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RESUMEN

La diabetes mellitus (DM) es una enfermedad que afecta al metabolismo de los
hidratos de carbono, lipidos y proteinas, con una etiopatogenia diversa que daré lugar
a los distintos tipos en su clasificacion (tipo 1, tipo 2, gestacional, otros), y se
caracteriza por la presencia de niveles elevados de glucosa plasmética. La DM
constituye la alteracion metabdlica que méas frecuentemente se asocia al embarazo.
En Espafia, la prevalencia de diabetes gestacional (DG) se estima en torno al 12%, la
mayoria de estas pacientes tienen predisposicion genética o metabdlica a la diabetes,
incapaces de compensar de forma adecuada los efectos diabetégenos del embarazo.
Se denomina diabetes gestacional a aquella diabetes diagnosticada por primera vez
durante la gestacion, independientemente de la gravedad, del requerimiento insulinico
o de la persistencia posparto. La DG conlleva un incremento de la morbimortalidad
materna y fetal, mediante un mayor riesgo de infecciones urinarias, candidiasis
vaginal, polihidramnios, estados hipertensivos del embarazo, prematuridad,
malformaciones y/o abortos, crecimiento intrauterino restringido, macrosomia
(distocias, traumatismo obstétrico y aumento de la tasa de cesareas), riesgo de
pérdida de bienestar fetal ante o intraparto, miocardiopatia hipertréfica e inmadurez
fetal. Por todo ello es necesario un cribado de diabetes a todas las gestantes, asi

Como un manejo y tratamiento adecuado de la enfermedad.

El presente Trabajo Final de Grado ha consistido en la realizacion de una guia de
practica clinica para el servicio de Ginecologia y Obstetricia del Hospital Universitario
de La Plana. El objetivo de esta guia es estandarizar el adecuado diagnéstico y
manejo de la embarazada con diabetes mellitus. Con este fin se ha realizado una
busqueda sistemética de la evidencia cientifica actual sobre el tema, para poder

aplicarla a nuestro sistema y departamento de salud.

PALABRAS CLAVE:

“Diabetes gestacional”, “Diabetes mellitus”, “Embarazo”, “O’Sullivan”, “Insulina”, “Test

de sobrecarga oral de glucosa”.
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ABSTRACT

Diabetes mellitus (DM) is a condition that affects the carbohydrate, lipid and protein
metabolism and is characterized by the presence of elevated plasma glucose levels.
Since DM has a diverse etiopathogenesis, we must classify it according to the different
types (type 1, type 2, gestational diabetes mellitus, among others).

Diabetes mellitus is the most common metabolic condition of pregnhancy. In Spain, the
estimated prevalence of gestational diabetes (GDM) is around 12%. Most of these
patients have a genetic or metabolic predisposition to diabetes and are unable to
adequately compensate for the diabethogenic effects of pregnancy.

GDM is defined as a glucose intolerance that is first detected during pregnancy,

regardless of severity, insulin requirement or postpartum persistence.

GDM leads to an increase in maternal and fetal morbility through an increased risk of
urinary tract infections, vaginal candidiasis, polyhydramnios, hypertension, prematurity,
malformations and/or abortions, restricted intrauterine growth, macrosomia (dystocias,
obstetric traumatism and increased rate of caesarean sections), risk of loss of fetal

well-being before or during delivery, hypertrophic mycardiopathy and fetal immaturity.

For all these reasons, it is necessary to have a diabetes screening for all pregnant

women, as well as an adequate management and treatment of the condition.

The aim of this present final year project is to develop a clinical practice guide for the
Gynaecology and Obstetrics Department of the Hospital Universitario de La Plana
(Castellon). The aim of this guide is to standardize the appropriate management of
pregnant women suffering from diabetes mellitus. In order to achieve this, a systematic
search has been carried out to obtain the current scientific evidence on the subject, in

order to be able to apply it to our healthcare system.

KEYWORDS

“Gestational diabetes”, “Diabetes mellitus”, “Pregnancy”, “O’Sullivan”, “Insulin”, “Oral

glucose tolerance test”.
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EXTENDED SUMMARY

Objectives

Gestational diabetes is a type of diabetes that is first seen in a pregnant woman who
did not have diabetes when she was pregnant. It develops in women whose pancreatic
function is insufficient to overcome the insulin resistance associated with the pregnant
state. Among the main consequences are increased risks of preeclampsia,
macrosomia, and cesarean delivery, and their associated maternal and neonatal
morbidities. To minimize morbidity is important identifying women with gestational
diabetes mellitus and to have a strict glycemic control during pregnancy.

For these reasons, the main objective of this Final Degree Project has been the
development of a clinical assistance guide for the Gynecology and Obstetrics Service
of the Hospital la Plana that will standardize the pregnancy management of a woman
with gestational diabetes.

Methords/elaboration process

This work has been conducted by Eva Maria Moya, associate doctor at the Hospital La
Plana and supervisor of the degree Project, and Patricia Godoy Morales, a 6th year

medical student at the “Universitat Jaume I”.

The bibliographic research began in October 2018. During this month, the university
carried out different seminars to explain how to make an adequate systematic research
of the information. Concurrently, | met with Eva, who guided me on organize the
principal items to star the clinical practice guide, and also fixed the periods of time
around which we should have done each part of the work. We started choosing the
main questions that were useful to organize this guide, and then we began the search
in synthesis publications, educational institutions, clinical practice guidelines,
metasearch engines, PubMed and Source Books. As we found clinical practise
guidelines, synthesis publications and protocols made by reference institutions that

answered our questions, it was not necessary to explore in primary databases.

In certain parts of the guide we have found information with no sufficient evidence to

carry out recommendations, either by not enough studies done yet or not enough time
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to prove long-term effects. In these cases diverse opinions of Reference Societies and

Institutions have been explained.

Lastly, we made a critical reading of the research and | was able to noted down the
conclusions and send them to my tutor, who helped me to progress to finally write the
clinical practise guide. Among the process, the tutor could see how | was elaborating
this work because we shared the work online in order to be able to correct it as | was
doing it. Furthermore, we have done different tutorials in which she guided me to
progress and to solve the doubts | had. In this way, completed the systematic
bibliographic research and the aid of my tutor, the director of the project, | was able to
realize the consequent care clinical practise guide.

Results/Conclusions

The conclusion of this work has been the elaboration of a clinical practise guide based
on a solid bibliography and its adaptation to the Obstetrics and Gynaecology Service at

the Hospital La Plana. The principal indications of this guide are the followings:

Screening and Pregnancy management

- The pregnancy of women with gestational diabetes mellitus (GDM) is a high-risk

pregnancy that requires a following by an Obstetrics team.

- It is important to identity women at risk of developing gestational diabetes, so it
is recommended to make an screening with O’Sullivan Test (administering 50 g
of glucose by mouth and draw blood one hour to find out blood glycaemia) to
the women with risk factors: BMI (Body Mass Index) > 30, older maternal age (>
35), family history of diabetes mellitus in first-degree relative, previous history of
gestational diabetes or previous birth of an infant with macrosomy.

- For women who have not been previously diagnosed with diabetes, it is
recommended to do an universal screening at 24 to 28 weeks of gestation with
the O’Sullivan Test (50-gram oral glucose challenge test), and followed by the
100-gram three-hour oral glucose tolerance test (GTT) in screen-positive

women.
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- The O'Sullivan Test is also carried out at 24 to 28 weeks of gestation in all the
pregnant women not diagnosed previously and in those who had a negative
result at the first trimester screening.

- The obstetric control is similar to the control carried out in a pregnant women
without diabetes (a first ultrasound in weeks 11-13,6, a second in weeks 20-22,
and the last one in 34-36 week).

- A closer fetus control is recommended adding a third trimester ultrasound

examination at 28 to 32 weeks to exclude macrosomia.
Treatment

- Most of women achieve glycemic targets with only nutritional therapy and
physical activity.

- If women with GDM do not achieve glycemic targets within 1-2 weeks with
nutritional therapy and physical activity, pharmacologic therapy should be

iniciated, with insulin as first-line therapy.

- The use of glyburide during pregnancy is not recommended as first- or second-
line treatment, but may be used as third-line treatment if insulin is declined by
the mother and metformin is either declined or insufficient to maintain good

glycemic control.

Birth delivery

- If there is a good metabolic control, the end and delivery assistance of these

women should not differ from pregnant women without diabetes.

- Increased frequency of fetal assessment should be considered in women with

GDM that is poorly controlled and/or associated with comorbid conditions.

- Women with GDM can be offered induction of labour between 38—40 weeks’
gestation to potentially reduce the risk of stillbirth and the risk of caesarean
section. Earlier or later induction of labour should be considered based on

glycemic control and the presence or absence of other comorbid conditions.

- Atosiban is the treatment of choice in patients with gestational diabetes

in threatened premature labour, using as an alternative calcium antagonists,
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such as Nifedipine. The use of B-mimetics is not recommended due to its

hyperglycemic effects.

- Women with GDM should be monitored during labour and delivery, and
maternal blood glucose levels should be kept between 4.0-7.0 mmol/L in order
to minimize the risk of neonatal hypoglycaemia.

Postpartum

- Women with GDM should breastfeed directly after delivery to avoid neonatal
hypoglycaemia.

- It is recommended to do a screening with a 75 g OGTT between 6 weeks to 6
moths postpartum to detect prediabetes and diabetes.

- These women should be counselled by regarding healthy behaviour
interventions to reduce the recurrence rate in subsequent pregnancies and

reduce their increased risk of type 2 diabetes.
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PRESENTACION OFICIAL

La diabetes mellitus constituye la alteracion metabdlica que mas frecuentemente se
asocia al embarazo. En torno al 12% de las gestantes van a desarrollar diabetes
gestacional, que consiste en la disminucion de la tolerancia a los hidratos de carbono
gue se diagnostica por primera vez durante la gestacion, independientemente de la
necesidad de tratamiento insulinico, del grado del trastorno metabolico y de su
persistencia una vez finalizado el embarazo. Esta condiciéon asocia incremento del
riesgo de morbimortalidad materna y fetal (preeclampsia, macrosomia, distocias,
polihidramnios, aumento de la tasa de ceséreas, muerte intradtero, organomegalia
fetal, etc.). Por todo ello es necesario un cribado de diabetes a todas las gestantes,
aplicando en caso de positividad del mismo, una prueba confirmatoria, asi como un

seguimiento y tratamiento adecuado de la enfermedad.

Debido a la gran relevancia del control de la gestante con diabetes para reducir la
morbimortalidad materno-fetal, se ha decidido elaborar una guia de practica clinica
para el servicio de Ginecologia y Obstetricia del Hospital Universitario de La Plana
sobre el manejo asistencial de la embarazada con diabetes mellitus como Trabajo
Final de Grado (TFG).

