APRUEBA PROTOCOLO DE “REFERENCIA Y
CONTRARREFERENCIA DIABETES
GESTACIONAL Y PREGESTACIONAL”

RESOLUCION EXENTA N° 6405
PUNTA ARENAS, 26 DE SEPTIEMBRE DE 2022

VISTOS: Los siguientes antecedentes; las facultades
que me confiere el D.F.L. N° 1 del afio 2005, que fija texto refundido, coordinado y
sistematizado del decreto N° 2.763 de 1979 y Leyes 18.933 y N° 18.469; Decreto N° 140
del 24 de Septiembre de 2004, que establece el Nuevo Reglamento Organico de los
Servicios de Salud; Resolucion N° 1600/2008 de la Contraloria General de |la Republica; la
designacién del cargo contenida en el D.S. N° 14 de 08 de marzo de 2019 del Ministerio de

Salud; los antecedentes tenidos a la vista;

CONSIDERANDO

1° Que la Red Asistencial de cada Servicio de Salud
esta constituida por el conjunto de establecimientos asistenciales publicos que forman parte
del Servicio, los establecimientos municipales de atencién primaria de salud de su territorio
y los demas establecimientos publicos o privados que suscriban convenio con el Servicio
de Salud respectivo, los cuales deberan colaborar y complementarse entre si para resolver

de manera efectiva las necesidades de salud de la poblacion.

2° Que, segun lo consigna el articulo 21 del DFL N°
1/2005, del Ministerio de Salud, al Director de Servicio le correspondera la organizacion,
planificacion, coordinacién y control de las acciones de salud que presten los
establecimientos de la Red Asistencial del territorio de su competencia, para los efectos del

cumplimiento de las politicas, normas, planes y programas del Ministerio de Salud.

3° En este sentido, el articulo 23 letra a) de la citada
normativa, establece que el Director de Servicio tendra como atribucion: “Velar y, en su

caso, dirigir la ejecucion de los planes, programas y acciones de salud de la Red Asistencial;



como, asimismo coordinar, asesorar y controlar el cumplimiento de las normas, politicas,

planes y programas del Ministerio de Salud en todos los establecimientos del Servicio.

4° Que, teniendo todos los antecedentes, se hace
necesario aprobar el protocolo de “REFERENCIA Y CONTRARREFERENCIA DIABETES
GESTACIONAL Y PREGESTACIONAL” en los términos que se sefialaran.

RESUELVO

APRUEBASE Y ACREDITASE, a contar de la fecha de la presente Resolucion, el siguiente
protocolo de “REFERENCIA Y CONTRARREFERENCIA DIABETES GESTACIONAL Y
PREGESTACIONAL”, cuyo texto es el siguiente:

. DECLARACION DE CONFLICTO DE INTERES:

Los autores del presente documento declaran no tener conflicto de interés en la elaboracién
de este protocolo, tanto en su contenido como su posterior difusién dentro de los centros
pertenecientes a la Red Asistencial del Servicio de Salud de Magallanes.

II.  INTRODUCCION:

La diabetes es un problema de salud frecuente en la poblacion mundial y en nuestro pais.
El aumento del sedentarismo y de los indices de sobrepeso y obesidad en la poblacién a lo
largo del ciclo vital, implican una mayor prevalencia de diabetes y otras patologias
metabdlicas cronicas o de un mayor riesgo a desarrollarlas. Por lo mismo, actualmente los
paradigmas tradicionales de presentacion de la diabetes tipo 1 y 2 solo en ciertos rangos
etarios ha cambiado, siendo éstas mas heterogéneas y variables en su presentacién clinica
y progresion, lo cual es importante al momento de determinar la terapia de manejo.

Todas estas caracteristicas descritas, asociadas a ciertos cambios sociales y culturales,
como el posponer el embarazo a mayores edades maternas, llevan a un aumento de la
prevalencia de diabetes pregestacional o del desarrollo de diabetes gestacional durante el
embarazo. Por lo tanto, su pesquisa universal, derivacion y manejo oportuno, repercuten
en la morbi-mortalidad materna y perinatal.

. APLICABILIDAD:

El presente protocolo se aplicard diariamente a todas las usuarias, en los controles
gestacionales por los profesionales involucrados en el manejo de la diabetes mellitus
gestacional y pre gestacional.

IV. ALCANCE:



El presente protocolo se aplicara en todos los establecimientos que realicen atencion de
embarazadas, Hospital clinico Magallanes, Hospital Dr. Marco Chamorro, Hospital Cristina
Calderon, ademas todos los CESFAM y CECOSF de la red.

V. AMBITO DE RESPONSABILIDAD

Del cumplimiento del protocolo: Profesionales Matrones (as), Nutricionistas, Médicos
Generales, Médicos Gineco-Obstetras.

De la supervision del protocolo: Matrona encargada de alto riesgo obstétrico Hospital
Clinico de Magallanes, Matrona asesora SAPS, Nutridloga poli diabetes gestacional,
Gineco-Obstetra poli diabetes gestacional.

VI. OBJETIVO GENERAL.:

e Estandarizar la derivacion temprana y oportuna de las pacientes diabéticas
embarazadas desde el nivel primario al nivel secundario.

OBJETIVOS ESPECIFICOS:

1. Disminuir significativamente la morbilidad y mortalidad perinatal.
2. Disminuir los riesgos para la madre diabética y las anomalias congénitas en los fetos
y recién nacidos.

VIl. CONTENIDOS:
a. Definiciones y Criterios Diagnoésticos

Diabetes mellitus pre gestacional (DMPG): Corresponde a una mujer con diabetes
mellitus tipo 1 (DM 1), tipo 2 (DM 2) u otro tipo de diabetes que se embaraza, o a una
embarazada que cumple con los criterios diagnésticos de diabetes segun la Organizacion
Mundial de la Salud (OMS) durante el primer trimestre.

