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1. INTRODUCCIO

Per a I'elaboracié d’aquest protocol s’han seguit les directrius de:

1.

[6)

Guia de Practica Clinica Actualizada 2021. Grupo Espafol de
Diabetes y Embarazo (SED/SEGO) (1)

Management of Diabetes in Pregnancy: Standards of Care in
Diabetes 2025. American Diabetes Association. (2)

Diabetes in Pregnancy. Quality Standard 109. NICE 2023. (3)
Queensland Clinical Guidelines. Gestational Diabetes Mellitus
(GDM). 2025. (4)

. Protocol Seguiment de I'embaras a Catalunya. 32 Edicicid revisada.

Departament de Salut. Generalitat de Catalunya 2018. (5)

2. DEFINICIONS

A. Diabetis Gestacional (DG)(1-5) la que debuta o es diagnostica per
primera vegada durant I'embaras, amb independéncia de:

a) Que pogués existir previament (el que inclouria a qualsevol
dels tipus de diabetis anteriors)

b) De les setmanes de gestacié en el moment del diagnostic.
c) Que es requereixi 0 no insulina per al seu control, i fins i tot
d) Que persisteixi després de I'embaras.

B. Diabetes Mellitus (DM) franca o manifesta diagnosticada durant
la gestaciod: deteccid en dos dies diferents de dues determinacions

a) Glucémia basal = 126 mg/dL

b) Glucémia plasmatica a I'atzar 2200 mg/dL (amb confirmacio
amb 1 dels 2 altres criteris)

c) HbAlc = 6.5%

3. EPIDEMIOLOGIA

Existeix un increment mundial en la freqliéncia de diabetis i, com a reflex, la
incidéncia de diabetis tant gestacional (DG) com a pregestacional (DMPG)
han augmentat substancialment en els ultims anys (6).
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A Espanya, entre 2016 i 2022, la incidencia per cada 10.000 parts de DG ha
augmentat significativament de 429.95 en 2016 a 702.94 en 2022; p< 0.001

(7)
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Figura 1. Incidencia de Diabetis gestacional en el periode 2016-2022. (7)

No obstant aix0, la incidencia de DG esta lligada a |'estratégia diagnostica
emprada per a la seva deteccié. En aquest sentit, existeixen diferencies
notables en les recomanacions de les societats cientifiques i, fins i tot, entre
comunitats autonomes del nostre pais.

La preséncia de diabetis en I'embaras s'associa amb un major risc de
complicacions maternes i neonatals. La diabetis gestacional (DG) augmenta
el risc de sobrecreixement fetal, part preterme, hipoglucemia neonatal i
posterior diabetis tipus 2 (DM2).

En I'actualitat, es considera que la diabetis gestacional té també
conseqliencies metaboliques i cardiovasculars a mitja i llarg termini, tant per

a la mare com per als fills exposats a diabetis gestacional durant el seu
desenvolupament (1-3).

4. DIAGNOSTIC:

4.1 Cribatge:
El primer que cal diferenciar és entre cribratge dirigit i cribratge universal.
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Figura 2: Estrategia diagnostica de diabetis gestacional en I'embaras (dos
passos). SOG: sobrecarrega oral de glucosa de 100g;

* Opcionalment es pot realitzar test d'O’Sullivan (1). Catalunya és I'Unica
Comunitat Autonoma que fa servir la glucemia basal com a prova de
cribratge en primer trimestre. Aquest canvi es va realitzar en base a les
recomanacions de la IADPSG (8).

A) Cribratge DIRIGIT a la primera visita (abans de les 24 setmanes,
idealment <15 sem)

e Prova de cribratge: glucémia plasmatica en deji. Recomendacion de The
International Association of the Diabetes and Pregnancy Study Groups”
(IADPSG) (8)

e Poblacié diana: gestants amb risc de diabetis mellitus franca / diabetis
gestacional precoc. Es prac- ticara en aquelles gestants que compleixin un 0 més
d’aquests factors de risc:

- Antecedents de diabetis mellitus familiars de primer grau (pares o
germans)

- Antecedents de diabetis gestacional o macrosomia

- Obesitat (IMC = 30 kg/m?). Si la dona és d’origen asiatic, IMC >
27,5 kg/m?
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+ La guia NICE desaconsella |“Us de la glucémia basal per avaluar el risc de
diabetis gestacional (3). L'ACOG (2024) també recomana el cribratge amb 2
passos (O'Sullivan/SOG) en aquests casos (9).

