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GUIA SOCHIDIAB

Diabetes Mellitus Tipo 1
y embarazo

l. Objetivo

La presente guia busca entregar recomendaciones practicas para

el manejo de mujeres con Diabetes Mellitus tipo 1(DM 1) durante la
etapa preconcepcional, embarazo y postparto, basadas en Ia revision
de la evidencia disponible.

Il. Introduccion

1. Epidemiologia y magnitud del problema

La prevalencia de DM 1 pregestacional (DPG 1), si bien es relativamente
baja, ha presentado una tendencia creciente en las Gltimas décadas. Es
destacable, en este escenario, el aumento de la presencia de DM1en Ia
poblacién femenina en edad fértil (Chivese 2022).

Estudios publicados entre 2010 y 2020 estimaron que la prevalencia de
DPG 1 es de aproximadamente 0,3 % (Chivese 2022).
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2. Complicaciones materno fetales

Los embarazos de mujeres con DM 1 se asocian a una mayor tasa
de intervenciones obstétricas, cesareas electivas y de emergencia.
A pesar de estas intervenciones, siguen siendo frecuentes los
resultados adversos ( Stogianni 2019, Benhalima 2023). En la tabla 1
se describen las complicaciones maternas y fetales que se pueden
presentar (Tabla 1).

TIPO 1 Y EMBARAZO 5

La educacion, la anticoncepcion efectiva,
la planificacion previa a la concepcion, el
control estricto de la glicemia y Ia atencion
médica integral pueden disminuir los
riesgos maternosy fetales asociados con Ia
DMT (Murphy 2021).

Tabla 1. Complicaciones materno fetales en DPG 1 (Stogianni 2019, Kitzmiller)

Preeclampsia y eclampsia

Instrumentalizacion del parto (forceps y cesarea)
Cetoacidosis diabética

Hipoglicemia

Progresion de la retinopatia diabética

Progresion de la nefropatia diabética

Otras complicaciones: Sepsis, corioamnionitis, hipertension asociada al embarazo, complicaciones
cerebrovasculares en el embarazo o puerperio, enfermedad renal aguda

Descendencia

Muerte fetal

Parto prematuro
Macrosomia

Hipoglicemia neonatal
Malformaciones congénitas

Injurias durante el parto

Ingreso a unidades criticas neonatales por complicaciones como distrés respiratorio,

hiperbilirrubinemia, poliglobulia.
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n Cuidado preconcepcional

1. Importancia de la planificacion familiar

La planificacion preconcepcional es fundamental en
mujeres con DM 1 para reducir las complicaciones
materno fetales. Un embarazo no planificado en
mujeres con DM 1 se asocia a un aumento en las tasas
de malformaciones congénitas, abortos espontaneos,
preeclampsia, parto prematuro y mortalidad perinatal.
La atencion preconcepcional debe asegurar un control
metabdlico 6ptimo, la evaluacion de comorbilidades
(hipertension, dislipidemia, hipotiroidismo) y la pesquisa
de complicaciones como nefropatia y retinopatia (ADA
Standards, 2025).

2. Anticoncepcion en la mujer con DM 1

Es crucial garantizar el acceso a una anticoncepcion
efectiva para evitar embarazos no deseados,
especialmente cuando no se ha alcanzado el control
metabdlico 6ptimo (Grieshober, 2018) .

El uso de anticonceptivos en mujeres con DM 1 debe ser
individualizado segun el estado de salud y la presencia
de complicaciones micro y macrovasculares. En mujeres
con buen control metabdlico y sin complicaciones
significativas, se puede usar anticoncepcion hormonal,
ya sea combinada o sélo con progestagenos, siendo
ideal la anticoncepcion reversible de larga duracion. Para
aquellas con complicaciones vasculares o nefropatis,
se prefiere el uso de métodos no hormonales como el
dispositivo intrauterino (DIU no medicado) (Salman en
Bezanilla, 2023).

Tabla 2. Recomendaciones de la OMS respecto a usos de métodos anticonceptivos en DM

Anticonceptivos | Solo progestina
combinados (ACO, | (oral, implante)
inyectable, parche,
anillo vaginal)
Sin enfermedad micro 2 2
0 macrovascular
Diabetes de > 20 afos 3/4 2
de duracion
Nefropatia 3/4 2
Retinopatia
Neuropatia
Enfermedad 3/4 2
macrovascular

Solo Dispositivo Dispositivo Barrera
progestina | intrauterino | intrauterino | (Preservativo)*
(depdsito) (cobre) | (levonorgestrel)

2 1 2 1
2 1 2 1
3 1 2 1
2 1 2 1

1: Método puede ser utilizado en cualquier circunstancia. 2: Método puede ser recomendado.
3: Método no es usualmente recomendado a menos que no exista una alternativa apropiada, disponible o aceptable.

4: Método no deberia ser utilizado.
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3. Metas de control preconcepcional
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Se sugiere alcanzar las siguientes metas previo a la suspension de la anticoncepcion (Tabla 3):

Tabla 3. Metas de control preconcepcional

Control metabdlico AIC < 6,5%

TIRe (63 a 140 mg/dL) > 70%

TBR (< 63 mg/dL) < 4%
TBR (< 54 mg/dL) < 1%

Ante IMC mayores, baja de peso 5-10%

Estado nutricional IMC entre 18.5y 25 kg/m2
Estado de comorbilidades PA <130/80 estable
LDL menor a 100

TSH < 2,5 (en caso de hipotiroidismo en tratamiento), en caso de
hipertiroidismo este debe estar tratado y contar con pase de endocrinlogo

Habitos

Salud mental

Suspension de tabaquismo o consumo de drogas

Ausencia o estabilidad de patologia previa

TIRe: Tiempo en rango especifico para embarazo; TBR: Tiempo bajo el rango; IMC: Indice de Masa Corporal, PA: Presion arterial.

4. Tamizaje de complicaciones micro
y macrovasculares

Toda complicacion vascular ya establecida tiene un
impacto profundo en el resultado del embarazo y en
la salud materna, especificamente en la aparicion de
preeclampsia, parto pretérminoy retardo del crecimiento
intrauterino (RCIU). Por lo tanto, toda mujer con diabetes
con intencién de embarazo debe realizarse:

+ Fondo de ojo.

- Evaluacién de la funcion renal y nefropatia
incipiente: Creatinina plasmatica para estimar
velocidad de filtracién glomerular, medicion
de relacién microalbuminuria/creatininuria o
proteinuria de 24 horas.

- BUsqueda de enfermedad coronaria,
cerebrovascular y vascular periférica ante
sospecha clinica.

En caso de pesquisar complicaciones, se recomienda
que sean manejadas por el especialista correspondiente
antes del embarazo. Cuando el dafo es mayor, se sugiere
evaluar en conjunto con la mujer que desea embarazo
los riesgos posibles y realizar la consejerfa necesaria.

5. Tamizaje de otras enfermedades
autoinmunes comunes en mujeres DM1

Es frecuente que la DM 1 se asocie a otras condiciones
autoinmunes, siendo la patologia tiroidea, la enferme-
dad celiaca y la anemia perniciosa (déficit de B12) las
mas frecuentes.

a) Enfermedad tiroidea:

Se debe realizar TSH a todas. Se recomiendas,
cuando sea posible, solicitar también anticuerpos
anti-TPO vy antitiroglobulina antes del embarazo
ya que la tiroiditis autoinmune es particularmente
frecuente en mujeres con DM1y puede afectar la
fertilidad y el curso del embarazo. (ACOG, 2018. ADA
Standards, 2025).

b) Enfermedad celiaca:

Serecomiendala pesquisa de enfermedad celiaca en
pacientes con clinica (sintomas gastrointestinales,
osteoporosis, infertilidad) o laboratorio sugerente
(déficit vitaminicos, anemia ferropénica) (ADA
Standards, 2025).
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6. Consideraciones de ajuste de terapia
preconcepcional

a) Terapia antihipertensiva

Los IECA y ARAII se encuentran contraindicados
durante el embarazo ya que pueden provocar
efectos no deseados como displasia renal, oligo-
hidroamnios, hipoplasia pulmonar y restriccion
del crecimiento intrauterino (RCIU) (Alexopoulos,
2019). Se recomienda reemplazarlos por farmacos
seguros para esta etapa como metildopa, diltia-
zem, nifedipino o labetalol. En mujeres con nefro-
patia diabética se recomienda mantener Ia terapia
con IECA / ARA Il siempre y cuando se suspendan
de inmediato cuando se haya diagnosticado el
embarazo.

b) Terapia hipolipemiante

En toda paciente con dislipidemia conocida, es
fundamental una adecuada adherencia a una
dieta baja en grasas saturadas (o poco saludables)
e hidratos de carbonos simples, siendo la dieta
mediterranea el patron alimentario de eleccién en
estos casos.

Las estatinas y ezetimibe deben suspenderse antes
del embarazo por su potencial efecto teratogénico.
En aquellas mujeres con indicacion de su uso por
prevencion cardiovascular secundaria, hay que
evaluar caso a caso y mantenerlas hasta que se
diagnostique el embarazo (Vahedian, 2021. Mauricio,
2022). Se necesitan mas estudios en este tema.

V.

1. Monitoreo continuo de glucosa (MCG)

El uso de monitoreo continuo de glucosa (MCG),
especialmente el monitoreo en tiempo real en mujeres
con DM1 embarazadas, mejora el control glicémico,
reduce las complicaciones perinatales, disminuye la
carga de autocuidado y es costo efectivo (Feig, 2017). Por
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Para las mujeres con hipertrigliceridemia conocida,
el uso de fibratos también se desaconseja y debe
suspenderse antes del embarazo. El uso de omega 3
tiene seguridad demostrada, el cual en dosis de 3-4
gramosdiarios puede ayudarareducirlos triglicéridos
entre un 25-50%. En casos de hipertrigliceridemia
severa y riesgo de pancreatitis se debe considerar
riesgo versus beneficio de mantener la terapia con
fibratos hasta confirmar el embarazo (Wong, 2015).

¢) Suplementacién de acido félico
Debiera implementarse 1a 5 mg al dia desde antes
del embarazo hasta la semana 12 de gestacion.

d) Terapia de hipotiroidismo

Ademas de su pesquisg, el tratamiento adecuado del
hipotiroidismo materno evita potenciales efectos
adversos sobre el feto. Se recomienda ajustar la dosis
de levotiroxina en el periodo preconcepcional para
lograr niveles de TSH < 2,5 mU/L, ya que esta medida
disminuira la probabilidad de requerir ajustes una vez
confirmado el embarazo (Salman en Bezanilla, 2023).

e) Terapia antidiabética (no insulina)

Si bien el tratamiento de la DM 1 es con insuling, en
algunas situaciones estas pacientes pueden estar
utilizando antidiabéticos como inhibidores de SGLT2
(iSGLT2) y/o agonistas de GLP-1 (aGLP-1). El uso de
estos farmacos debe ser interrumpido previo al
inicio de Ia gestacion ya que no tienen seguridad
demostrada en este escenario.

Métodos de evaluacion de control glicémico
durante el embarazo

esta razéon el MCG (idealmente en tiempo real) deberia
ofrecerse a toda mujer con DM 1 embarazada, asociado
al uso de automonitoreo capilar (ADA Standards, 2025) .

Varios de los sistemas de MCG se encuentran
actualmente aprobados para su uso durante el embarazo
(TABLA 4).
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Tabla 4. Aprobacién de sistemas de MCG en embarazo

Aprobaciéon Europea Aprobacion FDA
en embarazo en embarazo

MCG

Freestyle libre 1(is-CGM)
Freestyle libre 2 (rt-CGM)
Freestyle libre 3 (rt-CGM)
Dexcom G6 (rt-CGM)

Dexcom G7 (rt-CGM)

L S S N

Medtronic Guardian 3 (rt-CGM)

Medtronic Guardian 4 (rt-CGM) J

MELLITUS
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X

X X < X < &

is-CGM: Monitoreo Continuo de Glucosa de escaneo intermitente; rt-CGM: Monitoreo Continuo de glucosa en tiempo real.

Se debe tener precaucion al utilizar FreeStyle Libre 1, ya
que tiende a sobrestimar la hipoglicemia en el embarazo,
especialmente durante la noche. En caso de decidir
hacerlo, se recomienda realizar mediciéon de glicemia
capilar para corroborar especialmente los valores en
rango de hipoglicemia.

2. Automonitoreo con glicemia capilar

Histéricamente, el uso de automonitoreo frecuente
de la glicemia capilar ha sido el método de eleccion
para evaluar y ajustar el tratamiento con insulinas.
Actualmente aquellas mujeres que no puedan acceder
3 monitoreo continuo, la recomendacion es realizar
controles diarios en ayunas, pre-comidas, una hora

post-comidas y al menos una vez durante la noche. De
acuerdo alos resultados ajustar el tratamiento insulinico.

También se recomienda utilizarlo para confirmar
las hipoglicemias en pacientes que estén utilizando
monitoreo continuo.

3. Hemoglobina glicosilada (HbA1¢)

Durante el embarazo existe un mayor recambio de glo-
bulos rojos que habitualmente determina niveles de
HbATc mas bajos en personas con y sin diabetes. Sin
embargo sigue siendo un marcador relevante de control
metabdlico por su relacidon con desenlaces perinatales.
Se recomienda solicitarla al menos cada trimestre.

Metas de control glicémico durante el embarazo

Debido a que existe una correlacion lineal entre el grado
de hiperglicemia durante el embarazo y la presentacion
de complicaciones perinatales, las metas glicémicas son

mas estrictas durante éste. Las metas deben lograrse
de manera segura y por lo tanto deben ser individuales
segun el riesgo de hipoglicemia de cada paciente.
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1. Tiempo en rango (TIR)

Las metas para evaluar el control glicémico durante el
embarazo son mas estrechas que fuera de éste, siendo
el objetivo alcanzar el mayor tiempo en rango entre
63y 140 mg/dL (en lugar del 70 a 180 mg/dL utilizado
comuUnmente) (Battelino, 2019).

MELLITUS
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Los objetivos de TIR para el embarazo se encuentran en
la tabla 5.

Otras métricas del MCG como variabilidad glicémica y
tiempo sobre el rango también guardan correlacion con
los resultados neonatales por lo que se recomienda
optimizarlos (Battarbee, 2024) .

Tabla 5. Objetivo de Tiempo en Rango en embarazadas con DM 1

Rango Porcentaje deseado

Tiempo en rango 63-140mg/dl >70%
Mayor a 140mg/dl <25%
Menor 63mg/dI <b%
Menor 54mg/dl <1%

2. Glicemias capilares

Los objetivos de glicemia capilar durante el embarazo de mujeres con DM 1
se encuentran en la Tabla 6.

Tabla 6. Objetivos de glicemia capilar (ADA)

Glicemia ayuno
Glicemia 1 hora post prandial

Glicemia 2 horas post prandial

70-95mg/dl
110-140mg/dl
100-120mg/dl

3. Hemoglobina glicosilada

Tabla 7. Objetivos de Hb Alc

Valo deseado

Preconcepcional y ler trimestre < 6,5%

2do y 3er trimestre < 6%

4. Definicion de hipoglicemia en el embarazo

Debido a que el valor de la glicemia en embarazadas es habitualmente un 20% menor en
comparacion con mujeres no embarazadas, se define como hipoglicemia durante el embarazo
un valor de glicemia menor a 60 mg/dL y severa menor a 54mg/dl.
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VI.

1. Terapia no farmacolégica

a) Cuidados Nutricionales:

Para optimizar la nutricibn materna, se debe ofrecer
asesorfa nutricional a todas las mujeres embarazadas
con DM 1 por parte de un profesional nutricionista
familiarizado con el tratamiento de ésta durante el
embarazo (Neoh, 2020).

El conteo de carbohidratos y Ia relacién carbohidratos-
insulina (ratio) son una herramienta valiosa en el
manejo de Ia DM 1 para mejorar el control glicémico y
la flexibilidad en los habitos alimentarios (DAFNE Study
Group, 2002). Para mayor informacién ver Anexo |l.

b) Actividad fisica

El ejercicio fisico ha demostrado ser beneficioso
para mejorar el control metabdlico, reducir los
requerimientos de insulina y contribuir al control
del peso, por lo que se debe promover activamente
durante el embarazo.