Estos criterios son:

a) Sintomas clasicos de diabetes (polidipsia, polifagia, poliuria y baja de peso) y
una glicemia al azar = 200 mg/dL, sin relacién con el tiempo transcurrido desde
la ultima comida. -

b) Glucosa en plasma venoso de ayunas = 126 mg/dL, la cual debe confirmarse
con un segundo examen en un periodo no superior a 7 dias, sin modificar habitos
alimentarios y con ayuno de 8 horas.

c) Glucosa plasmatica = 200 mg/dL, 2 horas posterior a una carga de glucosa con
75 gramos (p75).



Diabetes Mellitus Gestacional (DMG): Corresponde a la disminucién de la tolerancia a la
glucosa que se manifiesta durante el embarazo y que se diagnostica con:

En el primer trimestre, glucosa plasmatica en ayunas entre 100-125 mg/dL, repetido
en 2 determinaciones (en el curso de la misma semana, sin modificar habitos
alimentarios y con ayuno de 8 horas).

Si la segunda determinacion es < 100 mg/dL, realizar una nueva determinacion y
vigilar ganancia de peso.

PTGO: Glucosa plasmatica = 100 mg/dL en ayunas y/o a las 2 horas 2 a 140 mg/dL,
post estimulo con 75 gramos de glucosa anhidra (Segundo y tercer trimestre).

En anexo 1 se puede ver el cuadro resumen de definiciones y criterios diagndsticos de
diabetes pre gestacional y gestacional.

b. Busqueda de Diabetes Mellitus Pre-Gestacional (DMPG) y Gestacional
(DMG)

A TODAS las embarazadas se le solicitara una glucosa plasmatica de ayunas
(muestra en sangre venosa y no por glucometro) en el primer trimestre y se
realizara el diagnostico correspondiente segun los criterios mencionados
previamente.
A TODAS las embarazadas con laboratorio normal en 1er trimestre se les solicitara
una prueba de tolerancia a la glucosa oral (PTGO) entre las 24-28 semanas
(idealmente a las 24 semanas) y se realizara el diagnostico de DMG segun cumpla
los criterios mencionados previamente.
En aquellas usuarias con 2 3 antecedentes de riesgo de desarrollo de DMG se debe
realizar una PTGO a la semana 16. Estos son: antecedentes DM en familiares de
ler grado, obesidad (IMC = 30), DMG en embarazos previos, antecedentes
macrosomia en fetos previos (peso 2 4 kg), insulinoresistencia, prediabetes o SOP,
madre con alto o bajo peso al nacer (peso =4 kg o < 2,5 kg) o embarazos multiples.
o Nota: Existe controversia con respecto a la utilidad y necesidad de realizar
un estudio como la PTGO en 1er trimestre o, en este caso, a la semana 16.
Esta sugerencia surge de una guia de la asociacion latinoamericana de
diabetes (ALAD), como recomendacion de expertos, y que tiene como
objetivo evitar una ganancia de peso excesiva durante el embarazo en este
grupo de pacientes. Por lo tanto, y teniendo en cuenta la gran cantidad de
pacientes que cumplen criterios de alto riesgo de desarrollo de DMG, se
decidié su realizacion cuando se presenten 2 3 criterios, en la semana 16,
no antes ni después de esa semana. Por lo tanto, aquellas embarazadas que
ingresen a controles prenatales posterior a esta semana, sélo se debe
solicitar PTGO correspondiente entre la semana 24 y 28.
En aquellas embarazadas con una PTGO normal entre la semana 24-28 y que
durante la evolucién del embarazo presenten factores de riesgo para el desarrolto
de DMG (feto grande para la edad gestacional, polihidroamnios y/o aumento de
peso > a 2 DS o cambio de curva segun grafica de Atalah modificada (anexo 2)),



este examen debe repetirse en 3er trimestre (idealmente a las 31 semanas [rango:
30-33 semanas]).

* No olvidar que la PTGO esta contraindicada en pacientes que tienen antecedente

de algun tipo de cirugia bariatrica (ver guia con flujograma de derivacion
correspondiente).

* Para mas detalles de la metodologia de toma de la PTGO, ver anexo 3.

c. Derivacién de embarazadas con Diabetes Mellitus Pregestacional
(DMPG) y Gestacional (DMG) confirmada

DMPG:

@)

Con antecedente conocido de DM tipo 1, 2 u otro y compensadas: Todas deben
derivarse con prioridad a poli DARO vy, de forma interna, a endocrinologia, al conocer
antecedente e idealmente en primer trimestre. Aca se evaluara control metabolico
acorde a objetivos del embarazo, se adecuara manejo farmacolégico (modificando
medicamentos, dosis o suspendiendo aquellos contraindicados), se realizara la
busqueda de complicaciones asociadas y se realizaran TODAS las ecografias del
embarazo en atencién secundaria.

Con diagnodstico reciente de DMPG y/o pacientes descompensadas
metabolicamente: Se derivaran de forma inmediata a urgencia gineco-obstétrica
(URGO) del hospital de referencia para hospitalizaciéon, estudio e inicio de
farmacoterapia si corresponde, lo cual se realizara en conjunto con endocrinologia.
Evaluacion por nutricionista de APS con prioridad.

Nota: En aquellas embarazadas con enfermedad avanzada con deterioro organico

severo, con sospecha de empeoramiento durante el embarazo y eventual compromiso
vital, deben derivarse con prioridad ante eventual aplicacion de Ley de Interrupcion
Voluntaria del Embarazo (Ley IVE) causal 1.