Cribratge amb gluceémia basal abans de les 24 setmanes (5).

- Es fonamental que la gestant estigui en dejd durant un minim de 8 hores abans de
I'extraccié de sang.

- La mostra de sang s'ha de tractar amb mesures dirigides a minimitzar la glicolisi in vitro
(tub amb inhibidor de la glicolisi, refrigeracio, o bé centrifugat i separacio del serum
poca estona després de |'extraccid).

- Valoracio dels resultats del laboratori:

o Glucémia en deji < 92 mg/dl > Normal. Realitzar cribratge amb test
O'Sullivan a les 24-28 setmanes

o Glucemia en deji 92-125 mg/dl inclosos »>Anormal. Requereix prova de
confirmacio (SOG).

o Glucemia en deju > 125 mg/dl > Diabetis mellitus franca; no cal prova de
confirmacié, i s'ha de derivar la gestant a atencid especialitzada (ARO
monografic diabetes) de forma immediata.

B) Cribratge UNIVERSAL a les 24-28 setmanes

¢ Prova de cribatge: Test d’O’Sullivan
¢ Poblacid diana: Universal. Tota gestant no diagnosticada previament de diabetis.

Actualment, totes les societats cientifiques advoquen per un cribatge
universal de diabetis en la dona embarassada.

Condicions del cribatge universal:

1. Es realitza entre setmana 24-28 de gestacid (8)(9).

2. En el nostre mitja (Protocol de seguiment de I'embaras a Catalunya)
(5) s'utilitza la Prova d'O’Sullivan (50 g de glucosa oral), i determinacio
de glucémia als 60 minuts.

3. El test de Sobrecarrega oral de glucosa (TSOG) amb 75 g de glucosa
oral és el recomanat per I'OMS (11) o la guia NICE (3). El recent
protocol d'Infermeria INF-PI-325, també utilitza aquesta prova com a
referencia.

En el nostre medi, el cribratge en el segon trimestre sempre ha estat
universal (recomanacions del Consell Assessor sobre l|la Diabetis a
Catalunya del Departament de Salut per a la detecci6 de la diabetis
gestacional, edicions anteriors del Protocol de seguiment de I'embaras a
Catalunya) (Departament de Salut 2005).
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Prova d'O'Sullivan : Realitzacié i interpretacié de la prova d'O'Sullivan

- Preparacio per a la prova d'O'Sullivan:
- no és necessari el deju ni la realitzacié d’una dieta preparatoria
- la prova es pot fer en qualsevol moment del di
- Dosi: s'administren 50 g de glucosa en solucié al 25% (en 200 cc d’aigua) per via
oral. La ingesta s’ha de realitzar en menys de 5 minuts.
- La gestant s'ha d’estar sense menjar ni fumar, en repos, fins al moment de I'extraccio.
- Es realitza una extraccié de sang venosa 1 h després de I'inici de la ingesta de glucosa;
no cal realitzar una determinacié de glucémia basal.
- La mostra s’ha de tractar amb mesures dirigides a minimitzar la glicolisi in vitro (tub amb
inhibidor de la glicolisi, refrigeracio, o bé centrifugat i separacié del serum poca estona
desnrés de 'extraccid).

( Valoracio del resultat de la prova d'O’'Sullivan: Als 60 minuts \

o Prova negativa: inferior a 140 mg/dl
o Prova positiva: igual o superior a 140 mg/dl

La prova d'O'Sullivan no és diagnostica de la diabetis gestacional, tan sols
n’estableix la sospita. Si la prova és positiva, s’ha de fer una prova de confirmacio
\ mitjangant la realitzacio de la SOG. /

C) Cribratge posterior a les 28 setmanes:

e Es realitzara el Test d’O’Sullivan en gestants no estudiades previament.

e Es realitzara el test diagnostic (SOG 100 g) en gestants amb aparicid de
complicacions propies de la DG (macrosomia o hidramni, tot i que el test
d’O’Sullivan previ sigui negatiu.