Idealmente recomendar ejercicio aerobico y de
resistencia, especificando intensidad, frecuencia,
duracion y progresion al momento de prescribirlo.
Algunos ejemplos de actividades que se consideran
seguras en la mayorfa de los casos son: caminata,
natacion, bicicleta estatica, yoga vy pilates.

Se recomienda mantener el ejercicio en aquellas
mujeres que lo practicaban previo al embarazo, a no
ser que exista una contraindicacion desde el punto
de vista obstétrico. Especial precaucion se debe tener
con las hipoglicemias (mas aun durante el primer
trimestre), por lo que se recomienda modificar las dosis
de insulina y/o el uso de colaciones de HC en caso de
ser necesario.

MELLITUS
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Tratamiento de la Diabetes Pregestacional tipo 1

2. Insulinoterapia

La fisiologia del embarazo requiere una titulacion
frecuente de la insulina para adaptarse a los requisitos
cambiantes y subraya la importancia de un control
diario y frecuente de la glicemia.

Debido a la complejidad del manejo del tratamiento
con insulina durante el embarazo, se recomienda la
derivacion a un centro especializado que cuente con
un equipo multidisciplinario (ADA Standards, 2025).

La terapia de las personas con DM 1 consiste en el
reemplazo insulinico que asemeje lo mejor posible su
produccion fisioldgica, ya sea mediante sistemas de
infusion continua sucbutanea (CSIl) o la inyeccion de
insulina con multiples dosis subcutanea (MDI).

« Insulinizacion Basal: Su finalidad es frenar
la neoglucogénesis hepdtica. Este efecto se
logra mediante la infusién continua de insulina
ultrarapida en el caso de usar un CSll o mediante
una o dos inyecciones diarias de insulina basal en
€aso de usar MDI.

- Insulinizacién Prandial: Busca imitar Ia secrecion
insulinica en “bolo” necesaria para metabolizar los
alimentos ingeridos (especialmente los Hidratos
de Carbono). El calculo de la dosis se realiza
mediante el Ratio de Hidratos de Carbono que es
individual para cada paciente. Este efecto se logra
mediante la administracion en bolo de insulina
rapida/ultrarapida, ya sea en un paciente que
utilice CSIl o MDI.

« Insulinizacion  Correccional: Busca imitar la
secrecion insulinica en “bolo” necesaria para
corregir la glicemia en caso de encontrarse
sobre el rango deseado. El calculo de la dosis se
realiza mediante la Sensibilidad a insulina que es
individual para cada paciente. Este efecto se logra
mediante la administracion en bolo de insulina
rapida/ultrarapida, ya sea en un paciente que
utilice CSIl o MDL.
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incrementarse en mayor proporcion a medida que
avanza la gestacion (Mathiesen, 2014). Este fendémeno
es particularmente relevante en mujeres con DM 1
que presentan sobrepeso u obesidad (Klemetti, 2012).

Durante el primer trimestre del embarazo, los
requerimientos de insulina suelen disminuir, 1o que
incrementa el riesgo de hipoglicemia materna. Sin
embargo, en el sequndo y tercer trimestre, se observa
un aumento progresivo de la resistencia a la insuling,
lo que conlleva un incremento en sus requerimientos.
A partir de la semana 16, la dosis diaria total de insulina
aumenta aproximadamente un 5 % por semana
hasta la semana 36, Io que generalmente resulta en
una duplicaciéon de la dosis en comparacion con los

Si se observa una disminucién en el requerimiento de
insulina de =15% al final del embarazo puede ser un
signo de insuficiencia placentaria ( Padmanabhan, 2014).

a) Tipos de insulina

requerimientos previos al embarazo. Aunque tanto la
insulina basal como la insulina en bolo experimentan
un aumento, la necesidad de insulina en bolo suele

Tabla 8. Tipos de insulina y su aprobacién en embarazo

Existen diferentes tipos de insulina que pueden ser
usados durante el embarazo (ver tabla 8).

Tioo de insulinas Inicio de Accion Duracion | Aprobacion
P accion Maxima Total embarazo

Intermedias (NPH) 1-2 hrs 6-12 hrs 18-22 hrs
INSULINAS Detemir 1-3 hrs Sin peak 16-20 hrs Si
BASALES Degludec U-100 2 hrs Sin peak > 42 hrs Si
Glargina U-100 1-2 hrs Sin peak 24 hrs no
Glargina U-300 > 6 hrs Sin peak 36 hrs no
Regular (cristalina) 30-60 min 2-4 hrs 5-8 hrs Si
INSULINAS Glulisina 15 min 30-90 min 3-5hrs no
PRANDIALES/ Lispro 15 min 30-90 min 3-5hrs Si
ORREEION LS Aspartica 15 min 30-90 min 3-5hrs Si
Fast Aspart 10 min 30-90 min 4-6 hrs Si

El tratamiento de la diabetes tipo 1, especialmente
durante el embarazo, debe ser con analogos de insulina.
Esto debido a que ofrecen mayor flexibilidad y reducen
el riesgo de hipoglicemia, especialmente nocturna
(Mathieu, 2017).

+ Insulinas basales

La insulina Detemir ha sido ampliamente estudiada
durante el embarazo vy se utiliza en la practica clinica.
Se ha demostrado que logra una glicemia en ayunas
mas baja en comparacion con Ia insulina NPH en
mujeres embarazadas con DM 1 (Mathiesen, 2012). La
insulina Degludec cuenta con un estudio aleatorizado
que ha demostrado su seguridad y no inferioridad

frente a Detemir en este contexto (Mathiesen, 2023).

Ademas, ha sido aprobada por diversas entidades

regulatorias, como la FDAy el ISP, para su uso durante
el embarazo. Por estos motivos, los autores de esta
guia recomiendan su uso como insulina basal en la
terapia de la DM 1 en mujeres embarazadas tratadas
con multiples dosis de insulina (MDI).

Otras insulinas basales convencionales como Ia
insulina glargina U100 vy glargina U300 no cuentan
con estudios aleatorizados en embarazo vy, por lo
tanto, no estan aprobadas oficialmente para este
uso. No obstante, varios ensayos han demostrado
su seguridad y no inferioridad en comparacion con
otras insulinas (Lepercq, 2012), por lo que su uso
podria considerarse en mujeres que las empleaban
antes del embarazo y mantenfan un buen control
glicémico.
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- Insulinas prandiales/correccionales:

Se recomienda el uso de andlogos de insulina
debido a que su perfil de accidén se asemeja mas a
la secrecion fisiolégica en picos prandiales, permiten
mayor flexibilidad en su administracion y podrian
llevar a un mejor control glicémico postprandial,
especialmente post desayuno, sin aumentar el riesgo
de hipoglicemia (Perrson, 2002. Mathiesen, 2007).
Los analogos de insulina de accion rapida lispro y
aspartica, estan aprobados para su uso durante el
embarazo a diferencia de la insulina glulisina que no
cuenta con estudios en este escenario.

Los nuevos andlogos de accidon ultrardpida
(Fast- acting aspart y Ultra- rapid lispro) también
constituyen una excelente opcién, pese a que los
estudios en embarazo no han mostrado hasta ahora
superioridad versus los analogos de accion rapida
(Ngrgaard, 2023).

b) Terapia con mdltiples dosis de insulina

La terapia con mdltiples dosis de insulina subcutanea
(MDI) es considerada una terapia efectiva para las muje-
res con DM1 durante el embarazo (ADA Standards, 2025).

Esta estrategia considera la administracion de:

+ Insulina basal (10 2 veces en el dia)

+ Insulina en bolos (prandiales y correccionales) que se
pueden administrar varias veces al dia y cuya dosis
final considera 2 factores:

+ Dosis de Insulina prandial: destinada a metabolizar
los HC consumidos. Para su calculo se utiliza el
“Ratio de Hidratos de carbono” que representa a la
cantidad en gramos de HC que metaboliza 1 Ul de
insulina en la paciente.

« Dosis de Insulina correccional: destinada a corregir
la glicemia en caso de que esta se encuentre sobre
la meta deseada. Para su calculo se utiliza el factor
de sensibilidad que representa los mg/dl de glucosa
que logra disminuir 1 Ul de insulina en Ia paciente.

Alcanzar las metas estrictas de control metabdlico
durante el embarazo en mujeres con DM 1 es un
desafio, principalmente debido a la dificultad para
estimar con precisiéon el contenido de carbohidratos
en los alimentos vy a la necesidad de administrar el
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bolo de insulina con una adecuada anticipacién para
evitar grandes fluctuaciones en la glicemia (Feig, 2023).
Si bien se recomienda esperar al menos 15 minutos
entre la administracion del bolo de insulina y la ingesta
de alimentos, la mayoria de las personas se inyectan
inmediatamente antes o incluso después de comer, lo
que lleva a un control glicémico suboptimo con picos
tempranos de hiperglicemia seguidos de hipoglicemias
prandiales tardias. La correcta anticipacion del bolo
de insulina es especialmente relevante durante
el embarazo ya que el aumento progresivo de la
resistencia a la insulina retarda la absorcion de la
insulina administrada (Murphy, 2012). En las Gltimas
semanas de gestacion algunas mujeres pueden requerir
un intervalo de espera de hasta 30 a 45 minutos entre
la administracion del bolo de insulina y la ingesta de
alimentos. Esto dificulta la adherencia al tratamiento,
favoreciendo picos tempranos de hiperglicemia
seguidos de hipoglicemias prandiales tardias.

c) Terapia con sistema de infusién continua
subcuténea (bomba de insulina)

La terapia con bomba de insulina (CSlI, por su sigla en
inglés) se considera como una opcidn terapéutica
Optima para el manejo de la mujer con DM1embarazada
(Crabtree, 2020).

Si bien su uso hasta ahora no ha demostrado claros
beneficios obstétricos al ser comparada con la terapia
con MDI, la mayorfa de los estudios son de baja calidad
y con tecnologia que hoy estd obsoleta. Pese a esta
controversia, debido a la mayor facilidad para alcanzar
el control glicémico 6ptimo con menor riesgo de
hipoglicemias, la mayoria de las mujeres con DM
prefieren mantener CSIl en sus embarazos, siendo en
muchos paises un criterio para otorgar financiamiento
de esta terapia (Feig, 2018).

Laterapiacon CSllhaevolucionadohacialaintegracion
con el monitoreo continuo de glucosa (CGM) y datos
latinoamericanos con modelos de bomba integrada
con suspension antes de hipoglicemia han mostrado
reducciones potentes de HbAIc, con tasas de
macrosomiay problemas fetales graves menores a las
descritas previamente en la literatura (Gomez, 2017).

En la actualidad, la terapia integrada en diabetes tipo
1 ha llegado a la automatizacion parcial de la entrega
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de insuling, con dosis de basal automatizadas y alguna
forma de bolos de correccidbn automatizados. Esta
tecnologia permite a las pacientes y equipos clinicos
focalizarse solo en las cargas de carbohidratos de la
diets, el conteoy la temporalidad adecuada de los bolos,
dejando el resto del control en manos del sistema. De
esta manera se reduce la carga de tratamiento de la
diabetes durante el embarazo, que como ya se planted
previamente, es elevada y de dificil cumplimiento. Los
dos principales estudios con esta terapia han mostrado
una mayor chance de alcanzar las metas glicémicas
(tanto HbAlc como TIRemb), sin aumentar el riesgo de
hipoglicemia y con una menor carga de tratamiento y
mayor satisfaccion usuaria (Lee, 2023. Benhalima, 2024).

En suma, desde un punto de vista netamente obstétrico,
no hay claridad que la terapia con CSII sea superior a
la terapia con MDI en mujeres con DM1 y embarazo.
Sin embargo, la terapia con bomba integrada a sensor,
particularmente la automatizada, ha mostrado mejores
glicemias con reducciéon en la carga de tratamiento, y
menor tasa de hipoglicemias, por lo que suele preferirse
por sobre la terapia con MDI cuando las condiciones para
un uso 6ptimo estan presentes. Poresta razén pese a que
los sistemas automatizados disponibles actualmente en
Chile no cuentan aln con aprobacion para su Uso en
embarazo, los autores de esta gufa recomiendan el uso
de esta terapia previo consentimiento de la paciente.

Recomendaciones practicas para programacion en
usuarias de CSII:

« Escoger la meta de glicemia mas baja disponible en
el sistema (ej: programar meta 70 a3 90 mg/dL en
sistemas no automatizados, programar Smartguard
en 100 mg/dL en usuarias de Minimed 780G).

« FEvitar tiempos prolongados en suspension
predictiva (ej: programar suspension predictiva en
50 mg/dL de considerarse necesario).

« Instruir a la paciente en las metas de glicemia
deseadas, como y cuando corregir la glicemia en
caso de estar sobre éstas.

+ Considerar la insulina activa y evitar mdultiples
correcciones para no generar hipoglicemia posterior.

+ Usar la calculadora de bolos para la administracion
de bolos prandiales y de correccion. No utilizar
bolos manuales.

MELLITUS TIPO 1 Y

EMBARAZO 14

+ Siempre ingresar los carbohidratos consumidos y
administrar el bolo de insulina con la anticipacion
requerida segun el tipo de insulina (rapida/
ultrarrapida)

+ Ajustar la programacion en modo manual al
requerimiento de insulina basal utilizado en el
modo automatico en sistemas de asa hibrida.

+ Programar alarmas de hiper e hipoglicemia si se
considera que ayudard al control metabdlico en
acuerdo con la paciente.

- Cambiar el set de infusidon frecuentemente, de
acuerdo a lo requerido segln el tipo de canula
utilizada. Siempre realizar cambio del set ante la
sospecha de oclusion de canula.

+ Medir cetonas capilares en caso de presentar
hiperglicemia significativa o sintomas sugerentes
de cetoacidosis diabética.

d) ¢Cudndo hospitalizar por hiperglicemia?

La hospitalizacién para optimizar el control glicémico
en una paciente con DM 1 previamente educada en el
automanejo de su condicién tiene un éxito limitado,
ya que es probable que retome sus habitos previos
al regresar a su hogar. Actualmente, si la paciente
cuenta con monitoreo continuo de glucosa (MCG) y
es posible garantizar un seguimiento frecuente con
el equipo multidisciplinario, se puede utilizar esta
informacion para evaluar el control glicémico vy realizar
los ajustes terapéuticos pertinentes sin necesidad de
hospitalizacion.Sin embargo, en situaciones especiales
donde existen barreras sociales que impidan una
adecuada adherencia al tratamiento o a los controles
médicos, se puede considerar una hospitalizacion breve
y dirigida, con el objetivo de reforzar la educacion y
mejorar la adherencia.La Unica indicacion absoluta para
hospitalizar a una mujer embarazada con DM1 debido a
hiperglicemia es |a presencia de cetoacidosis diabética.

3. Terapia antidiabética (no-insulina)

No se recomienda el uso de ninguna terapia antidiabética
no insulinica durante el embarazo de una paciente con
DM1. El uso de aGLP-1 e iSGLT2 estd contraindicado
durante el embarazo.
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VII.

consideracion

1. Efectos del embarazo sobre las
complicaciones microvasculares
de la diabetes pregestacional tipo 1

A) Retinopatia diabética:

El embarazo pone en riesgo de ceguera permanente
a las mujeres con DM 1y retinopatia diabética (RD), ya
que es un factor independiente de progresion de ésta.
La RD es una de las complicaciones mas frecuentes y
precoces de la DM1, encontrdndose en un 52,3% de las
mujeres al inicio del embarazo (ADA Standards, 2025).
Los principales determinantes de progresion de RD
durante el embarazo son: el mal control glicémico
antes y durante el embarazo, la duraciéon de la DM, la
severidad de la RD basal, Ia hipertension arterial v la
preeclampsia. La rapida implementacion de un control
metabdlico intensivo en personas con RD se asocia
también a un deterioro inicial de ésta, por lo que es
importante un seguimiento oftalmolégico frecuente
en este escenario.

Pesquisa de la RD durante el embarazo

Se recomienda realizar un fondo de ojo en el primer
trimestre de embarazo lo mas precoz posible y repetirlo
al menos una vez durante el sequndo y tercer trimestre.
La frecuencia de los controles estard determinada por la
presencia 0 no de retinopatia y su severidad, debiendo
ser definida por el oftalmélogo tratante

Tratamiento de la RD durante el embarazo

Serd efectuado por el oftalmélogo tratante. La
panfotocoagulacién con Iaser es segura y efectiva en
mujeres embarazadas que presenten RD no proliferante
severg, proliferante o edema macular central, pudiendo
llegar a prevenir el 90% de los casos de pérdida visual
(ADA Standards, 2025).

