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Entregar recomendaciones basadas en la mejor evidencia disponible para apoyar las decisiones
clinicas de los profesionales responsables de la atencién médica de mujeres embarazadas con
diabetes para prevenir y/0 reducir las complicaciones maternas y perinatales asociadas a esta

e FEstandarizar la deteccion y el diagndstico de diabetes en el embarazo.
* Promover la planificacion del embarazo en mujeres diabéticas en edad fértil.
» Detectar signos y sintomas maternos y fetales que indicarian la interrupcion del embarazo

e |dentificar los principales riesgos neonatales de los hijos de madre con diabetes y cémo

* |dentificar los cuidados que la mujer diabética tiene durante el puerperio.

Enrique Valdés R™.
OBJETIVOSDE LA  Objetivo principal
GUIA CLINICA

condicion.

Objetivos secundarios
en forma anticipada.
minimizarlos.

:A QUIEN VA DIRIGIDA
LA PRESENTE GUIA CLINICA?

La guia clinica va dirigida a matronas(es), es-
tudiantes de medicina, becarios/residentes de
Ginecologia y Obstetricia, becarios/residentes de
Medicina Materno-fetal, obstetras que se desem-
pefian en hospitales de 3° nivel y especialista de
Medicina Materno-fetal, con el fin de actualizar
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los conocimientos en el diagndstico y manejo de
gestaciones afectadas por diabetes.

NIVEL DE EVIDENCIA Y GRADO DE RECOMENDACION

En la presente guia clinica se utilizard la clasifica-
cién de nivel de evidencia y grado de recomenda-
cién propuesta por Harbour ez 2.
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Nivel de evidencia

l++: Metaanlisis de alta calidad, revisiones sistemé-
ticas de ERC, o ERC con riesgo muy bajo de sesgo.

1+: Metaandlisis bien disenados, revisiones siste-
miticas de ERC, o ERC con riesgo bajo de sesgo.

1-: Metaanalisis, revisiones sistemdticas de ERC, o
ERC con alto riesgo de sesgo.

2++: Revisiones sistemdticas de estudios caso-con-
trol o cohorte de alta calidad, o estudios de caso-
control o cohorte de alta calidad con riesgo muy
bajo de factores confundentes o con alta probabili-
dad de que la relacién sea causal.

2+: Caso-control o cohortes bien desarrollados con
bajo riesgo de factores confundentes, y una proba-
bilidad moderada de que la relacién sea causal.

2-: Estudios caso-control o cohorte con alto riesgo
de factores confundentes, y riesgo significativo de
que la relacién no sea causal.

3: Estudios no analiticos, por ejemplo, reporte de
casos o serie de casos.

4: Opini6n de expertos.
Grado de recomendacion

A: Al menos un metaanilisis, revisién sistemdtica
o ERC en categoria 1++, y directamente aplicable
a la poblacién objetivo, o

Una revisién sistemdtica de ERC o un nivel de evi-
dencia consistente principalmente de estudios en
categorfa 1+ directamente aplicable a la poblacién
objetivo y demostrando consistencia global en los
resultados.

B: Cantidad de evidencia que incluya estudios en
categorfa 2++ directamente aplicable a la pobla-
cién objetivo y demostrando consistencia global
de los resultados o

Evidencia extrapolada de estudios en categorfa 1++ o 1+

C: Cantidad de evidencia que incluye estudios en
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categorfa 2+ directamente aplicable a la poblacién
objetivo y demostrando consistencia global de los
resultados, o

Evidencia extrapolada de estudios en categoria 2++.
D: Evidencia nivel 3 0 4, o

Evidencia extrapolada de estudios 2+
INTRODUCCION

Diabetes pregestacional (DPG)

La epidemia global de la diabetes mellitus tipo 2
(DM2), como fue declarada por la OMS®, afecta
a mds de 2% de la poblacién mundial, teniendo las
pacientes al momento del diagnéstico edades mds
precoces. Ademds, ha desplazado a la DM tipo 1
(DM1) durante la dltima década, como predomi-
nante en la DPG.