5. DIAGNOSTIC

o El test diagnostic de la DG és la SOG amb 100 g que se realitzara en tota gestants
amb:

- Test d'O’Sullivan positiu (glucémia als 60 minuts > 140 mg/dL)
- Glucémia basal abans de les 24 setmanes > 92 mg/d.

* No és necessari realitzar-ho a les gestants que presentin DM franca o
manifiesta durante la gestacion (definida a I'apartat 2.B)
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e En gestants amb cribatge negatiu perd0 amb complicacions fetals
potencialment atribuibles a la DG en el 3er trimestre, es realitzara
directament una SOG amb 100 g de glucosa.

Realitzacio i interpretacio de la corba de glucémia confirmatoria (prova de
Sobrecarrega oral de glucosa) (SOG)

- Preparacio per a la TTOG:
o Dieta preparatoria (Annex 2)
o Deju de 8-10 hores.

- Dosi: s'administren 100 g de glucosa en solucid al 25% (en 300 cc d’aigua) per via
oral. La ingesta s’ha de realitzar en menys de 5 minuts.

- La gestant s’ha d’estar sense menjar ni fumar, en repos, fins que es realitzin les
extraccions.

- Es realitzen extraccions de sang venosa (en deju), és a dir, abans de prendre la solucid
glucosadaial cap d'1 h, al cap de 2 hi al cap de 3 h després de la ingesta de
glucosa.

- Les mostres s’han de tractar amb mesures dirigides a minimitzar la glicolisi in vitro (tub
amb inhibidor de la glicolisi, refrigeracié o bé centrifugat i separacié del serum poca
estona després de I'extraccio).

/ Valoracio dels resultats de la TTOG: \

Segons criteris del National Diabetes Data Group, considerem confirmada la
diabetis gestacional en els casos en quée trobem 2 o més resultats iguals o
superiors als seguents punts de tall:

En deju, abans de la soluci6 glucosada: 105 mg/dl
Alcap d’l h: 190 mg/dl
Al cap de 2 h: 165 mg/dlI

Al cap de 3 h: 145 mg/dI /

O O O ©O

-

Altres possibles resultats:

- Totes les determinacions per-sota del punt de tall: Es considera un
resultat normal. No son necessaris tests addicionals tret que es
detecti una macrosomia fetal o la presencia de hidramni.

- En cas d’un unic valor alterat (intolerancia a la glucosa) es tindra en
compte la setmana de gestacié en el momento de la prova.
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6. INTOLERANCIA A LA GLUCOSA

Quan la SOG ofereix només un valor patologic, es considera una Intolerancia
a la glucosa i I'actuacio sera diferente en funcio de I’'edat gestacional.

4.1 Primer trimestre

e Repetir la SOG de 100 g en 3-4 setmanes.

e En funcié dels resultats:
o Normal:
m Recomanar mesures higiénico-dietétiques.
m Realitzar prova d’O’Sullivan a les 24-28 setmanes.
o 2 valors alterats:
m Diagnostic de Diabetes Gestacional (DG).
m Es derivara a Educacion Diabetologica anb infermera
especialitzada al CAE corresponent:
Primera visita d’infermeria -> CAE (Diabetis gestacional)
o Un valor alterat:
m Es confirma la intolerancia a la glucosa.
m Protocol de la Generalitat ( repetir la SOG cada 3-4
setmanes fins positivitzacio).
m Al nostre centre, es decideix derivar a la pacient a
Educacié Diabetologica amb enfermera especialitzada al
CAE corresponent (veure apartat 9) per a realitzar Perfil
glucémic i HbA1c capil-lar:
v' Resultats patologics: Diabetis gestacional.
v' Resultats normals: Test O'Sullivan 24-28
setmanes

4.2 Entre 24-34 setmanes:

e Repetir la SOG de 100 g cada 3-4 setmanes, fins que es descarti o es
confirmi el diagnostic.

