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e Se actualiza la velocidad de infusidn de suero glucosado en caso de cesdrea
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1. INTRODUCCION

La Diabetes Mellitus (DM) constituye la alteracion metabdlica que mas frecuentemente se
asocia al embarazo, y su incidencia estd aumentando debido al incremento de la obesidad y de
la edad materna.

Aproximadamente un 1% de todas las mujeres embarazadas presenta Diabetes Pregestacional
(DMPG) y entre 5 - 12% de los casos, dependiendo de la estrategia diagndstica empleada,
presentara diabetes gestacional (DMG) en el transcurso del embarazo.

La DM en el embarazo se asocia con riesgos para la madre y al feto: Aborto, infecciones
urinarias y candidiasis, preeclampsia, parto prematuro, empeoramiento de la retinopatia
diabética, malformaciones congénitas, macrosomia, trauma obstétrico, polihidramnios,
cesareas, restriccion de crecimiento, riesgo de pérdida de bienestar fetal, mortalidad perinatal,
hipoglucemia e hiperbilirubinemia neonatal, distrés respiratorio y miocardiopatia hipertrofica.

A largo plazo, en la madre la DMG actia como desencadenante de intolerancia glucémica y se
considera un marcador de desarrollo definitivo posparto (50 % a lo largo de la vida) de DM tipo
2 y ocasionalmente de diabetes tipo 1, al tiempo que suele asociarse con otros factores de
riesgo cardiovascular (dislipemia, obesidad e hipertensién arterial).

Para el recién nacido, la evidencia sefiala que la DMG afiade un riesgo ambiental intrauterino
al riesgo genético preexistente para el desarrollo de alteraciones en metabolismo
hidrocarbonado, diabetes, obesidad, y/o sindrome metabdlico.
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2. CLASIFICACION

Diabetes pregestacional (12,5 %): Aquella que se diagnostica antes del embarazo:

e Diabetes tipo 1 (7,5%).

e Diabetes tipo 2 (5 %).

e Otros tipos de DMPG: Tipo Mody, secundarias a farmacos, infecciones,
sindromes genéticos, etc.

Diabetes gestacional (87,5%): Clasicamente se definia como aquella que se reconoce por
primera vez durante la actual gestacion, no obstante, la pandemia de obesidad actual ha
llevado a diferentes sociedades a descartar la presencia de diabetes franca o manifiesta en el
primer trimestre de embarazo.

Diabetes franca o diabetes manifiesta (IADPSGl). Mujeres con hiperglucemia marcada en la
primera visita prenatal, que presenta uno de los siguientes parametros analiticos:

e Glucemia basal ayunas >=126 mg/d|
e HbAlc>=6.5%
e Glucemia plasmatica al azar o tras 2h tras SOG >=200 mg/dI

Parala ADA2, debe considerarse diabetes manifiesta aquella que se diagnostica por criterios
estandar durante el primer trimestre del embarazo. El diagndstico de diabetes manifiesta
implica un origen pregestacional.

3. CRIBADO Y DIAGNOSTICO

Si en la primera consulta prenatal, la gestante presenta criterios diagndsticos de diabetes es
necesario realizar ninguna prueba y se considerard diabetes franca o manifiesta. Dos glucemias
basales > 126 mg/dl (7,0 mmol/l) en dias diferentes, o una glucemia al azar > 200 mg/dl (11,1
mmol/l), acompafiado de clinica (polidipsia, polifagia, poliuria y/o perdida no justificada de
peso), ratifica el diagndstico de DMG y excluye la necesidad de realizar una SOG.

El cribado se realiza mediante la prueba de O‘Sullivan (determinacién del nivel de glucemia en
plasma venoso una hora después de la ingesta de 50 g de glucosa, en cualquier momento del
dia e independientemente de que exista o no toma previa de alimentos). Se considera la
prueba patoldgica cuando tras la ingesta de 50 g de glucosa, la glucemia a la hora es 2140
mg/d.

En el primer trimestre se realizara a pacientes con factores de riesgo:
eEdad > 35 afos.

eObesidad (indice de masa corporal > 30 kg/m?).
eAntecedentes personales de DMG u otras alteraciones del metabolismo de la glucosa.
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eRecién nacido macrosémico previo (grande para la edad gestacional > percentil 90 o
polihidramnios).

eHistoria de DM en familiares de primer grado.

eGrupos étnicos de riesgo (afroamericanas, asiatico-americanas, hispanas, indio-americanas).

En el segundo trimestre (Semana 242-262), a todas las gestantes no diagnosticadas
previamente.