El objetivo ha sido crear una guia clinica asistencial basada en una revisiéon
bibliografica sisteméatica, que permita estandarizar el manejo de las mujeres
embarazadas con diabetes, basado en la mejor evidencia disponible y aplicable en el

Departamento de Salud de la Plana.

El personal implicado en la creacion y elaboracién de esta guia de practica clinica
presenta dicho TFG al Servicio de Ginecologia y Obstetricia del Hospital la Plana,
considerando su valoracion para que pueda ser incluido en la lista de guias

asistenciales vigentes del servicio.
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1. INTRODUCCION

La diabetes mellitus es una enfermedad metabdlica caracterizada por la presencia de
hiperglicemia debido a la anébmala secrecién de insulina, a su funcién defectuosa, o
ambos. La hiperglicemia crénica de la diabetes esta relacionada con complicaciones
microvasculares a largo plazo, afectando sobre todo ojos, rifiones y nervios, asi como
con un incremento del riesgo cardiovascular. Los criterios diagndsticos de la diabetes
estan basados en umbrales de glicemia, que se asocian a enfermedad microvascular,

destacando la retinopatia®.

La diabetes gestacional (DG) es la disminucién de la tolerancia a los hidratos de
carbono (HC) diagnosticada por primera vez durante la gestacion, independientemente
de la necesidad de tratamiento insulinico, del grado de trastorno metabdlico o de su
persistencia una vez finalizado el embarazo. En Espafia, la incidencia es muy elevada,
oscilando entre el 6-12% de los embarazos®®, afectando principalmente a mujeres
mayores de 35 afios, con obesidad (IMC> 30), con antecedentes de DG, historia de
DM en familiares de primer grado o antecedente de macrosomia en un embarazo
previo. Otras condiciones que predisponen a alteraciones del metabolismo de la
glucosa son acantosis nigricans, sindrome de ovarios poliquisticos (SOP), pertenencia
a etnias de riesgo donde existe una alta prevalencia de diabetes tipo 2 (sudeste
asiatico, latinas o norteafricanas), uso habitual de glucocorticoides y enfermedades

autoinmunes*>®,

En condiciones fisiol6gicas, durante el segundo trimestre del embarazo se va
desarrollando aumento de la resistencia periférica a la insulina, mediada
fundamentalmente por secrecion placentaria de hormonas diabetégenas, como la
hormona del crecimiento (GH), la hormona liberadora de corticotropina (CRH),
lactégeno placentario humano (HPL o somatotropina coriénica humana), prolactina
(PRL) y progesterona (P4), ya que durante el embarazo aumentan las demandas
energéticas y de insulina necesarias para producir el aumento corporal. Estos cambios

metabdlicos aseguran un mayor suministro de nutrientes al feto®"®,

Como respuesta a la insulino-resistencia se produce un aumento en la secrecion de
insulina, pero hay mujeres cuya funcién pancreética no es capaz de vencer la
resistencia a la insulina asociada al embarazo, por tanto, no consiguen una respuesta

compensatoria adecuada y se desarrolla diabetes mellitus gestacional®.
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En general, no se produciran complicaciones maternas agudas ya que existe una
buena reserva insular pancreatica, ni embriopatia diabética puesto que la
hiperglucemia es posterior al periodo de organogénesis, y no experimentan diabetes
relacionada con vasculopatias debido a la corta duracion de la diabetes gestacional®.
Pero si pueden aparecer otras complicaciones a corto plazo, relacionadas con
alteraciones de la glucosa, entre las que cabria destacar macrosomia (peso 24500 g),
feto grande para la edad gestacional (GEG, >p90 para su edad gestacional),
incremento de partos instrumentados y cesarea, distocia de hombros, depresion
neonatal, incremento de preeclampsia, polihidramnios (de etiologia probablemente
relacionada con incremento de poliuria fetal), incremento del riesgo de parto de un feto
muerto, y morbilidad neonatal incluyendo hipoglicemia, hiperbilirrubinemia,
hipocalcemia, hipomagnesemia, policitemia, distrés respiratorio y/o cardiomiopatia®®*°.
Entre las complicaciones a largo plazo relacionadas con DG encontramos el
incremento de riesgo de desarrollar obesidad, alteracion de la tolerancia a la glucosa o
sindrome metabdlico, asi como riesgo de desarrollo de diabetes tipo 2°%*. Por tanto, a
pesar de que la DG es de mas facil control que la diabetes pregestacional (DPG),
también presenta riesgos incrementados relacionados con el trastorno metabélico®**.
Por todo ello es importante identificar a las mujeres con DG, que junto con su
adecuado diagnéstico, monitorizacion y tratamiento ha resultado en una disminucién
de resultados de preeclampsia, de peso fetal superior 4000 g y distocia de hombros en

el parto, demostrando minimizar la morbilidad materno-fetal®*2.

El cribado y diagndstico de diabetes mellitus gestacional se ha tratado siempre de un
tema controvertido en cuanto a los beneficios de su diagnéstico y tratamiento, a qué
pacientes realizar cribado y qué tipo de cribado, y en qué momento de la gestacion,
demostrandose que es de gran relevancia el diagnéstico de DG, ya que tenemos una
alta incidencia y prevalencia en nuestra poblacién, ademas de armas diagnésticas y de
manejo con las que mejorar los resultados perinatales, por lo que estaria indicada la

realizacién de un cribado poblacional®**%9*?

. El estudio HAPO (Hyperglycemia and
Pregnancy Outcome) fue disefiado para establecer qué grado de intolerancia a la
glucosa debia ser diagndstico de DG en funcion de la morbilidad perinatal, ya que el
principal objetivo de su diagndstico y tratamiento es la prevencion de dicha

morbilidad?®.

Debido a todo lo anteriormente expuesto es necesario realizar un cribado a todas las

gestantes para poder realizar un manejo 6ptimo.
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2. OBJETIVOS

2.1

2.2.

OBJETIVO PRINCIPAL

Elaborar una guia clinica asistencial para el Servicio de Ginecologia y
Obstetricia del Hospital la Plana que consiga estandarizar un correcto

diagndstico, seguimiento y tratamiento de la diabetes gestacional.

OBJETIVOS SECUNDARIOS

Determinar cuando debe realizarse el cribado de diabetes en las gestantes, asi

como el método de realizacion del cribado.

Pautar un seguimiento adecuado para evitar complicaciones en el embarazo, y

conocer las posibles repercusiones de la DM sobre el feto y el neonato.

Establecer un manejo protocolizado durante el embarazo en los casos
diagnosticados de diabetes.

Determinar un estilo de vida adecuado y, en caso de ser necesario, una pauta

de tratamiento Gptima en las gestantes.

Definir si la indicacion de finalizacion y via de parto difiere de la mujer gestante
sin diabetes mellitus, asi como llevar a cabo un adecuado seguimiento

posparto.
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3. PROCESO DE ELABORACION

3.1. PREGUNTAS CLINICAS

Para la realizacién de esta guia planteamos una serie de preguntas clinicas que nos

condujeron a la busqueda de la evidencia.
e Preguntas referentes a la bibliografia:

o ¢Existen guias y/o protocolos que faciliten el manejo asistencial de la mujer
con diabetes gestacional, y que estén actualizados, con la mejor evidencia

disponible, y aplicable a nuestra poblacion diana?
e Preguntas referentes a la guia:

o ¢Existe evidencia para realizar un cribado en busca de diabetes en las

gestantes? ¢y cuando es el momento éptimo para realizarlo?

o ¢Existe una pauta de seguimiento de la diabetes gestacional? ¢Cuantas
visitas obstétricas deberian realizarse? ¢ Cuando deben realizarse pruebas

complementarias? ¢ De qué pruebas se trata?

o ¢Existen factores de riesgo que nos ayuden a predecir las futuras

complicaciones materno-fetales? ¢ Cuales son?

o ¢Cuales son las complicaciones relacionadas con la diabetes gestacional

para la madre? ¢ Y para el feto?
o ¢Se debe dar tratamiento a toda mujer embarazada con diabetes?

o ¢Existen evidencias acerca del tratamiento que deberia seguir la gestante
con diabetes? ¢ Es suficiente una dieta y ejercicio adecuado para el control
de la DG? ¢En qué casos se recomienda tratamiento con antidiabéticos en
la DG?

o ¢Existe una pauta establecida de finalizacion y asistencia en el parto que
difiera de la embarazada sin DG? ¢ Existen factores de riesgo que nos

hagan establecer una fecha de finalizacién del embarazo?
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o ¢Tiene la embarazada con diabetes mayor riesgo de complicaciones
durante el puerperio? ¢Requiere un control clinico y/o analitico postparto
diferente de la gestante normal?

o ¢Hay evidencia sobre la necesidad de tratamiento de la madre durante el

puerperio? ¢ Y de tratamiento del feto?

3.2. FUENTES BIBLIOGRAFICAS

La elaboracion de esta guia se inici6 en octubre de 2018 realizando una busqueda
bibliografica a partir de las preguntas planteadas en el apartado anterior.

La basqueda sistematica de la informacién se enfoco en publicaciones de sintesis,
guias de préctica clinica, instituciones de referencia de obstetricia y ginecologia,
Pubmed, revisiones sistematicas y metabuscadores. A continuaciéon se analizan las
fuentes principales de donde obtuvimos la informacion y los criterios de busqueda y
seleccidn de articulos utilizados. El criterio de inclusion comun a toda busqueda fue el
idioma inglés/espafiol de la publicacion, con acceso a texto completo y original,
publicado desde enero de 2015 a enero a febrero de 2019, llevado a cabo en humanos
mayores de 18 afios, que responda a las preguntas planteadas en el apartado 3.1.
Ademas los articulos deben pasar por el programa de lectura critica CASPe. Se

excluye cualquier articulo que no cumpla alguno de los citados criterios de inclusion.