4.3 Més de 34 setmanes:

e No es considera oportu repetir la SOG de 100 g en edats gestacionals
de més de 34 setmanes.
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e Derivar a Educacié Diabetologica amb enfermera especialitzada al CAE
corresponent (veure apartat 9) per a realitzar Perfil glucemic i HbA1lc
capil-lar i en funcié dels resultats, indicar:

v' Controls normals: Normas higienico-dietetiques generals
v Controls patologics:
e Iniciar dieta controlada en hidrats de carboni
e Realitzacié de controls de glucemia capil-lar com si
es tractés d’una pacient afecta de DG.

7. INTOLERANCIA DIGESTIVA A LES PROVES

7.1 Intolerancia Digestiva al Test O’Sullivan (50 g glucosa)

Context: Intolerancia digestiva en forma de nausees, vomits i molesties
gastrointestinals en el moment de realitzar la prova.

Accions a realitzar a I’ASSIR:

o Explicar que actualment el millor test de cribratge per a la diabetis
gestacional (DMG) al segon trimestre és el test O’Sullivan
(sobrecarrega oral de glucosa amb 50gr).

o Explicar que les altres proves NO tenen la mateixa sensibilitat ni
especificitat i que la seva negativitat NO exclou el risc de desenvolupar
DMG.

o Repetir la prova sota mesures per a minimitzar la tolerancia

o Beure a poc a poc (5-10 min) i amb palleta

o Utilitzar una concentracié més diluida (50g glucosa diluits en
200mL aigua, 100g de glucosa diluits en 400mL).
Es pot beure més aigua
Utilitzar mesures per a millorar la palatabilitat. Molt fred, gust
de llimona o taronja

o Assegurar refrigeracio ambiental

o En cas de nova intolerancia digestiva o negacié de la prova per mala
tolerancia digestiva, com a métode alternatiu es podria:
o Documentar l'incident (intolerancia oral) i negativa posterior.
o Informar a la gestant sobre la importancia del diagnostic de DMG
i els riscos que comporta no realitzar-lo.
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Informar de les limitacions dels autocontrols de glucemia
capil.lar i de la falta de consens per |I'Us d’aquest metode per al
diagnostic de DMG.

Deixar constancia al curs clinic de la gestant que s’ha informat
de la importancia del diagnostic, dels riscos de no fer-ho, de les
limitacions de méetodes alternatius i de la signatura de la gestant
ha signat el consentiment informat de negativa de la realitzacié
de la prova, entenent i assumint els riscos.

Proporcionar un glucometre i les tires reactives per part
de I'ASSIR.

S’aconsella la realitzacié de controls de glucemia capil.lar pre i
1h postprandial (6 diaris) durant 1 setmana SENSE fer cap tipus
de dieta especial.

Pre- Post- Pre- Post- Pre- Post- Duracio
Esmorzar Esmorzar Dinar Dinar Sopar Sopar
Glucemia 1
capil-lar X X X X X X SETMANA
Resultats 1h > 140 1h > 140 i1h > 140
Patologics >95 2h > 120 >95 2h > 120 >95 2h > 120

Es decideix citar telefonicament a la pacient per control de
glucemies capil-lars per part de la llevadora de I’ASSIR.

Si 2 0 més controls de glucemia capil.lar alterats a la mateixa
franja horaria, Derivar a 1a visita infermeria Endocrinologia CAE
DrRobert/Dr Barraquer: Motiu descartar diabetis gestacional

Si 2 o més valors alterats en franges horaries diferents, es
propocionara la dieta controlada en hidrats de carboni i consells
d’activitat fisica (caminar 15 min postprandial per exemple) per
part de la llevadora i nou control de glucemia capil-lar en una
setmana.