DMG:

Evaluacion por nutricionista de APS dentro de las 48 horas de conocido el diagnéstico.
Derivacion a poli DARO a la semana posterior a inicio de pauta nutricional para inicio
de controles con HGT.

Evaluacion por médico de DARO una vez finalizado el perfil. _
Nota: En aquellas embarazadas cuyo perfil glicémico inicial se encuentre alterado, se
realizaran controles mas frecuentes de HGT y/o eventual derivacidén a urgencia gineco-
obstétrica para hospitalizacion e inicio de insulina.



d. Tratamiento, control y seguimiento clinico

En TODAS las embarazadas con DMPG o DMG se realizaran medidas terapéuticas basicas
de educacion diabetologica, plan de alimentacion, evaluacién del estado nutricional,
monitorizacion de glicemias con HGT y actividad fisica.

1.

Se

Educacion Diabetoldgica: Debe ser reforzada por cada profesional que atienda a
la paciente para lograr la aceptacion de la enfermedad y modificar habitos con el
objetivo de alcanzar un adecuado control metabdlico.

recomienda incluir los siguientes temas:

Importancia del buen control metabolico para prevenir las complicaciones materno-
feto-neonatales.

Plan de alimentacién adecuado a las condiciones socio-econémicas y habitos de
cada paciente.

Técnicas e indicaciones del automonitoreo glicémico y cetonurico.

Prevencion, diagnostico y tratamiento de complicaciones agudas.

Importancia de la reclasificacién post-parto.

Posibilidad de desarrollar Diabetes Mellitus en el futuro, como prevenirla y
necesidad de programar futuros embarazos.

Si se requiere Insulinoterapia: tipos de insulinas, jeringas y aplicadores, técnicas de
aplicacion, entre otros.

Plan de Alimentacién: Debera ser realizado por la Nutricionista del CESFAM
acorde a plazos ya descritos. Aquellas pacientes diabéticas que requieran uso de
insulina, deberan ser evaluadas por la nutricionista del hospital, durante su estadia
hospitalaria y al alta, una vez que la paciente esté compensada.

Evaluacion del Estado Nutricional: Clasificar el estado nutricional de la
embarazada usando el indice de masa corporal (IMC). Este parametro permite
ubicarla en 4 categorias diferentes, las cuales varian segun la edad gestacional (al
inicio y al final del embarazo), acorde a la grafica de Atalah (ver anexo 4).

Ademas, segun el IMC pregestacional, la Academia Americana de Medicina, realiz6
una tabla donde sugiere el incremento de peso recomendado durante la gestacion
(ver anexo 5).

Monitorizacién de glicémias con HGT: Se realizara segun el tipo de diabetes que
tenga la paciente, segun el tratamiento a realizar y si presenta o no antecedentes
de cirugia bariatrica.

Segun tipo de diabetes durante el embarazo se sugiere:



DMPG: Controles con HGT de ayuno, pre comidas y 2 horas post comidas (excepto
post desayuno). Ademas, y dependiendo del caso, se puede indicar un control a las
03:00 AM. Esto representa una sugerencia, la cual puede adaptarse a las
necesidades particulares de cada embarazada.

DMG con dieta: De forma general, se sugiere realizar controles con HGT en dias
alternos, 3 veces por semana (a modo de ejemplo: lunes en ayuno, miércoles 2
horas post almuerzo y viernes 2 horas post cena), pudiendo aumentarse la
frecuencia de controles dependiendo de cada caso particular.

DMG con insulina: Se realizaran 3 glicemias capilares diarias (ayuno, 2 horas post
almuerzo y 2 horas post cena).

Pacientes con antecedente de cirugia bariatrica: Depende del diagnéstico de
base, pero se sugiere controles con HGT de ayuno, y 1 hora post comidas.

Metas en el control metabdlico

* HGT de ayunas: 60 a 90 mg/dL (hasta 95 acorde a guia de Sociedad Americana
de Diabetes — ADA versién 2021).

* HGT antes de otras comidas: 60-105 mg/dL.

*  HGT 1 hora después de las comidas: < 140 mg/dL.

*  HGT 2 horas después de las comidas: < 120 mg/dL.

* HGT durante la noche: 60-99 mg/dL.

*  HbA1c (DPG): < 6,0 %.

Actividad Fisica: La actividad fisica y el ejercicio durante el embarazo estan
asociados a bajos riesgos y a beneficios en la mayoria de las mujeres. Dentro de
los beneficios destacan, mayor incidencia de partos vaginales y menor incidencia de
" ganancia excesiva de peso durante el embarazo, DMG, sindromes hipertensivos del
embarazo, parto prematuro, operacion cesarea, parto operatorio y bajo peso al
nacer.

Este debe indicarse en embarazadas que no tengan contraindicaciones o signos
de alarma o discontinuacion durante su realizacién (ver anexo 6).

En embarazadas sin complicaciones se debe recomendar el ejercicio aerobico y de
fuerza, antes, durante y después del embarazo. Este debe ser de intensidad
moderada con una frecuencia de, al menos, 150 min distribuidos durante la semana.
En el anexo 7, se adjunta una lista de ejercicios y actividades fisicas seguras,
beneficiosas y ampliamente estudiadas en el embarazo.

Controles: En cada visita se evaluaran los siguientes parametros clinicos:

Peso, IMC y aumento ponderal.

Presion arterial.

Presencia de edema.

Evaluacion de la unidad feto-placentaria; altura uterina, latidos y movimientos
fetales, situaciéh'y posicién fetal.



