Diabetes
Yy embarazo

La diabetes es la alteracién metabdlica mas frecuente en la gestacion y se
asocia a un incremento del riesgo de morbimortalidad maternal y fetal,
pudiendo ser reducidas con un adecuado control. Aproximadamente un
1 % presenta diabetes mellitus pregestacional y hasta un 12 % diabetes
gestacional.

Clasificacion de la diabetes en relacion con el embarazo'™

1.

Diabetes mellitus pregestacional (DMPG): es toda diabetes diag-
nosticada antes del embarazo (diabetes mellitus tipo 1, tipo 2 y otros
tipos especificos de diabetes).

Diabetes gestacional (DMG): es aquella que se diagnosticaba por
primera vez durante el embarazo. Sin embargo, recientemente, la Aso-
ciacién Internacional de Grupos de Estudio de Diabetes y Embarazo
(IADPSG), la Asociacién 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 primera consulta prenatal
la gestante presenta criterios diagnosticos de diabetes, se considera-
ré diabetes franca o manifiestay, por lo tanto, no es necesario realizar
cribado de DMG.
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Diabetes pregestacional (asistencia en Unidades de
Endocrinologia y Obstetricia)

Preparacion

El embarazo de la mujer con DMPG debe ser siempre planificado:

Situaciones de alto riesgo que desaconsejan la gestacion: GRADO D.
- HbAlc>7 %.

- Nefropatfa grave (creatinina > 2 mg/dl o proteinuria > 3 g/24 h).

- Hipertension arterial de dificil control.

- Cardiopatia isquémica.

- Retinopatia proliferativa grave, con mal prondstico visual.

- Neuropatia autonémica grave.

Las mujeres con DMPG deben ser concienciadas en la importancia
de conseguir un estricto control de la DM en el momento de la con-
cepcion, ya que con ello se reduce el riesgo de malformaciones con-
génitas. El objetivo de control en DMPG debe ser 6ptimo con HbATc <
6,5 %. GRADO B.

En las mujeres con DM2 tratadas con antidiabéticos orales, se reco-
mienda suspender estos farmacos antes de la concepcion, instauran-
dose si es preciso, tratamiento con insulina. GRADO B.

En pacientes con HTA se utilizaran farmacos antihipertensivos con
menor riesgo para el feto (alfa-metildopa, labetalol, diltiazem, hidra-
lazina, clonidina). Los IECA o ARAIl estan contraindicados y se deben
suspender antes de la concepcion o, lo mas precozmente posible, tras
la confirmacion de la misma. GRADO B.

Las mujeres que deseen gestacion deberfan mantener niveles de pre-
sion arterial antes y durante el embarazo < 130/80 mmHg. GRADO D.
Por el posible riesgo teratogénico, se recomienda suspender trata-
miento con farmacos hipolipemiantes antes de la gestacion. GRADO B.

El embarazo incrementa el riesgo de desarrollo o progresién de reti-
nopatia diabética, por lo que se aconseja la exploracion del fondo de
ojo al inicio y en cada trimestre del embarazo. GRADO B.

Se recomienda iniciar la suplementacion de yodo periconcepcional a
dosis de 100-200 pg/dia, para disminuir el riesgo de alteraciones en el
desarrollo neurolégico fetal secundario a hipotiroxinemia. GRADO B.
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@ Se recomienda iniciar la suplementacion periconcepcional de 4 mg/
dfa de acido fdlico para prevenir los defectos del tubo neural (DTN),
al menos un mes antes de la concepcion, y continuar durante las
primeras 10-12 semanas de la gestacion. GRADO B.

Seguimiento

El objetivo de control de la DMPG durante el embarazo debe ser 6ptimo,
evitando cetonurias e hipoglucemias. Se recomienda el autocontrol de la
glucemia con 3 controles preprandiales y 3 postprandiales. GRADO B.