El uso de agentes antiangiogénicos ha mostrado
toxicidad en estudios animales y tiene un riesgo tebrico
de dafo en el desarrollo vascular fetal por lo que su uso
Se reserva para casos muy seleccionados evaluando
riesgo v/s beneficio (ADA Standards, 2025).
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Complicaciones maternas de especial

B) Enfermedad renal asociada a diabetes (ERD)

El embarazo puede acelerar la progresion de la ERD,
particularmente cuando ya existe un deterioro previo en
la funciéon renal. Ademas la nefropatia diabética se asocia
3 otros resultados materno- fetales adversos como
preeclampsia, eclampsia, parto prematuro, bajo peso al
nacer y muerte perinatal. La presencia de creatinina > 2
mg/dL, HTA severa, proteinuria en rango nefrotico vy la
enfermedad cardiovascular concomitante se asocian a
mayor riesgo de resultados desfavorables.

Para su pesquisa se recomienda monitorizar creatinina y
proteinuria en cada trimestre. Es importante considerar
que Ia definicidn de nefropatia diabética en el embarazo,
que considera valores de proteinuria y deterioro de Ia
funcién renal, se superpone con la de preeclampsia.
Muchas veces ambas patologias se presentan en forma
simultanes, lo que dificulta su diagnostico.

Tratamiento de la ERD durante el embarazo

Toda mujer embarazada con nefropatia debe ser
evaluada por un nefrélogo. Es fundamental mantener
un buen control de la glicemia y de la presion arterial.
Durante el embarazo se desaconseja el uso de
inhibidores del sistema renina angiotensina. En caso de
ser necesario el uso de tratamiento antihipertensivo
durante la gestacion, se recomienda el uso de metildopa,
nifedipino, labetalol o diltiazem con el objetivo de lograr
PA 110-135/85 mmHg (ADA Standards, 2025).

C) Neuropatia autonémica

Existen pocos datos sobre neuropatia diabética
en mujeres embarazadas con DMTI. La neuropatia
autonomica puede complicarse durante el embarazo,
exacerbando por ejemplo I3 hipotension ortostatica. Los
sintomas derivados de gastroparesia pueden agravarse
al mezclarse con los propios del embarazo y pueden
iniciarse o deteriorarse neuropatias compresivas. El
manejo multidisciplinario es crucial para abordar estas
complicaciones y el buen control metabdlico es la
principal medida para prevenir su desarrolloy progresion.
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2. Prevencion de preeclampsia

La Preeclampsia (PE) es una importante causa de
parto prematuro y morbimortalidad materna y fetal,
especialmente cuando es de inicio precoz (antes de Ias
34 semanas). Puede aparecer en hasta un 10-20% de las
mujeres embarazadas con diabetes, siendo mucho mas
frecuente en aquellas con nefropatia previa.

Se caracteriza por hipertension, proteinuria y/o dafio
de 6rgano blanco que aparece después de las 20
semanas de gestacion.

Los factores de riesgo principales de preeclampsia
en DM1 son nuliparidad, vasculopatia previa, ganancia
excesiva de peso durante el embarazo e hipertension
preexistente.

Las estrategias para prevenirla son las siguientes (ADA
Standards, 2025):

+ Eluso de Aspirina iniciada antes de las 16 semanas
de gestacién en dosis entre 100 y 150 mg al dfa ha
demostrado prevencion de PE en mujeres de alto
riesgo. Para seleccionar a este grupo de mujeres
beneficiadas es posible utilizar técnicas de cribado
que incluyen factores maternos clinicos, el doppler
de arterias uterinas y marcadores bioquimicos en
sangre materna. Cuando estas herramientas no se
encuentran disponibles, se considera que la DPG
es un factor materno de alto riesgo, por lo que en
general toda mujer con DPG 1 debe recibir 100-150
mg diarios de Aspiring, iniciada entre las semanas
12 y 16 y hasta la semana 36 salvo que exista una
contraindicacion.

- Control de la presion arterial con medidas no
farmacolégicas y farmacos aprobados para lograr
PA 110-135/85 mmHg.

- Alza de peso adecuada segln el estado nutricional
previo.
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3. Riesgo de parto prematuro
y terapia esteroidal

El uso de corticoides entre las 24 y 34+6 semanas
ante el riesgo de un parto prematuro disminuye la
mortalidad, enfermedad por membrana hialing, distrés
respiratorio, hemorragia intraventricular, enterocolitis
necrotizante, necesidad de ventilacion mecanica e
infecciones sistémicas en el neonato (Roberts, 2017).

La incidencia de parto prematuro en mujeres con DPG 1
es de un 45%, por lo que el uso de glucocorticoides es
frecuente (Dashora, 2023).

a) Efecto de los corticoides sobre la glicemia
Elusode corticoidesinhibe tantola captaciéon de glucosa
en los tejidos periféricos como la secrecion de insuling,
asfcomo también estimula la gluconeogénesis hepatica.
Estos efectos hiperglicemiantes pueden producir un
aumento entre un 50 y 80 % del requerimiento de
insulina previo a la terapia esteroidal (Dashora, 2022).
La glicemia comienza a elevarse entre 4-6 hrs posterior
3 la administracion de betametasona con un mayor
impacto posterior a las primeras 24 hrs de ésta. La
hiperglicemia puede durar hasta 6 dias. Debido a esto,
es importante realizar vigilancia glicémica estrecha
para intensificar Ia terapia insulinica y lograr las metas
de control glicémico pre y post prandial.

b) Ajustes de tratamiento en Ia hiperglicemia
inducida por corticoides

Existen pocos estudios que definan cual es la mejor

estrategia para manejo glicémico en este escenario

y los existentes se han realizado con un reducido

ndmero de pacientes.

El siguiente protocolo estd basado en una de las
guias mas utilizadas para el manejo glicémico de
mujeres con DPG 1 que reciban betametasona 12 mg/
dia por 2 dias o dexametasona 6 mg cada 12 horas
por 48 horas (Mathiesen, 2002). Los autores de esta
guia recomiendan utilizarlo, teniendo en cuenta que
los esquemas terapéuticos sugeridos constituyen
una referencia y que pueden modificarse de manera
individual segln el criterio clinico. El objetivo de esta
terapia es mantener las glicemias en rango 90-140
mg/dl.
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Tabla 9. Ajuste de insulina basal y prandial en mujeres con DPG 1

Dia 1 Aumentar la dosis de insulina basal en un 25% respecto a Ia dosis inicial*

Dia 2 Aumentar todas las dosis de insulina (basales y prandiales) en un 40%

respecto a la dosis inicial*

Dia 3 Ajustar todas las dosis de insulina (basales y prandiales) segn el control glicémico,
considerando probablemente un aumento +/- 40% respecto a la dosis inicial*

Dia 4 Ajustar todas Ias dosis de insulina (basales y prandiales) segln el control glicémico,
considerando probablemente un aumento +/- 20% respecto a Ia dosis inicial*

Dia 5 Ajustar todas las dosis de insulina (basales y prandiales) segn el control glicémico,
considerando probablemente un aumento +/- 10- 20% respecto a la dosis inicial*

Dias6y7 Titular disminucion hasta volver a la dosis pre corticoides

* Recordar que la dosis inicial corresponde a la dosis previa al inicio de la terapia con corticoides.

En caso de presentar glicemias sobre 180 mg/dl durante
2 controles consecutivos a pesar de haber ajustado
la terapia con insulina subcutanea, se recomienda
considerar el inicio de una infusién continua de insulina
intravenosa (Dashora, 2023).

Consideraciones al iniciar infusion
intravenosa de insulina

- Se recomienda mantener la dosis de insulina basal
habitual.

- Si la paciente se encuentra en condiciones de
alimentarse, mantener la dosis de insulina prandial
de forma habitual para evitar excursiones post
prandiales significativas.

+ Preparar una infusion de insulina: Diluir 100 Ul
de insulina regular (cristalina) en 100 cc de Suero
Fisiolégico al 0.9% con lo que se obtendra 1U/ml.

- Para seleccionar la velocidad de inicio de la infusién,
debe tener la dosis diaria total (DDT) de insulina de
la paciente. Si no lo tiene disponible, multiplique
por 2 la cantidad total de insulina basal usada por la

paciente. De acuerdo a la DDT seleccionar la columna
de inicio.

Tras iniciar la infusion, controlar la glicemia capilar
horaria con el objetivo de mantener la glicemia en
rango 90-140 mg/dl.

En caso de presentar 1 glicemia mayor a 140 mg/dl
y tendencia al alza, pase a la columna siguiente de
mayor intensidad (Por ejemplo A =B, B—=>C).

En caso de presentar 1 glicemia menor a 90 mg/
dL se debe suspender la BIC por 1 hora y reiniciar
posteriormente en una columna de menor
intensidad (Por ejemplo C—>B, B—>A).

En caso de un rapido descenso en las glicemias
(mayor a 100 mg/dL) en una hora se debe cambiar a
una columna de menor intensidad.

En caso de presentar hipoglicemia se debe tratar
segun protocolo habitual y reiniciar Ia BIC en 1 hora
utilizando una columna de menor intensidad.

Es posible que se necesite mantener la infusion de
insulina iv hasta 12 hrs posterior a la administracion
de la segunda dosis de corticoides
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Tabla 10. Dosis de inicio y ajuste de insulina endovenosa (EV) segin dosis total diaria habitual

y control glicémico horario

A

Mujeres con
DDT < 80 U/dia

B C
No controlada A No controlada B
o DDT > 80 u/dia

GLICEMIA (mg/dI) Flujo (U/h) Flujo (U/h) Flujo (U/h)

<90 0 U/hy control
90 -99 0,2
100 - 124 0,5
125 - 154 1.0
155 - 199 15
200 - 249 20
250 - 299 2.5
300 - 349 3.0
> 350 4.0

Consideraciones en pacientes
usuarias de CSlI

Los CSlI, especialmente aquellos con sensor integrado,
constituyen una excelente herramienta para el manejo
de la hiperglicemia inducida por corticoides y por lo
tanto generalmente se recomienda mantenerlos a
no ser que la hiperglicemia se torne inmanejable. La
estrategia dependerd del sistema que la paciente

0 U/hy control 0 U/hy control

0,5 1

1 2.0
15 3.0

2 4.0
2.5 5.0
3.0 6.0
4.0 7.0
6.0 8.0

esté utilizando, pero siempre tendra como objetivo
mantener las glicemias en rango 90-140 mg/dL
mediante una aumento de la infusién basal, prandial
y correccional.

A continuacién se describen algunas recomendaciones
para manejar la hiperglicemia exacerbada por
corticoides con los sistemas de CSIl actualmente
disponibles en Chile.

Tabla 11. Ajuste de insulina en mujeres con DPG 1 usuaria de bomba de insulina Medtronic 640*

Dia1 Programar basal temporal de 125% y aumentar los bolos prandiales un 25%

respecto a la dosis inicial*

Dia 2 Programar basal temporal de 140% y aumentar bolo prandial en un 40%

respecto a la dosis inicial*

Dia 3 Programar basal temporal de 140% y aumentar bolo prandial en un 40%

respecto a la dosis inicial*

Dia &4 Programar basal temporal de 120% y aumentar bolo prandial en un 20%

respecto a la dosis inicial*

Dia 5 Programar basal temporal de 110% y aumentar bolo prandial en un 10%

respecto a la dosis inicial*

Dias6y7

Titular disminucion hasta volver a la dosis pre corticoides
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Tabla 12. Ajuste de insulina prandial en mujeres con DPG 1 usuaria de bomba de insulina Medtronic 670 y 780G

Dia1 Aumentar la dosis de insulina prandial en un 25% respecto a la dosis inicial

Dia 2 Aumentar la dosis de insulina prandial en un 40% respecto a Ia dosis inicial*

Dia 3 Aumentar la dosis de insulina prandial en un 40% respecto a la dosis inicial”®

Dia 4 Aumentar la dosis de insulina prandial en un 20% respecto a la dosis inicial®

Dia 5 Aumentar la dosis de insulina prandial en un 10-20% respecto a la dosis inicial®
Dias 6y 7 Titular disminucion hasta volver a la dosis pre corticoides

En caso de presentar glicemias sobre 180 mg/dl durante
2 controles consecutivos a pesar de haber ajustado
la terapia con insulina subcutanea, se recomienda
considerar el inicio de una infusién continua de insulina
intravenosa (ver tabla 10) (Dashora, 2023).

4. Cetoacidosis diabética en el embarazo

La cetoacidosis diabética (CAD) en el embarazo
constituye una emergencia médica potencialmente
mortal para la madre (1%) y el feto (9-36%) si no es
diagnosticada y manejada a tiempo. Se caracteriza por
hiperglicemia, acidosis metabdlica y cetosis debido a

una deficiencia absoluta o relativa de insulina asociada
al aumento de las hormonas contrarreguladoras
(Dhanasekaran, 2022) . Es mas frecuente durante las 32-
37 semanas de gestacion (Jaber, 2019).

Los factores precipitantes mas frecuentes son: omision
de insuling, infecciones (urinarias, respiratorias, tejidos
blandos, corioamnionitis), hiperemesis y glucocorticoi-
des. Los sintomas mas comunes pueden confundirse
con los sintomas clasicos del embarazo y puede ocu-
rrir con niveles de glicemia menores a 200mg/dl, por
lo que es necesario un alto indice de sospecha para su
diagnostico (Guo, 2008).

Tabla 13. Diagnéstico de cetoacidosis diabética en embarazo

Polidipsia y poliuria Deshidratacion

Disnea Respiracion de Kussmaul

Nauseas y vOmitos Aliento cetonico

Dolor abdominal Taquicardia

Fatiga Hipotension

El manejo de CAD se debe realizar en una unidad de
paciente critico y debe estar dirigido a corregir la
deshidratacion, los trastornos de electrolitos y la
hiperglicemia asi como también a identificar y tratar los
factores precipitantes (Mohan, 2017. Umpierrez, 2024).

Glicemia > 200 mg/dL" o0 antecedente de diabetes
ph <73 y/o Bicarbonato < 18
Betahidroxibutirato = 3 mmol/L

Cetonas urinarias (++) 0 mas

* En el embarazo las glicemias pueden ser < 200mg/dl

Es importante tener en cuenta que la CAD no es
indicacion de interrupcion inmediata del embarazo;
la necesidad de interrumpir el embarazo debe ser
evaluada de acuerdo a parametros obstétricos (De
Veciana, 2013).
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5. Otras consideraciones

a) Alteraciones en la funcion tiroidea

La DM1 se asocia frecuentemente a patologia tiroidea
debido a que ambas condiciones comparten un origen
autoinmune. Una mujer con DM1 puede presentar
alguna alteracion asociada a la funcion tiroidea
previo al embarazo o desencadenarse durante éste.
Es importante recordar que durante el embarazo los
niveles de TSH (y por lo tanto su punto de corte para
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diagnostico de patologia) son mas bajos debido al efecto
estimulador que genera la hormona gonadotropina
coriénica (hCG) materna sobre su receptor.

Hipotiroidismo y embarazo:
Embarazo sin antecedente de patologia tiroidea
previa: Se debe medir TSH al confirmar embarazo.
Una TSH entre 0.1-2.5mU/L se considera normal en
este periodo. En la figura 1se presenta un algoritmo
de conducta de acuerdo al valor de la TSH.

Figura 1. Algoritmo para estudio de hipotiroidismo en embarazo (Salman en Bezanilla, 2023)

MedirTSHala

TSH >4 mU/Ly T4 libre < limite
referencia

l

iniciar levotiroxina

confirmacion del
embarazo

.

TSH entre 0,1-2,5 mU/L
NORMAL

—

TSH > 2,5 mU/L

y T4 libre normal

Ac. anti-TPO(+)

i i

TSH > 4 mU/L TSH entre
iniciar 2,5-4 mU/L
levotiroxina considerar

iniciar levotiroxina

Embarazo con antecedente de hipotiroidismo en
tratamiento: Entre el 50-85% de las mujeres con
hipotiroidismo en tratamiento necesitan aumentar
la dosis de levotiroxina durante el embarazo. Este
3juste de la dosis deberia hacerse tan pronto se
confirme el embarazo.

En pacientes en tratamiento con levotiroxina la meta
de TSH para el primer trimestre es < 2.5 mU/L y para
segundo y tercer trimestre < 3mU/L.