Acorde al tipo de diabetes durante el embarazo, a continuacién, se describen
parametros especificos a evaluar, los cuales seran realizados en nivel secundario de
atencion:

* DMPG:
o Deteccion de Complicaciones de la Diabetes en el Embarazo:

= Retinopatia en la mujer con DPG: Fondo de ojo (FO) en f1er
trimestre y seguimiento posterior acorde a hallazgos.

= Nefropatia en la mujer con DPG: Se realizaran los siguientes
examenes en el primer control de embarazo: creatinina en plasma 'y
relacion albumina/creatininuria (RAC) en orina. Estos se deben
controlar cada 4 semanas hasta la semana 28, luego cada 2
semanas entre la semana 28 y 36, y, semanalmente desde la
semana 36. Se debe derivar a nefrélogo ante la presencia de
creatinina =2 1 mg/dL y/o RAC = 30 mg/dL. Cuantificacion de
proteinuria de 24 horas trimestral y/o cuando se sospeche
preeclampsia. Otros: nitrogeno ureico, urea, orina completa y
urocultivo.

= Otras evaluaciones: ECG, funcion tiroidea, perfil lipidico. Ademas,
se debe derivar a neurologia con el antecedente o sospecha de
neuropatia diabética.

o Ecografias: Todas se realizaran en atencion secundaria en unidad de
ecografia. Estas evaluaciones ecogréaficas incluyen la ecografia de la
semana 11-14, 20-24 semanas y de tercer trimestre (idealmente semana
36). Ademas, se realizara una evaluacion ecografica cardiaca fetal a la
semana 28.

o Monitoreo Materno de los Movimientos Fetales (MMMF): A partir del
tercer trimestre (después de las 30 semanas). Este se debe realizar
postprandial, durante 30 minutos, considerandose reactivo con 10 6 mas
movimientos fetales (ver anexos 8y 9).

o Registro Basal No Estresante (RBNE 6 RBNS): Semanal a partir de las 32
semanas y/o ante una prueba de MMMF alterada.

Perfil Biofisico Fetal (PBF): Ante RBNE no reactivo o no concluyente.
Frecuencia de controles en poli DARO: De forma general, cada 2-3
semanas, pudiendo aumentarse la frecuencia de controles acorde a cada
caso.

« DMG:
o Ecografias: Se siguen los mismos controles que en las pacientes con DPG,
excepto la realizacion de la ecocardiografia fetal. ‘
o Pruebas de bienestar fetal: Se debe realizar el MMMF desde la semana 32
(ver anexos 8y 9).



o

Frecuencia de controles en poli DARO: De forma general, cada 3
semanas, pudiendo aumentarse la frecuencia de controles acorde a cada
caso.

7. Criterios de internacion:

«  DMPG con diagnostico reciente y/o descompensadas metabdlicamente.

» DMG con dieta y descompensacion metabodlica (menos del 80% de objetivos
glicémicos cumplidos).

» Complicaciones médicas y obstétricas.

* Negligencia o falta de adherencia a indicaciones y mal control metabdlico asociado.

8. Farmacoterapia:

* Insulinoterapia:

@]

Medicamento de eleccion en pacientes con diabetes pregestacional y
gestacional.

Se indicara insulinoterapia en casi todas las pacientes con DMPG y en
aquellas pacientes con DMG cuando no alcancen los objetivos glicémicos.
Inicio de insulina siempre se debe realizar con la paciente hospitalizada.
Tipos de Insulina y dosis: Sera evaluado dependiendo del tipo de diabetes
del embarazo, peso materno y trimestre del embarazo. Ajustes de dosis a
cargo de ginecélogo-obstetra y/o endocrindlogo acorde a tipo de diabetes y
de respuesta de paciente.

* Hipoglicemiantes Orales (HO):

e}

Su uso es frecuente en mujeres con DMPG tipo 2, prediabetes, resistencia
la insulina con algun factor de riesgo asociado (SOP, infertilidad, otros).
Existen diversos tipos, siendo las de uso mas frecuente la Metformina y la
Glibenclamida. Estos medicamentos no estan aprobados para el manejo de
la DMG por ciertas entidades como la Administracion de Alimentos y
Medicamentos de Estados Unidos (FDA) y por la Agencia Europea de
Medicamentos (EMA), pero si, como alternativa a la insulina en ciertos
contextos, por el Colegio Americano de Ginecologia y Obstetricia (ACOG) y
por la Asociacién Americana de Diabetes (ADA).

La Metformina no sirve para prevenir la aparicion de la DMG en grupos de
riesgo como en pacientes obesas. -
El uso de la Metformina pudiera justificarse en ciertos contextos de
embarazadas con DMPG y DMG, sabiendo que hasta un 15% de éstas
pacientes se requerira, ademas, agregar insulina durante la evolucion del
embarazo.

El uso de Metformina vs Glibenclamida se asocia a menor incremento
ponderal materno, menor peso neonatal, menor porcentaje de macrosomia
fetal, perc a un mayor uso de insulina.



o El uso de Metformina vs Insulina se asocia a menor incremento ponderal,
menor EG al parto, mayor porcentaje de parto prematuro y menor riesgo de
hipoglicemia neonatal.

o Ambos medicamentos atraviesan la barrera hemato-placentaria, no tienen
evidencia demostrada de teratogenicidad, pero tienen efectos a nivel celular,
cuyas consecuencias no estan estudiadas a largo plazo.

o Porlo tanto, se debe informar a la paciente de estos eventuales efectos en
caso de tener que usarlos.

e. Resolucion del parto

Se deben seguir las recomendaciones de la guia MINSAL de diabetes y embarazo, las
cuales se resumen a continuacion:

DMPG: Se debe considerar la interrupcion del embarazo a las 38 semanas, la cual debe
realizarse por la via definida segun criterios obstétricos habituales.