Seguiment de mesures ecografiques antropometriques que puguin fer
sospitar d'una DMG no diagnosticada (percentil pes >90, percentil abdominal
>90, polihidramni).

o Derivar a 1la \visita infermeria Endocrinologia CAE
DrRobert/Dr Barraquer: Motiu descartar diabetis gestacional
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7.2 Intolerancia Digestiva a Sobrecarrega Oral de Glucosa (SOG
100 gr) amb Test OSullivan patologic:

Context: Intolerancia digestiva en forma de nausees, vomits i molésties
gastrointestinals en el moment de realitzar la prova.

Accions a realitzar a I'’ASSIR:

a. Deixar constancia al curs clinic de la gestant que s’ha informat de la
importancia del diagnostic, dels riscos de no fer-ho, de les limitacions de
metodes alternatius i de la signatura de la gestant ha signat el
consentiment informat de negativa de la realitzacié de la prova, entenent
i assumint els riscos.

b. Explicar que actualment el millor test diagnostic per a la diabetis
gestacional (DMG) és la sobrecarrega oral de glucosa amb 100 gr.

c. Explicar que les altres proves NO tenen la mateixa sensibilitat ni
especificitat i que la seva negativitat NO exclou el risc de desenvolupar
DMG.

d. Es procedira exactament igual que en |'apartat anterior.

8. NEGACIO DE REALITZACIO DE LES PROVES

8.1 Negaciod al Test O’'Sullivan (50 g glucosa)

- Context: test indicat entre la 24-28 setmanes de gestacié de forma
universal.
- Accions a realitzar a I’ASSIR:

a) Informar dels beneficis del cribratge i riscos de no fer-ho

o Explicar que actualment el millor test de cribratge per a la diabetis
gestacional (DMG) al segon trimestre és el test O’Sullivan
(sobrecarrega oral de glucosa amb 50gr).

o Explicar que les altres proves NO tenen la mateixa sensibilitat ni
especificitat i que la seva negativitat NO exclou el risc de
desenvolupar DMG.

o Explicar els riscos que comporta no realitzar-lo.

b) Deixar constancia al curs clinic de la pacient que s’ha explicat a la
gestant tota la informacid del punt anterior.

Només es considerara copia controlada la disponible a la intranet de I'Hospital Germans Trias i Pujol



Germans Trias i Pujol CODI DOCUMENT: | Revisio: 2

i Pagina n° 12 de 55
Hospital END-PM-023 Data Gltima revisié: 31/01/2025

DIABETIS GESTACIONAL

OBS-PM-023. Rev.02

c) Fer signar el consentiment informat de negativa de la realitzacié de la
prova, entenent i assumint els riscos per part de la gestant.

d) Seguiment de mesures ecografiques antropometriques que puguin fer
sospitar d'una DMG no diagnosticada (percentil pes >95, percentil abdominal
>90, polihidramni).

o Realitzar SOG 100 gr per confirmaciéo de DMG.

8.2 Negaciod de realitzacié de Sobrecarrega Oral de Glucosa amb
100 gr amb Test O’Sullivan Patologic:

- Context: Esta indicat realitzar una prova diagnostica amb una sobrecarrega
oral amb100 grams de glucosa per confirmar el diagnostic de DMG (Glu>92
mg/dl en analitica de primer trimestre en aquelles gestants amb factors de
risc o test OSullivan amb glucémia plasmatica als 60 min de SOG 50gr >140
mg/dl).

-Accions a realitzar a I'ASSIR:

a) Informar que el cribratge ha resultat patologic i que cal confirmacié
diagnostica.

o Explicar que actualment el millor test diagnodstic per a la diabetis
gestacional (DMG) és la sobrecarrega oral de glucosa amb 100 gr.

o Explicar que les altres proves NO tenen la mateixa sensibilitat ni
especificitat i que la seva negativitat NO exclou el risc de
desenvolupar DMG.
o Explicar els riscos que comporta no realitzar-lo.
b) Deixar constancia al curs clinic de la pacient que s’ha informat de la
importancia del diagnostic, dels riscos de no fer-ho, de les limitacions de
metodes alternatius.

c) Fer signar el consentiment informat de negativa de la realitzacié de la
prova, entenent i assumint els riscos per part de la gestant.

d) Métode alternatiu:

o Les gestants s’han d’autofinancar el glucometre i les tires
reactives.
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o S’aconsella la realitzacié de controls de glucemia capil.lar pre i 1h
postprandial (6 diaris) durant 1 setmana SENSE fer cap tipus de
dieta especial.