La hiperglicemia al momento de la concepcién au-
menta el riesgo de malformaciones fetales durante
el primer trimestre del embarazo. En un metaani-
lisis que incluy6 a 1.877 mujeres con DPG, DM1
y 2, de siete cohortes en Finlandia y EEUU, la tasa
de malformaciones congénitas fue de 5,9%. De
éstas, 36,8% fueron cardiacas y 20,8% neuroldgi-
cas®. El mismo estudio demostré que existe una
correlacién altamente significativa entre el riesgo
absoluto de malformaciones congénitas y el nivel
de HbAlc periconcepcional; niveles >10% se aso-
cian a una tasa de 50% de malformaciones congé-
nitas. Por el contrario, con niveles de HbAlc bajo
7,0% esta tasa tiende a cero [1+].

Por otra parte, el mal control metabdlico se aso-
cia a una mayor tasa de complicaciones. Entre las
complicaciones se describe una mayor incidencia
de hipertension (40 a 45%), con una mayor fre-
cuencia de preeclampsia en las mujeres con DM1
y de hipertensién crénica en las con DM2. La
muerte fetal en dtero, tanto en la mujer con DM1
como en la DM2, ocurre en el tercer trimestre y
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se relaciona con insuficiencia placentaria precoz: la
tasa de 12 por mil en el 2003 ha aumentado a 29,2
por mil en el 2007%.

Diabetes gestacional (DG)

Datos procedentes de Inglaterra y Gales indican
que entre 2 'y 5% del total de partos corresponden
a embarazos complicados con diabetes. La gran
mayoria, 87,5% son DG. Dependiendo de los cri-
terios diagndsticos y la poblacién estudiada, la pre-
valencia de DG varfa entre 1,1% a 25,5%"®. La In-
ternational Association of Diabetes and Pregnancy
Study Groups (IADPSG) reporta una prevalencia
de 17,8% que se basa en los resultados del estudio
Hyperglycemia and Adverse Pregnancy Outco-
mes (HAPO), una cohorte de aproximadamente
25.000 mujeres de distintos paises y culturas®.

Con el aumento de la obesidad y el hdbito sedentario,
la prevalencia de diabetes entre las mujeres en edad
fértil estd aumentando a nivel global. La prevalencia
de la DG estd en directa proporcién con la preva-
lencia de la DM2 en una determinada poblacién. El
riesgo de DG aumenta en mujeres segiin categoria
de sobrepeso, con un OR de 3,5; 7,7 y 11 en muje-
res con sobrepeso (IMC 25 a 29,9), obesidad (IMC
30-34,9) y obesidad mérbida (IMC >6=35), respec-
tivamente®. La DG no solamente produce efectos
durante el embarazo concurrente, sino que ademds
determina un riesgo de progresién a DM tipo 27.

Definicion de términos
a utilizar en la presente guia

* Diabetes pregestacional: el término se refiere
a una mujer con el diagndstico de DM1 o 2,
conocida antes del embarazo. El diagnéstico
se hace utilizando los criterios definidos por la
OMS® para la poblacién general en cualquiera
de las siguientes situaciones:

1. Sintomas cldsicos de diabetes y una glicemia
en cualquier momento del dfa mayor o igual
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a 200 mg/dl, sin relacién con el tiempo
transcurrido desde la dltima comida.

2. Glicemia en ayunas en plasma venoso ma-
yor o igual a 126 mg/dl. Debe confirmarse
con un segundo examen realizado en el la-
boratorio en un dia diferente.

3. Glicemia mayor o igual a 200 mg/dl dos ho-
ras después de una carga de 75 gr de glucosa

durante una PTGO.

4. HbAlc 2 6,5%, criterio de diagndstico acepta-
do internacionalmente sélo en aquellos casos en
que el examen esté certificado por el National
Glycohemoglobin Standarization Program®.