* DMG con dieta y buen control: Se debe considerar la interrupcién del embarazo a
las 40 semanas, la cual debe realizarse por la via definida segun criterios obstétricos
habituales.

* DMG con insulina y buen control: Se debe considerar la interrupcion del
embarazo a las 39 semanas, la cual debe realizarse por la via definida segun
criterios obstétricos habituales.

* DMG con mal control metabdlico: Eventual interrupcion del embarazo con 38
semanas, siendo en algunos casos necesaria la hospitalizacion 1 semana previa
para disminuir los riesgos de complicaciones neonatales.

»  DMG con feto grande para la EG, pero no macrosémico: En pacientes sin Cl de
parto vaginal, se pudiera considerar una eventual induccion del parto con 39
semanas.

* En embarazadas con DMPG o DMG y un peso fetal estimado 2 4000 gramos:
Se debe considerar la interrupcioén por via alta.

Manejo metabdlico durante el trabajo de parto

Se debe mantener un control éptimo de la glicemia durante el trabajo durante el trabajo de
parto con el objetivo de evitar la hiperglicemia materna, que aumenta el riesgo fetal de
acidosis e hipoglicemia neonatal.

Las embarazadas con DMG con buen control metabdlico (sélo con dieta o aquellas dieta e
insulina), excepcionalmente van a requerir insulina durante el trabajo de parto. Por esta
razon, bastaria medir la glicemia capilar al momento de la hospitalizacién y cada cuatro a
seis horas.

*  Durante el parto (espontaneo o inducido) se recomiendan las siguientes
medidas:
o Administracion de SG al 5% + electrolitos a 125 ml/hora EV.



o Induccién programada: Suspender dosis habitual de insulina ese dia. Control
de glicemia al inicio y cada 1-2 horas.

o Infusién paralela continua (con infusor o microgoteo pediatrico) de insulina
cristalina, 1 a 3 U/hora, dependiendo de la glicemia inicial y de la dosis de
insulina del dia previo

o Se recomienda mantener los valores glicémicos entre 90 y 120 mg/dl,
ajustando la velocidad de infusion acorde a la siguiente tabla:

Tabla 1 Ajuste de la dosis de insulina en infusion endovenosa durante el trabajo de parto

 Glicemiamgdl* | InsulinaUhora
<90 Suspender goteo
90-110 05
111-140 1,0
141-170 ' 15
171-200 2,0
>200 2,5
*Muestras en sangre capilar procesadas con cintas reactivas en sensores glicémicos
La vel {ad de infusion depende del sistema utilizado
d. Micro infusores. Preparar 50 U insulina cristalina en 500 ml solucion fisioldgica. Velocidad inicial de infusion 2,5 ml/hora (0,25 U

na cristalina en 500 ml de solucion fisiologica. Velocidad inicial 25 ml/hora (0,25 U

o Parto espontaneo y dosis de insulina ya administrada: Iniciar SG 5% +
electrolitos a 200 ml/hora monitorizando la glicemia; si esta es > a 120 mg/dL,
agregar insulina. Suspender infusién una vez producido el parto.

o En pacientes con DMPG tipo 1 no se debe suspender la dosis de insulina
nocturna previa y, si la induccién tarda en fase activa, indicar 2/3 de la dosis
matinal.

Cesarea programada
o Debe programarse a primera hora de la mafiana.

Uso de dosis habitual de insulina nocturna.

Suspender insulina matinal y mantener a paciente en régimen cero.

Si cirugia se retrasa hasta la tarde, indicar 1/3 de la dosis de insulina matinal,

asociado a infusion con SG al 5% + electrolitos para evitar cetosis.

o Control de glicemia perioperatoria y ajuste de dosis de insulina (utilizar
insulina rapida).

o Control de glicemia post operatoria cada 2 horas hasta estabilizacion (70 a
150 mg/dL, administrandose SG 5% para evitar cetosis.

O O ©

Cesarea de urgencias:
o Iniciar intervencion con uso de SG al 5% e indicar insulina sélo si glicemia

es > 120 mg/dL.

f. Manejo y control metabdlico durante el puerperio



* Puerperio inmediato DMPG

o Los niveles de glicemia deben ser controlados en embarazadas con DMPG,
debido a que los requerimientos de insulina bajan de forma muy importante.

o Posterior alas 48 horas post parto, los requerimientos de insulina son iguales
o inferiores a los existentes en el embarazo, pudiendo no requerirse en
aquellas con antecedentes de DM tipo 2.

o Si el parto fue vaginal, se indica régimen blando liviano con 150 gramos de
hidratos de carbono. Efectuar glicemias preprandiales y reiniciar terapia con
25-50% de la dosis de insulina preparto. Ajustes posteriores de acuerdo a
HGT.

o Si el parto fue por cesarea, puede ser necesaria la insulina (rapida) aunque
se estén consumiendo pocas calorias, con el objetivo de mantener niveles
entre 140-160 mg/mL durante las primeras 24-48 horas. Ver tabla de
administracién de insulina rapida sugerida a continuacion:

Tabla 2 Escala de administracion de insulina sugerida para el control glicémico en el puerperio

Mujeres insulino- Mujeres insulino- :
resistentes* ordidegt s B

Preprandial | Al acostarse | Preprandial | Alacostarse | Preprandial Al acostarse

0 0 0 0 0
= ,U = ,4, - ST 1_, ‘,,, 3. — ; -

R 0 8 7 4 4 0

12 |6 % 6 4

2 16 8 8 7 b

351-400 ' 1 3 0 | 10 | 10 6

eprandial (antes de las comidas) 7 V

Se asume que las mujeres delgadas y DM tipo 1 son con alta probabilidad insulinosensibles, mientras que tas mujeres obesas con DM