Pre- Post- Pre- Post- Pre- Post- Duracié
Esmorzar Esmorzar Dinar Dinar Sopar Sopar
Glucemia 1
capil-lar X X X X X X SETMANA
Resultats 1h > 140 1h > 140 1h > 140
Patologics >95 2h > 120 >95 2h > 120 >95 2h > 120

o Es decideix citar telefonicament a la pacient per a control de
glucemies capil-lars per part de la llevadora de I’ASSIR.

0 Si 2 o més controls de glucemia capil.lar alterats a la mateixa
franja horariaa Derivar a 1la visita infermeria Endocrinologia CAE
DrRobert/Dr Barraquer: Motiu descartar diabetis gestacional

o Si 2 o més valors alterats en franges horaries diferents, es
propocionara la dieta controlada en hidrats de carboni i consells
d’activitat fisica (caminar 15 min postprandial per exemple) per part
de la llevadora i nou control de glucemia capil-lar en una setmana.

o Si 1 valor alterat durant aquests 7 dies, NO es consideraria que
presenta hiperglucemia gestacional.

e) Seguiment de mesures ecografiques antropomeétriques que puguin fer
sospitar d'una DMG no diagnosticada (percentil pes >90, percentil abdominal
>90, polihidramni).

o Realitzar SOG 100 gr per confirmaciéo de DMG.

9. DERIVACIO PER A SEGUIMENT:

Tant les pacients diagnosticades de DG a I'’ASSIR com les controlades a les consultes
d’ARO (HGTIP) per gestacié de risc, es derivaran a la consulta d’'EDUCACIO
DIABETOLOGICA corresponent per area per a iniciar el tractament més aviat possible:

Petitori=> Consultes > Primera Visita d’'Infermeria 2> Unitat de Tractament:

CAEDR/CAEDB Endocrinologia - Servei de Tractament: Endocrinologia i Nutricio >
Diabetes Gestacional - Metge/Sala: Diabetis Gestacional » Monografic: Diabetes
Gestacional
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Consulta d’Infermeria Area d’influéncia
Educacio Diabetologica

Bad-2; Bad-11; Masnou; Ocata
CAE Dr Robert (CAEDR) Pacients de I'area de I'Hospital Municipal de Badalona

CAE Dr Barraquer (CAEDB) Bad-4; Bad-5; Bad-6; Bad-7; Bad-7A; Bad-7B, SA-1

Consultes Endocrinologia | Pacients de |'area corresponent a I’'Hospital Esperit Sant
Hospital Esperit Sant

Consultes Endocrinologia | Pacients de lI'area corresponent a I'Hospital de Calella
Hospital de Calella

Les pacients amb sospita de Diabetis pre-gestacional (DM franca) es
derivaran a Consulta d’ARO Monografic Endocri (dilluns mati).

Les pacients diagnosticades de DG amb antecedents de cirurgia
bariatrica:

- CEX Obstetricia d’ARO Monografic Obesitat (HGTiP).
- CEX d’Obesitat Morbida de I'HGTiP.

- CEX d’Educaci6 Diabetologica de I'HGTiP

- CEX Dietética de I'HGTIP.

Les pacients diagnosticades de DG que segueixin dieta
vegana/vegetariana:

- CEX d’Educacié Diabetologica al CAE corresponent.
- CEX d’Endocrinologia al CAE corresponent.
- CEX Dieteética de I'HGTiP
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10. VALORACIO DE LA GRAVETAT/CLASSIFICACIO

La diabetis gestacional és la complicaci6 metabolica més freqlent en la
gestacid i s'associa a un increment del risc de morbimortalitat materna i fetal,
gue poden evitar-se i/o reduir-se amb un adequat autocontrol (1).