Hipertiroidismo y embarazo:
Durante el embarazo normal existe un cambio en los
rangos de referencia de TSH, con una reduccién de su

L

<— MedirAcanti-TPO —»

AC anti-TPO(-)

' '

TSH >10 TSH entre TSH< 4
iniciar 4-10 mU/L No iniciar
levotiroxina considerar levotiroxina

iniciar levotiroxina

limite inferior a 0.1-0.2mU/L. En caso de tener una TSH
bajo ese rango se sugiere derivar inmediatamente a
endocrinologia para estudio etiol6gico y manejo.

b) Déficit de vitamina D

Algunos estudios muestran que la suplementacioén con
vitamina D durante el embarazo reduce el riesgo de
pre eclampsia, retardo en el crecimiento intrauterino y
parto prematuro (Palacios, 2019).

Se recomienda lograr niveles mayor a 30ng/ml
preconcepcional y evitar niveles bajo 20ng/ml durante
el embarazo. (Mansur, 2022). En caso de existir déficit,
se recomienda suplementar con 2000 a 4000 Ul al dia
con el fin de mantener niveles sobre 30ng/mL.
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VIII.

Durante el trabajo de parto es importante mantener
un control metabdlico éptimo con el fin de lograr el
bienestar materno y fetal. Para ello sera fundamental
atenuar las excursiones glicémicas, teniendo como meta
alcanzar el mayor tiempo en la meta glicémica deseaday
minimizando el tiempo en hiperglicemia e hipoglicemia
materna.

1. Cambios fisioldgicos durante
el trabajo de parto

Desde el punto de vista metabdlico el trabajo de parto
se considera equivalente a un ejercicio prolongado,
por lo que se generan cambios en los requerimientos
de glucosa e insulina. En las primeras fases los niveles
de las hormonas de estrés se elevan vy la utilizacion de
la glucosa como sustrato energético esta aumentada.
Posteriormente, durante la expulsion de la placenta
se produce una brusca disminucién de la resistencia a
la insulina y una drastica caida en sus requerimientos,
correspondiente a un 70% de la dosis de insulina
pregestacional o un 30% de la dosis utilizada en el tercer
trimestre del embarazo (Cordua, 2013. Ringholm 2020).
El ajuste de las dosis de insulina y un adecuado aporte
de carbohidratos (por via oral o endovenosa) permitira
prevenir Ia hipoglicemia materna y evitar la cetoacidosis
diabética durante el trabajo de parto.

2. Metas de control metabdlico
durante el trabajo de parto

La guia Diabetes y Embarazo del Ministerio de Salud 2014
recomienda una meta entre 70 y 110 mg/dL basandose
en las guias del American College of Obstetricians and
Gynecologists (ACOG, 2018). Estudios publicados en
las Gltimas décadas no muestran asociacion entre los
niveles de glicemia al momento del parto y la incidencia
de hipoglicemia neonatal, siendo el control metabdlico
durante el segundo y tercer trimestre el principal
determinante de esta complicacion. Por esta razon
actualmente se plantean metas de glicemia intra-parto
menos estrictas, como la sugerida por la Asociacion
Britanica de Diabetologia entre 90 y 144 mg/dL. Los
autores de esta guia recomiendan utilizar esta Ultima
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Cuidados durante el parto

meta para disminuir el riesgo de hipoglicemia materna
(Dashora, 2022. Yamamoto, 2020). No existen hasta
ahora recomendaciones acerca de las metas de tiempo
en rango intra-parto en mujeres usuarias de MCG, por
lo que actualmente se mantienen las mismas metas
recomendadas durante el embarazo (ver seccion V.
Metas de control glicémico durante el embarazo).

3. Enfrentamiento terapéutico
del trabajo de parto

Se recomienda que se elabore un plan de manejo
para el momento del trabajo de parto y que éste sea
discutido en conjunto con la paciente alrededor de Ia
semana 34 de gestacion. A continuacion se detallan
algunos puntos clave que se sugiere incorporar en el
plan de tratamiento y protocolos propuestos en base a
la literatura disponible (Cordua, 2013. Ringholm, 2024) y
a la experiencia clinica de los autores de esta guia (ver
Anexo V).

a) Recomendaciones generales

Medicion de glicemia capilar o intersticial: debe
realizarse cada 1 hora durante el trabajo de parto o
desde el momento de ingreso hospitalario para una
cesarea electiva. Si bien el MCG no esta recomendado
aln para guiar por si solo los ajustes de dosis de
insulina durante este perfodo, su uso se ha asociado
3 un mayor nimero de glicemias intra-parto en la
meta sin diferencias en las tasas de hipoglicemia
neonatal. Dado que su precision en los rangos de
glicemia baja es menor, valores de hipoglicemia en
MCG deben siempre corroborarse con medicion de
glicemia capilar.

Aporte de carbohidratos: durante el trabajo de
parto debe asegurarse un adecuado aporte de
carbohidratos, ya sea por via oral o por infusion
endovenosa. Si bien existen diferentes protocolos
disponibles, los autores de esta guia recomiendan
un aporte minimo de suero glucosado 5% a 60 ml/hr
y ajustar esta infusion segun los valores de glicemia
materna.
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un 3juste de dosis previo a3 un parto programado o
bien posteriormente cuando se inicia un trabajo de
parto espontaneo. En caso de optar por uso de insulina
endovenosa para el control de glicemia intraparto, se
debe ajustar la dosis de acuerdo a la dosis diaria total
(DDT) utilizada por la paciente. Ver tabla 14y Anexo IV.

b) Paciente en tratamiento con maltiples
dosis de insulina

Las mujeres en tratamiento con MDI subcutanea pueden

mantener este tratamiento durante el trabajo de parto
0 cesarea de manera seguray efectiva. Se debe planificar

Tabla 14. Recomendaciones de ajuste de terapia en mujeres usuarias de multiples dosis de insulina

Cesarea electiva Induccion de parto Trabajo de parto
Programada vaginal espontaneo

Uso de insulina basal
Detemir

Uso de insulina basal
Degludec (Keller, 2024)

Uso de insulina

de accion prandial
(Aspartica tradicional
o fast/Lispro)

* Los autores de esta guia recomiendan ajustar esta recomendacion de manera individual debido a la falta de evidencia local.

Dia previo: dosis usual sin
modificaciones

Dia del ingreso
hospitalario: administrar
solo el 30% de la dosis
utilizada en el 3er
trimestre de embarazo

Dia previo: dosis matinal
sin modificaciones o
reduccion de un 50% *

Dia del ingreso
hospitalario: omitir

la dosis de ese dia,
reanudar el primer dia
postparto con el 30% de
la dosis utilizada en el 3er
trimestre de embarazo

Dia previo: dosis usual sin
modificaciones

Dia del ingreso
hospitalario: reducir

los bolos al 30% de

la dosis utilizada en

el 3er trimestre de
embarazo (ajustar ratio y
sensibilidad)

Dia previo: dosis usual sin
modificaciones

Dia del ingreso
hospitalario: administrar
solo el 30% de la dosis
utilizada en el 3er
trimestre de embarazo

Dia previo: dosis matinal
sin modificaciones o
reduccion de un 50% *

Dia del ingreso
hospitalario: omitir

la dosis de ese dia,
reanudar el primer dia
postparto con el 30% de
la dosis utilizada en el 3er
trimestre de embarazo

Dia previo: dosis usual sin
modificaciones

Dia del ingreso
hospitalario: reducir

los bolos al 30% de

la dosis utilizada en

el 3er trimestre de
embarazo (ajustar ratio y
sensibilidad)

Dia del ingreso
hospitalario: administrar
solo el 30% de la dosis
utilizada en el 3er
trimestre de embarazo

Dia del ingreso
hospitalario: omitir la
primera dosis postparto
y reanudar al segundo
dia postparto con el
30% de la dosis utilizada
en el 3er trimestre de
embarazo

Dia del ingreso
hospitalario: reducir
los bolos al 30% de

la dosis utilizada en

el 3er trimestre de
embarazo (ajustar ratio
y sensibilidad)
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c) Paciente en tratamiento con bomba de insulina

Las mujeres en tratamiento con CSIl pueden mantener
estetratamientodurante el trabajo de parto o cesares,
ya que su uso se considera seguroy efectivo.En el caso
de los sistemas no automatizados con suspension
predictiva se debe ajustar la programacion de insulina
basaly de la calculadora de bolos, reduciendo las dosis
a un 30% de las utilizadas durante el 3er trimestre del
embarazo (ajustar ratio y sensibilidad). Los sistemas
automatizados de los Gltimos modelos de bombas
de insulina han demostrado adaptarse rapidamente
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a los requerimientos fluctuantes propios de esta
fase, por lo que en el modo automatico el ajuste de
la dosis de insulina basal y auto-correcciones (en
caso de modelos de asa hibrida cerrada avanzada)
dependera de la programacion de la meta de glicemia
y la duracion de insulina activa. Este tipo de terapia
ha demostrado ser segura intra-parto logrando
mejor tiempo en rango, sin aumento del tiempo en
hipoglicemia y sin eventos maternos de hipoglicemia
severa ni cetoacidosis diabética (Beunen, 2024). Ver
Anexo IV.

Cuidados post parto

1. Cambios fisioldgicos durante
el puerperio

Durante el puerperio ocurren importantes cambios
hormonales y metabdlicos. Los niveles de estrégenos,
progesterona y hormona lactogénica placentaria
disminuyen rapidamente post parto, a diferencia de los
niveles de prolacting, que aumentan para estimular Ia
lactancia materna. Lo anterior se asocia a8 un aumento
de la sensibilidad a la insulina con disminucién de los
requerimientos de ésta y mayor riesgo de hipoglicemia
materna.

2. Objetivos de control metabdlico
y ajuste post parto de insulinoterapia

El objetivo de control metabdlico durante el puerperio
no difiere del de las metas habituales para mujeres no
embarazadas.

En el post parto inmediato Ia sensibilidad a la insulina
aumenta dramaticamente vy los requerimientos de
insulina se reducen a un 70% de las dosis previas al
embarazo. Durante las semanas y meses posteriores
al parto los requerimientos de insulina permanecen en
promedio un 20% menores a los previos al embarazo
(Ringholm, 2024).

Debido al aumento del riesgo de hipoglicemia es clave
el monitoreo frecuente de las glicemias (idealmente
con MCG) y el ajuste precoz de las dosis de insulina.

Consideraciones para ajuste de dosis de insulina

+ Paciente en miltiples dosis de insulina:
Disminuir dosis de insulina basal a un 30% de la
dosis utilizada en el 3er trimestre de embarazo.
Triplicar el ratio y sensibilidad utilizado en el 3er
trimestre de embarazo de modo de disminuir a
un 30% la dosis de los bolos de insulina.

- Paciente con CSlI:

Ajustar configuracion de insulina basal vy
calculadora de bolos (ratio, sensibilidad) a un 30%
de la dosis utilizada durante el 3er trimestre de
embarazo (triplicar ratio y sensibilidad).

Ajustar objetivo de calculadora de bolos segin Ia
meta deseada para la paciente (80 a 100 6 100 a
120 mg/dL).

En uso de sistemas automatizados se sugiere
utilizar objetivo temporal durante las primeras 24
horas post parto. En caso de uso de asa hibrida
avanzada ajustar el objetivo de Smartguard a 120
mg/dLy la duraciéon de la insulina activa a 4 horas
al menos durante las primeras 48 hrs post-parto,
para luego ajustar segln el control metabdlico de
la paciente.
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3. Lactancia materna

Lalactanciamaternadebe serfomentadaenlaspuérperas
con DM1, ya que otorga beneficios a la madre y al recién
nacido por sus propiedades nutricionales,inmunolégicas
y metabolicas. Para favorecerla, es importante realizar
los ajustes de las dosis de insulinoterapia mencionadas
previamente, considerando que los requerimientos
de insulina durante los primeros meses postparto
son aproximadamente un 20% menores 3 los que Ia
paciente tenia previo al embarazo. Durante la lactancia
materna se recomienda una ingesta minima de 210
gr de carbohidratos al dia. Cuando el aporte diario de
carbohidratos y los ajustes de insulina son adecuados,
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no es necesario agregar colaciones durante la lactancia
en el periodo nocturno.

4. Planificacion de anticoncepcion
post-parto

Es clave abordar junto a la madre su planificacion
concepcional futura, idealmente previo al alts,
enfatizando que existe riesgo de embarazo incluso
encontrandose en amenorrea y lactancia. El uso de los
anticonceptivos combinados durante la lactancia esta
contraindicado, pudiendo por lo tanto utilizar métodos
de barrera, DIU y progestinas. (ver seccion 1.2 Cuidado
Preconcepcional).
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Educacion y cuidados de la mujer
con Diabetes Pregestacional tipo 1

durante el embarazo

Toda paciente con DM 1 debe recibir educacion sobre técnicas de monitoreo de
glicemia y administracion de insulina. En Chile esto es realizado por una enfermera

educadora en diabetes.

I. Monitoreo de glicemia

1. Automonitoreo capilar de glicemias

El automonitoreo es de vital importancia en Ia
embarazada con DM 1 para poder ajustar adecuada-
mente el tratamiento. La enfermera educadora en
diabetes ensefara la técnica correcta y registro de
valores (ADA Standards, 2025). Se recomienda realizar

Figura 2. Registro de glicemias y dosis de insulina

Registro glicémico e insulinoterapia
Educacion al Paciente con Diabetes

Nombre:

controles diarios en ayunas, pre-comidas, una hora
post-comidas y al menos una vez durante la noche.

Es importante realizar un registro estandarizado de los
valores glicémicos y dosis de insulina utilizada que fa-
cilite la interpretacion y posterior ajuste de la terapia.
(ver FIGURA 2)

Embarazo: semanas

Mapa de glicemias

Insulina

Fecha Desayuno Almuerzo Once Cena

AD DD AA DA A0 DO AC DC

Pre Pre Pre Pre ABIED

3a.m. |Desayuno | Almuerzo| Once Cena

~|~~ |~ [~~~ [~~~ |~~~ [~ |~
~ |~~~ ~ o~~~ ~ ~~ |~

* Nota: la medicién de glicemia post-comida se contabiliza desde el momento en que se inicia la ingesta.
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2. Monitoreo Continuo de Glucosa (MCG) en embarazadas

El MCG ha surgido como una herramienta para facilitar el manejo de la diabetes,
convirtiéndose en unaimportante tecnologia que mejora la satisfaccion
de los pacientes, el autocuidado y la calidad de vida durante el
embarazo en comparacion con la medicion frecuente de glicemias
capilares (Garcia-Moreno, 2022).

Entregan niveles de manera continua 0 cada pocos minutos,
dependiendo del modelo y marca (Ver tabla: cuidados de
enfermeria en el MCG)

En la tabla 15 se abordan los temas mas relevantes
sobre su uso y cuidados.

Tabla 15. Recomendaciones sobre el uso de Monitoreo Continuo de Glucosa

Zonas de - Instalar en las zonas recomendadas segin marca del sensor (mas frecuente en
instalacion del brazos).
sensor « Considerar tamafo del sensor al momento de la instalacion, Ia escasez del tejido

subcutaneo principalmente personas muy delgadas puede interferir en la correcta
instalacion y posterior funcionamiento del sensor.

Preparacion de - Evitar tener la piel con residuos oleosos (ejemplo jabon, lociones).

la piel para la - Para mejorar la adhesion: lavar Ia piel con agua y jabon y secar Ia zona. Si se desea
instalacion del limpiar I3 piel con alcohol se debe secar completamente antes de instalar el sensor.
sensor - Elvello dificulta la adhesion del sensor en la piel, si Ia zona lo presenta debe ser

afeitado o rasurado prolijamente.

Proteccion de la  En caso de piel delicada o eritema previo, utilizar barreras cutaneas como Cavilon
piel 3M, Convatec Sensi Care.
- Para mantener el sensor adherido utilizar parches adhesivos hipoalergénicos
resistentes al agua y sudor.

Cuidado diario - Supervisar el cuidado y mantenimiento del dispositivo, incluyendo la limpieza y
del sensor revision periddica de la piel alrededor del lugar de insercion.
- Estar alerta a cualquier signo de infeccion o complicaciones relacionadas con el
dispositivo.

- En embarazadas con movilidad reducida o reposo absoluto, tener precaucion con
el sitio de instalacion del sensor para evitar Glceras por presion.