En el tercer trimestre, en gestantes que no hayan sido estudiadas en el 22 trimestre y en
aquellas que, aunque el estudio resultara negativo, posteriormente desarrollan complicaciones
gue caracteristicamente se asocian a DMG (macrosomia fetal y polihidramnios). En estos casos
se acudira directamente a una sobrecarga oral de glucosa.

Siempre que la prueba de O’Sullivan resulta positiva se tendra que recurrir también a una
sobrecarga oral de glucosa de 100 gr. En aquellos casos en que el test de O’Sullivan sea
patoldgico en el primer trimestre y la curva de glucemia normal, se repetira la curva de
glucemia en el segundo trimestre (semana 242-262) sin necesidad de realizar nuevamente el
test de O’Sullivan.

_ (+) - ..\_‘(+)‘,.
1.*" trimestre = .
factores de riesgo | | ey —b SOk + \ bMa
¥ RO ' » ORAE o
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2.° trimestre S .
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Recomendaciones sobre la realizacion de la curva de glucemia:

» | ostres dias anteriores a su realizacion se recomendara a la embarazada laingesta de una dieta
que no sea restrictiva en carbohidratos o por lo menos con un aporte diario de carbohidratos
superior a 150 g.

e £l dia de |a prueba y tras ayuno previo de 8 a 14 horas, se extraerda sangre y acto seguido se
administraran por via oral 100 g de glucosa en un vehiculo acuoso de 300 ml en el transcurso
de cinco minutos. Posteriormente la mujer debera permanecer sentada y sin fumary se tomaran
muestras de sangre venosa tras 1, 2 y 3 horas.

* Se determinaré la glucemia en plasma venoso, adicionando fluoruro sédico u otro agente similar
cuando el andlisis no se haga con inmediatez.

* Se considerara diagnostico de DMG el hallazgo de dos 6 mas puntos > a los siguientes valores:
- Basal: 105 mg/dl (5,8 mmal/l).
- Una hora: 190 mg/dl (10,6 mmol/l).
- Dos horas: 165 mg/dl (9,2 mmol/l).
- Tres horas: 145 mg/dl (8,1 mmol/l).

Estos criterios corresponden a los recomendados por el 3.6 Workshop- Conference on Gestational
Diabetes Mellitus (81), no habiéndose adaptado a los del 5.° Workshop (100), ni a los de la
IADPSG (75}, a raiz de los estudios realizados por el grupo (5,82).

En aquellas gestantes con un valor alterado en la curva, se repetird en 3-4 semanas (siempre
antes de la semana 342). Una curva con un solo valor alterado no es diagnéstica de DG.

En caso de vomitar la curva, se recomienda repetirla con tratamiento antiemético previo. La
solucidén hiperosmolar con hielo reduce nduseas y vomitos, asi como la administracidn de
Primperan 10 mg media hora antes de la ingesta de los 100 g de glucosa. Por ello, en caso de
vomitar la curva, debe repetirse con alguno de estos tratamientos previos.

En caso de contraindicacidon para la curva de glucemia (pacientes con bypass gastrico) o
reiterada intolerancia por vomitos, se realizard monitorizacion seriada de niveles de glucosa (1-
2 h postprandial y en ayunas) con dieta normal. Si los perfiles resultan normales, se excluye el
diagndstico de DG y no sera necesario continuar realizandolos.

4. CONTROL GESTACIONAL
Se deberdan explicar a la mujer con diabetes gestacional al diagnéstico:

e Lasimplicaciones (tanto a corto como a largo plazo) del diagnéstico de DMG para ella
como para su hijo.

e Laimportancia de conseguir un buen control glucémico durante el embarazo para
reducir el riesgo de macrosomia, traumatismos en el parto, riesgo de cesarea e
hipoglucemias neonatales.
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e Laimportancia en los cambios en el estilo de vida. Asi como la necesidad de realizar
controles de glucemia capilar y cetonemia y programar revisiones periédicas.

— Si existe sospecha de una posible diabetes preexistente debera realizar determinacién de
HbA1lc en el momento del diagndstico de DMG.

— Se valorard la determinacion de anticuerpos antiGAD, si por el grado de hiperglucemia se
puede sospechar la existencia de un DM tipo 1.

Tratamiento dietético. Las recomendaciones dietéticas son similares a las establecidas para la
DMPG. La dieta serd normocaldrica, excepto en las embarazadas con obesidad importante en
las que se puede indicar una cierta restriccion caldrica, evitando la aparicién de cetonuria.

Ejercicio fisico. Es recomendable la practica, con asiduidad, de ejercicio fisico moderado (ej.
paseo de una hora diaria). Es importante evitar un incremento de peso por encima del
recomendado.

