Diabetes
gestacional

41. Introduccion

La diabetes gestacional (DG) se definia como aquella que se diag-
nosticaba por primera vez durante el embarazo, aunque reciente-
mente la Asociacion Internacional de Grupos de Estudio de Diabetes
y Embarazo (IADPSG), la Asociacion Americana de Diabetes (ADA),
la Organizacién Mundial de la Salud (OMS) y el Grupo Espafiol de
Diabetes y Embarazo (GEDE) entre otros, consideran que si en la pri-
mera consulta prenatal la gestante presenta criterios diagndsticos
de diabetes, se considerara diabetes franca o manifiesta vy, por lo
tanto, no es necesario realizar cribado de DG

El cribado de la diabetes gestacional queda reflejado a continua-
cion en la Tabla 1.
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115 R Cribado

¢Cuando?

:;Dénde?

1.e7trimestre

+ Minorias

Gestantes de alto riesgo (Reco-
mendacién B):

- Edad > 35 afios.

+ Obesidad (IMC > 30).

+ Antecedentes personales de

DG, o malos antecedentes obs-
tétricos.

+ Historia familiar de DM en

familiares de 1. grado.
étnicas con alta

Test de
O'Sullivan

(SOG 50 g)

En el centro
de salud,
de forma
preferente

prevalencia de DM (latinoame-
ricanos, sudeste asiatico...).
UNIVERSAL (Recomendacion A)

(atodas las gestantes no diagnos-
ticadas previamente).

2.°trimestre

(entre 24-28
semanas)

Complicaciones asociadas a la
DG (macrosomia o hidramnios)
en gestantes no diagnosticadas
previamente.

3. trimestre SOG 100 g | Enelhospital

SOG: sobrecarga oral de glucosa.

Interpretacion del test de O’Sullivan (cribado con 50 g de glucosa):
POSITIVO

Basal --
> 140 mg/dl

No precisa ayuno.

1 hora

4.2. Diagnostico

Aungue en la actualidad no existe unanimidad a la hora de estable-
cer cual es el mejor método para el diagndstico de la DG, el GEDE,
en espera de evaluar el impacto real de los nuevos criterios, reco-
mienda establecer el diagndstico de DG mediante SOG con 100 g,
con los criterios del NDDG (Tabla 2). Se realizara solo si el cribado ha
resultado positivo. Dos 0 mas valores por encima de los reflejados
en la tabla, se considera diagnostico de DG. Si solo un valor esta
alterado, debera repetirse la SOG en 3-4 semanas*>.
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1F:10) 74 Criterios diagnosticos de DG'®

os de corte O
. étodo g/d Diagné 0
ala
2 basal | 1 hora | 2 horas | 3 horas

GeDE2015 | MP2%0%08 | sl N
NPDG 1979 1oh6100g 12105 190 | =165 | >145 | > 2 puntos
cciosp | CMbado0g ] el I
ADA20T7 150G 100g | 295 | >180 | »155 | >140 | > 2 puntos
IADPSG 2010 | No cribado
(0] V114 I TR PSS S —
ADA2017 | SOG75g | =92 | =180 | >153 > 1 punto

GEDE: Grupo Espafiol de Diabetes y Embarazo; NDDG: National Diabetes Data Group; CC:
Carpentery Coustan; ADA: American Diabetes Association; IADPSG: International Associa-
tion of the Diabetes and Pregnancy Study Group; OMS: Organizacién Mundial de la Salud.

4.3. Objetivos de control

El peso pregestacional y la ganancia ponderal durante el embarazo
son dos factores que influyen en su evolucién y en el parto. La
ganancia ponderal deberd estar en torno a los 4,5-13 kilos, depen-
diendo de si la gestante presenta obesidad 0 normopeso.
La tension arterial se mantendra por debajo de 135/85 mmHg.
Se evitaran hipoglucemias y cetonurias.

4.4. Educacion terapéutica

4.4.1. Alimentacion y ejercicio

Las recomendaciones dietéticas han de ser individualizadas, tenien-
do en cuenta los habitos de vida y socioculturales de la gestante,
fomentando siempre habitos de vida cardiosaludables.

El ejercicio durante el embarazo es seguro y beneficioso para
la madre y el feto y debe adaptarse a las condiciones fisicas y cir-
cunstancias de la gestante. Se aconseja realizar ejercicio aerdbico de
intensidad moderada durante 30 minutos entre 5-7 dias a la semana.
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4.4.2. Autoanalisis y autocontrol

Se recomienda automonitorizacién de la glucemia basal y 3 pos-
prandiales diarios (bien a la hora o a las 2 horas), con los siguientes
objetivos de control:

Objetivo  JBEEEL Posprandial ala hora | Posprandial alas 2 horas ‘
HIEEN < o5 mg/dl | < 140 mg/di <120 mg/d| |

4.5. Tratamiento

Como a todas las gestantes, para disminuir el riesgo de alteraciones
del tubo neural, se sugiere la suplementacion con 0,4 mg/dia de aci-
do folico desde al menos 1-2 meses previos a la concepcion hasta
la 12 semana de gestacion y durante toda la gestacion con yoduro
potasico a dosis de 200 pg/dia.