El risc esta clarament relacionat amb el grau de hiperglucemia pero també
amb les complicacions croniques i comorbiditats de la diabetis (2).

D'aquesta manera, la DG es presenta com una finestra d'oportunitat per a
I'adquisicié d'estils de vida més saludables: canvis en la dieta, increment de
I'exercici i educacié sanitaria de les pacients.

La majoria de pacients amb DG presenten una alteracidé transitoria del
metabolisme dels hidrats de carboni que es resol un cop finalitzada la
gestacid. No obstant aix0, el risc a mantenir intolerancia a la glucosa,
prediabetis o desenvolupar una diabetis tipus 2 en el futur ha de vigilar-se
(veure apartat X).

Per tant, davant d’un diagnostic de DG, cal considerar:

1. Sospita de Diabetes pregestacional (DM Franca): Hi ha un petit percentage
on la DG pot ser la primera manifestaci6 d’'una diabetes pregestacional:
diabetes tipus 1 (DM1), diabetes tipus 2 (DM2) o diabetes monogénica. Els
parametres que ens poden fer sospitar la preséncia de diabetes
pregestacional:

- Glucémia en deju > 126 mg/dL

- Glucemia al atzar > 200 mg/dL

- HbAlc > 6.5%

Es important detectar aquest subgrup de pacients perque la seva identificacid
té implicacions en el pronostic i tractament, sent necessari aplicar els
protocols corresponents.

2. Diabetis Gestacional:
a) Edat de la pacient: L'edat avancada és un risc per se d'una menor

flexibilitat metabolica i major resistencia insulinica (12)
b) Presencia de comorbiditats: obesitat, hipertensio, dislipémia, etc
c) Adheréncia a les mesures dietéetiques/exercici/farmacs.
d) Necessitats de tractament farmacologic.
e) Ganancia ponderal durant la gestacié.
f) Control metabolic aconseguit.
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11. COMPLICACIONS ASSOCIADES A LA DG

Existeix una relacid clara entre l'augment dels nivells de glucosa
plasmatica durant I'embaras i resultats adversos materns i fetals,
independentment d'altres factors coneguts (4) Les complicacions
immediates i a llarg termini poden minimitzar-se amb un tractament
adequat.

11.A. Riscos materns:

Aspecte Consideracio
e Pre-eclampsia

e Hipertensio en I'embaras
e Polihidramni

e Partinduit

e Partinstrumentat
A curt termini e Distocia d’espatlles

e Cesaria

e Part preterme

e Hemorragia postpart

e Infeccid, incloent del tracte urinari i vaginal
e Trauma obsteétric.

e DG recurrent en embarassos seglients
e Inici d’intolerancia a la glucosa, incloent:
o Risc augmentat de desenvolupar alteracions
del metabolisme de la gllucosa (intolerancia,
prediabetis, o DM2)

e Sindrome metabolic

A llarg termini

e Malatia cardiovascular
e Malaltia renal

11.B. Riscos fetals/neonatals:

Aspecte Consideracio
e Especialment en casos d’hiperglucémia greu tractada

amb insulina:
A curt termini o Prematuritat
o Macrosomia

e Increment de pes al naixement i adipositat.
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o Defectes cardiacs (cardiomiopatia hipertrofica i
conseqlient obstruccio al tracte de sortida del ventricle
esquerre).

e Mort intrauterina (tardana), si nivells de glucosa
persistentment ellevats.

e Trauma obstetric: el risc augmenta quan el creixement

fetal s’accelera i el pes fetal augmenta.
A curt termini o Fractura Ossia

o Paralisi nerviosa
e Hipoglucemia neonatal
e Distrés respiratori
e Hiperbilirubinémia
e Hipocalcémia
e Policitemia/Hiperviscositat sanguinia.

e Risc augmentat de:

o Alteracié de tolerancia a la glucosa
o o Desenvolupament de DM2
A llarg termini o Sobrepes i Obesitat: Obesitat infantil/ mides

d’adipositat augmentades als 10-14 anys.