2 serian insulinorresistentes

o Las pacientes con DM tipo 1 con parto vaginal y que pueden alimentarse,
requieren 1/3 a la 72 de la dosis de insulina preparto para sus necesidades
basales post parto. Necesidades de insulinas rapidas también deben ser
reducidas en estas proporciones. Para este tipo de pacientes y previo a
cambios en dosis o tipos de insulinas, se debe solicitar la supervision de
especialistas en endocrinologia.

o Las pacientes con DM tipo 2 pueden no requerir ningun tipo de medicacion
durante las primeras 24-48 horas post parto. Si requieren insulina y se estan
alimentando, pueden comenzar con dosis de 0,2 U/kg de peso.
Alternativamente, se puede iniciar tratamiento con HO (Metformina o
Glibenclamida) después de las 24-48 horas post parto y antes del alta
hospitalaria.

* Puerperio inmediato DMG )
o Los niveles de glicemia deben ser controlados en embarazadas con DMG y
solo plan de alimentacién, 1 a 2 veces al dia por las primeras 24-48 horas.



o En aquellas pacientes con DMG y uso de insulina durante el embarazo
control de glicemias cada 4 ¢ 6 horas y eventual ajustes con insulina rapida.

g. Cuidados Postnatales

Aquellas mujeres que presentaron DMG tienen un riesgo aumentado de desarrollar
pre diabetes y DM tipo 2 en el futuro.

Por lo mismo, se recomienda un control con PTGO a las 6 semanas realizada en
APS, post parto para reclasificacion y eventual manejo.

Se recomienda seguir estimulando la adopcion de estilos de vida saludables de
dieta, ejercicios y control del peso para disminuir los riesgos asociados a futuro.
Reinicio de método anticonceptivo acorde a semanas post parto, tipo de lactancia y
preferencias de la mujer, en fechas acorde, por profesional matron/a de CESFAM.



VIIl. ANEXOS

Anexo 1. Cuadro resumen de definiciones y criterios diagnosticos de Diabetes Mellitus
Pregestacional (DMPG) y Gestacional (DMG).

Glicemia de

b g 100-125 \ —
<100 mg/dL ma/dL ’ i
l ;
v v

PTGO DMPX A

!

\ > DMG —

*Pacientes con DMPG descompensada, que requieran hospitalizacion deben ser derivadas a HCM



Anexo 2. Curva Atalah

10 15 20 25 30 35 40
SEMANAS DE GESTACION

Anexo 3. Metodologia de toma de la PTGO.

La PTGO se debe realizar por la mafiana con 8 a 12 hrs. de ayuno.

Minimo 3 dias previos con dieta libre, con un minimo de 150 gr de hidratos de carbono y
con actividad fisica habitual.

Durante la prueba no se puede-fumar ni ingerir alimentos y la paciente permanecera en
reposo.

No debe estar recibiendo drogas que modifiquen el test (corticoides, beta-adrenérgicos,
etc.) ni cursando algun proceso infeccioso.

Después de la extraccion de una muestra de sangre en ayunas la paciente ingerira 75 gr
de glucosa anhidra disuelta en 375 cc de agua a temperatura natural y tomarla en un lapso
de 5 minutos. A los 120 minutos del comienzo de la ingestion de la solucién se volvera a
extraer una muestra de sangre.

NOTA: Es imprescindible que la PTGO se solicite en las semanas pautadas anteriormente
y que los CESFAM tengan cupos extras o cupos reservados para las pacientes
embarazadas, para no retrasar la toma de muestra, entrega y tratamiento precoz en
atencion secundaria, con el fin de conservar la salud fetal.



Anexo 4. Clasificacion del estado nutricional de la embarazada segun IMC al inicio y final

del embarazo.

J
r’ iH

BAJO PESO <20,2
NORMOPESO 20,2-25,2
SOBREPESO 25,3-30,2
OBESIDAD > 30,2
BAJO PESO <250
NORMOPESO 25,0-289
SOBREPESO 280-33,0
OBESIDAD >330

Anexo 5. Incremento de peso recomendado durante la gestacion segun estado nutricional

pregestacional.
IMC Feto Gnico Embarazo multiple
pregestacional (kg) (kg)
BAJO PESO 125-18 -
NORMOPESO 11,5-16 17-25
SOBREPESO =15 14 - 23
OBESIDAD 5-9 11-19




Anexo 6. Contraindicaciones y signos de alarma o de discontinuacién del ejercicio durante

el embarazo.
Contraindicaciones *

Cardiopatias con
hemodinamica o riesgo de empeoramiento,
anemia severa, incompetencia cervical,

cerclaje cervical, embarazo multiple,
placenta previa, amenaza de parto
prematuro, sindrome hipertensivo del

embarazo, entre otros.

inestabilidad |

'Signos de Alarma o de Discontinuacién

del Ejercicio Durante el Embarazo
Sangrado genital, dolor abdominal,
contracciones  uterinas  regulares y
dolorosas, disnea pre ejercicio, mareos,
cefalea, dolor toracico, debilidad muscular
que afecte el equilibrio, dolor de pantorrillas
o0 edema.

* Basadas en sentido comun y no apoyadas por estudios, las cuales varian de absolutas a
relativas, siendo necesario un analisis caso a caso de aquellas patologias complejas o poco

frecuentes.

Anexo 7. Ejemplos de ejercicios ampliamente estudiados y conocidos como seguros y

beneficiosos durante el embarazo.