 Diabetes gestacional: la definicién cldsica ha
sido cualquier grado de intolerancia a la glu-
cosa, cuya severidad es inferior a los valores
diagnésticos de diabetes, que se manifiesta o
se detecta durante el embarazo. Aun cuando la
mayoria de los casos se resuelve con el parto, la
definicién es aplicable incluso en aquellos casos
en que la condicién persiste después del emba-
razo. Tampoco excluye la posibilidad de que la
intolerancia pudiera haber precedido o haberse
iniciado concomitante con el embarazo. Segin
lo anterior se dan las siguientes situaciones:

1. Glicemia alterada en ayunas (GAA): glice-
mia en ayunas > 100 mg/dl y < 126 mg/dl,
en 2 dias diferentes y/o

2. Intolerancia a la glucosa oral (IGO): glice-
mia en ayunas > 100 mg/dl y/o glicemia a
las 2 horas postcarga entre 140-199 mg/dl.

TAMIZAJE Y DIAGNOSTICO

¢A qué mujeres se les debe hacer tamizaje de DM
durante el embarazo y en qué momento? ;Cuales son
los criterios de diagnostico de DG y DPG?

* Realizar tamizaje universal, con un examen de

glicemia en ayunas, a toda mujer en el primer
control prenatal. (C)
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* Realizar una prueba de tolerancia oral a la glu-
cosa (PTGO) a las 24 — 28 semanas para detec-
tar DG a toda mujer con una glicemia normal
en el primer trimestre del embarazo. (A)

* Realizar una segunda PTGO a las 30 — 33 se-
manas a toda mujer con factores de riesgo de

DG. (O

No existe acuerdo sobre cudl es la metodologia
mds adecuada para hacer tamizaje y diagnéstico
de la DG. Desde que la DG fue establecida como
una entidad clinica el afio 1964, se han sucedi-
do mds de una decena de métodos de tamizaje y
diagnéstico. Se basan en un método de uno o dos
pasos con una prueba con una carga de glucosa
variable y criterios también variables en el umbral
para considerar la glicemia alterada. Al no existir
un estindar de oro universalmente aceptado para
el diagnéstico de DG, diversos criterios han sido

utilizados por distintas organizaciones'”.

Chile junto con otros paises ha decidido no adop-
tar el criterio diagnéstico de la IADPSG-2010
adoptada por la ADA 2011 y WHO 2013, con
el siguiente fundamento: su adopcién podria au-
mentar la prevalencia de DG en 2 — 8 veces. En
paises con alta prevalencia de DG, como Chile,
esto podria significar que el 80% de las mujeres
embarazadas fueron clasificadas como diabéticas
gestacionales, sin serlo realmente.

El mencionado criterio se basa en el nivel de glice-
mia y no toma en consideracién otros factores de
riesgo como obesidad e hipertrigliceridemia, que
influyen tanto o mds que la hiperglicemia en la ma-
crosomia u otras complicaciones. La adopcién de

este criterio diagndstico no serfa costo-efectivo™!?.

Ante la falta de consenso, en nuestro pais el grupo
de trabajo acordé los siguientes criterios para hacer
tamizaje y diagnéstico de diabetes en el embarazo
(Figura 1):
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A: Realizar tamizaje universal con un examen de
glicemia en ayunas a toda mujer embarazada en el
primer control prenatal (primer trimestre).

B: El diagnéstico de DM durante el primer tri-
mestre del embarazo se basa en los mismos crite-
rios que se utilizan para la poblacién general:

* Sintomas cldsicos de diabetes y una glicemia en
cualquier momento del dia mayor o igual a 200
mg/dl, sin relacién con el tiempo transcurrido
desde la dltima comida.

* Glicemia en ayunas > 126 mg/dl. Confirmar
con una segunda glicemia > 126 mg/dl en un
dia diferente.

* Glicemia >a 200 mg/dl dos horas después de
una carga de 75 gr de glucosa durante una

PTGO.
* HbAIc mayor 6,5%.

C: Si el resultado del examen de tamizaje muestra
una glicemia entre 100 y 125 mg/dl (glicemia al-
terada en ayunas — GAA) considerar las siguientes
alternativas:

* GAA + 2 o mis factores de riesgo de DG: rea-
lizar PTGO.