- Corroborar con glicemia capilar si Ias lecturas o alarmas de glucosa del sistema
muestran un valor de hipoglicemia o no coinciden con los sintomas del paciente.

Cuando retirar + No instalar sensor o retirar éste de manera inmediata si se encuentra cercano a
el sensor zonas con infecciones cutaneas o con edema significativo.
- Siel sensor se desprende o el filamento sale de la piel, es posible que no se
obtengan lecturas o que éstas no sean fiables. En este caso se debe retirar,
cambiar el sensory no intentar volver a introducirlo.
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Es importante explicar a los pacientes que es posible
encontrar diferencias entre los valores de glicemia capilar
y el sensor, ya que ambas técnicas miden la glucosa en
fluidos diferentes: la glicemia capilar en sangre y los
sensores en liquido intersticial. Esta discrepancia suele
ser mayor cuando hay cambios rapidos en los niveles de
glucosa en sangre como por ejemplo posteriora laingesta
de carbohidratos 0 administracion de insulina rapida.

En embarazo es frecuente ademas que los sensores,
especialmente aquellos de monitoreo de glucosa
intermitente, tiendan a sobreestimar las hipoglicemias.
Por ello es importante reforzar a las pacientes que
siempre deben corroborar una glicemia baja evaluada
por el sensor con una glicemia capilar, antes de tratarla
con glucosa.

Algunos sensores requieren calibracion. Calibrar
correctamente es clave para el correcto funcionamiento
del sensor y del microinfusor en el caso del uso de
sistemas integrados.
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La calibracion consiste en comparar el valor de glicemia
entregado por el sensor con el resultado de una
medicidbn en sangre capilar. Para esto es necesario
efectuar una medicion capilar e ingresarla en el
microinfusor. Los mejores momentos para calibrar son
aquellos de estabilidad glicémica: antes de las comidas
y cuando no existen flechas de tendencia en la pantalla.
Se debe calibrar con la frecuencia solicitada de acuerdo
al proveedor.

La descarga de informes de los MCG (con o sin sistema
de CSlI integrado) debe realizarse segun el proveedor
e idealmente con una configuracion de glicemias
especifica para el embarazo:

Limite inferior 53 mm/dl
Baja 63 mg/dl

Alta 140 mg/ dl
Limite superior 180 mg/dI

Il. Técnicas para una adecuada administracion de insulina

Uno delos objetivos principales de realizar una correcta técnica es que lainsulina se absorba en el tejido subcutaneo
y se prevengan complicaciones. A continuacion, se describen algunas recomendaciones (Anders, 2016):

1. Sitios de colocacion de insulina (Figura 3)

« Abdomen: Durante el embarazo, el abdomen es, en general, un sitio seguro para la administracion de
insulina. La administracion en esta zona debe ser minimo a una distancia de tres dedos del ombligo. En
el segundo vy tercer trimestre Ia insulina puede inyectarse en todo el abdomen siempre que se empleen
pliegues cutdneos adecuados, favoreciendo los flancos laterales.

+ GlUteos: Cuadrante superior externo.
+ Muslos: Zona anteriory lateral externa.
+ Brazos: Zona superior externa.

Figura 3. Sitios de colocacién de insulina

Las zonas de aplicacion de insulina
deben ser cambiadas en cada
puncién. La correcta rotacion
lograra prevenir potenciales efectos
adversos en el tejido subcutaneo,
como la lipodistrofia.
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2. Dispositivos y técnicas de
administracion de insulina:

A. Lapiceras de insulina:

Brindan mayor comodidad y precisién en cuanto a su
aplicacion respecto a las jeringas. Utilizan agujas que no
vienen incorporadas en el [apiz, cuyo largo recomendado
es de 4 mm. Cada aguja debe ser utilizada solamente
una vez.

Técnica de administracién de insulina

utilizando lapiceras:

+ Realizar un lavado de manos y reunir el material
necesario. El lapiz de insulina puede ser sacado del
refrigerador unos 30 minutos antes para que la
insulina no esté fria durante su aplicacion.

- Elija la zona a puncionar de acuerdo a lo expuesto
evitando cicatrices, hematomas y capilares
sanguineos superficiales.

- Se debe colocar la aguja de 4 mm en Ia lapicera de
forma centrada y recta, enroscandola hasta su tope y
retirando la tapa interna y externa de la aguja.

Al utilizar una lapicera nueva, realizar una prueba
de seguridad sin inyectar en la piel cargando 1 0 2
unidades de insulina y luego presionando el émbolo
hasta llegar a cero observando su salida, lo que
confirma la permeabilidad del sistema.

- Girar el seleccionador de dosis hasta visualizar la
dosis deseada.

+ Puncionar en 90 grados en relacién a Ia piel.

« Presionar el émbolo del dispositivo hasta llegar a
cero, esperando 10 segundos antes de retirar el 13piz
del tejido.

+ Retirar la aguja de la lapicera desenroscandola vy
eliminando ésta en un contenedor especial para su
descarte.

« Se debe volver a tapar el 13piz ya que la insulina es
fotosensible.

B. Microinfusor de insulina subcutanea (CSlI)

Corresponden a dispositivos que administran insulina
de forma continua en el tejido subcutaneo, de acuerdo
con una programacion preestablecida. Actualmente
existen diversos sistemas disponibles, que han ido
evolucionando desde microinfusores estandar hasta
sistemas integrados a monitoreo continuo, con un alto
nivel de automatizacion. Todos los CSll utilizan un equipo
de infusion que conecta el dispositivo al subcutaneo del
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paciente 3 través de una canula. La canula consiste en
un catéter plastico de 6,9 0 13 mm que se inserta en el
tejido subcutaneo (Larrondo en Bezanilla, 2023).

Cuidados del equipo de infusion:

+ Realizar el cambio del equipo de infusién cada 3 0 7
dias segun el tipo de canula que la paciente utilice.

- Conrespecto alos sitios de insercion, se puede utilizar
la zona abdominal en el primer trimestre y luego en
el segundo vy tercer trimestre se recomiendan las
flancos, zona superior a glUteos, cara lateral de los
muslos y zona posterior de l0s brazos.

+ Prevencidn de cetoacidosis por oclusion de canula:
Se debe educar a todos los pacientes en reconocer
oportunamente una oclusion de canula (por ejemplo
cuando de hiperglicemia progresiva que no responde
a los bolos de insulina). En caso de que esto se
sospeche se debe:

+ Administrarinsulina subcutanea de correccion con
lapicera

+ Cambiar el set de infusion

+ Medir cetonas capilares y consultar en urgencia en
caso de estar elevadas

Cuidados del monitoreo continuo integrado

(Medtronic, 2023):

- Reforzar siempre la técnica de instalacion del sensor.
Se recomienda utilizar el sensor en |a parte posterior
de los brazos o abdomen distante a la zona de
instalacion de la canula de la bomba.

- Calibrar de acuerdo a lo sugerido por el proveedor.

« Realizar cambio de sensory cargar el transmisor cada
7 dias o de acuerdo a las instrucciones del fabricante.

- Almacenarlos sensores en lugar fresco y seco maximo
3 27°C y verificar siempre la fecha de vencimiento de
estos.

3. Conservacion de la insulina

La insulina debe ser conservada en cadena de frio
(de 2°C a 8°C), lo que permitird su duracién hasta la
fecha de caducidad. La insulina no debe exponerse
directamente al sol ni a temperaturas extremas: sobre
30°C o bajo cero. Una vez utilizadas, las lapiceras de
insulina permiten su conservacion durante un periodo
de 4 a 6 semanas (segln recomendacion del fabricante)
3 temperatura ambiental. Los viales deben mantenerse
siempre refrigerados.
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4. Manejo de las hipoglicemias

Se considera hipoglicemia durante el embarazo a un
valor menor a 60 mg/dl, pudiendo asociarse a sintomas
como temblor, sudoracién, palidez, mareo, palpitaciones
y vision borrosa, entre otros.

Ante Ia sospecha, se debe siempre confirmar con la toma

de una glicemia capilar y actuar de la siguiente forma:

- Si la paciente se encuentra consciente, debe ingerir
un vaso de agua con 3 cucharaditas de azUcar (15
gramos) o 200 cc de bebida o jugo azucarado vy
posteriormente re controlar a los 15 minutos una
nueva glicemia capilar. Si la glicemia no ha aumentado
de 60 mg/dl, se debe repetir el paso anterior. Luego

de corregir la hipoglicemia, se recomienda comer una
colacion que aporte 15 gr. de carbohidratos de lenta
absorcion. En el caso de uso de uso de CSllintegrados,
si la paciente esta cursando con una hipoglicemia la
infusién de insulina se encontrara suspendida con
certeza y es posible corregir con menos glucosa (5 a
10 gramos) para evitar el rebote a hiperglicemia.

Si la paciente se encuentra inconsciente, debe ser
asistida por un tercero y ser trasladada a un servicio
de atencién de urgencia donde se debe tratar con 1
mg de glucagbdn o 3 ampollas de glucosa al 30%. Si
se cuenta con glucagén de manera ambulatoria, éste
debe ser administrado a la brevedad por quien pueda
asistirla.



SOCHIDIAB DIABETES MELLITUS

TIPO 1 Y EMBARAZO 30

) Recomendaciones nutricionales en
B Diabetes Pregestacional tipo 1

Anexo

La terapia nutricional es esencial para mantener un control glicémico 6ptimo y lograr un
aumento de peso gestacional adecuado. La elaboracion de un plan nutricional adecuado
asi como la educacion en conteo de hidratos de carbono, seleccion de alimentos y
conceptos como “indice glicémico” son los pilares fundamentales. (Raets, 2023)

I. Control de peso durante el embarazo

El aumento del peso en mujeres con diabetes tipo 1 ha
incrementado en el Gltimo tiempo. Hasta el 65% de Ias
mujeres con diabetes tipo 1 presentan un aumento de
peso gestacional excesivo, independiente de su IMC
previo. Evitar el aumento excesivo de peso gestacional
es importante ya que se asocia con trastornos
hipertensivos del embarazo y un mayor peso al nacer
de la descendencia independientemente del control

Las recomendaciones entregadas en Ia Gufa de Diabetes
y Embarazo del Ministerio de Salud (MINSAL) del afio 2014
fueron modificadas el afo 2020 por el MINSAL ya que
el aumento de peso sugerido era muy elevado para los
grupos con sobrepeso y obesidad (TABLA 16) . Para esta
categorizacion, se debe considerar el estado nutricional
preconcepcional, a través del calculo del indice de masa
corporal (IMC).

glucémico y del IMC previo al embarazo (Secher, 2014).

Tabla 16. Recomendaciones de incremento de peso durante el embarazo

Incremento de peso

Incremento de peso

Estado Nutricional Incremento de peso total

Inicial total durante toda la semanal (gramos/ durante toda la gestacion
gestacion (kg) (1) semana) desde la en mujeres con embarazo
semana 11 de gestacion. multiple (kg) (2)
Bajo peso 12318 420 a3 540 -
Normal 10313 340 a3 430 17325
Sobrepeso 7310 2303 330 143 23
Obesidad 6a7 160 a 230 Ma19

Fuente: Departamento de Nutricién y Alimentos, Divisién de Politicas Piblicas Saludables y de Promocién (DIPRECE), MINSAL, 2020.
(1) ELaumento de peso en el primer trimestre es de 0 a 2 Rilos y debe considerarse dentro del total esperado. (2) Estos valores son
una referencia para embarazos gemelares, pero en embarazos de alto orden (mds de tres fetos), deben ser estimados por un médico
especialista.

Il. Requerimientos nutricionales

En la diabetes pregestacional, los requerimientos nutricionales son los mismos que en mujeres
sin diabetes. Sin embargo, el plan de alimentacién debe ser individualizado y elaborado entre la
embarazada y un profesional nutricionista con conocimientos en el manejo de la diabetes mellitus
(Ada Standards, 2025).
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Tabla 17. Recomendaciones para el calculo de requerimiento nutricional
(ADA Standards, 2025. 10M, 2009. Florence, 2018. Mousa, 2019).

Calorias

Primer trimestre: gasto energético pre embarazo

Segundo trimestre: gasto energético pre embarazo + 340 kcal (¥)
Tercer trimestre: gasto energético pre embarazo + 452 kcal (*)

Proteinas Primer trimestre: 0,8 gr/kg/dia.

Segunda mitad del embarazo: 0,8 gr/kg/dia aumentando a 1,1 gr/kg/dia

Preferir proteinas animales bajas en grasas o proteinas vegetales. Incluirlas en las comidas
y/0 colaciones, contribuira a Ia estabilidad glicémica y saciedad.

A las personas vegetarianas y veganas se les deben ofrecer opciones de proteinas de origen
vegetal y han de tener en cuenta el contenido de hidratos de carbono de estos alimentos.

Grasas 25 - 35% VCT

Evitar el consumo de grasas trans y restringir el consumo de grasas saturadas.
Priorizar el consumo de alimentos ricos en grasas poliinsaturadas y monoinsaturados como
el consumo de aceite de oliva, frutos secos y semillas, palta y pescados ricos en omega 3.

Carbohidratos 40 - 55% del VCT

Seleccion de alimentos de bajo indice glicémico

28 gramos de fibra o 14 gramos por cada 1000 kcal

Fraccionamiento de 3 a 4 comidas + 2 a 4 colaciones

Preferir alimentos como: legumbres, cereales integrales, verduras y frutas enteras, evitando

los carbohidratos ultraprocesados.

Vitaminas y Calcio: 1000-1300 mg/d
minerales Hierro: 27-60 mg/dl
criticos Folato: 600 ug/dia

Zinc: 11 mg/dl
Vitamina D: 5ug /dia

Kcal: calorias, VCT: valor calérico total; ug: microgramos; mg: miligramos; gr: gramos

(*) Los aportes caléricos recomendados por la IOM 2009 no consideran el estado nutricional ni las metas de peso. En
mujeres con malnutricién por exceso, los requerimientos caléricos en el sequndo y tercer trimestre deben ajustarse
seguln necesidades, monitoreando siempre el peso. Cabe destacar que no se debe promover la pérdida de peso durante

lll. Carbohidratos

La cantidad de HC a prescribir en una mujer con
DM 1 durante el embarazo continGa siendo un tema
controversial. Pese a que la American Diabetes
Association ha mantenido su recomendacion de
prescribir al menos 175 gramos diarios, pareciera ser
necesario individualizar esta prescripcion segin los

el embarazo, independientemente del estado nutricional.

requerimientos individuales de cada paciente, es decir,
un 40% de la ingesta total de energia.Todo esto con
el fin de optimizar el control metabdlico de cada una
(Asbjérnsdottir, 2017. Roskjeer, 2015).

En cuanto a la distribucion de carbohidratos a lo largo
del dia, esta debe ser personalizada. Sin embargo, el
control glicémico puede ser mas dificil por Ias mafanas,
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lo que en algunos casos lleva a recomendar una ingesta
reducida en el desayuno que varia entre 15y 30 gramos
(Florence M, 2018).

Conteo de carbohidratos:

Esta técnica es fundamental en el manejo de
pacientes diagnosticados con DM 1. Consiste en
cuantificar los gramos de hidratos de carbono
contenidos en los alimentos. Estos calculos se hacen
de acuerdo con la informacion contenida en tablas de
porciones adaptadas para pacientes con diabetes y/o
lectura del etiquetado nutricional, utilizando alguna
“‘medida de referencia” como: tazas, balanza, medidas
graduadas, cucharadas, unidades, etc. El conteo de
carbohidratos le permitird a la paciente realizar la
estimacion necesaria para el cdlculo de la dosis de
insulina pre comidas, relacionando el factor “ratio” al
aporte total de carbohidratos de la preparacion. Esta
optimizacion de la dosis de insulina conlleva a una
mayor flexibilidad y autonomia en la planificacion
alimentaria, o que a su vez resulta en un mejor
control metabdlico (DAFNE Study Group, 2002).

indice Glicémico y patrones de alimentacién:

Aunque no hay consenso sobre el mejor estilo de
alimentacion en el embarazo, los distintos patrones
alimentarios  (mediterranea, DASH, vegetariang,
baja en carbohidratos) coinciden en favorecer el
aumento de alimentos ricos en fibra, de bajo indice
glicémico, en la ingesta de grasas saludables, y en la
disminucion de ultraprocesados y azUcares refinados
(Brand-Miller, 2003. Hans, 2017). Ademas, un mayor
consumo de alimentos frescos versus procesados se
ha asociado a menor riesgo de preeclampsia y parto
prematuro debido a sus propiedades antioxidantes y
antiinflamatorias (Thompson, 2024).

