toxics i/o farmacs.

e Antecedents familiars de la pacient i de la seva parella: descartar I'existéncia de probables
malalties genétiques hereditaries.

e Antecedents ginecologics i obsteétrics.

e Anamnesi de la diabetis: edat de la pacient a l'inici, caracteristiques del debut, temps
d'evoluci6, tractament actual i tractaments rebuts, control metabolic habitual, nivell
d'educacio diabetologica, antecedents de complicacions agudes (neuroglucopenies,
cetoacidosi diabética) i/o croniques (polineuropatia sensitivo-motora i/o autonomica,
retinopatia, nefropatia i/o macroangiopatia).

e Preguntar per la preséncia d'altres alteracions autoinmunes o simptomes que les facin
sospitar, sobretot en pacients amb DML1.

e Valorar la preséncia de components de la sd. metabolica, sobretot en DM2.

EXPLORACIO FISICA COMPLETA: hauria d' incloure,

e Somatometria: pes, talla, IMC, cintura i presa de la tensié arterial.

e Palpacio de la tiroide.

e Exploraci6 sistematica dels peus; avaluar la presencia de polineuropatia i/o

macroangiopatia.

LABORATORI:
e Test de reserva pancreatica i determinacié d'anticossos: si existeixin dubtes sobre el tipus

de DM que presenta la pacient.
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Estudi genétic de MODY: si hi ha una sospita diagnostica.

Analitica general: hemograma, formula, estudi metabolic del ferro, funcié renal, ionograma,
funcié hepatica, perfil lipidic, HbA1C i Quocient microalbuminuria/creatinina. En el cas que
hi hagi nefropatia: aclariment de creatinina i proteindria en orina de 24h.

Sediment per a descartar la preséncia de bacterilrria assimptomatica.

Nivells de TSH i T4ll (46).

e DML1: en totes les pacients.

e DM2: si presenten antecedents familiars de patologia tiroidea, antecedents
personals de disfuncié o cirurgia tiroidal, radiacié6 cervical, goll o nivells
d'anticossos antitiroidals elevats. També en aquelles dones amb avortaments de
repeticio, infertilitat, part preterme, malalties autoimmunes, obesitat morbida,
tractament recent amb amiodarona, liti o exposici6 a contrast iodat durant els
darrers sis mesos.

Nivells de Vitamina B12: en pacients amb DM2 i tractament amb metformina.
Anticossos antiendomisi, i antitransglutaminasa, antinuclears i antifactor gastric: en
pacients amb DML1 en els que hi hagi dades cliniques de sospita diagnostica de celiaquia,

LES o gastritis atrofica, respectivament.

ALTRES PROVES COMPLEMENTARIES:

Fons d'ull: sol-licitar-lo si no s'ha realitzat durant el darrer any.
Es recomana realitzar despistatge de la cardiopatia isquémica en:
e dones > 40 anys o0 amb diabetis de més de 20 anys d’evolucié.
e si hi ha dades a lI'anamnesi i/o a I'exploraci6 fisica suggestives de cardiopatia
isqguemica o insuficiencia cardiaca.
e si hi ha factors de risc cardiovascular (nefropatia establerta, dislipemia, hipertensio
arterial o tabaquisme).
No hi ha recomanacions entorn de quina prova diagnostica s'ha de realitzar, crec
doncs que el més adient seria un ECG i una prova d'esforg posterior.
Mapa de la tensi6 arterial: cal valorar realitzar-lo si hi ha dubtes diagnostics d’hipertensio.
En diabetes > 20 anys d’evolucio cal descartar neuropatia autonomica.
Revisi6 ginecologica i cribatge de cancer de cérvix segons les recomanacions de la
SEGO.
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Taula 3. Objectius de glicemia capil-lar durant la gestacio.

Hora dela Glucosa capil-lar (mg/dL)

medicio ADA NICE GEDE ACOG
Preprandial 60-90 | 60-100 | 70-95 <100
1h postprandial <130 <140 90-140 <140
2h postprandial <120 - <120
2:00-6:00 am 60-90 - 60-100

associacio
catalana
de diabetis

ADA: American Diabetis Association, NICE: National Institute for Health and Clinical
Excellence, GEDE: Grupo Espafiol de Diabetis y Embarazo, ACOG: American College of
Obstetricians and Gynecologists (16,17,29).

Taula 4. Guany ponderal durant la gestacio: recomanacions de I'lOM 2009 (43).

IMC Tpes total (Kg) 1 pes/set durant 2on i 3er TRIM
pregestacio (Kg/setm)
(Kg/m®)
< 15,8 12,5-18 0,5
18,5-24,9 11,5-16 0,42
25-29,9 7-11,5 0,28
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