* Resultado PTGO: Si la GAA es mayor 100
mg/dl y/o glicemia a las 2 horas post — carga es
igual o mayor 140-199 mg/d! (intolerancia a la
glucosa — IGO), diagnostica DG.

Si la glicemia a las 2 horas postcarga es > 200 mg/dl
diagnosticar DM o DPG.

* GAA y menos de 2 factores de riesgo de DG:
realizar una segunda glicemia en ayunas dentro
de un plazo maximo de siete dias. Si persiste un
nivel de glicemia entre 100 y 125 mg/dl, se hard
el diagnéstico de DG.

D: Realizar una PTGO a las 24-28 semanas a toda
mujer con una glicemia normal en el primer trimestre.
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1° consulta antenatal

glicemia en ayunas en

mg/dl (HbAlc > 6,5%)
I

| <w00mg/d | | 100-125mg/di | | >126mgl | | =200 mesd
+ sintomas
Repetir Repetir
[ 100-125mg/al | | >126mg/dl |
DIABETES DIABETES
GESTACIONAL PREGESTACIONAL
PTGO 75g 2 horas
24 - 28 semanas
[ <100y<140 | [ 2100y0>140
Sin F. de ConF. de
riesgo riesgo
3fasbceatret: DIABETES
) GESTACIONAL
gestacional
PTGO 75g 2 horas

31 - 33 semanas

|
| <100y <140 [ >100y/0>140 |

?j?ast:tLt: DIABETES
gestacional GESTACIONAL

Figura 1. Algoritmo diagndstico de diabetes en el embarazo.
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Si la glicemia en ayunas es inferior a 100 mg/dl y a
las 2 horas postcarga inferior a 140 mg/dl, se descar-
ta el diagndstico de DG. Si la glicemia en ayunas es
inferior a 100 mg/dl y a las 2 horas post carga infe-
rior a 140 mg/dl, pero la paciente tiene al menos dos
factores de riesgo para el desarrollo de DG, repetir la
prueba entre la semana 30 y 33. Si la glicemia en ayu-
nas estd entre 100 y 125 mg/dl y/o la glicemia a las 2
horas post carga es entre 140 — 199 mg/dl (IGO), se
diagnostica DG.

E: Repetir la PTGO a las 30 — 33 semanas a toda
mujer con factores de riesgo de DG y con glice-
mias normales en la PTGO realizada en el segun-
do trimestre.

Sila glicemia en ayunas es inferior a 100 mg/dly a
las 2 horas postcarga inferior a 140 g/dl, se descar-
ta el diagnéstico de DG.

Si la glicemia en ayunas estd entre 100-125 mg/dl
ylo la glicemia a las 2 horas postcarga es entre 140

— 199 mg/dl (IGO), se diagnostica DG.

Se sugiere realizar PTGO precozmente (11 — 14
semanas) en aquellas pacientes en que se requiere
confirmar DG, dado presencia de factores de ries-
go, a pesar de no ser una prueba con valores tan
categéricos en esta etapa de la gestacién.

CUIDADO PRECONCEPCIONAL

¢Es relevante el cuidado
preconcepcional en pacientes con DPG?

* En mujeres con antecedente de DPG se recomien-
da un control metabdlico éptimo para disminuir
el riesgo de malformaciones congénitas. (B)

* Se recomienda que toda paciente con DPG
realice un control metabdlico preconcepcional
adecuado para disminuir la incidencia de abor-
tos espontdneos y condiciones patoldgicas aso-
ciadas al embarazo. (B)
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* En la paciente portadora de diabetes mellitus 1
6 2 se recomienda el adecuado control precon-
cepcional realizado por un equipo multidisci-

plinario. (C)

El cuidado preconcepcional es reconocido como
un componente critico en la atencién sanitaria de
las mujeres en edad reproductiva. El mismo se de-
fine como un conjunto de intervenciones que se
realizan antes del embarazo que tienen como pro-
posito identificar y modificar factores de riesgo,
cuando sea posible, para reducir dafos o evitarlos

en un proximo embarazo"?.