Idiomas: castellano e inglés

Publicado en los ultimos 5 afios

Responden a las preguntas planteadas en el apartado 3.1

Tienen suficiente calidad segun la herramienta de analisis de revisiones sisteméaticas del

programa de lectura critica CASPe

Todos aquellos articulos que no cumplen los criterios de inclusion
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3.2.1. Publicaciones de sintesis: Up to Date

Introduciendo “gestational diabetes” en el buscador de UpToDate, aparecen 48
articulos, tras la revision de los cuales seleccionamos 4 de ellos cuyo contenido
responde a las preguntas anteriormente planteadas, y excluimos los demas bien por
estar centrados en diabetes pregestacional o por tratar otros aspectos de la diabetes
no relacionados con el manejo del embarazo. Al ser una pagina que se actualiza
constantemente, todos los articulos seleccionados han sido revisados por ultima vez
en febrero de 2019.

o Diabetes mellitus in pregnhancy: Screening and diagnosis
o Gestational diabetes mellitus: Glycemic control and maternal prognosis
o Gestational diabetes mellitus: Obstetrical issues and management
e Infants of women with diabetes
3.2.2. Guias de préctica clinica

Realizando una busqueda en guias de practica clinica con las palabras clave

“gestational diabetes” encontramos los siguientes resultados:

e National Institute For Health And Clinical Excellence (NICE): Se estableci6 el
filtro altimos 6 meses”, ya que contiene gran numero de articulos actualizados
constantemente y se encontraron 7 documentos con las palabras clave
“gestational diabetes”, de los cuales seleccionamos 2 resultados “Diabetes in

pregnancy” por ser el Gnico que contenia informacion requerida para esta guia.

e Scottish Intercollegiate Guidelines Network (SIGN): Se encontré 1 guia clinica

de actuacion, actualizada por dltima vez en noviembre de 2017.

e New Zealand Guidelines Group (NZGG): Con el filtro de “diabetes gestacional”,
“Ultimos 3 afos” y “guias de actuacion” se encontraron 2 articulos, de los
cuales se podia descargar su publicacion de 2014 pero no la ultima

actualizacion llevada a cabo en ellos en 2018.
3.2.3. Instituciones de referencia

Se realizé una busqueda en las principales instituciones de referencia de Ginecologia

y obstetricia (Nacionales e internacionales) en busqueda de protocolos/guias sobre el
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tema a tratar, seleccionando los siguientes articulos y descartando los demas por no

responder a las preguntas planteadas en nuestro proyecto:

e American Congress of Obstetricians and Gynecologists (ACOG), seleccionando
“Gestational Diabetes Mellitus”, de 2017.

e Royal College of Obstetricians and Gynaecologists (RCOG), donde
encontramos “Diabetes in pregnancy”, una guia clinica producida en 2015 por
la National Collaborating Centre for Women’s and Children’s Health (NCC-

WCH) en nombre de la National Institute of Health and Care Excellence (NICE).

e Society of Obstetricians and Gynaecologists of Canada (SOGC), incluyendo su

“Diabetes Canada Clinical Practice Guidelines Expert Committee”, de 2018.

e Red Grupos de Estudio de la Diabetes en atencion Primaria de la Salud
(Fundacion redGDPS), con su guia de practica clinica de la Canadian Diabetes
Association, de 2018.

¢ Red Grupos de Estudio de Diabetes (Fundacion redGDPS), con “Standards of
Medical Care in Diabetes 2019”.

e Sociedad Espafola de Ginecologia y Obstetricia (SEGO), con su articulo
“Asistencia a la gestante con diabetes. Guia de practica clinica actualizada en
2014,

¢ Hospital Clinic de Barcelona, incluyendo su protocolo de Diabetes Gestacional.
3.2.4. Revisiones sistematicas (Cochrane)

Realizando una blasqueda de las revisiones sistematicas sobre manejo de la diabetes
en la mujer embarazada (embarazo y parto = sistema endocrino y metabdlico >
diabetes) en los Ultimos 2 afios, encontrAndose 9 revisiones sistematicas, de las

cuales seleccionamos 6 articulos:

- “Diferentes métodos y contextos de monitorizacion de la glucosa para la

diabetes gestacional durante el embarazo”

- “Tratamientos para pacientes con diabetes mellitus gestacional: una revision

global de revisiones sistematicas Cochrane”

- “Insulina para el tratamiento de pacientes con diabetes gestacional’
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- “Parto planificado a término o cercano al término para mejorar los resultados de

salud en pacientes embarazadas con diabetes gestacional y sus neonatos”

- “Intervenciones en el estilo de vida para el tratamiento de las pacientes con

diabetes mellitus gestacional’

- “Metformina para las pacientes con sobrepeso u obesas durante el embarazo
para mejorar los resultados maternos y del lactante”

- “Metformina para las pacientes con sobrepeso u obesas durante el embarazo
para mejorar los resultados maternos y del lactante”

Se descartd el articulo “Cribado de la diabetes mellitus gestacional basado en
diferentes perfiles de riesgos y ambitos para mejorar la salud materna y del lactante”
debido a un riesgo de sesgo moderado-alto ya que un ensayo fue cuasialeatorio, al
cegamiento inadecuado y a los datos de resultado incompletos en ambos ensayos. La
evidencia se redujo debido a imprecisién de célculos del efecto y las limitaciones en el

disefio del estudio.

También descartamos los articulos “Parto planificado a término o cerca del término
para mejorar los resultados de salud en pacientes embarazadas con diabetes
preexistente y sus neonatos” y “Atencion previa al embarazo en pacientes diabéticas
para mejorar la salud materno-infantil” por basarse en embarazadas con diabetes

pregestacional.
3.2.5. Pubmed

En blsqueda realizada a través de la base de datos de MEDLINE, via PUBMED,
mediante realizé una primera busqueda mediante términos MeSH [“pregnancy” AND
“diabetes’]. La busqueda se restringio a revisiones sistematicas, metaanalisis y guias
de practica clinica. De los resultados se excluyeron aquellos articulos que una vez
leidos no resultaban utiles para nuestra guia porque no respondian a ninguna de las
preguntas que nos habiamos planteado previamente, o por estar basadas en
actuaciones en zonas muy diversas a Espafia, como Sudafrica o0 Sudamérica donde la
actuacion ante dicha enfermedad puede verse modificada por otros factores y no ser
de utilidad tal estudio en nuestro pais. También descartamos aquellos articulos que
aunque si contestaban las preguntas anteriormente citadas no tenian suficiente calidad
segun la herramienta de andlisis de revisiones sistematicas del programa de lectura
critica CASPe.
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Debemos tener en cuenta que todas las busquedas se llevaron a cabo con el filtro de
idiomas en castellano e inglés, realizadas en humanos, en los ultimos cinco afos, y

con acceso a texto completo.
e Practice guideline

o 2015: The International Federation of Gynecology and Obstetrics
(FIGO) Initiative on gestational diabetes mellitus: A pragmatic guide for
diagnosis, management, and care. Disponible en:
https://obgyn.onlinelibrary.wiley.com/doi/epdf/10.1016/S0020-
7292%2815%2930033-3

e Sistematic review
o The effect of exercise during pregnancy on gestational diabetes mellitus
in normal-weight women: a systematic review and meta-analysis.

Disponible en: https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC6233372/

o Treatments for gestational diabetes: a systematic review and meta-
analysis. Disponible en:
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/28647726

o Risk factor screening to identify women requiring oral glucose tolerance
testing to diagnose gestational diabetes: A systematic review and meta-
analysis and analysis of two pregnancy cohorts. Disponible en:
https://www.ncbi.nim.nih.gov/pubmed/28384264

o First trimester prenatal screening biomarkers and gestational diabetes
mellitus: A systematic review and meta-analysis. Disponible en:
https://www.ncbi.nim.nih.gov/pubmed/30048548

e Meta-andlisis

o The effect of exercise during pregnancy on gestational diabetes
mellitus in  normal-weight women: a systematic review and meta-

analysis.

o First trimester prenatal screening biomarkers and gestational diabetes

mellitus: A systematic review and meta-analysis.
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o Comparative efficacy and safety of oral antidiabetic drugs and insulin in

treating gestational diabetes mellitus: An updated PRISMA-compliant

network meta-analysis.
https://www.ncbi.nim.nih.gov/pubmed/28930827

Disponible

en:

Busqueda MESH: subheadings | Filtros Result. Selec. | Referenciados en la
y tesauros empleados bibliografia como:
("Diabetes Mellitus"[Mesh]) AND | Practice Guideline // | 3 1
"Pregnancy"[Mesh] Free full text// Last 5
years// Humans //
English, Spanish
("Pregnancy"”[Mesh]) AND | Sistematic Review // | 63 4
"Lupus Erythematosus, | Free full text// Last 5
Systemic"[Mesh] years// Humans //
English, Spanish
("Pregnancy"[Mesh]) AND | Meta-analysis // Free | 89 3
"Lupus Erythematosus, | full text// Last 5 years//

Systemic"[Mesh]

Humans // English,

Spanish

3.2.6. Libros de consulta de ginecologia y obstetricia

e Diabetes y embarazo, 42 edicién, de Luis Felipe Pallardo Sanchez.

3.2.7. Metabuscadores

Epistemotikos: se

realizd una busqueda simple mediante

la férmula

“gestational diabetes”, con rango de 2017 a 2019, y en la categoria de

revisiones sitematicas.

e Sumsearch2: se realizé una busqueda simple mediante la férmula “diabetes

AND pregnancy”. Utilizando los filtros “Adults” “Human only” “English only” y

“Require abstracts”.

e Trip Database: se realiz6 una busqueda simple mediante la formula

“gestational diabetes guidelines”. Ninguno de los articulos encontrado basaba

su contenido en la informacion requerida para nuestra guia.
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3.3. METODOS UTILIZADOS PARA FORMULAR LAS RECOMENDACIONES.

Las recomendaciones que ofrece esta guia de manejo asistencial a la mujer con
diabetes gestacional estdn basadas en una lectura critica, mediante el programa de
lectura critica CASPe, de la busqueda sistematica anteriormente explicada.

Los grados de recomendacion expresados a lo largo de la guia son el resultado del
consenso de las diferentes publicaciones y niveles de evidencia. Los niveles de
evidencia (1-5) y grados de recomendaciéon (A-D) Oxford consisten en:

Niveles de evidencia

L4+ Meta-analisis de alta calidad, revisiones sistematicas de ensayos clinicos o ensayos clinicos de
alta calidad con muy poco riesgo de sesgo.

1+ Meta-analisis bien realizados, revisiones sistematicas de ensayos clinicos o ensayos clinicos bien
realizados con poco riesgo de sesgos.

1- Meta-analisis, revisiones sistematicas de ensayos clinicos o ensayos clinicos con alto riesgo de
sesgos.

P Revisiones sisteméaticas de alta calidad de estudios de cohortes o de casos y controles. Estudios
de cohortes o de casos y controles con riesgo muy bajo de sesgo y con alta probabilidad de
establecer una relacién causal.

ot Estudios de cohortes o de casos y controles bien realizados con bajo riesgo de sesgo y con una
moderada probabilidad de establecer una relacion causal.

o Estudios de cohortes o de casos y controles con alto riesgo de sesgo y riesgo significativo de que
la relacion no sea causal.