Incremenio de peso recomendado en el embarazo.

mMe Ganancia de peso Ganancia de peso Ganancia de peso
K (kg) en toda la (kg/semana) en 2.° y (kg) en gestacion
ghn?) gestacion UNICA 3.~ trimestre* GEMELAR
< 18,5 12-18 051 Mo conocido
18,5-24.9 11-16 042 17-24
25-29 611 0.28 14-22
=30 590 022 11-19

Automonitorizacion. Se recomienda la practica de controles de glucemia capilar tanto
preprandiales como especialmente postprandiales. En general, la recomendacion es realizar 6
controles de glucemia capilar al dia: antes de desayuno, 1 hora o 2 horas después del inicio de
desayuno, comida y cena como minimo a dias alternos

También se recomienda realizar cetonurias si no existe buen control metabdlico, para el ajuste
de la cantidad y el reparto adecuado de los hidratos de carbono. Es especialmente util
realizarlas en situaciones de baja ingesta energética.

Objetivos del control metabdlico:

eGlucemia basal: < 95 mg/dL (5,3 mmol/L), sin hipoglucemias
eGlucemia postprandial (1 hora): <140 mg/dl.

eGlucemia postprandial (2 horas): <120 mg/I.

oSin hipoglucemias

eCetonurias negativas

Estos objetivos de control podran ser mas estrictos en los casos que se detecte en los controles
ecograficos aumento la circunferencia abdominal abdominal p > 75.
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Se realizard una nueva evaluaciéon en 1-2 semanas dependiendo de resultados de controles de
glucemia. Si los controles son adecuados se podra continuar con revisiones cada 2-3 semanas y
controles de glucemia capilar a dias alternos (antes de las comidas y 1 o 2 horas tras comidas
principales).

No hay indicacidon de monitorizacién continua de glucosa a tiempo real en pacientes con DMG

Tratamiento farmacoldgico

Glibenclamida: atraviesa la barrera placentaria y algunos estudios describen un aumento de la
hipoglucemia neonatal y macrosomia, respecto a insulina y metformina.

Metformina: también atraviesa la barrea placentaria, aunque presenta menos riesgo de
hipoglucemia neonatal y menor aumento de peso materno. La metformina puede considerarse
la alternativa farmacoldgica a las pacientes con dificultad de tratamiento o aquellas que
rechazan administracion de insulina. Se inicia dosis de 850 mg por la noche durante una
semanay se aumenta a 850 mg dos veces al dia. Efectos adversos: diarrea y dolor abdominal
gue mejoran al aumentar lentamente la dosis y tomandola con las comidas. Dosis méx.: 2500-
3000 mg/dia en 2-3 tomas.

Insulina: Es el tratamiento de primera linea. El tipo de insulina a utilizar serd igual que para la
diabetes pregestacional.

1) Insulina basal, se puede utilizar insulina humana NPH e insulina detemir. La insulina glargina
no tiene estudios clinicos controlados. No se recomienda utilizar insulina degludec.

1) Insulina de accién rapida, se podra utilizar insulina humana regular, insulina aspart e insulina
lispro. No se recomienda utilizar insulina glulisina

Dosis inicial de insulina

Insulina basal

En caso de glucemias en ayunas elevadas en dos o mas controles en el plazo de una semana, se
inicia dosis de insulina basal, preferiblemente antes de acostarse en caso de usar insulina NPH
o antes de la cena si se emplea insulina detemir.

La dosis de inicio es entre 0,1-0,2 Ul/kg/dia. Se aconseja administrar la insulina de accién lenta
en nalgas o muslos. Los ajustes de la dosis de insulina suelen ser entre el 10-20% cada dos dias
(aproximadamente 1-2 Ul).

Insulina postprandial

Si presenta glucemias postprandiales en dos valores en una misma semana, en el mismo
momento por encima del objetivo glucémico se administrara una dosis de insulina de accion
rapida 10-15 minutos antes (en casos de insulina aspart y lispro) y 30 minutos antes en caso de
insulina regular de la ingesta del valor postprandial elevado.
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El calculo de la dosis de inicio puede ser: 0,7-1,5 Ul (obesidad) Ul/10 g de HC en el desayuno;

0,5-1 Ul (obesidad)/ 10g de HC en comida y cena. Se ird ajustando esta dosis para mantener el

control de glucemia postprandial dentro de objetivos. Estos ajustes pueden suponer un
aumento entorno al 10-20%.