Es recomendable que toda mujer en edad fértil,
con DM 1 y 2, planifique su embarazo. El obje-
tivo terapéutico primario es lograr que la mujer
que se embaraza lo haga con niveles normales de
glucosa (idealmente HbAlc <6,5%) y los manten-
ga durante todo el periodo preconcepcional. De lo
contrario, aumenta el riesgo de muerte materna y
fetal, prematuridad, macrosomia y malformacio-
nes fetales [1].

Una revisién sistemdtica para evaluar la efecti-
vidad y seguridad del cuidado preconcepcional
en mejorar los resultados maternos y fetales en
mujeres con DM1-2, mostré que este cuidado es
efectivo en: reducir las malformaciones congéni-
tas asociadas a la diabetes, [RR 0,25 (IC 95%
0,15 - 0,42), NNT=17 (IC 95% 14 — 24)], el par-
to prematuro [ RR 0,70 (IC 95% 0,55 — 0,90),
NNT=8 (IC 95% 5 — 23)] y la mortalidad peri-
natal [RR 0,35 (IC 95% 0,15 — 0,82) NNT=32
(IC 95% 19 — 109)]. Los mejores resultados estdn
relacionados a programas de salud preconcepcio-
nales tendientes a optimizar el control glicémico
por medio del mejor acceso al automonitoreo, un
buen tratamiento farmacolégico, mantener valo-
res normales de HBAlc, mantener un tamizaje
para la pesquisa precoz de complicaciones y ase-
soramiento sobre las eventuales complicaciones
materno fetales [2+].
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;Cual es la prueba de laboratorio que permite
evaluar el riesgo gestacional (teratogénesis
y aborto) en la mujer con antecedente de DPG?

* Se recomienda que en la mujer diabética en
edad fértil la concentracién de glicemia precon-
cepcional debe mantenerse en rangos euglicé-
micos o lo mds cercanos a estos valores. (C)

Una serie de estudios observacionales avalan la
conclusién de que existe una estrecha relacién en-
tre glicemias maternas y malformaciones congéni-
tas y abortos espontdneos. Es asi que el riesgo de
malformaciones congénitas aumenta a medida que
aumentan los niveles de HbA1c". La evidencia
actual sugiere que niveles de Hbl1Ac < 6,5% se re-
lacionan a una incidencia de malformaciones con-
génitas similares a la de la poblacién general [2+].

Buenas pricticas clinicas

En la mujer diabética en edad fértil la concentra-
cién de glicemia preconcepcional debe mantenerse
en rangos euglicémicos o lo mds cercano a estos
valores. El objetivo del control metabélico precon-
cepcional es alcanzar un nivel de HbAlc < 6,5%.

SEGUIMIENTO

:Como se debe realizar el seguimiento metabolico
de las pacientes con antecedente de DPG
durante el embarazo?

*  Se debe abogar por alcanzar niveles euglicémicos
en gestantes diabéticas durante el embarazo.

* En la gestante portadora de DM1-2, el control
glicémico durante su embarazo debe realizarse
con glicemias postprandiales principalmente
en la DMI. El control preprandial también es
fundamental para la dosificacién de la insulina

basal.

En la mujer diabética el alcanzar glicemias ma-
ternas normales en el periodo preconcepcional
disminuye los riesgos de abortos espontdneos y
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de malformaciones fetales. Durante el embarazo
el alcanzar niveles euglicémicos reduce el riesgo

de macrosomia, FMIU, hipoglicemia neonatal y
membrana hialina en el RN ® [4].

Existe evidencia que apoya el uso de mediciones
de glicemias postprandiales por sobre las prepran-
diales durante el embarazo para alcanzar mejor los
objetivos metabdlicos propuestos y mejorar el re-
sultado perinatal y materno [1+].

Existe evidencia controversial si el monitoreo con-
tinuo de glicemias es superior al convencional para
optimizar el resultado perinatal [3].