IV. Grasas y proteinas:

En personas con diabetes tipo 11a ingesta de proteinas
y grasas también tiene un impacto considerable
en la excursion glicémica postprandial, generando
hiperglicemia tardia. Se ha observado que, dependiendo
de Ia cantidad de estos macronutrientes en la comida,
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el requerimiento de insulina puede aumentar hasta un
65% (Bell,2020).Aunque no hay estudios especificos que
analicen este fendmeno en mujeres embarazadas con
diabetes tipo 1, es razonable suponer que los mismos
principios se aplican, por lo que debe considerarse en
su manejo clinico.

V. Recomendaciones generales:

- La temporalidad de la insulina es clave, a mayor
indice glicémico del alimento, mayor debe ser el
tiempo de espera entre la insulina y el inicio de la
ingesta.

- Los lacteos sin lactosa, asf como los desayunos
liquidos, suelen generar picos glicémicos dificiles
de controlar. Se recomienda evitarlos en el
desayuno o buscar formas de reducir su impacto
en la glicemia.

- FEvitar triturar, licuar y cocinar en exceso los

alimentos, ya que esto aumenta el indice glicémico.

Consumir fibra y proteina previo al alimento de

alto indice glicémico ayudard a reducir el peak

glicémico.

- Refrigerar el carbohidrato por 24 horas antes de su
consumo puede disminuir el indice glicémico.

« Seleccionar fruta menos madura y en su estado
natural, evitar cocinarlas y triturarlas tipo com-
pota.

« Supervisar la ingesta de suplementos en dietas
veganas/vegetarianas, especialmente de vitamina
B12.

- FEvitar el consumo de carnes, pescados elevados
en mercurio, aves y huevos crudos o parcialmente
cocinados e insistir en la importancia de un
riguroso lavado de frutas y verduras. También debe
restringirse el consumo de productos lacteos no
pasteurizados.

- Limitar la cafeina a 200 mg diarios o usar café
descafeinado.

« Moderar el uso de endulzantes artificiales evitando
la sacarina y aspartame.

- Considerar patologias asociadas como hiperten-
sién o dislipidemia al hacer recomendaciones nu-
tricionales.
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VI. Mi plato durante el Embarazo

Consuma de 2 a 3 porciones diarias de lacteos sin azlcar afadida.
Hidratese principalmente con agug, té o café sin cafeina, y evite bebidas azucaradas.

Elija fuentes de proteina como
aves, legumbres, pescados bajos
en mercurio, huevos, tof(, o que
sos bajos en grasa. Limite el
consumo de carnes rojas y evite
los embutidos y cualquier otro
tipo de carne procesada.

Elija porciones abundantes de
verduras de distintos colores,
frescas o cocinadas.

Agregue grasas saludables
como aceite de oliva, canola,
frutos secos, semillas y palta.

Elija granos enteros como panes
y pastas integrales, arroz integral,
quinoa, avena. También consuma
legumbres y tubérculos como la
papa. Limite el consumo de pan

EI VL= EIterss @ e ol blanco, arroz blanco y papas fritas.

estado natural. Limite el
consumo de jugos y de frutas
deshidratadas.

[ 4

«

Tenga como objetivo caminar o hacer alguna actividad fisica durante 30 minutos diarios como minimo.

Fuente: Adaptacion de “Mi plato durante el embarazo” de Oregon Health & Science University
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El embarazo en mujeres con DM 1representa un desafio
significativo tanto en términos metabdlicos como
en salud mental. Las fluctuaciones hormonales, la
intensificacion del autocuidado y la preocupacion por
la salud fetal pueden generar altos niveles de estrés y
ansiedad (Price, 2022). Se ha visto que la salud mental
influye directamente en la adherencia al tratamiento y
en los resultados obstétricos, por lo que es fundamental
integrar estrategias de apoyo psicolégico durante el
embarazo y el posparto (Feig, 2017) . Investigaciones
recientes (Price, 2022) sugieren que, con un mManejo
multidisciplinario adecuado, la salud mental de estas
mujeres no difiere significativamente de aquellas sin
diabetes. Esto resalta la importancia de un enfoque
integral que combina el monitoreo médico con
intervenciones psicol6gicas para optimizar el bienestar
materno y los desenlaces perinatales.

I. Relevancia de la salud mental
en el embarazo con DM1

1. Prevalencia de trastornos mentales

Las mujeres con DM1 tienen un riesgo incrementado de
depresion y ansiedad en comparacion con la poblacion
general (Do, 2017) . Durante el embarazo, este riesgo
puede verse exacerbado por los desafios del manejo
intensivo de la diabetes y los cambios hormonales
propios de la gestacion (Price, 2022) . Ademas, este
manejo puede generar una carga emocional significativa,
lo que resalta la importancia del acompafamiento
interdisciplinario para reducir el estrés y mejorar el
bienestar materno (Price, 2022).

2. Depresion posparto y DM1

Tienen un mayor riesgo de depresion posparto , con
tasas de hasta el 30%, en comparacion con el 10-15% en
la poblacion general (Do, 2017) . La combinaciéon de Ias
exigencias fisicas y emocionales del posparto, junto con
la necesidad de mantener un control glicémico estricto,
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Salud mental en la mujer con
Diabetes Pregestacional Tipo 1

puede aumentar la vulnerabilidad a los sintomas
depresivos (Feig, 2017).

3. Impacto en la diabetes y el embarazo

Los trastornos del estado de dnimo, como la ansiedad
y la depresion, pueden afectar la adherencia al
tratamiento en mujeres embarazadas con DM],
comprometiendo el control glicémico y aumentando el
riesgo de complicaciones obstétricas y neonatales (Do,
2017. Feig, 2017. Price, 2022) .

Il. Factores Psicoldgicos Asociados al
Embarazo en Mujeres con DM1

Los principales factores que pueden afectar la salud
mental de mujeres embarazadas con DMT incluyen:

Carga de autocuidado: Durante el embarazo, las
mujeres con DM1 enfrentan una mayor carga de
autocuidado debido a la necesidad de ajustes
constantes en la terapia con insuling, el monitoreo
continuo de glucosa y el seguimiento nutricional
intensivo (American Diabetes Association Professional
Practice 2024) . Esta carga de mantener un control
glicémico estricto y realizar ajustes constantes,
puede ser una fuente adicional de estrés que impacta
negativamente en el bienestar psicolégico de estas
mujeres (Price, 2022) .

Ansiedad por complicaciones obstétricas: El mayor
riesgo de resultados perinatales adversos puede
aumentar Ia ansiedad durante el embarazo. Estudios
han demostrado que la preocupacién por estos
desenlaces puede afectar |a estabilidad emocional y
la percepcion de control sobre la salud materno-fetal
(Price, 2022).

Impacto del monitoreo continuo de glucosa (MCG):
Aunque las tecnologias avanzadas mejoran el control
glicémico, también pueden incrementar la ansiedad al
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exponeren tiempo real las fluctuaciones que requieren
intervencion inmediata (Price, 2022) . No obstante,
el MCG ha demostrado beneficios psicoldgicos al
proporcionar mayor seguridad y reducir Ia ansiedad.
Las mujeres que utilizaron esta tecnologia reportaron
mayor confianza en comparacién con aquellas que
dependian Unicamente de la glucometria capilar
(Feig, 2017).

lll. Abortos e Infertilidad en Mujeres con
DM1 - Ley Dominga

Las mujeres con diabetes mellitus tipo 1(DM1) enfrentan
un mayor riesgo de complicaciones obstétricas,
incluyendo abortos espontaneos, infertilidad y muerte
perinatal ( ADA Standards, 2025.Feig, 2017) .El duelo
perinatal en mujeres con DM1 no solo implica el dolor
por la pérdida gestacional , sino también sentimientos
de culpg, frustracion y ansiedad ante futuros intentos
de embarazo (Hutti, 2011).

En Chile, la Ley 21.371 (Ley Dominga) garantiza el
acompanamiento integral en duelo gestacional vy
perinatal, exigiendo protocolos para el apoyo clinico y
psicolégico de la madre, el padre y Ia familia (Ministerio
de Salud de Chile, 2022). Su aplicacion en mujeres con
DM1 facilita el acceso a apoyo emocional en casos de
pérdida gestacional promoviendo su bienestar.

IV. Recomendaciones Practicas

1. Abordaje integral : Un equipo multidisciplinario debe
incluir profesionales de la salud mental para brindar
apoyo desde la preconcepcion hasta el posparto. La
integracion de psicélogos y psiquiatras en el manejo
de mujeres con DM1 embarazadas puede mejorar
la adherencia al tratamiento y reducir la ansiedad vy
depresion (Feig, 2017. Price, 2022) .
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2. Evaluaciéon inicial y monitoreo: Se recomienda
realizar una evaluacion sistematica de la salud mental
en todas las visitas preconcepcionales y prenatales,
utilizando herramientas de tamizaje clinicamente
apropiadas para identificar sintomas de ansiedad vy
depresion (Price, 2022).

3. Intervenciones especificas

« Ofrecer tratamiento psicolégico a mujeres con
sintomas clinicamente significativos de ansiedad
o0 depresion (American Diabetes Association
Professional Practice 2024) . Lo ideal seria incorporar
apoyo psicologico desde la planificacion  del
embarazo (Price, 2022)

- Implementar estrategias psicoeducativas puede
mejorar la autoeficacia en el manejo de la diabetes 'y
reducir la percepcién de carga de autocuidado (Price,
2022)

+ Fomentar grupos especificos para mujeres con
DM1 embarazadas, lo cual contribuye a reducir la
sensacion de aislamiento y mejorar las estrategias
de afrontamiento (Price, 2022) .

« Priorizar la tecnologia, como el monitoreo continuo y
aplicaciones moviles para el control glucémico, ya que
han demostrado mejorar Ia adherencia al tratamiento
y reducir la ansiedad anticipatoria (Feig, 2017).

- Dada la complejidad de la diabetes tipo 1 durante el
embarazo, es fundamental que los equipos de salud
integren el acompafnamiento psicolégico como parte
del cuidado estandar, asegurando que las mujeres con
DM1 reciban el apoyo necesario para afrontar estas
experiencias de manera resiliente. Un abordaje integral
que combina estrategias de deteccién temprana,
intervencién psicologica y educacion puede mejorar
significativamente los resultados para la madre vy el
neonato. La atencién multidisciplinaria es clave para
abordar los desafios especificos de esta poblacion,
garantizando un embarazo mas saludable y seguro.
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Protocolos para el manejo de parto
en la mujer con DM1

1- Protocolo manejo de parto vaginal programado
diabetes tipo 1 en tratamiento con multiples dosis
de insulina subcutanea (MDI)

(Elaborado por Andrea Contreras y Bruno Grassi)

Paciente:

1. DIA PREVIO AL PARTO:
- Noes necesario modificar dieta de la noche previa, a3 menos que el equipo de obstetricia asi lo estime conveniente.
- Sipaciente cena, DEBE recibir su dosis de insulina rapida de la cena y no es necesario modificar la dosis de insulina
basal del dia previo si no comienza con trabajo de parto.
- Si comienza trabajo de parto espontaneo durante la noche, adelantarse a instrucciones de seccion siguiente.

2. DIA DEL PARTO:
« En su domicilio administrar 30% de dosis habitual de insulina basal de la mafiana = ____ Unidades
(en caso de usar insulina Degludec se recomienda omitir la dosis del dia del parto).
+ Régimen LIQUIDO AMPLIO SIN CARBOHIDRATOS (si equipo de obstetricia autoriza puede consumir colaciones
proteicas)
- Iniciar suero glucosado 5% con electrolitos o premezclado a 60 ml/hr ev
+ Medir glicemia capilar (Hemoglucotest) horario.
+ Diluir 100 unidades de insulina cristalina en 100 mL de suero fisiolégico al 0.9%, con lo que obtendrd 1U/mL.
« Iniciar segln la siguiente tabla.
“Para seleccionar columna, debe tener la Dosis Diaria Total (DDT) de insulina de la paciente. Si no viene indicado
por tratante o no dispone de esa informaciéon, multiplique por 2 Ia cantidad total de insulina basal
usada durante el 3er trimestre por la paciente.
+ INICIAR PROTOCOLO EN COLUMNA ___.
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A B C
_ DDT < 50 U/dia DDT 50-100 U/dia DDT > 100 U/dia

GLICEMIA Flujo (U/h) Flujo (U/h) Flujo (U/h)

<70 0 U/hy control 0 U/hy control 0 U/hy control
70 - 100 0,25 0,5 1
100 - 120 0,5 1 15
121-140 1.0 1.5 2
141 - 160 1.25 2 2.5
161-180 15 2.5 3
181-200 2 3 4
201- 220 2.5 35 5
221-240 3 4 6

> 240 3.5 4.5 7

SegUn el resultado del HGT horario, modificar infusion.

En caso de presentar 2 glicemias consecutivas > 140 mg/dL, pase a la columna siguiente de
mayor intensidad (A—>B, B—>C).

En caso de glicemia menor a 70 debe suspender infusion, corregir hipoglicemia segin
protocolo de correccion, y reiniciar la infusion de insulina posterior a la correccion (segin valor
de glicemia post- correccion).

Correccion de Hipoglicemias (bajo 70 MG/DL):

1. Si paciente esta consciente: diluir 3 cucharadas o sachets de azdcar en 1vaso de 100 cc de agua y
administrar rapidamente.

2. Si esta inconsciente, administrar 3 ampollas de SG 30% en bolo.

3. EN CUALQUIERA DE LOS DOS CASOS, EN 15 MINUTOS DEBE CONTROLARSE GLICEMIAY CONFIRMAR
CORRECCION DE LA HIPOGLICEMIA! Si no se ha corregido, debe repetir correccién.

« Mantener este protocolo durante todo el trabajo de parto.

3. PARTO:
- Mantener bomba de infusion previa y protocolo de manejo segun lo indicado previamente
durante el trabajo de parto.
» Al momento de empezar a pujar suspender la infusién de insulina endovenosa.
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4, POSTPARTO:
- En postparto inmediato (unidad de recuperacion) mantener medicion de HGT cada 1 hora.
« Ajustar las dosis de insulina basal de acuerdo a las siguientes recomendaciones:
Paciente usuaria de insulina basal Detemir: indicar el 30% de la dosis utilizada en el 3er trimestre de embarazo
- Paciente usuaria de insulina basal Degludec: omitir la dosis del dia del parto y reanudar el primer dia postparto
con el 30% de Ia dosis utilizada en el 3er trimestre de embarazo. En caso de trabajo de parto espontaneo
omitir la primera dosis postparto y luego reanudar al sequndo dia postparto con el 30% de Ia dosis utilizada
en el 3er trimestre de embarazo
+ Ajustar la dosis de los bolos prandiales/correccionales: se sugiere triplicar el ratio y sensibilidad utilizado en el
3er trimestre de embarazo.
« Re-evaluar dentro de 48 hrs y realizar los ajustes necesarios de manera individualizada.

PARTO VAGINAL EN CASO DE CESAREA

Régimen 200 gr carbohidratos, distribuidos en 4 Regimen Liquido amplio sin azlcar.
comidas de 50 g de H de C (Desayuno, Almuerzo, Medir HGT 7:00, 13:00 y 19:00

Oncey Cena). Insulina basal

Medir HGT pre comidas. Insulina rapida

Insulina basal correccional segln la siguiente tabla:

Insulina rapida
antes de cada comida segn HGT

GLICEMIA INSULINA

GLICEMIA INSULINA

Una vez que se decida realimentar
formalmente, utilizar manejo descrito
* Tabla pensada en comidas de 50 g de H de C. en columna “Parto Vaginal”.

Médico responsable: (celular: )
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2- Protocolo manejo de parto cesarea programada
diabetes tipo 1 en tratamiento con multiples dosis
de insulina subcutanea (MDI)

(Elaborado por Andrea Contreras y Bruno Grassi)

Paciente:

1. DIA PREVIO AL PARTO:
+ No es necesario modificar dieta de la noche previa,a menos que el equipo de obstetricia asi lo estime conveniente.
« Sipaciente cena, DEBE recibir su dosis de insulina rapida de la cena y no es necesario modificar la dosis de insulina
basal del dia previo.