3 Estudios no analiticos, como informes de casos y series de casos.

4 Opinién de expertos

Grados de recomendacioén

i Al menos un meta-analisis, revision sistematica o ensayo clinico clasificado como 1++ y
directamente aplicable a la poblacion diana de la guia; o un volumen de evidencia cientifica

compuesto por estudios clasificados como 1+ y con gran consistencia entre ellos.
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Un volumen de evidencia cientifica compuesta por estudios clasificados como 2++, directamente
aplicable a la poblacion diana de la guia y que demuestren gran consistencia entre ellos; o

evidencia cientifica extrapolada desde estudios clasificados como 1++ o 1+.

c Un volumen de evidencia cientifica compuesta por estudios clasificados como 2+ directamente
aplicables a la poblaciéon diana de la guia y que demuestren gran consistencia entre ellos; o
evidencia cientifica extrapolada desde estudios clasificados como 2++.

Evidencia cientifica de nivel 3 0 4; o evidencia cientifica extrapolada desde estudios clasificados

como 2+.

N Practica recomendada, basada en la experiencia clinica y el consenso del equipo que ha
elaborado la guia con el servicio de Ginecologia y Obstetricia del Hospital de la Plana.

En los casos en los que no hay suficiente evidencia para recomendar una determinada
actuacién o cuando se han detectado contradicciones entre las fuentes bibliograficas,
se ha explicado en el texto que no hay suficiente evidencia y lo que recomiendan las
diferentes instituciones de referencia. Por otro lado, debemos tener en cuenta que en
una gran parte de la guia no se han empleado niveles de recomendacion debido a su
alto contenido descriptivo.

Finalmente nos gustaria destacar que las recomendaciones que se explican en esta
guia son de caracter general, basadas en la mejor evidencia cientifica del momento y
gue pretenden ser una herramienta util que agilice la toma de decisiones en el proceso
de atender a la paciente embarazada con diabetes mellitus. Estas recomendaciones,
al ser aplicadas a la practica, podran tener variaciones justificadas con fundamento en
el juicio clinico de quien las emplea como referencia, asi como en las necesidades y
preferencias de cada paciente y los recursos disponibles en el momento de la

atencion.

3.4. VALIDACION DE LA GUIA

La guia de manejo asistencial de la gestante con diabetes se presentara al servicio de
Ginecologia y Obstetricia del Hospital de la Plana, pendiente de validacién por la
comision de calidad asistencial y seguridad del departamento de la Plana creado en
2018.

3.5. CONFLICTO DE INTERESES

La presente guia de préactica clinica no ha recibido financiamiento externo. Tampoco

se ha encontrado conflicto de intereses en la formulacion de las recomendaciones.
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4. FACTORES DE RIESGO Y DIAGNOSTICO

El propésito del cribado es identificar pacientes asintomaticos con alta probabilidad de
tener o desarrollar una enfermedad especifica. ElI primer paso es identificar los
individuos con riesgo aumentado para una determinada enfermedad y el segundo

paso es realizar un test diagndstico.

Por tanto, vamos a comenzar identificando los factores de riesgo de desarrollo de
diabetes gestacional para delimitar a qué pacientes estd recomendado realizar el
cribado en el primer trimestre. Entre las semanas 24 y 28 de gestacion debe realizarse
un cribado poblacional a todas las embarazadas, incluidas aquellas a las que se les

realizé cribado en el primer trimestre y result6 negativo (grado de recomendacién A)**
6,8,12,13

4.1. FACTORES DE RIESGQ?*567891214

En la relacion entre diabetes mellitus y embarazo se deben distinguir dos situaciones,
la de pacientes con DM vya diagnosticada previamente al embarazo (diabetes
pregestacional) y la de aquellas pacientes diagnosticadas por primera vez durante la
gestacion (diabetes gestacional)'.

Como hemos comentado, es muy importante conocer las caracteristicas que
aumentan el riesgo de desarrollo de diabetes gestacional, ya que esta complicacion
esta asociada a un aumente de incidencia de morbilidad materna incluyendo aumento
de tasa de cesareas, distocia de hombros, hipertension del embarazo (incluyendo
preeclampsia), asi como morbilidad perinatal y neonatal, como macrosomia, lesiones

8,9,12

durante el parto, hipoglucemias, policitemia e hiperbilirrubinemia Ademas,

aumentard el riesgo de obesidad y diabetes en el recién nacido a largo plazo, y en la

madre de DM tipo Il y diabetes en futuras gestaciones®’*2

. Por tanto, a la paciente se
le realizara un cribado de diabetes en el primer trimestre si presenta alguno de los

siguientes factores de riesgo (Tabla 1).

Tabla 1:

o Edad de la gestante superior a 35 afios

e Obesidad, con indice de masa corporal (IMC)>30 kg/m2 (>27.5 kg/m2 en
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mujeres de origen asiatico)

o Antecedentes personales de DG.

e Resultados obstétricos previos que hagan sospechar una DG no diagnosticada

(p.€j. macrosomia)

o Historia familiar de diabetes mellitus en familiares de primer grado

4.2. DIAGNOSTICO?7891215.16

Alrededor del 50% de las pacientes con diabetes gestacional no presentan ningun
factor de riesgo, y sélo la mitad de pacientes con factores de riesgo desarrollaran
diabetes gestacional. Por tanto, dado que los factores de riesgo no son
discriminatorios, se debe realizar un cribado de diabetes gestacional a todas las

embarazadas, aplicando en caso de positividad una prueba confirmatoria®*°.

Se realiza un cribado con Test de O’Sullivan a toda gestante entre la semana 24 y la
28. En caso de presentar alguno de los factores de riesgo, se realizara también en el
primer trimestre. Para realizar el test de O’Sullivan se administran 50 gramos de
glucosa en cualquier momento del dia, con independencia de la ingesta previa de
alimentos, y se determina la glicemia una hora post-ingesta. Si el valor es 140mg/dl o
mayor, la prueba se considera positiva y se debe realizar un sobrecarga oral de

glucosa (SOG) con 100 gramos (grado de recomendacién A)*"®

A) Cribado en primer trimestre**"#91

Para realizar el cribado de diabetes gestacional durante el primer trimestre en mujeres
con factores de riesgo (IMC>30, edad >35 afios, antecedentes personales de DG,
resultados obstétricos previos que hagan sospechar una DG no diagnosticada, como
macrosomia, o historia de DM en familiares de primer grado) podemos hacer la prueba
de O’Sullivan, la cual si resulta igual o superior a 140 mg/dl debe confirmarse con una

SOG, o solicitar la glicemia basal en analitica del primer trimestre:

e Si el valor de la glicemia es <92 mg/dl (<5.1 mmol/l) se considerara normal, y
por tanto el test de O’Sullivan se realizara en el segundo trimestre, como

cribado universal.
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e Si el valor de la glicemia esta entre 92 y 125 mg/dl (5.1-9.6 mmol/l) se
considerard anormal y se debera realizar una prueba de confirmacién con
SOG.

e Si el valor de la glicemia es > 125 mg/dl (>7mmol/l) se considerara Diabetes
mellitus establecida, no requerird prueba confirmatoria, y la gestante sera
derivada a la Unidad de Diabetes.

B) Cribado universal (semana 24-28 de gestacion)*"#%1213.17

El cribado universal se efectia entre la semana 24 y 28 de gestacion, cuando se
incrementa la resistencia materna a la insulina para preservar nutrientes debido al
rapido crecimiento fetal'®. Se realiza mediante el Test de O’'Sullivan en todas las
gestantes no diagnosticadas previamente y en aquellas cuyo resultado en cribado del
primer trimestre fue negativo®”®*’.

Se considera test de O' Sullivan positivo si el valor de la glucemia en plasma venoso
tras la administracion via oral de 50g de glucosa al cabo de una hora es igual o
superior a 140 mg/dl (7,8 mmol/L), y se deberd realizar una sobrecarga oral de glucosa
para confirmar el diagnostico de diabetes gestacional (grado de recomendacion A)*"%,

A las gestantes que no han sido estudiadas en el 2° trimestre y a aquellas en las que
el estudio fue negativo pero posteriormente desarrollan complicaciones que se asocian
a la diabetes gestacional como macrosomia fetal (percentil de peso igual o superior a
95) o polihidramnios, se realizara directamente una sobrecarga oral de glucosa con
100g, de igual manera, en las gestantes con test de O’Sullivan positivo con SOG
normal en primer trimestre, a las 24-28 semanas se realizara directamente la SOG

(grado de recomendacion A)*°*2,

C) Sobrecarga oral de glucosa®***®

Esta prueba consiste en determinar la glucemia en plasma venoso tras ayuno previo™®
de 8 a 14 horas. Acto seguido se administraran por via oral 100 g de glucosa y se
tomardn muestras de sangre a los 60, 120 y 180 minutos. La paciente debera
permanecer durante la prueba sentada y sin fumar. Los dias anteriores a la prueba, la
gestante debe realizar una alimentacion normal, no restrictiva en hidratos de
carbono®*. Se considerara diagnostico de DG el hallazgo de dos o mas valores
alterados (Tabla 2).

Tabla 2:
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Basal: 2105 mg/dI (5.8mmol/l)

1h: 2190 mg/dl (10.6 mmol/l)

2h: 2165 mg/dl (9.2mmol/l)

3h: 2145 mg/dl (8.1mmol/l)

Cabe destacar que también es diagnostico de diabetes gestacional, sin necesidad de
cribado, la deteccién de una glucemia basal en ayunas por encima de 126 mg/dl en 2
dias diferentes, un valor al azar superior a 200 mg/dl tras su confirmacién con una
SOG, o una HbA1C 2 6.5%>*.

Si aparece s6lo un valor alterado se define como intolerancia a la glucosa y se repetira
la prueba en 3-4 semanas. A partir de las 34 semanas no se considera necesario
repetir la prueba y quedara indicado como intolerancia a la glucosa®.

A pesar de no haber ningun otro medio validado para el diagnéstico, en pacientes que

no toleran la ingesta de 100 g de glucosa se puede realizar*:

o Perfil glicémico con monitorizacion seriada de niveles de glucosa (1-2 h
postprandial y en ayunas) con dieta normal. También esta indicado en

pacientes con bypass gastrico.

e La solucion hiperosmolar con hielo reduce nauseas y vémitos o la
administracién de Primperan 10 mg media hora antes de la ingesta de los 100
g de glucosa.

En pacientes que no aceptan el cribado se hard constar en la historia clinica y no se

realizard ninguna otra prueba.