Glucemia Postprandiala | Postprandial
basal la hora alas 2 horas

Objetivo <6,5% 70- 95 mg/dl 100-140 mg/dl

El tratamiento de eleccién de la diabetes durante el embarazo consis-
te en cambios en el estilo de vida e insulina. GRADO A.

Hb Alc

90-120 mg/dl

Diabetes gestacional
(asistencia en Atencion Primaria, salvo en gestantes que
precisen insulina o aquellas de dificil control)

Sien la primera consulta prenatal la gestante presenta criterios diagnos-
ticos de DM, no serd necesario realizar cribado de DG'* GRADO B.

Cribado

Se realiza mediante la prueba de O'Sullivan (SOG 50 g). Sila glucemia a la
hora es > 140 mg/dl (cribado positivo), se procedera a la realizacion del
test diagndstico mediante SOG con 100 g**.
¢Cudndoy aquién?
® Primer trimestre: solo en gestantes de alto riesgo (edad > 35 afios,
obesidad, patologia obstétrica previa, antecedente personal de DMG,
historia familiar de DM en primer grado, ciertos grupos étnicos).

@ Segundo trimestre (semana 24 a 28): universal (a todas las gestantes
no diagnosticadas previamente).
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®m Tercer trimestre: solo en gestantes no diagnosticadas previamente
que presenten complicaciones caracterfisticas de DMG (macrosomia
o polihidramnios). En estos casos, se obvia el test de cribado, hacien-
do directamente el test diagndstico con SOG de 100 g*.

m Algoritmo cribado y diagndstico de DMG

Gestantes de alto riesgo
= > 35 afios
= Obesidad
= AP de DMG o AF de DM
= Patologia obstétrica previa basal < 105 mg/dl
\. 1h <190 mg/dl
NORMAL—P 5 p, < 165 mg/d|
Glucemia SOG 100 g 3 h <145 mg/dl
> 140 mg/dl —> glucosa/
CRIBADO: PATOLOGICO 3 horas DMG — =2 puntos
Test de O'Sullivan
(50 g/1 hora) Glucemia Test de O'Sullivan
1.2 visita <140 mg/dl —» (50 g/1 hora)
NORMAL Semana 24-48
L Todas las gestantes ] basal < 105 mg/dl
1h <190 mg/dl
NORMAL=P 5 p, < 165 mgydi
Glucemia SOG 100 g 3 h <145 mg/dl
> 140 mg/dl —> glucosa/
CRIBADO: PATOLOGICO 3 horas DMG » >2 puntos
Test de O'Sullivan
(50 g/1 hora) Glucemia
Semana 24-48 <140 mg/dl
NORMAL
Diagnostico

En la actualidad no existe unanimidad a la hora de establecer cudl es el
mejor método para el diagnostico de DMG (Tabla 1). El GEDE, en espera
de evaluar el impacto real de los nuevos criterios, recomienda establecer
el diagndstico de DMG en dos etapas. En primer lugar, realizar el test de
cribado con SOG de 50 g (sin ayuno previo) y, si el cribado es positivo,
realizar el test diagndstico mediante SOG con 100 g, con los criterios del
NDDG. Dos o mas valores por encima de los reflejados en la tabla, se
considera diagnostico de DMG. Si solo un valor esta alterado, debera
repetirse la SOG en tres semanas*>.
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aF:1 ENR Criterios diagndsticos de diabetes gestacional

Puntos de corte tras SOG

o Método . ...
Criterio . o Diagnéstico
diagnostico 2 horas | 3 horas
GEDE 2015 Cribado50g | --- > 140
mg/dl
NDDG 1979 | SOG100g > 105 | =190 > 165 > 145 >2
mg/dl | mg/dl | mg/dl | mg/dl | puntos
CC1982 Cribado50g | --- > 140
mg/dl
ADA 2017 SOG100g | =95 | 2180 |>155 |>140 =2
mg/dl | mg/dl | mg/dl | mg/dl | puntos
IADPSG 2010 | No cribado
OMS 2013 | ——-----
ADA 2017 SOG75¢g >92 > 180 > 153 >
mg/dl | mg/dl mg/dl punto
GEDE: Grupo Espafiol de Diabetes y Embarazo; NDDG: National Diabetes Data Group; CC:
Carpentery Coustan; ADA: American Diabetes Association; IADPSG: International Association
of the Diabetes and Pregnancy Study Group; OMS: Organizacién Mundial de la Salud.