Tipo Inicio de Maxima Duracion Nombre
accion accion (h) (h) comercial
Analogos Ultrarrapidas Lispro 1-15 min 1-2 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 1-2h No pico 24 Lantus®
Toujeo®
Detemir 1-3h Pico minimo a 18-26 Levemir®
las 8-10

Modificada de Gabbe SG, Graves CR. Management of diabetes mellitus complicating pregnancy. Obstet Gynecol
2003; 102:857-68.

Aspart, lispro (4-6 hr)

Relative Plasma Insulin Level

Regular (6-10 hr)
NPH (12-20 hr)

'

Extended zinc

insulin (18-24 hr)

Glargine (20-24 hr)

o

Hours

Se define hipoglucemia como una glucemia plasmatica < 60 mg/dl. Pueden presentarse
glucemias < 70 mg/dl con pacientes asintomaticas y no se considera hipoglucemia. Se
recomienda mantener glucemias en pacientes tratadas con insulina > 65 mg/d| para evitar
hipoglucemias.

Se sospechara siempre que la gestante presente sudoracidn, mareo, palpitaciones y
hormigueos. Es improbable en DG no tratada con insulina. .

El control de glicemia capilar se realizara de inmediato:

- Si es < a 60mg/dl, administrar un vaso de leche o de zumo de fruta (250 ml). Repetir el control

en 35 min y si no aumenta repetir la ingesta.

- Si es < a 40mg/dl, afiadir 10 g de azlcar, y si en 15 min no responde repetir la toma.
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- Si la paciente esta inconsciente, administrar 1 mg (1ampolla) de glucagdn subcutaneo y/o
suero glucosado al 10%

En caso de precisar tratamiento con corticoides (Betametasona):

- Hora de administracién preferente: 13-16 horas.
- DG en tratamiento con dieta: Si glucemia >95 mg/dL preprandial 0 >140 mg/dL 1 h
postprandial:
o iniciarinsulina 0,3 Ul/kg peso pregestacional en pauta bolo-basal (insulina
rapida preprandial e insulina lenta basal) y ajustar segun evolucién.
- DG insulinizada: Aumentar las dosis de insulina previa:
o 1rdia: aumento de 25% insulina basal nocturna
o 22y 3rdia: aumento de 40-50% la insulina basal y prandial
o 42dia: aumento 20% de insulina basal y prandial
o 52dia: aumento de 10-20% insulina basal y prandial
o 62dia: volver a dosis inicial

Control Obstétrico

El seguimiento y control obstétrico sera similar al efectuado en la gestante normal, con las
siguientes matizaciones:

-A los estudios ecograficos habituales de la gestacién normal, se recomienda afiadir uno entre
la 282-322 semanas para detectar la presencia de macrosomia. Por lo tanto, los controles
ecograficos serian en semana 128, 202, 282, 342 y 392

-Las pacientes con DMG no hay evidencia de un aumento de la mortalidad perinatal salvo en el
subgrupo de gestantes con DMPG tipo 2 no diagnosticada previamente, debe ser un objetivo
prioritario identificar aquellas gestantes con DMG que asocien deficiente control glucémico,
macrosomia, obesidad o existencia de otras comorbilidades, pues en estos casos existe riesgo
de peores resultados perinatales.

5. FINALIZACION DE LA GESTACION

-La finalizacidn de la gestacidn en pacientes con DMG bien controlada y sin factores de riesgo
asociados sera similar a la poblacién general, sin sobrepasar la semana 41+3

-En aquellas que se sospeche una DMPG no diagnosticada, que requieran insulina o presenten
feto grande para edad gestacional:

e Sibuen control metabdlico: dejar evolucionar. Finalizacién electiva a las 39-40
semanas segun condiciones obstétricas.

e Sipresentan mal control se puede plantear terminar embarazo a partir de la
semana 37 o antes si complicaciones metabdlicas o fetales.

e Encaso de PFE >4500 g se finalizard gestacion mediante cesarea electiva a
partir de la semana 39.
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e Si PFE >4000 g finalizacion electiva a partir de la semana 39.

Cesarea: Si rapida antes de desayunar no se administra si la paciente esta en ayunas. Si la
cesdrea no es a primera hora: se administra dosis basal de insulina (intermedia o larga) con
infusidn de SG 5% a 125 ml/h para evitar cetoacidosis. Monitorizacidn cada 1-3 h. Insulina
rapida se puede administrar para controlar. Hidratacién precesarea: suero fisiolégico.
Monitorizacién de glucosa durante cesdrea si ésta dura >1h.

Induccién: Desayunar (medio de lo normal) y disminuir dosis de insulina al 50% (NPH o rapida).
Monitorizacién durante el parto.