:Qué examenes de control deben realizarse en el
control de gestantes con antecedente de diabetes
mellitus?

 DPara las mujeres con DG que requieran trata-
miento farmacolégico (insulinoterapia), se su-

giere algin tipo de prueba fetal prenatal. (C)

* El régimen de pruebas éptimo no se ha estable-
cido a partir de estudios rigurosos. Se sugieren
pruebas prenatales semanales, RBNS, test de
movimientos fetales (TMF) si estd indicado a
partir de las 32 semanas de gestacién y 2 veces
por semana desde las 36 semanas. (C)

* DPara las mujeres con DG bien controladas con
terapia médica nutricional sola, se sugiere no
realizar pruebas fetales prenatales. Estas prue-
bas de vigilancia antenatal deben ser indicadas
siguiendo los protocolos de vigilancia para em-
barazos considerados de bajo riesgo. (C)

Buenas pricticas clinicas

No existe un consenso de que protocolo de se-
guimiento del bienestar fetal debe ser usado du-
rante el embarazo en pacientes con DPG o DG.
Lo que estd medianamente claro es que deben ser
mucho mds rigurosamente seguidos aquellos em-
barazos complicados por diabetes que tengan un
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mal control metabdlico. Las pruebas propuestas
incluyen, TMF, RBNE y ecografia obstétrica
Doppler con el objeto de evaluar hemodinamia
fetal®.

Ultrasonografia

* Estudio ecogrifico de primer trimestre (11-14
semanas) para evaluar viabilidad embrionaria,
ya que la tasa de abortos espontdneos es mayor
en diabetes preexistente que en la poblacién ge-
neral, especialmente aquellas que tienen un mal
control metabdlico previo al embarazo” [2 ++].

* Estudio ecogrifico de segundo trimestre (20 —
25 semanas) para evaluar morfologia fetal, es-
pecialmente corazon, y flujometria Doppler de
arterias uterinas en aquellas pacientes con an-
tecedente de DPG y/o vasculopatia (nefropatia
ylo retinopatia). Incluyendo Doppler de arteria
umbilical y sobre todo, ecocardiografia fetal es-

tructural avanzada“®'?.

e Estudio de tercer trimestre (30 - 34 semanas)
para evaluar curva de crecimiento fetal y volu-
men de liquido amnidtico (ILA) con el fin de
seleccionar a pacientes en riesgo con mal con-
trol metabdlico®.

Se debe indicar flujometria Doppler de territorio
materno-fetal, especialmente evaluacién de arteria
umbilical (al menos hasta las 32 semanas) rutina-
riamente y sobre todo ante asociacién de sindrome
hipertensivo del embarazo y restriccién de creci-
miento fetal. Se debe considerar ecocardiogratia
complementaria para la evaluacién de hipertrofia
ventriculo izquierdo y de septo de salida, alrededor
de las 36 semanas de gestacion®”.

Pruebas de bienestar fetal
* Prueba de movimientos fetales: la prueba de
movimientos fetales se sugiere realizar durante

el tercer trimestre (después de las 28 — 30 se-
manas). Dicha prueba consiste en contabilizar
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los movimientos fetales en reposo con paciente
en decubito lateral izquierdo durante 2 horas
una vez al dia independiente de la ingesta de
comidas, considerdndose reactivo con 10 6 mds
movimientos fetales®”. Frente a una disminu-
cién de la percepcién de movimientos fetales

debe indicarse RBNE [4].

* Registro basal no estresante (RBNE): el registro
basal no estresante debe indicarse bisemanal-
mente a partir de las 32 semanas de gestacién
ylo ante una prueba de movimientos fetales al-
terada (< de 10 movimientos fetales)®® [2++].

* Prueba de tolerancia a las contracciones (PTC):
la PTC sélo estd indicada previa induccién de
trabajo de parto programado.

:Qué examenes de control deben realizarse en el
control prenatal de gestantes con DG?