Por todo ello, el algoritmo de actuacion ante una embarazada con diabetes gestacional

es el siguiente (figura 1):

Universitat Jaume I Pagina 28



Guia de practica clinica del embarazo en pacientes con Diabetes Gestacional

Figura 1: Algoritmo del diagnostico de diabetes gestacional.
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5. MANEJO DEL EMBARAZO

La actitud clinica hacia las gestantes con diabetes mellitus (figura 2) esta enfocada a
prevenir los riesgos maternos y fetales relacionados con este trastorno, mediante una
serie de controles metabdlicos y obstétricos, realizando ecografias para monitorizar el

crecimiento y bienestar fetal, asi como decidir el mejor momento y via de parto, el
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- 1h: 2190 mg/d! (10.6 mmol/l)
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Y
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realizada antes entre la 24 - 28 sg, realizada antes
de la 24 sg, repetir en 3-4 de la 24 sg, > DG
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manejo obstétrico y glucémico intra-parto y un adecuado seguimiento post-parto®.
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Una vez efectuado el diagndstico de diabetes gestacional la paciente es remitida a la
educadora diabética y a la consulta de obstetricia, y posteriormente sera valorada
junto al endocrino. Se le explicar4 de forma comprensible en qué consiste la diabetes
gestacional y sus posibles repercusiones sobre la salud materna y fetal. Ademas, la
educadora facilitara la dieta 6ptima para cada gestante y se encargara de ensefiar el
uso del glucometro para el autocontrol de glucemia capilar.

5.1. CONTROL METABOLICO?**!2

El objetivo primordial del control metabdlico es mantener la euglucemia para evitar
complicaciones maternas y prenatales sin afectar la salud materna. Los valores

Optimos de las glucemias capilares deben ser:

e Glucemia basal entre 70 y 95 mg/dL (5,3 mmol/L), sin hipoglucemias
¢ Glucemia postprandial (1 hora) inferior a 140 mg/dL (7,8 mmol/L)

e Glucemia postprandial (2 horas) inferior a 120 mg/L (6,7 mmol/L)

Se suelen realizar 3-4 autocontroles diarios (en ayunas, y una hora tras desayuno,
comida y cena). En casos de diabetes gestacional bien controladas Unicamente con

dieta pueden realizarse los controles de glicemias en dias alternos.

Se considera que no se han conseguido los objetivos del control metabdlico cuando se
obtienen dos o mas glicemias alteradas, ya sea en el mismo momento o en diferentes

momentos en la misma semana, a pesar de dieta y ejercicio adecuados®*.

52. CONTROL OBSTETRICQ?%15:10.8

El diagnéstico, control y tratamiento de la DG se realizara conjuntamente entre el

servicio de endocrino y obstetricia.

En la embarazada sin diabetes, en condiciones normales se recomienda hacer tres
exploraciones ecogréficas: durante el primer trimestre (edad gestacional 11-13,6

semanas), segundo trimestre (18-22 semanas) y tercer trimestre (32-36 semanas)**®.

En la diabetes gestacional el seguimiento y control obstétrico sera similar al efectuado
en la gestante sin DG, a excepcion de aquellos casos con mal control metabdlico y/o
tratamiento insulinico en los que se iniciara control de bienestar fetal a las 36-38**
semanas con periodicidad semanal: registro cardiotocogréafico (RCTG), valoracion de
liquido amniético y/o percepcion de movimientos fetales'® (grado de recomendacion
C).
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A las ecografias de rutina en cualquier embarazada (la primera entre la 11 a la 13,6
semanas, la segunda de 20-22 semanas, Yy la tercera de la semana 34 a la 36), en
mujeres con DG se recomienda realizar ademas un estudio ecografico entre la
semana 28 y la 32 para la deteccion precoz de macrosomia (grado de recomendacién
B)*°. Si el peso fetal tiene un percentil >97 se repetira ecografia a las 3-4 semanas
para confirmar diagnéstico de feto grande para edad gestacional (GEG). Se realizara
ecografia de control de crecimiento entre las 38-39 semanas de gestacion. A partir de
las 37 semanas una estimacion Unica de peso fetal estimado superior al percentil 97
ya serd diagnostico de GEG.

En la figura 2 del anexo Il se puede observar el manejo del embarazo en la mujer con

DG en cada trimestre.

6. TRATAMIENTO

El tratamiento en la diabetes gestacional tiene principalmente tres objetivos: evitar
descompensaciones metabdlicas en la madre, las repercusiones en feto y neonato, y

las complicaciones obstétricas.

El consecuente tratamiento se basa en dieta mas ejercicio, e insulinoterapia en caso
de ser necesaria (figura 3). No se suele recomendar el uso de antidiabéticos orales

durante la gestacion, reservando su uso para casos individualizados**281920:2

6.1. DIETA Y EJERCIC|O?*121819,20,21,22

Las intervenciones en el estilo de vida (dieta y el ejercicio adecuados) constituyen el
tratamiento inicial tras el diagnéstico de diabetes gestacional (grado de recomendaciéon
B)*19%%2 'y el 70-85% de las pacientes sera capaz de mantener la normoglicemia tan

sélo con terapia nutricional®*%*2,

La dieta sera normocalérica, no restrictiva, con una proporcion de hidratos de carbono
(40-50%), proteinas (20%) y grasas de predominio monoinsaturado (30-40%),
repartida en 3 comidas diarias y 2-4 tentempiés para evitar hipoglucemias en ayunas e
hiperglucemias postprandiales (grado de recomendacion B)**. Ademas la dieta debera

adecuarse al peso de la paciente, a las necesidades nutricionales y estilo de vida de la
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mujer, a sus preferencias y al esquema terapéutico insulinico, en caso de ser

necesario*%.

El ejercicio fisico incrementa el consumo de glucosa y favorece la sensibilidad a la
insulina. Se recomienda realizar ejercicio aerobio moderado diario, por ejemplo, una
hora de paseo diaria o caminar 30 minutos tras las comidas. Si existen
contraindicaciones puede realizarse ejercicio con las extremidades superiores e

inferiores®*,

6.2. TRATAMIENTO ADICIONAL2*57:18:2223.24

El tratamiento adicional es necesario en alrededor del 15-20% de diabetes
gestacionales. Se considera que no se han conseguido los objetivos del control
metabdlico cuando se obtienen dos 0 mas glicemias alteradas, ya sea en el mismo
momento o en diferentes momentos en la misma semana, a pesar de dieta y ejercicio

adecuados.

Si no se consiguen los objetivos metabélicos con dieta y ejercicio, se debera iniciar
insulinoterapia, puesto que la insulina es el farmaco de eleccién en estos casos,
demostrando mas soélidamente reducir la morbimortalidad materno-fetal cuando se
aflade al tratamiento nutricional. Ademas podria valorarse la insulinizacién si hay

sospecha ecogréfica de macrosomia, sugerente de hiperinsulinismo intrattero®.

La dosis inicial de insulina serd 0.2 Ul/kg/dia y se aumentara la dosis segun
requerimientos. Entre los tipos de insulina se pueden utilizar tanto las insulinas
humanas, regular y/o NPH (Neutral Protamine Hagedorn), como los analogos de
accion rapida (Lispro y Aspart), que tienen accion mas rapida y pueden administrarse
justo antes de las comidas, y de acciéon lenta (Glargina y Detemir)(grado de

recomendacion B)***2,

Cuando se observen hiperglicemias postprandiales se administraran insulinas rapidas,
y cuando se objetiven hiperglicemias preprandiales o en ayunas sera mas apropiada la
administracion de insulina lenta (NPH o Glargina/Detemir) (grado de recomendacion
B)>**8. En la siguiente tabla podemos observar los distintos tipos de insulina, su inicio
de accion, el momento de maxima accion, duracion de su efecto, asi como su nombre

comercial (Tabla 3).

Tabla 3:
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Tipo Inicio de | Madxima accion | Duracion | Nombre
accion (h) (h) comercial
Anélogos | Ultrarrépidas | Lispro 1-15 min 1-2 4-5 Humalog®
Aspart 1-15 min 1-2 4-5 Novorapid®,
Novomix®
Humana | Répida Regular | 30-60 min 2-4 6-8 Actrapid®
Intermedia NPH 1-3h 5-7 13-18 Insulatard®
Anélogos | Lentas Glargina | 1-2 h No pico 24 Lantus®,
Toujeo®
Detemir | 1-3h Pico minimo a | 18-26 Levemir®
las 8-10

Respecto a las dosis, se fraccionan en 30-50% de insulina lenta antes de ir a dormir y
70-50% de insulina rapida, repartida en partes iguales previamente a las comidas, y

sélo en aquellas que muestren glicemias alteradas®.

Se sospechara hipoglucemia cuando la paciente presente mareo, sudoracion,
hormigueos y palpitaciones. Es practicamente improbable en gestantes no tratadas

con insulina. Ante hipoglucemia se realizara inmediatamente un control de glicemia®:

e Si glicemia <60mg/dl: se recomienda administrar un vaso de leche o zumo de
fruta (250 ml), y repetir el control pasados 35 minutos. Repetir la ingesta si no
aumenta la glicemia.

e Si glicemia <40mg/dl: agregar 10 g de azlcar y repetir la toma si pasados 15
minutos no aumenta.

e Si la paciente se encuentra inconsciente: administrar 1 ampolla (1 mg) de

glucagén subcutaneo y/o suero glucosado al 10%.

Los antidiabéticos orales, como la metformina, no estan indicados en la diabetes
gestacional ya que cruza la barrera hematoplacentaria'® y su efecto a largo plazo aun
no es bien conocido'?. La metformina reduce la produccién de glucosa en higado y
mejora la captacién de glucosa en las células del masculo liso mejorando la salud
metabdlica general de las pacientes durante el embarazo, disminuyendo asi el riesgo

de resultados adversos*?°. Este farmaco solo se indicara en gestantes que rechazan la
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insulina 0 no son aptas para administrarsela adecuadamente®**®

(grado de
recomendacion B). Dicho farmaco se inicia con dosis de 850 mg por la noche durante
una semana, y posteriormente aumentando a 850 mg dos veces al dia. Como efectos
adversos de la metformina encontramos diarrea y dolor abdominal, que mejoran al
aumentar lentamente la dosis y tomandola con las comidas®. La dosis no debe
superar los 2500-3000 mg/dia en 2-3 tomas. En las gestantes que requieran
tratamiento antidiabético, la glibenclamida es inferior a la metformina, por tanto, no se

deberia prescribir glibenclamida si tenemos la posibilidad de utilizar metformina®.

Por todo ello, el algoritmo de tratamiento ante una paciente con DG es el siguiente
(figura 3):

Figura 3: Algoritmo del tratamiento de la paciente con diabetes gestacional.
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6.3. SITUACIONES ESPECIALES

En caso de necesidad de finalizacién de la gestacién antes de la semana 34+6, se

pueden administrar glucocorticoides (Betametasona)®**®

(grado de recomendacion A)
para conseguir la maduracion pulmonar. Es preferente su administracion entre las 13h

y las 14h, y tener en cuenta las siguientes situaciones®*:

e Si la gestante esta en tratamiento con dieta y la glucemia es superior a 95

mg/dL preprandial o superior a 140 mg/dL 1 hora postprandial, se deberd iniciar
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insulina 0.3 Ul/kg peso pregestacional en pauta bolo-basal (insulina rapida
preprandial e insulina lenta basal) y ajustar dependiendo de la evolucién.
e Sila gestante sigue tratamiento con insulina, se aumentara la dosis de insulina

previa:

o Primer dia: aumento de 25% de la insulina basal nocturna

o Segundo y tercer dia: aumento de 40-50% de la insulina basal y

prandial
o Cuarto dia: aumento de 20% de la insulina basal y prandial
o Quinto dia: aumento de 10-20% de insulina basal y prandial

o Sexto dia; volver a administrar la dosis inicial

El farmaco de eleccibn en pacientes con diabetes gestacional en situacién de
amenaza de parto prematuro es el Atosiban, utilizando como alternativa los
antagonistas del calcio, como el Nifedipino. No es recomendable el uso de -

miméticos debido a su efecto hiperglucemiante* (grado de recomendacion B).