El tratamiento de eleccion de la diabetes durante el embarazo
consiste en cambios en el estilo de vida (dieta normocaldrica, o
hipocaldrica si obesidad, y ejercicio) (Recomendacion A).

La insulina solo sera necesaria en aquellas personas que no con-
sigan un control adecuado mediante los cambios en el estilo de vida.
Se aconseja comenzar con 0,1-0,2 Ul/kg/dia con insulina humana.
Los analogos de accion prolongada y rapida, ademas de estar auto-
rizados, presentan menor riesgo de hipoglucemias.

La metformina podrfa considerarse una alternativa en determi-
nadas situaciones durante el embarazo, aunque se debe tener en
cuenta la falta de datos sobre su seguridad a largo plazo y la no
autorizacion por la Agencia Espafiola del Medicamento y Productos
Sanitarios (AEMPS)”® (Recomendacion B).

4.6. Inmunizaciones en la gestacion®

@ Gripe: convirus inactivados y siguiendo las mismas indicaciones
que sin el embarazo.

@ Tosferina: la vacuna del tétanos y de la tosferina se presentan
conjuntamente con la de la difteria. Es una vacuna segura y se
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recomienda por consenso a todas las mujeres embarazadas
entre las semanas 28 y 36 de gestacion, preferentemente en
la semana 32 (al menos una semana antes del nacimiento para
maximizar la respuesta). Se debe administrar una dosis de
vacuna DTPa (difteria, tétanos y tosferina) en cada embarazo,
independientemente del estado previo de vacunacion.

@ Hepatitis B: si existe alto riesgo de esta enfermedad, no hay
contraindicacion para administrarla en el curso de la gestacion.

@ Inmunoglobulina humana anti-D: debe administrarse a
todas las gestantes Rh negativas no sensibilizadas en torno a
la semana 28 de gestacion (1.500 Ul), asi como en las 72 horas
posparto (si el recién nacido es Rh positivo) y después de un
aborto o de la realizacion de pruebas invasivas. Este procedi-
miento genera Coombs positivo a titulos bajos durante unos
meses tras su administracion.

4.7. Recomendaciones posparto y control

En los recién nacidos de madre con DG se debe prevenir, detectar
y tratar la hipoglucemia neonatal, si se produjera. Tras el parto, en
aquellas mujeres con DG que hayan precisado insulina, se suspen-
de su administracion.

Es importante promover la lactancia materna desde el principio.

Debido al elevado riesgo de desarrollar DM tipo 2, se les realizara
una SOG con 75 g de glucosa entre las semanas 4-12 del posparto
0 una vez finalizada la lactancia, con el fin de la reclasificacion me-
tabolica’.

Se recomienda realizar una revision metabdlica anual en las
categorifas de riesgo elevado de diabetes y en aquellos casos que la
SOG sea normal, el despistaje de diabetes sera cada tres afios, con
glucemia basal.

También se les debe recomendar una intervencion intensiva
sobre el estilo de vida (dieta, ejercicio y abstencion de tabaco).

Los métodos anticonceptivos no difieren de la poblacion gene-
ral. Pueden usarse tanto los anticonceptivos hormonales como los
dispositivos intrauterinos, si bien los primeros se usaran con pre-
caucion ante la presencia de vasculopatia.
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4.8. Consejo preconcepcional a la mujer con DM2

En mujeres con diabetes que planifican su embarazo se sugiere op-
timizar el control glucémico antes del embarazo, intentando valores
de HbA < 6,57 %*” (Recomendacién B). Aquellas en tratamiento
con antidiabéticos orales, deberan suspenderlos, instaurando insu-
lina si fuera preciso.

Ademas, se investigara la existencia de complicaciones, especial-

mente (Recomendacién B):

® Mensajes clave

@ Realizar cribado de DG a toda gestante sin DM conocida en

Hipertensién: en caso de tomar IECAs o ARA Il se suspenderan
y se utilizaran los farmacos antihipertensivos con menor riesgo
para el feto (alfa-metildopa, labetalol, diltiazem, hidralazina, clo-
nidina).

Retinopatia: se solicitara retinografia.