2. DIA DEL PARTO:
+ En su domicilio administrar 30% de dosis habitual de insulina basal de la mafiana = ____ Unidades
(en caso de usar insulina Degludec se recomienda omitir la dosis del dia del parto).
+ Régimen CERO
« Iniciar suero glucosado 5% con electrolitos o premezclado a 60 ml/hr ev
+ Medir glicemia capilar (Hemoglucotest) horario.
- Diluir 100 unidades de insulina cristalina en 100 mL de suero fisiol6gico al 0.9%, con lo que obtendra 1U/mL.
« Iniciar segQn la siguiente tabla.
“Para seleccionar columna, debe tener la Dosis Diaria Total (DDT) de insulina de la paciente. Si no viene indicado
por tratante o no dispone de esa informacion, multiplique por 2 Ia cantidad total de insulina basal
usada durante el 3er trimestre por Ia paciente.
+ INICIAR PROTOCOLO EN COLUMNA ___.

A B C
GLICEMIA Flujo (U/h) Flujo (U/h) Flujo (U/h)

<70 0 U/hy control 0 U/hy control 0 U/hy control
70 - 100 0,25 0,5 1
100 - 120 0,5 1 1.5
121 - 140 1.0 1.5 2
141 - 160 1.25 2 2.5
161-180 1.5 2.5

3
181-200 2 3 4
201-220 2.5 35 5
221-240 3 4 6

> 240 35 4.5 7
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SegUn el resultado del HGT horario, modificar infusion.

En caso de presentar 2 glicemias consecutivas > 140 mg/dL, pase a la columna siguiente de
mayor intensidad (A—~>B, B=>C).

En caso de glicemia menor a 70 debe suspender infusion, corregir hipoglicemia segin
protocolo de correccion, y reiniciar la infusion de insulina posterior a la correccion (segin valor
de glicemia post- correccion).

Correcciéon de Hipoglicemias (bajo 70 MG/DL):

1. Si paciente esta consciente: diluir 3 cucharadas o sachets de azdcar en 1vaso de 100 cc de agua y
administrar rapidamente.

2. Si esta inconsciente, administrar 3 ampollas de SG 30% en bolo.

3. EN CUALQUIERA DE LOS DOS CASOS, EN 15 MINUTOS DEBE CONTROLARSE GLICEMIAY CONFIRMAR
CORRECCION DE LA HIPOGLICEMIA! Si no se ha corregido, debe repetir correccién.

Mantener este protocolo durante todo el trabajo de parto.

3. PARTO:
Mantener bomba de infusion previa y protocolo de manejo segun lo indicado previamente
durante el proceso de preparacion para la cesarea.
- Al momento de trasladarse a pabellén para la cesarea suspender la infusién de insulina
endovenosa.

4. POSTPARTO:
- En postparto inmediato (unidad de recuperacion) mantener medicién de HGT cada 1 hora.
« Ajustar las dosis de insulina basal y de los bolos prandiales/correccionales de insulina de acuerdo a las siguientes
recomendaciones:
Paciente usuaria de insulina basal Detemir: indicar el 30% de la dosis utilizada en el 3er trimestre de embarazo
Paciente usuaria de insulina basal Degludec: omitir Ia dosis del dia de Ia cesarea y reanudar el primer dia
postparto con el 30% de la dosis utilizada en el 3er trimestre de embarazo.
+ Ajustar la dosis de los bolos prandiales/correccionales: se sugiere triplicar el ratio y sensibilidad utilizado en el
3er trimestre de embarazo.
+ Re-evaluar dentro de 48 hrs y realizar los ajustes necesarios de manera individualizada.
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PARTO VAGINAL EN CASO DE CESAREA

Régimen 200 gr carbohidratos, distribuidos en 4
comidas de 50 g de H de C (Desayuno, Almuerzo,
Oncey Cena).

Medir HGT pre comidas.

Insulina basal
Insulina rapida
antes de cada comida segun HGT

GLICEMIA INSULINA

* Tabla pensada en comidas de 50 g de H de C.

Médico responsable: (celular:

Regimen Liquido amplio sin azUcar.
Medir HGT 7:00, 13:00 y 19:00

Insulina basal
Insulina rapida
correccional segun la siguiente tabla:

GLICEMIA INSULINA

Una vez que se decida realimentar
formalmente, utilizar manejo descrito
en columna “Parto Vaginal”.

3- Protocolo manejo de parto vaginal programado

diabetes tipo 1 en tratamiento con bomba de

insulina subcutanea (CSIl) Minimed 640G

(Elaborado por Andrea Contreras y Bruno Grassi)

Paciente:

1. DIA PREVIO AL PARTO:

+ No es necesario modificar dieta de la noche previa,a menos que el equipo de obstetricia asi lo estime conveniente.

- Si paciente cena, DEBE recibir su bolo de insulina rapida de Ia cena y no es necesario modificar infusion de
insulina basal durante la noche si no comienza con trabajo de parto.

- Si comienza trabajo de parto espontaneo durante la noche, adelantarse a instrucciones de seccion siguiente.
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+ La bomba de insulina tiene la particularidad de poder suspenderse rapidamente y asegurar un control estable.
Por lo anterior, es recomendable mantenerla durante el parto, manejada por Ia paciente o su pareja. El sistema
Minimed 640G® cuenta con una funcién de suspension automatica predictiva de hipoglucemia, lo cual la hace

mucho mas segura.

« Se manejara la infusion segun la funcion “Basal temporal”.
- Colocar basal temporal al 70% una vez iniciado el trabajo de parto.
+ Régimen LIQUIDO AMPLIO SIN CARBOHIDRATOS (si equipo de obstetricia autoriza puede consumir colaciones

proteicas)

« Iniciar suero glucosado 5% con electrolitos o premezclado a 60 ml/hr ev
+ Medir glicemia capilar (Hemoglucotest) horario y ajustar el flujo de basal temporal de la bomba segln la siguiente
tabla (OJO: la basal puede estar suspendida por Ia funciéon descrita):

GLICEMIA Ajuste en basal temporal

<60
60 - 80
80 -100
100 - 140
141 -180
181-220
221-260

> 260

Corregir hipoglicemia y reanudar basal de bomba

1 20%

1 10%

Mantener flujo actual

Administrar bolo corrector con bomba y T10%

Administrar bolo corrector con bombay T20%

Administrar bolo corrector con I8piz o jeringa (calculado por bomba) y T30%

Administrar bolo corrector con lapiz o jeringa (calculado por bomba) e iniciar BIC ev

En caso de glicemia menor a 60, bomba estara suspendida con toda seguridad. Se debe corregir hipoglicemia segin
protocolo de correccién, y reiniciar basal de inmediato una vez corregida Ia hipoglicemia.

Correccion de Hipoglicemias (bajo 70 MG/DL):

1. Si paciente esta consciente: diluir 3 cucharadas o sachets de azdcar en 1vaso de 100 cc de agua y
administrar rapidamente.

2. Si esta inconsciente, administrar 3 ampollas de SG 30% en bolo.

3. EN CUALQUIERA DE LOS DOS CASOS, EN 15 MINUTOS DEBE CONTROLARSE GLICEMIAYY CONFIRMAR
CORRECCION DE LA HIPOGLICEMIA! Si no se ha corregido, debe repetir correccién.

Mantener este protocolo durante todo el trabajo de parto.

3. PARTO:

+ Mantener bomba segln parametros previos y protocolo de manejo segUn lo indicado previamente
durante el trabajo de parto.
+ Al momento de empezar a pujar suspender la infusién de insulina (o dejar basal temporal en 0%).
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4, POSTPARTO:

- En postparto inmediato (unidad de recuperacion) mantener mediciéon de HGT cada hora.
Una vez que se observe que se eleva la glicemia en el sensor de la bomba, debe reiniciar infusion subcutanea de
insulina con basal temporal al 50%.
Ajustar la configuracion de insulina basal y de la calculadora de bolos (bolus wizard). Se sugiere programar dosis de
insulina basal que correspondan a un 30% de las dosis utilizadas en el 3er trimestre de embarazo v triplicar el ratio

y sensibilidad utilizado en este mismo periodo.

Re-evaluar dentro de 48 hrs y realizar l0s ajustes necesarios de manera individualizada.

PARTO VAGINAL EN CASO DE CESAREA

Médico responsable:

Régimen 200 gr carbohidratos, distribuidos en 4
comidas de 50 g de H de C (Desayuno, Aimuerzo,
Oncey Cena).

Medir HGT pre comidas

Programacién bomba:

Basales:

Ratios

Sensibilidad:

Meta glicémica= 80-100.

Configuracion sensor = limite bajo en 60.

Regimen Liquido amplio sin azlcar.
Medir HGT 7:00, 13:00 y 19:00
Programaciéon bomba:

Insulina basal por microinfusor:

Resto de configuracion idéntica a Ia senalada en Ia
columna “parto vaginal”

Una vez que se decida realimentar formalmente,
utilizar manejo descrito en columna de |3 izquierda
“Parto Vaginal”.

"*debe utilizar Basal temporal al 80% y usar funcion
“Bolus Wizard” con O carbohidratos.

(celular:
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4. Protocolo manejo de parto cesarea programada
diabetes tipo 1 en tratamiento con bomba de
insulina subcutanea (CSII) Minimed 640G

(Elaborado por Andrea Contreras y Bruno Grassi)

Paciente:

1. DIA PREVIO AL PARTO:

- Noes necesario modificar dieta de la noche previa, a menos que el equipo de obstetricia asi lo estime conveniente.
- Si paciente cena, DEBE recibir su bolo de insulina rapida de la cena y no es necesario modificar infusion de
insulina basal durante la noche.

2. DIA DEL PARTO:

La bomba de insulina tiene la particularidad de poder suspenderse rapidamente y asegurar un control estable.
Por lo anterior, es recomendable mantenerla durante el parto, manejada por la paciente o su pareja. El sistema
Minimed 640G® cuenta con una funcién de suspension automatica predictiva de hipoglucemia, lo cual la hace

mucho mas segura.

Se manejara la infusion segun la funcion “Basal temporal”.
Colocar basal temporal al 70% una vez iniciada la preparacion para la cesarea.

Régimen CERO

Iniciar suero glucosado 5% con electrolitos o premezclado a 60 mi/hr ev
Medir glicemia capilar (Hemoglucotest) horario y ajustar el flujo de basal temporal de la bomba segUn la siguiente
tabla (OJO: la basal puede estar suspendida por la funcién descrita):

GLICEMIA Ajuste en basal temporal

<60
60 - 80
80 -100
100 - 140
141-180
181-220
221-260

>260

Corregir hipoglicemia y reanudar basal de bomba

120%

1L10%

Mantener flujo actual

Administrar bolo corrector con bomba 'y T10%

Administrar bolo corrector con bomba 'y 1T 20%

Administrar bolo corrector con l8piz o jeringa (calculado por bomba)y T30%

Administrar bolo corrector con lapiz o jeringa (calculado por bomba) e iniciar BIC ev

« Encaso de glicemia menor a 60, bomba estara suspendida con toda sequridad. Se debe corregir hipoglicemia segln
protocolo de correccion, y reiniciar basal de inmediato una vez corregida la hipoglicemia.
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Correccion de Hipoglicemias (bajo 70 MG/DL):

1. Si paciente esta consciente: diluir 3 cucharadas o sachets de azdcar en 1vaso de 100 cc de agua y
administrar rapidamente.

2. Si esta inconsciente, administrar 3 ampollas de SG 30% en bolo.

3. EN CUALQUIERA DE LOS DOS CASOS, EN 15 MINUTOS DEBE CONTROLARSE GLICEMIAY CONFIRMAR
CORRECCION DE LA HIPOGLICEMIA! Si no se ha corregido, debe repetir correccién.

Mantener este protocolo durante todo el proceso de preparacion para la cesarea.

3. PARTO:
« Mantener bomba segln parametros previos y protocolo de manejo segin lo indicado previamente
durante el trabajo de parto. Al momento de ser trasladada a pabell6n para la cesarea suspender
la infusién de insulina (o dejar basal temporal en 0%).

4, POSTPARTO:
En postparto inmediato (unidad de recuperacion) mantener medicion de HGT cada hora.
Una vez que se observe que se eleva la glicemia en el sensor de la bomba, debe reiniciar infusion subcutanea de
insulina con basal temporal al 50%.
Ajustar Ia configuracion de insulina basal y de la calculadora de bolos (bolus wizard). Se sugiere programar dosis de
insulina basal que correspondan a un 30% de las dosis utilizadas en el 3er trimestre de embarazo vy triplicar el ratio
y sensibilidad utilizado en este mismo periodo.
Re-evaluar dentro de 48 hrs y realizar los ajustes necesarios de manera individualizada.

PARTO VAGINAL EN CASO DE CESAREA

Régimen 200 gr carbohidratos, distribuidos en 4 Regimen Liquido amplio sin azlcar.
comidas de 50 g de H de C (Desayuno, Almuerzo,

Once y Cena). Medir HGT 7:00, 13:00 y 19:00
Medir HGT pre comidas.

Programacién bomba:
Programacién bomba:
Insulina basal por microinfusor:

Basales:
Resto de configuracion idéntica a la sefalada en la
Ratios: columna “parto vaginal”
Sensibilidad: Una vez que se decida realimentar formalmente,
utilizar manejo descrito en columna de la izquierda
Meta glicémica= 80-100. “Parto Vaginal”.
“*debe utilizar Basal temporal al 80% y usar funcion
Configuracion sensor = limite bajo en 60. “Bolus Wizard” con O carbohidratos.

Médico responsable: (celular: )
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5- Protocolo manejo de parto vaginal programado
diabetes tipo 1 en tratamiento con bomba de
insulina subcutanea (CSIl) Minimed 670G

(Elaborado por Andrea Contreras y Bruno Grassi)

Paciente:

1. DIA PREVIO AL PARTO:
No es necesario modificar dieta de la noche previa,a menos que el equipo de obstetricia asflo estime conveniente.
Si paciente cena, DEBE recibir su bolo de insulina rapida de Ia cena y no es necesario modificar infusion de
insulina basal durante la noche si no comienza con trabajo de parto.
Si comienza trabajo de parto espontaneo durante la noche, adelantarse a instrucciones de seccién siguiente.

2. DIA DEL PARTO:

La bomba de insulina Minimed 670G® tiene la particularidad de ajustar de forma automaética la infusién de
insulina basal cada 5 minutos y dar un control estable y seguro. El sistema estd intentando llevar a la paciente
constantemente a una glicemia de 120 mg/dL. Por lo anterior, es recomendable mantenerla durante el parto,
manejada por la paciente o su pareja.
Régimen LIQUIDO AMPLIO SIN CARBOHIDRATOS (si equipo de obstetricia autoriza puede consumir colaciones
proteicas)

Iniciar suero glucosado 5% con electrolitos o premezclado a 60 ml/hr ev

Medir glicemia capilar (Hemoglucotest) horario y ajustar segin siguiente tabla.

GLICEMIA Manejo de Bomba

<70 Corregir hipoglicemia segun protocolo adjunto
70 - 140 No efectuar ninguna modificacion en Bomba.
Permitir a sistema actuar.
141-180 Administrar bolo para 10 g hidratos de carbono falsos
(es decir, no debe ingerir dichos hidratos)
181 - 250 Administrar bolo para 15 g de hidratos falsos + correccion con la bomba
> 250 Administrar bolo de correccion de insulina cristalina endovenosa

e iniciar BIC ev de insulina

En caso de glicemia menor a 70, Ia bomba estara suspendida con toda seguridad. Se debe corregir hipoglicemia
segun protocolo, y reiniciar basal manualmente de inmediato.
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Correccion de Hipoglicemias

1. Si paciente esta consciente: diluir 3 cucharadas o sachets de azlcar en 1vaso de 100 cc de agua'y
administrar rapidamente.

2. Si esta inconsciente, administrar 3 ampollas de SG 30% en bolo.

3. EN CUALQUIERA DE LOS DOS CASOS, EN 15 MINUTOS DEBE CONTROLARSE GLICEMIAY CONFIRMAR
CORRECCION DE LA HIPOGLICEMIA! Si no se ha corregido, debe repetir procedimiento.

« Mantener este protocolo durante todo el trabajo de parto.