Control y seguimiento

Se recomendaran suplementos de acido fdlico y yodo, igual que en la
DMPG.

Mientras no precise tratamiento farmacoldgico para el control de la
glucemia o no exista alto riesgo obstétrico, el seguimiento se hara en
Atencion Primaria. En caso contrario, se remitira a la Unidad de Diabetes
y Embarazo.

El tratamiento de eleccion de la diabetes durante el embarazo consis-
te en cambios en el estilo de vida (dieta normocaldrica, o hipocaldrica si
obesidad, y ejercicio). La insulina solo sera necesaria en aquellas que no
consiguen un control adecuado mediante los cambios en el estilo de vida.
Se aconseja comenzar con 0,1-0,2 Ul/kg/dia con insulina NPH. GRADO A.

Los analogos de accion prolongada y rapida estan autorizados.
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Existen algunos ensayos donde se utiliza metformina durante el
embarazo, aunque se debe tener en cuenta la falta de datos sobre su
seguridad a largo plazo y la no autorizaciéon por la Agencia Espafiola del
Medicamento y Productos Sanitarios (AEMPS).

Se recomienda automonitorizaciéon de la glucemia con 3 controles
preprandiales y 3 postprandiales al dfa, evitando hipoglucemia y cetonu-
rias, y con los siguientes objetivos de control. GRADO B.

Objetivo
glucemia

ELE] Postprandial a la hora | Postprandial a las 2 horas

‘ ‘ <95 mg/dl ‘ <140 mg/dl ‘ <120 mg/dl ‘

Seguimiento postparto

En los recién nacidos de madre con DMG se debe prevenir, detectar y
tratar la hipoglucemia neonatal si se produjera.

Tras el parto, en aquellas mujeres con DMG que hayan precisado in-
sulina, se suspendera. Debido al elevado riesgo de desarrollar DM tipo 2,
se les realizara una SOG con 75 g de glucosa entre las semanas 6 a 12 del
postparto o una vez finalizada la lactancia, con el fin de la reclasificacion
metabodlica. GRADO D.

Se recomienda revision metabdlica anual en las categorfas de riesgo
elevado de diabetes y en aquellos casos que la SOG sea normal, el des-
pistaje de diabetes sera cada 3 afios. GRADO B.

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

Es importante promover precozmente la lactancia materna.

® Mensajes clave

@ Realizar cribado de DM en la primera visita prenatal en mujeres
con factores de riesgo de DM utilizando los criterios diagnosti-
cos de diabetes. GRADO B.

® Realizar cribado de DMG a todas las gestantes sin DM conocida
en la 24-28 semana de gestacion (cribado universal). GRADO B.
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® Mensajes clave

@ En general en DMG, los objetivos de glucemia seran < 95 mg/d|

m Durante el embarazo, esta contraindicado el uso de IECA, ARA2

® Hay que revaluar a todas las mujeres con DMG a las 6-12 se-

basal y < 140 mg/dl 1 hora postprandial, evitando cetonurias e
hipoglucemias. GRADO B.

El tratamiento de eleccién de la DMG consiste en cambios en el
estilo de vida. GRADO A.

Si fracasan las medidas higiénico-dietéticas, la insulina es el
farmaco de eleccion. GRADO A.
y estatinas. GRADO B.

manas tras el parto o tras el cese de la lactancia, con SOG 75 g.
GRADO D.
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