7. FINALIZACION DE LA GESTACION

No existe una clara evidencia sobre el momento de finalizacion de la gestacion, por
tanto este deberia ser individualizado. La finalizacién de la gestacion en mujeres con
DM bien controlada con dieta y ejercicio no difiere de la poblacion obstétrica general

(grado de recomendacién B)**%18%,

En los casos con sospecha de diabetes mellitus pregestacional no diagnosticada, que
presenten feto grande para la edad gestacional (GEG) o requieran insulina, la
actuacion es la siguiente (grado de recomendacion B)**%%:

e Si siguen buen control metabdlico se deja evolucionar el parto o se realiza
finalizacion electiva en la semana 41 segun las condiciones obstétricas de la
paciente.

e Si presentan mal control se plantea la finalizaciébn del embarazo a partir de la
semana 37 o antes si aparecen complicaciones metabdlicas o fetales.

e Si el peso fetal estimado (PFE) es superior a 4500 g o existe antecedente de
distocia de hombros se finalizard la gestacion a partir de la semana 39 con

cesarea electiva.
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Figura 4: Algoritmo de la finalizacién de la gestacion en paciente con DG.
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7.1. CONTROL INTRAPARTO?**°

El objetivo del tratamiento intraparto es reducir el riesgo de hipoglicemia neonatal.
Aunque la hipoglicemia neonatal prologada sea debida sobre todo a la exposicién fetal
cronica durante el embarazo y la consecuente hiperplasia pancreatica fetal, también
puede ser causada por hiperglicemia maternal intraparto, ya que induce un agudo
incremento de insulina fetal’. Los valores metabdlicos deseados intraparto son los
mismos que en la DPG. Se debe monitorizar glucemia capilar, con el objetivo de

2,45

mantenerla entre 70-110 mg/dl (4-6.1 mmol/l) sin cetonuria (grado de

recomendacion B).

El control glucémico se realizara a toda paciente con diabetes gestacional al ingreso y
también antes y después de las comidas. En caso de limitacion de la ingesta se

realizaran los controles cada 4-6 horas?.

En fase latente del parto la demanda de glucosa es més reducida, pero en fase activa
es necesario un suministro suficiente de glucosa via parenteral, y se realizaran

controles cada 1-2 horas?.

Si la paciente presenta niveles de glucosa normales (<95 mg/dl/) se administrara una

solucion glucosada (SG) al 5% cada 6 horas. En cambio, si presenta glicemias altas (=
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110 mg/dl) se administrardn 500 ml de SG al 10% mas una ampolla de cloruro
potasico (CIK) 10 mEq cada 6 horas junto con la siguiente dosis de insulina rapida
endovenosa a la siguiente dosis® (grado de recomendacion C):

e Siglucemia < 70 mg/dl (3.9 mmol/l) > Ninguna dosis
e Si70-100 mg/dl (3.9-5.5 mmol/l) > 1 dosis

e Si101-130 mg/dl (5.5-7.2 mmol/l) = 2 dosis

e Si131-160 mg/dl (7.2-8.9 mmol/l) > 3 dosis

e Si161-190 mg/dl (8.9-10.5 mmol/l) > 4 dosis

e Si> 190 mg/dl (10.5 mmol/l) > 5 dosis

El aporte de insulina generalmente debe ser disminuido durante la labor de parto, ya
gue la ingesta caldrica oral es tipicamente reducida y el trabajo de parto y las
contracciones uterinas requieren energia extra. Las pacientes con DG que mantenian
la euglucemia sin necesidad de insulina o antidiabéticos orales, no suelen requerir
insulina intraparto. En cambio, las mujeres con DG que requerian insulina y
antidiabéticos para mantener la euglucemia, ocasionalmente necesitan insulina

durante el trabajo de parto?®.

7.2.  SITUACIONES ESPECIALES?®

Para las mujeres sometidas a parto por cesarea programada, la insulina o
antidiabéticos son detenidos la mafiana de la cirugia y la mujer no debe realizar

ninguna ingesta oral hasta medianoche®.

Por tanto, durante la cesarea en paciente con DG, si es rapida, antes de desayunar y
la paciente esta4 en ayunas no se administra insulina. Si la cesarea no es a primera
hora del dia, se administrar dosis basal de insulina (intermedia o larga) con infusion
de SG al 5% con el fin de evitar cetoacidosis. En caso de requerimiento puede
administrarse insulina rapida. Se debe monitorizar cada 1-3 horas, y realizar medicion
de glucosa durante la cesarea si dura mas de 1 hora. Se realiza hidratacion pre-

cesarea con suero fisiologico®.

En caso de induccién del parto se recomienda tomar desayuno y disminuir la dosis de
insulina al 50% (NPH o r4pida), realizar monitorizacion pre y postprandial y administrar

insulina rapida si precisa’.
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Si el embarazo finaliza antes de la semana 34 de gestacién, se administrara insulina
endovenosa solo si la descompensacion metabodlica dura mas de 24h o es muy

intensa.

8. SEGUIMIENTO POSTPARTQO" #1820

Tras el parto se suspendera el tratamiento y se llevaran a cabo controles glicémicos
basales durante 24 horas® para ratificar la situacién metabdlica del post-parto
inmediato. En caso de glicemia basal > 126 mg/dl o al azar > 200 mg/dl requerira

tratamiento en endocrinologia®.

Los cuidados del recién nacido incluyen la necesidad de prevenir, detectar y tratar la
hipoglucemia neonatal, asi como la recomendacion de lactancia materna precoz, ya

que previene la hipoglicemia neonatal y mejora el metabolismo de la glucosa®.

En seguimiento postparto se realizaran los controles puerperales habituales, y se lleva
a cabo una reclasificacion metabdlica de la DG, mediante una SOG con 75 g a partir
de las 6-8 semanas tras el parto y/o una vez haya finalizado la lactancia®® (grado de
recomendacion C). Los criterios se valoran segun los resultados de la American
Diabetes Association (ADA) de 201827,

¢ Diagnostico de pre-diabetes:

o Glucemia basal alterada (GBA): Glucemia basal >100mg/dI (5,6 mmol/l)
y <126 mg/dl (7 mmol/l)

o Tolerancia alterada a la glucosa (TAG): Glicemia a las 2 horas tras
administrar 75 g de glucosa >140 mg/dl (7,8mmol/l) y <200mg/dl (11,1
mmol/l)

o HbA1C 5,7-6,4% (38,8-46,4 mmol/mol)

e Diagnostico de diabetes mellitus:
o Glucemia basal > 126 md/dl (7 mmol/l). Es necesaria la confirmacién en
una segunda ocasién un dia distinto.
o Glucemia a las 2 horas de administrar 75 g de glucosa >200mg/dI (11,1

mmol/l). Debe confirmarse.
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o Sintomatologia clinica de diabetes y glicemia al azar > 200 mg/dl (11,1
mmol/l)
o HbALC >6.5%

Estas pacientes deben ser informadas del riesgo de desarrollar diabetes en futuras
gestaciones para realizar un diagnostico precoz, y deben llevar a cabo una revision
metabdlica anual si poseen riesgo aumentado de diabetes, bien por glucemia basal
alterada, tolerancia alterada a la glucosa (TAG) o HbA1C 25,7, y cada 3 afios si la
situacion glicémica es normal. También deben ser informadas del riesgo de DM tipo |,
sindrome metabdlico y enfermedad cardiovascular en un rango de tiempo mas o
menos largo, para controlar los factores de riesgo, sobre todo el peso, y estimular a un

estilo de vida saludable?*8,
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9. ANEXOS

ANEXO |: GLOSARIO DE TERMINOS, ABREVIATURAS, SIGLAS Y ACRONIMOS

e ACOG: American Congress of Obstetricians and Gynecologists

e ADA: American Diabetes Association

¢ BMI: Body Mass Index

e CIK: Cloruro Potésico

e CRH: Hormona Liberadora de Corticotropina

e DG: Diabetes Gestacional

e DM: Diabetes Mellitus

o DPG: Diabetes Mellitus Pregestacional

¢ FIGO: International Federation of Gynecology and Obstetrics

e GBA: Glucemia Basal Alterada

e GEG: Grande para la Edad Gestacional

e GH: Hormona de Crecimiento

e GTT: Glucose tolerance test

¢ HAPO: Hyperglycemia and Pregnancy Outcome

¢ HbAlc Glycosylated hemoglobin (hemoglobin Alc)

e HC: Hidratos de Carbono

e HLP: Lactégeno Placentario Humano

e HTA: Hipertension Arterial

e |ADPSG: Asociacion Internacional de Grupos de Estudio de Diabetes y
Embarazo

e IMC: indice de Masa Corporal

e NICE: National Institute For Health And Clinical Excellence

¢ NPH: Neutral Protamine Hagedorn insuline

o NZGG: New Zealand Guidelines Group

e OGTT: Oral Glucose Tolerance Test

e PFE: Peso Fetal Estimado

e PRL: Prolactina

e P4: Progesterona

e RCOG: Royal College of Obstetricians and Gynaecologists

e redGDPS: Red Grupos de Estudio de la Diabetes en atencion Primaria de la
Salud

e SEGO: Sociedad Espafiola de Ginecologia y Obstetricia
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e SG: Solucion Glucosada

e Sg.: Semana de gestacion

e SIGN: Scaottish Intercollegiate Guidelines Network

e SOG: Sobrecarga Oral de Glucosa

e SOGC: Society of Obstetricians and Gynaecologists of Canada
¢ SOP: Sindrome de Ovario Poliquistico

e TAG: Tolerancia Alterada a la Glucosa

e Ul: Unidades de Insulina
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ANEXO II: TABLAS Y ALGORITMOS

Tabla 1: situaciones en las que esta indicado realizar cribado de DG en el primer

trimestre.