3. PARTO:
Mantener bomba segln parametros previos y protocolo de manejo segln lo indicado previamente
durante el parto (vaginal). Al momento de empezar a pujar cambiar la programacion de la bomba de
insulina a “TARGET TEMPORAL". Esta funcién llevara las glicemias a una meta de 150 mg/dL.

4. POSTPARTO:

« Mantener la programacion de bomba de insulina en “TARGET TEMPORAL" para mantener Ias glicemias en una
meta de 150 mg/dL. En caso de glicemia >180 de manera persistente cancelar target temporal y volver a meta de
Smartguard 120 mg/dL.

- Ajustar la configuracion de insulina basal y de Ia calculadora de bolos (bolus wizard) que quedard en caso de paso a
modo manual. Se sugiere programar dosis de insulina basal que correspondan a un 30% de las dosis utilizadas en el
3er trimestre de embarazo v triplicar el ratio y sensibilidad utilizado en este mismo periodo.

« Al completar 24 horas en target temporal 150, cambiar a Smartguard 120 e insulina activa 3 hrs.

+ Re-evaluar dentro de 48 hrsy realizar los ajustes necesarios de manera individualizada.

PARTO VAGINAL EN CASO DE CESAREA

Régimen 200 gr carbohidratos, distribuidos en 4
comidas de 50 g de H de C (Desayuno, Almuerzo,
Oncey Cena).

Medir HGT pre comidas.

Insulina basal por microinfusor:

Insulina rapida segun calculadora
de bolos de bomba:

Ratios:
Sensibilidad:
Meta glicémica = 80-100.

Sensor — ajustes en baja = suspension
antes de 60 mg/dL.

Médico responsable: (celular:

Regimen Hidrico amplio sin azUcar.
No es necesario indicar suero glucosado.

Medir HGT 7:00, 13:00 y 19:00

Insulina basal por microinfusor:

Resto de configuracion idéntica a la sefalada en la
columna “parto vaginal” e ingresar CERO hidratos
de carbono con cada HGT.

Una vez que se decida realimentar formalmente,

utilizar manejo descrito en columna de 3 izquierda
“Parto Vaginal’.
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6- Protocolo manejo de parto cesarea programada
diabetes tipo 1 en tratamiento con bomba de
insulina subcutanea (CSII) Minimed 670G

(Elaborado por Andrea Contreras y Bruno Grassi)

Paciente:

1. DIAPREVIO A LA CESAREA:
- Noes necesario modificar dieta de la noche previa, a menos que el equipo de obstetricia asi lo estime conveniente.
- Si paciente cena, DEBE recibir su bolo de insulina rapida de la cena y no es necesario modificar infusion de
insulina basal durante la noche.

2. EL DIA DE LA CESAREA:
La bomba de insulina Minimed 670G® tiene la particularidad de ajustar de forma automatica la infusion de
insulina basal cada 5 minutos y dar un control estable y seguro. El sistema estd intentando llevar a Ia paciente
constantemente a una glicemia de 120 mg/dL. Por lo anterior, es recomendable mantenerla durante el parto,
manejada por la paciente o su pareja.
Régimen CERO
« Iniciar suero glucosado 5% con electrolitos o premezclado a 60 ml/hr ev
- Medir glicemia capilar (Hemoglucotest) horario y ajustar segln siguiente tabla.

GLICEMIA Manejo de Bomba

<70 Corregir hipoglicemia segun protocolo adjunto
70 - 140 No efectuar ninguna modificaciéon en Bomba.
Permitir a sistema actuar.
141 - 180 Administrar bolo para 10 g hidratos de carbono falsos
(es decir, no debe ingerir dichos hidratos)
181 - 250 Administrar bolo para 15 g de hidratos falsos + correccion con la bomba
> 250 Administrar bolo de correccion de insulina cristalina endovenosa

e iniciar BIC ev de insulina

En caso de glicemia menor a 70, Ia bomba estara suspendida con toda seguridad. Se debe corregir hipoglicemia
segUn protocolo, y reiniciar basal manualmente de inmediato.
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Correccion de Hipoglicemias:

1. Si paciente esta consciente: diluir 3 cucharadas o sachets de azdcar en 1vaso de 100 cc de agua y
administrar rapidamente.

2. Si esta inconsciente, administrar 3 ampollas de SG 30% en bolo.

3. EN CUALQUIERA DE LOS DOS CASOS, EN 15 MINUTOS DEBE CONTROLARSE GLICEMIAY CONFIRMAR
CORRECCION DE LA HIPOGLICEMIA! Si no se ha corregido, debe repetir correccién.

Mantener este protocolo durante todo el proceso de preparacion para la cesarea.

3. PARTO:

+ Mantener bomba seglin parametros previos y protocolo de manejo segUin lo indicado previamente durante
el perfodo de preparacién para la cesarea. Al momento de ser trasladada a pabellon para Ia cesarea cambiar
la programacion de la bomba de insulina a “TARGET TEMPORAL". Esta funcion llevara las glicemias a una meta
de 150 mg/dL

4. POSTPARTO:
Mantener la programacion de bomba de insulina en “TARGET TEMPORAL” para mantener las glicemias en una
meta de 150 mg/dL. En caso de glicemia >180 de manera persistente cancelar target temporal y volver a meta de
Smartguard 120 mg/dL.
Ajustar la configuracion de insulina basal y de la calculadora de bolos (bolus wizard) que quedard en caso de paso a
modo manual. Se sugiere programar dosis de insulina basal que correspondan a un 30% de las dosis utilizadas en el
3er trimestre de embarazo y triplicar el ratio y sensibilidad utilizado en este mismo periodo.
Al completar 24 horas en target temporal 150, cambiar a Smartguard 120 e insulina activa 3 hrs.
Re-evaluar dentro de 48 hrs y realizar l0s ajustes necesarios de manera individualizada.

PARTO VAGINAL EN CASO DE CESAREA

Régimen 200 gr carbohidratos, distribuidos en 4
comidas de 50 g de H de C (Desayuno, Almuerzo,
Oncey Cena).

Medir HGT pre comidas.

Insulina basal por microinfusor:

Insulina rapida segun calculadora
de bolos de bomba:

Ratios:
Sensibilidad:
Meta glicémica = 80-100.

Sensor —> ajustes en baja = suspension
antes de 60 mg/dL.

Médico responsable: (celular:

Regimen Hidrico amplio sin azcar.
No es necesario indicar suero glucosado.

Medir HGT 7:00, 13:00 y 19:00

Insulina basal por microinfusor:

Resto de configuracion idéntica a Ia sefalada en la
columna “parto vaginal” e ingresar CERO hidratos
de carbono con cada HGT.

Una vez que se decida realimentar formalmente,

utilizar manejo descrito en columna de la izquierda
“Parto Vaginal”.
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7- Protocolo manejo de parto vaginal programado
diabetes tipo 1 en tratamiento con bomba de
insulina subcutanea (CSII) Minimed 780G

(Elaborado por Andrea Contreras y Bruno Grassi)

Paciente:

1. DIA PREVIO AL PARTO:
No es necesario modificar dieta de la noche previa,a menos que el equipo de obstetricia asflo estime conveniente.
Si paciente cena, DEBE recibir su bolo de insulina rapida de la cena y no es necesario modificar infusion de
insulina basal durante la noche si no comienza con trabajo de parto.
-+ Si comienza trabajo de parto espontaneo durante la noche, adelantarse a instrucciones de seccion siguiente.

2. EL DIA DEL PARTO:

La bomba de insulina Minimed 780G® tiene la particularidad de ajustar de forma automatica la infusion de
insulina basal cada 5 minutos y dar un control estable y seguro. El sistema estd intentando llevar a la paciente
constantemente a una glicemia de target entre 100 y 120 mg/dL. Por lo anterior, es recomendable mantenerla
durante el parto, manejada por la paciente o su pareja.

Cambiar target de Smartguard® a 120 mg/dL.
Régimen LIQUIDO AMPLIO SIN CARBOHIDRATOS (si equipo de obstetricia autoriza puede consumir colaciones
proteicas)
Iniciar suero glucosado 5% con electrolitos o premezclado a 60 ml/hrev
« Medir glicemia capilar (Hemoglucotest) horario y ajustar segin siguiente tabla.

GLICEMIA Manejo de Bomba

<70 Corregir hipoglicemia segun protocolo adjunto
70 - 140 No efectuar ninguna modificacion en Bomba.
Permitir a sistema actuar.
141-180 Administrar bolo para 10 g hidratos de carbono falsos
(es decir, no debe ingerir dichos hidratos)
181 - 250 Administrar bolo para 15 g de hidratos falsos + correccion con la bomba
> 250 Administrar bolo de correccion de insulina cristalina endovenosa

e iniciar BIC ev de insulina

- En caso de glicemia menor a 70, Ia bomba estara suspendida con toda seguridad. Se debe corregir hipoglicemia
segun protocolo, y reiniciar basal manualmente de inmediato.
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Correccion de Hipoglicemias:

1. Si paciente esta consciente: diluir 3 cucharadas o sachets de azlcar en 1vaso de 100 cc de agua'y

administrar rapidamente.

2. Si esta inconsciente, administrar 3 ampollas de SG 30% en bolo.

3. EN CUALQUIERA DE LOS DOS CASOS, EN 15 MINUTOS DEBE CONTROLARSE GLICEMIAY CONFIRMAR
CORRECCION DE LA HIPOGLICEMIA! Si no se ha corregido, debe repetir correccion.

Mantener este protocolo durante todo el trabajo de parto.

. PARTO:

Mantener bomba segln parametros previos y protocolo de manejo segin lo indicado previamente durante
el parto (vaginal). Al momento de empezar a pujar cambiar la programaciéon de la bomba de insulina a
“TARGET TEMPORAL”. Esta funcion llevara las glicemias a una meta de 150 mg/dL (y evitara que se administren

autocorrecciones).

. POSTPARTO:

Mantener la programacion de bomba de insulina en “TARGET TEMPORAL" para mantener Ias glicemias en una meta
de 150 mg/dL (evitando que se administren autocorrecciones). En caso de glicemia >180 de manera persistente

cancelar target temporal y volver a meta de Smartguard 120 mg/dL)

Ajustar la configuracion de insulina basal y de la calculadora de bolos (bolus wizard) que quedara en caso de paso a
modo manual. Se sugiere programar dosis de insulina basal que correspondan a un 30% de las dosis utilizadas en el

3er trimestre de embarazo y triplicar el ratio y sensibilidad utilizado en este mismo periodo.
Al completar 24 horas en target temporal 150, cambiar a Smartguard 120 e insulina activa 4 hrs.
Re-evaluar dentro de 48 hrs'y realizar los ajustes necesarios de manera individualizada.

PARTO VAGINAL EN CASO DE CESAREA

Régimen 200 gr carbohidratos, distribuidos en 4
comidas de 50 g de H de C (Desayuno, Aimuerzo,
Oncey Cena).

Medir HGT pre comidas.

Insulina basal por microinfusor:

Insulina rapida segun calculadora
de bolos de bomba:

Ratios:

Sensibilidad:

Meta glicémica = 80-100.

Programacion de Smartguard: 120 mg/dL

Sensor — ajustes en baja = suspension
antes de 60 mg/dL.

Médico responsable: (celular:

Regimen Hidrico amplio sin azlcar.
No es necesario indicar suero glucosado.

Medir HGT 7:00, 13:00 y 19:00

Insulina basal por microinfusor:

Resto de configuracion idéntica a la sefalada en la
columna “parto vaginal” e ingresar CERO hidratos
de carbono con cada HGT.

Una vez que se decida realimentar formalmente,

utilizar manejo descrito en columna de |3 izquierda
“Parto Vaginal”.




SOCHIDIAB DIABETES MELLITUS TIPO 1 Y EMBARAZO 52

8- Protocolo manejo de parto cesarea programada
diabetes tipo 1 en tratamiento con bomba de
insulina subcutanea (CSII) Minimed 780G

(Elaborado por Andrea Contreras y Bruno Grassi)

Paciente:

1. DIA PREVIO AL PARTO:
No es necesario modificar dieta de la noche previa,a menos que el equipo de obstetricia asi lo estime conveniente.
Si paciente cena, DEBE recibir su bolo de insulina rapida de la cena y no es necesario modificar infusion de
insulina basal durante la noche.

2. EL DIA DEL PARTO:
La bomba de insulina Minimed 780G® tiene la particularidad de ajustar de forma automatica la infusién de
insulina basal cada 5 minutos y dar un control estable y seguro. El sistema estd intentando llevar a Ia paciente
constantemente a una glicemia de target entre 100 y 120 mg/dL. Por lo anterior, es recomendable mantenerla
durante el parto, manejada por la paciente o su pareja.
Cambiar target de Smartguard® a 120 mg/dL.
Régimen CERO
Iniciar suero glucosado 5% con electrolitos o premezclado a 60 ml/hrev
Medir glicemia capilar (Hemoglucotest) horario y ajustar segin siguiente tabla.

GLICEMIA Manejo de Bomba

<70 Corregir hipoglicemia segun protocolo adjunto
70 - 140 No efectuar ninguna modificacion en Bomba.
Permitir a sistema actuar.
141-180 Administrar bolo para 10 g hidratos de carbono falsos
(es decir, no debe ingerir dichos hidratos)
181 - 250 Administrar bolo para 15 g de hidratos falsos + correccion con la bomba
> 250 Administrar bolo de correccion de insulina cristalina endovenosa

e iniciar BIC ev de insulina

- En caso de glicemia menor a 70, Ia bomba estara suspendida con toda seguridad. Se debe corregir hipoglicemia
segUn protocolo, y reiniciar basal manualmente de inmediato.
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1. Si paciente esta consciente: diluir 3 cucharadas o sachets de azlcar en 1vaso de 100 cc de agua'y

administrar rapidamente.

2. Si esta inconsciente, administrar 3 ampollas de SG 30% en bolo.

3. EN CUALQUIERA DE LOS DOS CASOS, EN 15 MINUTOS DEBE CONTROLARSE GLICEMIAY CONFIRMAR
CORRECCION DE LA HIPOGLICEMIA! Si no se ha corregido, debe repetir correccion.

Mantener este protocolo durante todo el periodo de preparacion para la cesarea.

. PARTO:

Mantener bomba segln parametros previos y protocolo de manejo segin lo indicado previamente durante
el perfodo de preparacion para la cesarea. Al momento de ser trasladada a pabellén para la cesarea cambiar
la programacion de la bomba de insulina 3 “TARGET TEMPORAL". Esta funcion llevara Ias glicemias a una meta

de 150 mg/dL (y evitard que se administren autocorrecciones).

. POSTPARTO:

Mantener la programacion de bomba de insulina en “TARGET TEMPORAL" para mantener Ias glicemias en una meta
de 150 mg/dL (evitando que se administren autocorrecciones). En caso de glicemia >180 de manera persistente

cancelar target temporal y volver a meta de Smartguard 120 mg/dL)

Ajustar la configuracion de insulina basal y de la calculadora de bolos (bolus wizard) que quedara en caso de paso a
modo manual. Se sugiere programar dosis de insulina basal que correspondan a un 30% de las dosis utilizadas en el

3er trimestre de embarazo y triplicar el ratio y sensibilidad utilizado en este mismo periodo.
Al completar 24 horas en target temporal 150, cambiar a Smartguard 120 e insulina activa 4 hrs.
Re-evaluar dentro de 48 hrs'y realizar los ajustes necesarios de manera individualizada.

PARTO VAGINAL EN CASO DE CESAREA

Régimen 200 gr carbohidratos, distribuidos en 4
comidas de 50 g de H de C (Desayuno, Aimuerzo,
Oncey Cena).

Medir HGT pre comidas.

Insulina basal por microinfusor:

Insulina rapida segun calculadora
de bolos de bomba:

Ratios:

Sensibilidad:

Meta glicémica = 80-100.

Programacion de Smartguard: 120 mg/dL

Sensor — ajustes en baja = suspension
antes de 60 mg/dL.

Médico responsable: (celular:

Regimen Hidrico amplio sin azlcar.
No es necesario indicar suero glucosado.

Medir HGT 7:00, 13:00 y 19:00

Insulina basal por microinfusor:

Resto de configuracion idéntica a la sefalada en la
columna “parto vaginal” e ingresar CERO hidratos
de carbono con cada HGT.

Una vez que se decida realimentar formalmente,

utilizar manejo descrito en columna de |3 izquierda
“Parto Vaginal”.
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