Caminata
Ejercicios aerobicos
Ejercicios de elongacion

Bicicleta estatica
Baile
Ejercicios acuaticos

Ejercicios de resistencia (usando pesos o bandas elasticas)



Anexo 8. Monitorizacion Materna de Movimientos Fetales. Hoja informativa.

PATRON NORMAL MOVIMIENTOS FETALES:

|« Inicio esperado de percepcion de los movimientos: >22s en primigestas y >18s en multigestas
(en mujeres obesas hasta las 24s)

« Aparicion de todo el abanico de movimientos: 20-22s

« Evolucion de los movimientos: maximos alrededor de las 28 semanas, posteriormente
incremento de los episodios de sueno fetal aunque la intensidad y fuerza de los movimientos
aumenta hasta las 40-41 semanas.

| « Recomendar en pacientes con DMF: dormir sobre decubito lateral izquierdo (DLI) (ponerse una |

g’ almohada en la espalda) e insistir en el abandono de alcohol y tabaco

|« Posibles factores confusores (tipo de actividad materna y posicion, ayuno prolongado, ingesta
de farmacos sedantes, ansiedad materna y estrés) ‘

SIGNOS DE ALARMA:

«  No percepcion movimientosfetales> 24 semanas

«  Ausencia total de movimientos que dura >2 horas (no esperar mas de 24h)

« Disminucién en la percepcion habitual de los movimientos fetales que dura >12 horas (no
esperar mas de 24h)

« Sidudas, realizar contaje dirigido y consultar si< 10 movimientos en 2 horas en algln
momento del dia que en condiciones normales el feto esta activo (después comidas + DLI)

(Extraido del protocolo “Disminucion de los movimientos fetales”, Hosp. Clinic Barcelona, Hosp Sant Joan de
Deu, Universidad de Barcelona, version 2021).



Anexo 9. Monitorizacién Materna de Movimientos Fetales. Hoja informativa embarazadas.
(Extraido del protocolo “Disminucién de los movimientos fetales”, Hosp. Clinico Barcelona, Hosp Sant Joan de
Deu, Universidad de Barcelona, version 2021).

MOVIMIENTOS FETALES

¢CUANDO EMPEZARE A NOTAR LOS MOVIMIENTOS FETALES?
El movimiento fetal es uno de los primeros signos de vida fetal, aunque no suelen ser notados por la madre antes de las 18

semanas. Si ya has estado embarazada puede ser que empieces a notarlos antes, o mas tarde en pacientes obesas.

¢SIEMPRE SON IGUALES LOS MOVIMIENTOS FETALES?

En condiciones normales, a las 20 semanas de gestacion ya han aparecido todos los movimientos fetales y, a partir de
entonces, van aumentado en intensidad hasta la semana 28 semanas, momento en que la intensidad de los mismos es
maxima. Posteriormente, dado a una acentuacion del periodo de suefio fetal, puede dar la sensacion que los movimientos

disminuyan.

¢TODOS LOS FETOS SE MUEVEN DE LA MISMA MANERA?
Ningun feto se mueve igual a otro, ni con la misma intensidad ni con el mismo ritmo. Cada bebé es diferente en su modo de
moverse, y no hay un patron de movimiento ideal. Lo importante es que su nivel de actividad no cambie demasiado, con eso

sabras que lo mas probable es que todo vaya bien.

¢PUEDO HACER ALGUNA COSA PARA MEJORAR LOS MOVIMIENTOS FETALES?

El habito tabaquico, la ingesta de alcohol y dormir sobre todo en tercer trimestre en posicion supina (boca arriba) se
relacionan con un empeoramiento en la cantidad de sangre que le llega al bebé. El cese del habito tabaquico, el alcohol y
dormir sobre el lado izquierdo (ponerse una almohada detras de la espalda) se ha relacionado con una mejoria en la cantidad

de sangre que le llega al bebé y por lo tanto se ha relacionado con un aumento de los movimientos fetales.

Por otro lado, hay diferentes situaciones que pueden disminuir la percepcion que tienes acerca de los movimientos fetales
sin estar indicando ningun problema en el bebé, tales como: la ingesta de alguna medicacion sedante o antidepresiva, el

estrés materno, largos periodos de tiempo de pie o hacer actividad fisica de forma importante y el ayuno prolongado.

¢CUANDO DEBO CONSULTAR?

En condiciones normales, a las 24 semanas debes de percibir los movimientos de tu bebé. Si has llegado a las 24 semanas de
gestacion y no percibes ningun movimiento, deberias consultar. Si ya has notado los movimientos, pero percibes un cambio
en el patron habitual de los movimientos de tu bebé, también se recomienda consultar. Como maximo, se aconseja no
demorar la consulta mas alla de 12 horas si percibes una disminucion de los movimientos y no mas de 2 horas si notas una
ausencia completa de movimientos. Si existen dudas, se recomienda realizar un contaje dirigido del niumero de movimientos
que presenta el bebé y consultar si cuentas menos de 10 movimientos durante las dos horas siguientes después de las

comidas. Se aconseja ademas hacer este contaje estirada sobre tu lado izquierdo.



MOVIMIENTOS FETALES

¢{CUANDO EMPEZARE A NOTAR LOS MOVIMIENTOS FETALES?
El movimiento fetal es uno de los primeros signos de vida fetal, aunque no suelen ser notados por la madre antes de las 18

semanas. Si ya has estado embarazada puede ser que empieces a notarlos antes, o mas tarde en pacientes obesas.

¢SIEMPRE SON IGUALES LOS MOVIMIENTOS FETALES?