6. CONTROL INTRAPARTO

Se realizard control glicémico a todas las pacientes con DMG al ingreso y antes y después de las
comidas. En caso de restriccidon de ingesta los controles ser haran cada 4-6 horas. En fase
latente la demanda es minima.

En fase activa es preciso subministrar un aporte suficiente de glucosa por via parenteral para
evitar la cetosis de ayuno. Se realizaran controles cada 1-2 horas.

-El control intraparto precisara de la oportuna monitorizacién glucémica junto con el
establecimiento ocasional de tratamiento insulinico, preferiblemente mediante la utilizacidon
de perfusion intravenosa, para prevenir la hipoglucemia neonatal, que debe ser detectada y
tratada en su caso. Deben mantenerse los mismos objetivos metabdlicos intraparto que en la
DMPG, por lo que debera monitorizarse la glucemia capilar (glucemia capilar entre 70-110
mg/dl (4-6.1 mmol/l) sin cetonuria):

eCon glicemias normales (<95 mg/dl): SG 5% cada 6 horas.

eCon glicemias altas (> 110 mg/dl): Se instaurarad a la paciente una perfusién continua de
glucosa (500 ml suero glucosado al 10 %, 125 ml/h) junto a insulina de accion rapida por via
intravenosa, a razén de 50 U.I. de insulina rapida en 500 ml de suero fisiolégico (0,5 a 3
U.l./hora) conectado en T al suero glucosado, determinando de forma horaria la glucemia
para regular el ritmo de las perfusiones antes citadas, e independientemente de si la
gestante recibia insulina previamente o no.

7. PUERPERIO

Tras el parto se suspendera el tratamiento y se realizardn controles glicémicos basales durante
24 horas para confirmar la situacién metabdlica en el post-parto inmediato. En caso de
glicemia basal >126 mg/dl o >200 mg /dI al azar serd necesario tratamiento por endocrinologia.

Los cuidados del recién nacido difieren de los establecidos en la gestante sin DG, en la
necesidad de prevenir, detectar y tratar la hipoglucemia neonatal.
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Se recomendara lactancia materna precoz para evitar hipoglicemia neonatal y mejora el
metabolismo de la glucosa.

8. REEVALUACION POSTPARTO

La diabetes gestacional identifica a un grupo de mujeres con un mayor riesgo de presentar DM,
sindrome metabdlico y enfermedad cardiovascular a lo largo de su vida. En el posparto
inmediato, en nuestro medio, entre un 27% y un 48% de mujeres presentan algin grado de
alteracién del metabolismo hidrocarbonado, que se incrementa a lo largo la vida. También se
ha observado un aumento de factores de riesgo cardiovascular en especial en aquellas
pacientes con glucemia basal alterada.

Se procederd a la reclasificacion metabdlica de la DMG. Para ello, a partir de las 6-8 semanas
postparto y/o una vez finalizada la lactancia, se practicara una SOG (75 g), segun la
metodologia empleada en la poblacion no gestante. Los resultados se valoraran segun los
criterios de la ADA (2018):

- Pre-diabetes:
o Glucemia basal alterada (GBA): Glucemia basal >100mg/dI (5,6 mmol/l) y <126
mg/dl (7mmol/1)
o Tolerancia alterada a la glucosa (TAG): Glicemia a las 2 horas de administrar 75
g de glucosa >140 mg/dl (7,8mmol/I) y <200mg/dl (11,1 mmol/I)
o HbA1C5,7-6,4% (38,8-46,4 mmol/mol)
- Diabetes mellitus-DM
o Glucemia basal > 126 md/dl (7 mmol/l). Debe confirmarse en una segunda
ocasion en un dia diferente.
o Glucemia a las 2 horas de administrar 75 g de glucosa >200mg/dl (11,1
mmol/l). Ha de confirmarse.
o Sintomatologia clinica de diabetes y glicemia al azar > 200 mg/dl (11,1 mmol/I)
o HbA1C>6.5%

Debe informarse a estas pacientes del riesgo de diabetes en futuras gestaciones, para tratar de
realizar un diagndstico precoz. Asimismo, debe recomendarse la revision metabdlica anual en
los casos de categorias de aumento de riesgo de diabetes (glucemia basal alterada (GBA) o de
tolerancia alterada a la glucosa (TAG) o HbA1C 25,7 y <6,5 %) y cada 3 afios en caso de
situacién glicémica normal.

Se debe que informar del riesgo de DM tipo Il, sindrome metabdlico y enfermedad

cardiovascular en un plazo mas o menos largo, para controlar los factores de riesgo
(principalmente el peso) en la medida de lo posible y animar a un estilo de vida saludable.
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