Nefropatfa: determinacion de excrecion urinaria de albumina.
Funcion tiroidea: mediante determinacion de TSH.

la primera visita si tiene factores de riesgo de DM vy, si no
es el caso, con caracter universal en la semana 24-28 de
gestacion.

En general, los objetivos de glucemia seran < 95 mg/dl basal
y < 140 mg/dl 1 hora posprandial, evitando cetonurias e
hipoglucemias.

Se reevaluara a todas las mujeres diagnosticadas de DG a
las 4-12 semanas tras el parto o tras el cese de la lactancia.
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Plan terapéutico

El plan terapéutico en estos casos debe tener las siguientes carac
teristicas:

-+ Ser individualizado.

Incluir recomendaciones sobre estilos de vida, alimentacion, autocuida-
dos, farmacos...

- Adaptarse a las caracteristicas individuales de la persona con diabetes
y a su entorno.

Conseguir la corresponsabilidad y la autonomia de la persona en los
cuidados y el control de la diabetes como objetivo principal.

Incluir a la persona con DMG en un programa estructurado de ET, que
puede ser individual o grupal y adaptado. Incluir también, si es posible,
en la ET al entorno familiar.

- Utilizar el autoandlisis de glucemia capilar (AGC) dentro del contexto
terapéutico como herramienta terapéutica. En la DGM la indicacién de
AGC debe ser individualizada adecuando su frecuencia a las caracterfs-
ticas de la mujer embarazada con DGM, a sus objetivos de tratamiento
y tipo de tratamiento indicado.

Fomentar la utilizacion de otros recursos de formacién entre iguales,
como la Escuela de Pacientes o las Asociaciones de Ayuda Mutua.

Como apoyo al cuidado en los programas educativos, puede incluir
contenidos de Internet de calidad siempre contrastada y con reco-
nocimiento cientifico-técnico, y otras herramientas asistidas por la
tecnologia como redes sociales, aplicaciones maviles, telemedicina...
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Recomendaciones

Estilo de vida

Explicar a las embarazadas con DMG que los cam-
bios de vida sobre dieta y ejercicio son esenciales
para el manejo de la DMG, pudiendo ser estos
cambios suficientes para el tratamiento en el 70-
80 % de los casos. Si este tratamiento inicial (dietay
ejercicio) no fuese efectivo, se afiadira tratamiento
farmacolégico para conseguir los objetivos de
control.

Recomendacion A"

Realizar asesoramiento de forma regular para poder
conseguir buen control a las mujeres embarazadas
con DMG sobre cambios en la dieta y la realizacion
de ejercicio.

Recomendacion A"
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Alimentacién'2'314

Adaptar la dieta a la edad gestacional y tener en cuenta habitos de vida y
socioculturales de la mujer embarazada.

Asesorar sobre las necesidades nutricionales espe-
cificas, realizar tres comidas principales y dos o tres
aperitivos, de forma que se reparta la ingesta de | Recomendacién C"
carbohidratos y se reduzcan los picos de glucemias
posprandial.

Fomentar habitos de vida saludables, y que estos se mantengan después del
parto, con el objetivo de prevenir problemas en el futuro, como obesidad,
diabetes, enfermedades cardiovasculares.

La ganancia ponderal durante el embarazo debe tener en cuenta el peso
pregestacional de la gestante, y las recomendaciones dietéticas deben ser
acorde a esos resultados esperados:

IMC previo Ganancia ponderal
al embarazo durante el embarazo
18,5-24,9 kg/m? 9-13 kg
25-29,9 kg/m? 6,8-11,4 kg
Obesidad IMC = 30 kg/m? No mas de 6,8 kg
Bajo peso 35-40 kcal/kg de peso
Normopeso 30-35 kcal/kg de peso
Sobrepeso 25-30 kcal/kg de peso
Obesidad 23-25 kcal/kg de peso

Informar a la mujer embarazada con DMG cuando el
peso fetal estimado esté en 4.500 g o mas sobre los | Recomendacién B
riesgos y beneficios de un parto por cesarea.

Aconsejar sobre estilos de vida, incluyendo control

de peso, dieta y ejercicio, a las mujeres con DMG Recomendacién
que volvieron a cifras normales de glucemia tras el NICE™
parto.

Las mujeres con antecedentes de DMG que desa-
rrollen glucemia basal alterada o tolerancia alterada
a la glucosa deben recibir intervenciones intensivas
sobre estilos de vida.

Recomendacion A"
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Alimentacién'21314

A las mujeres que fueron diagnosticadas de DMG, se

les debe explicar los riesgos de DMG en futuros em- Recomendacién

barazos, y ofrecer despistaje de DM cuando planeen NICE™

futuros embarazos.

No se recomiendan la glucemia capilar y la HbA Recomendacién

capilar como pruebas de cribado de diabetes. NICE™
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