Tabla 1: Situaciones en las que esta indicado realizar cribado de diabetes en el
23,458

primer trimestre. Grado de recomendacién A"

e Edad de la gestante superior a 35 afios

e Obesidad, con indice de masa corporal (IMC)>30 kg/m2 (>27.5 kg/m2 en

mujeres de origen asiatico)

¢ Antecedentes personales de DG.

e Resultados obstétricos previos que hagan sospechar una DG no
diagnosticada (p.ej. macrosomia)

o Historia familiar de diabetes mellitus en familiares de primer grado

Tabla 2: Valores alterados en la Sobrecarga Oral de Glucosa

Tabla 2: Sobrecarga Oral de Glucosa (SOG)

e Basal: 2105 mg/dl (5.8mmol/l)

e 1h: 2190 mg/dl (10.6 mmol/l)

e 2h: 2165 mg/dl (9.2mmol/l)

e 3h: 2145 mg/dl (8.1mmol/l)
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Tabla 3:

las 8-10

Analogos | Ultrarrapidas | Lispro 1-15 min 4-5 Humalog®
Aspart 1-15 min 1-2 4-5 Novorapid®,
Novomix®
Humana | Rapida Regular | 30-60 min 2-4 6-8 Actrapid®
Intermedia NPH 1-3h 5-7 13-18 Insulatard®
Analogos | Lentas Glargina | 1-2 h No pico 24 Lantus®,
Toujeo®
Detemir | 1-3h Pico minimo a | 18-26 Levemir®
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Figura 1: Algoritmo del diagnostico de diabetes gestacional.
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Figura 3: Algoritmo de tratamiento de la paciente con diabetes gestacional.
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ANEXO lll: PROCESO DE IMPLANTACION

La presente guia asistencial sera presentada al equipo médico del servicio de
Ginecologia y Obstetricia del Hospital de la Plana para recibir su aprobacion.

Posteriormente se presentara a la comision de calidad asistencial y seguridad del
paciente del departamento de la Plana, creado en 2018, y a la comision de direccién
de tal departamento, con el fin de obtener su aprobacion.

En el anexo 6 se puede observar la version reducida de esta guia, que estara

disponible en Intranet de dicho hospital para poder ser consultada.

ANEXO IV: PROCESO DE MONITOREO Y EVALUACION

Cuando la presente guia sea implantada en el Departamento de Salud de la Plana, se
debera monitorizar y evaluar una serie de datos para verificar si se obtienen beneficios
en comparacion con las intervenciones gue se realizaban con anterioridad. Para tal fin,

se aporta la siguiente lista de criterios a valorar:

¢ NuUumero de gestantes con diabetes gestacional que desde la aplicacion de la
nueva guia:
o Presentan feto con macrosomia o feto grande para la edad gestacional
o Presentan partos pretérmino
o Presentan muertes fetales
o Requieren insulina y/o antidiabéticos orales
o Presentan diabetes postparto
o Tipoy via de parto que presentan

ANEXO V: PROCESO DE ACTUALIZACION DE LA GUIA

Esta guia de actuacion clinica se actualizara cuando haya evidencia que lo determine
o de manera programada, pasados 2 afios tras su publicacién. Con tal objetivo se
creara un equipo de médicos del servicio de Ginecologia y Obstetricia del Hospital de

la Plana que deberé:

e Monitorizar y evaluar la informacién descrita en el anexo 4 para poder

determinar si la guia se esta siguiendo adecuadamente y si esta esta
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obteniendo beneficios en comparacién con la actuacion que anteriormente se
realizaba.

e Realizar una nueva busqueda bibliogréfica sistemética que permita comprobar
han habido cambios en las recomendaciones sobre los diferentes aspectos
descritos en la presente guia. De ser asi, se debera evaluar el nivel de
evidencia para poder considerar en el caso de un alto nivel la modificacion y

actualizacion de la guia.

Una vez actualizada la guia, se debera proponer una nueva fecha para su préoxima

actualizacion transcurridos dos afos.
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ANEXO VI: GUIA DE PRACTICA CLINICA DEL EMBARAZO EN PACIENTES CON
DIABETES GESTACIONAL (VERSION REDUCIDA).

1. INTRODUCCION

La diabetes gestacional (DG) es la disminucién de la tolerancia a los hidratos de
carbono diagnosticada por primera vez durante la gestacion, independientemente de la
necesidad de tratamiento insulinico, del grado de trastorno metabdlico o de su
persistencia una vez finalizado el embarazo. En Espafia, la incidencia es muy elevada,
oscilando entre el 6-12% de los embarazos, e incrementa la morbilidad materno-fetal
por lo que es de gran importancia identificar a las mujeres con DG y conseguir un

adecuado diagndéstico, monitorizacion y tratamiento.
2. FACTORES DE RIESGO Y DIAGNOSTICO

Se realiza un cribado con Test de O’Sullivan a toda gestante entre la semana 24 y la
28. Ademas, en gestantes con que presentan alguno de los siguientes factores de
riesgo (tabla 1) se realizara cribado en el primer trimestre:

o Edad de la gestante superior a 35 afios
e Obesidad, con IMC >30 kg/m2 (>27.5 kg/m2 en mujeres de origen asiatico)
¢ Antecedentes personales de DG

¢ Resultados obstétricos previos que hagan sospechar una DG no diagnosticada

(p.€j. macrosomia)

¢ Historia familiar de diabetes mellitus en familiares de primer grado

Para realizar el cribado de diabetes gestacional durante el primer trimestre en mujeres
con factores de riesgo podemos hacer la prueba de O’Sullivan o solicitar la glicemia

basal en analitica del primer trimestre, en la cual:

e Si el valor de la glicemia es <92 mg/dl (<5.1 mmol/l) - Normal - El test de
O’Sullivan se realizara en el segundo trimestre, como cribado universal.

e Si el valor de la glicemia esté entre 92 y 125 mg/dl (5.1-9.6 mmol/l) > Anormal
- Necesaria confirmacion con SOG.

e Si el valor de la glicemia es > 125 mg/dl (>7mmol/l) - Diabetes mellitus
establecida = no requerira prueba confirmatoria, y la gestante sera derivada a
la Unidad de Diabetes.
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Para realizar el test de O’Sullivan se administran 50 g de glucosa en cualquier
momento del dia, con independencia de la ingesta previa de alimentos, y se determina
la glicemia una hora post-ingesta. Si el valor es 140mg/dl o mayor, la prueba se
considera positiva y se debera realizar una SOG con 100 g para confirmar el

diagnéstico de DG, con el hallazgo de dos o més valores alterados (tabla 2).
Por otra parte, se realizara directamente una SOG en las siguientes pacientes:

e Gestantes no estudiadas en el 2° trimestre

e Aquellas en las que el estudio fue negativo pero posteriormente desarrollan

complicaciones asociadas a la DG como macrosomia fetal o polihidramnios

e Gestantes en la semana 24-28, con resultado positivo en test de O’Sullivan y

SOG normal en primer trimestre

e Edad de la gestante superior a 35 afios

e Obesidad, con indice de masa corporal (IMC)>30 kg/m2 (>27.5 kg/m2 en

mujeres de origen asiatico)

e Antecedentes personales de DG.

e Resultados obstétricos previos que hagan sospechar una DG no

diagnosticada (p.ej. macrosomia)

e Historia familiar de diabetes mellitus en familiares de primer grado

e Basal: 2105 mg/dl (5.8mmol/l)

e 1h: 2190 mg/dl (10.6 mmol/l)

e 2h: 2165 mg/dl (9.2mmol/l)

o 3h: 2145 mg/dl (8.1mmol/l)
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Cabe destacar que también es diagndstico de diabetes gestacional, sin necesidad de

cribado, la deteccion de:

e Una glucemia basal en ayunas por encima de 126 mg/dl en 2 dias

diferentes

e Un valor al azar superior a 200 mg/dl tras su confirmaciéon con una SOG
e Una HbA1C 2 6.5%

Si aparece sélo un valor alterado se define como intolerancia a la glucosa y se

repetird la prueba en 3-4 semanas. A partir de las 34 semanas no se considera

necesario repetir la prueba y quedara indicado como intolerancia a la glucosa.

Por todo ello, el algoritmo de actuacion ante una embarazada con diabetes gestacional

es el siguiente (figura 1):

Valoracién del
riesgo en la
primera visita

T

Screening
universal con

Alto riesgo No alto riesgo *| osullivan a las
/\ 24 - 28 sg
Glicemia basal Sos /\\;\ -
en primer oO'sullivan .y ositivo si egativo si
- 2140 mg/dl <140 mg/dl
trimestre
> 125 mg/dl 92 -125 < 92 mg/d
mg/dl (5.1 - (<5.1 > Normal
(>7mmol/l)
9.6 mmolfl) mmol/l)
L
\i \J Y
DM franca Sobrecarga Oral de Glucosa (SOG) con 100 g No dt;zgggstlco
Y
Criterios diagnésticos:
- Basal: 2105 mg/dl (5.8mmol/l)
- 1h: 2190 mg/dl (10.6 mmol/l)
- 2h: 2165 mg/dl (9.2mmol/l)
+ 3h: 2145 mg/dl (8.1mmol/l)
A
Todos los 2 valores
1 valor alterado
valores normales alterados
\J \i \i
Si SOG Si SOG realizada Si SOG
realizada antes entre la 24 - 28 sg, realizada antes
de la 24 sg, repetir en 3-4 de la 24 sg, - DG
repetir a las semanas hasta la repetir a las
24-28 sg 34 sg 24-28 sg
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3. MANEJO DEL EMBARAZO: CONTROL METABOLICO Y OBSTETRICO

La actitud clinica hacia las gestantes con diabetes mellitus (figura 2) estd enfocada a
prevenir los riesgos maternos y fetales relacionados con este trastorno, mediante una
serie de controles metabdlicos y obstétricos asi como decidir el mejor momento y via
de parto, el manejo obstétrico y glucémico intra-parto y un adecuado seguimiento post-

parto.

3.1 CONTROL METABOLICO

El objetivo es mantener la euglucemia, por lo que los valores 6ptimos de las glucemias

capilares deben ser inferiores a:

e Glucemia basal: <95 mg/dL (5,3 mmol/L), sin hipoglucemias
e Glucemia postprandial (1 hora): <140 mg/dL (7,8 mmol/L)
e Glucemia postprandial (2 horas): <120 mg/L (6,7 mmol/L)

Se suelen realizar 3-4 autocontroles diarios (en ayunas, y una hora tras desayuno,
comida y cena). En casos de diabetes gestacional controladas Unicamente con dieta y

ejercicio pueden realizarse los controles de glicemias en dias alternos.

3.2. CONTROL OBSTETRICO

En la diabetes gestacional el seguimiento y control obstétrico sera similar al efectuado
en la gestante sin DG, a excepcion de aquellos casos con mal control metabdlico y/o
tratamiento insulinico en los que se iniciar4 control de bienestar fetal a las 36-38
semanas con periodicidad semanal: registro cardiotocografico (RCTG), valoraciéon de
liquido amnidtico y/o percepcion de movimientos fetales (grado de recomendacion C).