En condiciones normales, a las 20 semanas de gestacion ya han aparecido todos los movimientos fetales y, a partir de
entonces, van aumentado en intensidad hasta la semana 28 semanas, momento en que la intensidad de los mismos es
maxima. Posteriormente, dado a una acentuacion del periodo de suefio fetal, puede dar la sensacion que los movimientos

disminuyan

¢{TODOS LOS FETOS SE MUEVEN DE LA MISMA MANERA?
Ningun feto se mueve igual a otro, ni con la misma intensidad ni con el mismo ritmo. Cada bebé es diferente en su modo de
moverse, y no hay un patrén de movimiento ideal. Lo importante es que su nivel de actividad no cambie demasiado, con eso

sabras que lo mas probable es que todo vaya bien.

¢PUEDO HACER ALGUNA COSA PARA MEJORAR LOS MOVIMIENTOS FETALES?

El habito tabaquico, la ingesta de alcohol y dormir sobre todo en tercer trimestre en posicion supina (boca arriba) se
relaéionan con un empeoramiento en la cantidad de sangre que le llega al bebé. El cese del habito tabaquico, el alcohol y
dormir sobre el lado izquierdo (ponerse una almohada detras de |a espalda) se ha relacionado con una mejoria en la cantidad

de sangre que le llega al bebé y por lo tanto se ha relacionado con un aumento de los movimientos fetales.

Por otro lado, hay diferentes situaciones que pueden disminuir la percepcion que tienes acerca de los movimientos fetales
sin estar indicando ningun problema en el bebé, tales como: la ingesta de alguna medicacion sedante o antidepresiva, el

estrés materno, largos periodos de tiempo de pie o hacer actividad fisica de forma importante y el ayuno prolongado.

¢CUANDO DEBO CONSULTAR?

En condiciones normales, a las 24 semanas debes de percibir los movimientos de tu bebé. Si has llegado a las 24 semanas de
gestacion y no percibes ningun movimiento, deberias consultar. Si ya has notado los movimientos, pero percibes un cambio
en el patron habitual de los movimientos de tu bebé, también se recomienda consultar. Como maximo, se aconseja no
demorar la consulta mas alld de 12 horas si percibes una disminucion de los movimientos y no mas de 2 horas si notas una
ausencia completa de movimientos. Si existen dudas, se recomienda realizar un contaje dirigido del nimero de movimientos
que presenta el bebé y consultar si cuentas menos de 10 movimientos durante las dos horas siguientes después de las

comidas. Se aconseja ademas hacer este contaje estirada sobre tu lado izquierdo



IX. METODOLOGIA DE EVALUACION:

Indicador

Numerador

Denominador

Fuente de
informacion

primaria
v Umbral
Periodicidad

Responsable

Metodologia

INDICADOR N° 1

% de interconsultas correctamente derivadas desde la atencion primaria y

hospitales de baja y mediana complejidad

N° de interconsultas correctamente derivadas*segun protocolo en el

eriodo.
P x 100

N° Total de Interconsultas derivadas desde APS y establecimientos
de baja y mediana complejidad de la region de Magallanes en el

periodo.

Censo diario de atencion médica

85%
Semestral
Referentes de Referencia y Contrarreferencia del Servicio de Salud Magallanes

Durante los primeros 5 dias habiles siguientes al mes evaluado, se realizara
revision de los casos.

Informe semestral del cumplimiento del indicador

*Segun protocolo de Referencia y Contrarreferencia de la Red de Salud Magéllanes.

a. Plan de difusion a la red

El plan de difusion correspondera al envio via correo electronico por referente del Servicio
de Salud Magallanes, una vez que el protocolo haya sido validado y se dicte resolumon a
través de la Direccién del Servicio de Salud Magallanes.

Dicho protocolo se enviara a toda la Red Asistencial de Magallanes, especificamente a los
directores de cada establecimiento, encargados de programa y quedara disponible en
repositorio de TELEMEDICAL.
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X.- REGISTRO HISTORICO CONTROL DE CAMBIOS

Versioén Revisado por Fecha Cambios Ingresados

1. DEJASE ESTABLECIDO que dicho protocolo fue realizado por Dr. Mario
Salamanca Zufiga Médico Ginecélogo Obstetra.
Revisado por Dra. Isabella Passalacqua Rigotti Jefa (s) de Unidad de Obstetricia,
Dr. Cristian Fernandez Endocrinélogo, Hospital Clinico Magallanes, Matrona Muriel
Manzano Moya Matrona CAE de la Mujer (DARO), Dra. Marlene Gallardo Barria
Ginecologa-Obstetra Hospital Clinico Magallanes, Programa de la Mujer SSM. Dr.
José Manuel Polanco, Médico Referente de Referencia y Contrareferencia de la
Subdireccion de Atencién Primaria. Carolina Monsalve, Asesora Médica
CORMUNAT, Erica Contreras, Médica Asesora CORMUPA. Fabiola Hernandez,
Matrona Asesora CORMUPA, Esmeralda Ruiz Matrona Asesora SSM, Roxana
Ojeda Martinic Referente referencia y contrarreferencia Subdireccion gestion
asistencial. Ximena Lorca Lorca Jefa dpto. modelo y procesos hospitalarios SGA.
Aprobado por Dr. Raul Martinez Guzman Jefe C. R. de la Mujer, Hospital Clinico
Magallanes. “'
Visado por Ana Godoy Gonzalez, Jefa del Departamento de Calidad y Seguridad
en la atencién en Salud y Claudia Flores Alvarez, Subdirectora (s) de Atencion
Primaria, del Servicio de Salud Magallanes



2. DIFUNDASE, la presente resolucion a todas las instituciones que conformas la
Red Asistencial del Servicio de Salud Magallanes via correo institucional de cada
uno de sus directores y/o representantes.
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