Ultrasonografia

En aquellas pacientes con DG se deben indicar los
mismos exdmenes que la embarazada con antece-
dente de DPG, salvo la ecocardiografia fetal. La flu-
jometria Doppler materno-fetal, con énfasis en la
evaluacién de arteria umbilical en casos especiales.

En embarazadas de tercer trimestre con mal con-
trol metabdlico y/o fetos con estimacién de peso
fetal >p90 y polihidramnios, se deben evaluar an-
tenatalmente signos ecogréficos de hipertrofia ven-
tricular y septal a través de ecocardiografia (34-38
semanas)®?.

Pruebas de bienestar fetal

En pacientes con buen control metabélico con cur-
va de crecimiento fetal normal y sin polihidram-
nios, se indicard prueba de movimientos fetales a

partir de las 32 semanas de gestacion®?.

En pacientes con buen control metabélico con

curva de crecimiento fetal normal y sin polihi-

dramnios, las pruebas de bienestar fetal (RBNE)
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se deben posponer hasta las 38 semanas, salvo que
la prueba de movimientos fetales esté alterada.

Desde las 38 semanas se indicarda RBNE hasta el
momento del parto.

MOMENTO DEL PARTO

¢A qué edad gestacional debe planificarse la
interrupcion del embarazo y por cual via en
diabetes gestacional?

* En pacientes con buen control metabdlico con
curva de crecimiento fetal normal, sin polihi-
dramnios y con pruebas de bienestar fetal nor-
males, la interrupcién del embarazo por medio
de inducci6n de trabajo de parto estard indica-
da a las 41 semanas, salvo que estimacién de
peso fetal supere los 4.300 gramos. En dicho
caso se programard operacion cesirea electiva a
partir de las 39 semanas. (B)

* Los beneficios potenciales incluyen menores ta-
sas de macrosomia, GEG, tasas mds bajas de
distocia de hombros y menores tasas de parto
por cesirea. (B)

En estimacién de peso fetal sobre 4.500 gramos, la
operacién cesdrea disminuye el riesgo de distocia
de hombros y sus consecuencias® [3].

En estimacién de peso fetal sobre 4.500 gramos, se
necesitan 443 operaciones cesdreas para prevenir
una injuria del plexo braquial. En estimacién de
peso fetal sobre los 4.000 gramos se necesitan 489
operaciones cesdreas para prevenir una injuria del

plexo braquial®® [3].
Buenas practicas clinicas

A pesar de carecer de evidencia concluyente, pare-
ce razonable que aquellas pacientes con mal con-
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trol metabdlico, insulinorrequirentes y con otros
factores de riesgo asociado, se manejen de la mis-
ma manera propuesta que para pacientes con ante-
cedente de DPG.

En pacientes con buen control metabélico con
curva de crecimiento fetal normal, sin polihidram-
nios y con pruebas de bienestar fetal normales, la
interrupcién del embarazo por medio de induc-
cién de trabajo de parto estard indicada a las 41
semanas, salvo que la estimacion de peso fetal su-
pere los 4.300 gramos. En dicho caso se progra-
mard operacién cesdrea electiva a partir de las 39
semanas [3].

¢A qué edad gestacional debe planificarse la
interrupcion del embarazo y por cual via ante el
antecedente de DPG?

Buenas pricticas clinicas

La oportunidad de parto debe ser indicada basada
en factores asociados al buen control metabdlico,
vasculopatia, afectacién de 6rganos blancos ylo
repercusion en la unidad feto placentaria (34-39
semanas).

La amniocentesis para certificar maduracién pul-
monar no estd indicada en ningtn caso.

En pacientes con buen control metabdlico con
curva de crecimiento fetal normal, sin polihidram-
nios y con pruebas de bienestar fetal normales, la
interrupcién del embarazo por induccién de traba-
jo de parto estard indicada a las 39 semanas, salvo
que la estimacién de peso fetal supere los 4.300
gramos. En dicho caso se programard operacién
cesarea electiva®” [3].

Revista Hospital Clinico Universidad de Chile
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