A las ecografias de rutina en cualquier embarazada (la primera entre la semana 11-
13,6, la segunda a las 20-22 semanas, Y la tercera entre la semana 34 y 36), se
recomienda afiadir otra entre la semana 28 y la 32 para la deteccidon precoz de

macrosomia (grado de recomendacion B).

Si el peso fetal tiene un percentil >97 se repetir4 ecografia a las 3-4 semanas para
confirmar diagnodstico de feto grande para edad gestacional (GEG). Se realizara
ecografia de control de crecimiento entre las 38-39 semanas de gestacion. A partir de
las 37 semanas una estimacion Unica de peso fetal estimado superior al percentil 97

ya sera diagnostico de GEG.
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4. TRATAMIENTO

El tratamiento de la paciente con DG se basa en dieta mas ejercicio, e insulinoterapia
en caso de ser necesaria. No se suele recomendar el uso de antidiabéticos orales

durante la gestacion, reservando su uso para casos individualizados

4.1. DIETAY EJERCICIO

La dieta serd normocal6rica, no restrictiva, con una proporcion de hidratos de
carbono (40-50%), proteinas (20%) y grasas de predominio monoinsaturado (30-
40%), repartida en 3 comidas diarias y 2-4 tentempiés para evitar hipoglucemias en

ayunas e hiperglucemias postprandiales (grado de recomendacion B).

Se recomienda realizar ejercicio aerobio moderado diario, por ejemplo, una hora de

paseo diaria 0 caminar 30 minutos tras las comidas.

4.2. TRATAMIENTO ADICIONAL

Se considera que no se han conseguido los objetivos metabdlicos y se debe iniciar
insulinoterapia cuando se obtienen dos o mas glicemias alteradas, ya sea en el
mismo momento o en diferentes momentos en la misma semana, a pesar de dieta

y ejercicio adecuados.

e Dosis inicial de insulina = 0.2 Ul/kg/dia (aumentar segun requerimientos)
e Hiperglicemias postprandiales - Insulinas rapidas
o Hiperglicemias preprandiales o ayunas -> |Insulina lenta (NPH o

Glargina/Detemir)

En la siguiente tabla podemos observar los distintos tipos de insulina, su inicio de
accion, el momento de méaxima accion, duracion de su efecto, asi como su nombre

comercial (Tabla 3).
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Tabla 3: Tipos de insulina.

Anélogos | Ultrarrapidas | Lispro 1-15 4-5 Humalog®
min
Aspart 1-15 1-2 4-5 Novorapid®,
min Novomix®
Humana | Rapida Regular | 30-60 2-4 6-8 Actrapid®
min
Intermedia NPH 1-3h 5-7 13-18 Insulatard®
Anélogos | Lentas Glargina | 1-2 h No pico | 24 Lantus®,
Toujeo®
Detemir | 1-3 h Pico 18-26 Levemir®
minimo
a las 8-
10

Los antidiabéticos orales, como la metformina, solo se indicaran en gestantes que
rechazan la insulina o0 no son aptas para administrarsela adecuadamente (grado de

recomendacion B).

Por todo ello, el algoritmo de tratamiento ante una paciente con DG es el siguiente
(figura 3):
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Figura 3: Algoritmo del tratamiento de la paciente con diabetes gestacional.

Buen contro
etabdlicol?

¢ Buena
respuesta a
insulina?

Si

Gibenclamida
como
alternativa a
Metformina

4.3. SITUACIONES ESPECIALES

En caso de necesidad de finalizacién de la gestacion antes de la semana 34+6, se
pueden administrar glucocorticoides (Betametasona) (grado de recomendacion A).

Se deben tener en cuenta las siguientes situaciones:

e Gestante en tratamiento con dieta y glucemia superior a 95 mg/dL preprandial
0 superior a 140 mg/dL 1 hora postprandial - Iniciar insulina 0.3 Ul/kg peso
pregestacional en pauta bolo-basal (insulina rapida preprandial e insulina lenta
basal) y ajustar dependiendo de la evolucién.

e Gestante en tratamiento con insulina - Aumentar la dosis de insulina previa:

o Primer dia: aumento de 25% de la insulina basal nocturna

o Segundo y tercer dia: aumento de 40-50% de la insulina basal y
prandial

o Cuarto dia: aumento de 20% de la insulina basal y prandial

o Quinto dia: aumento de 10-20% de insulina basal y prandial

o Sexto dia: volver a administrar la dosis inicial
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El farmaco de eleccidbn en pacientes con diabetes gestacional en situacién de
amenaza de parto prematuro es el Atosiban, utilizando como alternativa los
antagonistas del calcio, como el Nifedipino. No es recomendable el uso de B-

miméticos debido a su efecto hiperglucemiante (grado de recomendacion B).

5. FINALIZACION DE LA GESTACION

La finalizacion de la gestacion en mujeres con DM bien controlada con dieta y ejercicio
no difiere de la poblacion obstétrica general, por lo que se dejara evolucionar el parto
(grado de recomendacion B). Sin embargo, en caso de sospecha de DPG no
diagnosticada, con feto GEG o0 que requieran insulina, si tienen buen control
metabdlico se deja evolucionar el parto o se realiza finalizacion electiva a las 41
semanas segun las condiciones obstétricas de la paciente, y si presentan mal control
metabdlico se plantea la finalizacidon del embarazo a partir de la semana 37 o antes si
existen complicaciones. En caso de PFE > 4500 g o antecedente de distocia de

hombros se ofrece ceséarea electiva a partir de la semana 39 (figura 4).

Figura 4: Algoritmo de la finalizacién de la gestacién en paciente con DG.

Finalizacién de la
gestacion en
paciente con DG

/\

Sospecha de DPG,

DM leve feto GEG o en

tratamiento con
insulina

' A
No difiere de la Buen control Mal control PEE > 4500
paciente sin metabolico metabolico antec-de 0
DG distocia de
hombros
! v
A
Dejar evolucionar Posibilidad de finalizacion
parto o finakzacion del embarazo a partr de la Cesdrea electiva a
alociivaa las 41 & 37 sg. o antes si partir de la 39 sg
g complicaciones

5.1. CONTROL INTRAPARTO

Se debe monitorizar glucemia capilar, con el objetivo de mantenerla entre 70-110

mg/dl (4-6.1 mmol/l) sin cetonuria (grado de recomendacion B).
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El control glucémico se realizard a toda paciente con diabetes gestacional al ingreso y
también antes y después de las comidas. En caso de limitacion de la ingesta se
realizaran los controles cada 4-6 horas.

En fase latente del parto la demanda de glucosa es més reducida, pero en fase activa
es necesario un suministro suficiente de glucosa via parenteral, y se realizaran

controles cada 1-2 horas.

Las pacientes con DG que mantenian la euglucemia sin necesidad de insulina o
antidiabéticos orales, no suelen requerir insulina intra-parto. En cambio, las mujeres
con DG que requerian insulina y antidiabéticos para mantener la euglucemia,

ocasionalmente necesitan insulina durante el trabajo de parto.

5.2. SITUACIONES ESPECIALES

Para las mujeres sometidas a parto por cesarea programada, la insulina o los
antidiabéticos son detenidos la mafiana de la cirugia y la mujer no debe realizar

ninguna ingesta oral hasta medianoche.

Por tanto, durante la cesarea en paciente con DG, si es rapida, antes de desayunar y
la paciente esta en ayunas no se administra insulina. Si la cesarea no es a primera
hora del dia, se administrara dosis basal de insulina (intermedia o larga) con infusion
de SG al 5% con el fin de evitar cetoacidosis. En caso de requerimiento puede
administrarse insulina rapida. Se debe monitorizar cada 1-3 horas, y realizar medicion
de glucosa durante la cesarea si dura mas de 1 hora. Se realiza hidratacion pre-

cesarea con suero fisiolégico.

En caso de induccién del parto se recomienda tomar desayuno y disminuir la dosis de
insulina al 50% (NPH o rapida), realizar monitorizacién pre y postprandial y administrar

insulina rapida si precisa.

6. SEGUIMIENTO POSTPARTO

Tras el parto se suspendera el tratamiento y se llevaran a cabo controles glicémicos
basales durante 24 horas En caso de glicemia basal > 126 mg/dl o al azar > 200 mg/dl

requerira tratamiento en endocrinologia.
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Los cuidados del recién nacido incluyen la necesidad de prevenir, detectar y tratar la
hipoglucemia neonatal, asi como la recomendacion de lactancia materna precoz, ya

que previene la hipoglicemia neonatal y mejora el metabolismo de la glucosa.

En seguimiento postparto se realizaran los controles puerperales habituales, y se lleva
a cabo una reclasificacién metabdlica de la DG, mediante una SOG con 75 g a partir
de las 6-8 semanas tras el parto y/o una vez haya finalizado la lactancia. Los
criterios se valoran segun los resultados de la American Diabetes Association (ADA)
de 2018.

o Diagnéstico de pre-diabetes:

o Glucemia basal alterada (GBA): Glucemia basal >100mg/dl (5,6 mmol/l)
y <126 mg/dl (7 mmol/l)

o Tolerancia alterada a la glucosa (TAG): Glicemia a las 2 horas tras
administrar 75 g de glucosa >140 mg/dl (7,8mmol/l) y <200mg/dl (11,1
mmol/I)

o HbA1C 5,7-6,4% (38,8-46,4 mmol/mol)

e Diagnostico de diabetes mellitus:

o Glucemia basal > 126 md/dl (7 mmol/l). Es necesaria la confirmacion en
una segunda ocasién un dia distinto.

o Glucemia a las 2 horas de administrar 75 g de glucosa >200mg/dl (11,1
mmol/l). Debe confirmarse.

o Sintomatologia clinica de diabetes y glicemia al azar > 200 mg/dl (11,1
mmol/l)

o HbA1C >6.5%

Estas pacientes deben ser informadas del riesgo de desarrollar diabetes en futuras
gestaciones para realizar un diagndstico precoz, y deben llevar a cabo una revision
metabdlica anual si poseen riesgo aumentado de diabetes, bien por glucemia basal
alterada, tolerancia alterada a la glucosa (TAG) o HbA1C 25,7, y cada 3 afios si la
situacion glicémica es normal. También deben ser informadas del riesgo de DM tipo
II, sindrome metabdlico y enfermedad cardiovascular en un rango de tiempo mas o
menos largo, para controlar los factores de riesgo, sobre todo el peso, y estimular a un

estilo de vida saludable.
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10. DECLARACION DE INTERESES DE LOS PARTICIPANTES

Los participantes declaran no tener conflicto de intereses.
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