12. TRACTAMENT DE LA DIABETES GESTACIONAL

El tractament de la DG es basa en 3 pilars basics:
1. Mesures higiénic-dietetiques.
2. Control metabolic: autocontrol de glucémies.
3. Tractament farmacologic.

Existeix evidéncia clinica que el tractament de la hiperglucémia en les
pacients amb DG (consells dietetics, autoanalisi de glucémia capil-lar i
insulinoterapia si és necessaria) disminueix les complicacions perinatls greus
i les complicacions maternes ( reduccié del risc de pre-eclampsia, part
preterme, etc..) (13).

OBJECTIUS DEL CONTROL GLUCEMIC
e Glucemia en deju 70-95 mg/dl
e Glucemia 1h post prandial < 130-140 mg/dI
e Glucemia 2h post prandial < 120 mg/dl
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12.1 MESURES DIETETIQUES: DIETA I ACTIVITAT FISICA

Recomanacions (14)

Explicar a les embarassades amb DG que els canvis de
vida sobre dieta i exercici sén essencials per al maneig
de la DG, podent ser aquests canvis suficients per al
tractament en el 70-80% dels casos.

Si aquest tractament inicial (dieta i exercici) no anés
efectiu, s'afegira tractament farmacologic per a
aconseguir els objectius de control.

Recomanacio A

Realitzar assessorament de forma regular sobre canvis
en la dieta i la realitzacid6 d'exercici per a poder
aconseguir bon control metabdlic en les dones
embarassades amb DG.

Recomanacio A

Assessorar sobre les necessitats nutricionals
especifiques (folic, iode, vitamina B12). Realitzar 3
menjars principals i 2-3 aperitius, de manera que es
reparteixi la ingesta de carbohidrats i es redueixin els
pics de glucémia postprandial.

Recomanacio C

La dieta és la base del tractament de la DG i sempre sera la primera
mesura terapéutica.

Adaptar la dieta a I'edat gestacional i tenir en compte habits de vida i
socioculturals de la dona embarassada.

Es facilitara una dieta optima per cada gestant, calculada segons IMC
i adequada a la seva activitat fisica, i s’explicara com incorporar
aquesta dieta a les seves necessitats familiars i horari laboral per part
del/la infermer/a especialista en diabetis.

El guany ponderal durant I'embaras ha de tenir en compte el pes
pregestacional de la gestant, i les recomanacions dietétiques han de
ser concordes a aquests resultats esperats:

IMC previ a I'’embaras | Guany ponderal durant I'embaras
18.5-24.9 kg/m? 9-13 kg
25-29.9 kg/m? 6.8-11.4 kg
>30 kg/m? No més de 6.8 kg

No existeix evidencia sobre el benefici de la ingesta d’aliments amb
baix index glucémic.
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e Les recomanacions dietétiques sén similars a les establertes per a la
diabetes pregestacional. La dieta sera normocalorica, controlada en
hidrats de carboni (HC) i kcal segons I'IMC previ a I'embaras (Dietes
disponibles al Protocol d’Infermeria INF-PI-325)

Dieta per diabetes gestacional segons IMC (15)
IMC Aportacid calorica Kcal Distribucié
recomanada recomanades Macronutrients
<18 35-40 kcal/kg de pes 2400 40% HC
18-25 30-35 kcal/kg de pes 2200 40% Greixos
25-30 25-30 kcal/kg de pes 2000 20% Proteines
>30 23-25 kcal/kg de pes 1800

Activitat Fisica:

Una revisid sistematica va demostrar millores en els resultats de glucosa i
reduccions en la necessitat d'iniciar insulina o en els requeriments de dosis
d'insulina amb una intervencié d'exercici. No obstant aixd, es va observar
heterogeneitat en els tipus d'exercici efectiu (aerobic, de resisténcia o tots
dos) i en la seva durada (20-50 min/dia, 2-7 dies/setmana d'intensitat
moderada) (16), per la qual cosa no hi ha suficient evidéncia sobre quin tipus
especific de programa d'exercici té el major impacte en aquests resultats
relacionats amb la diabetis durant I'embaras.

En qualsevol cas, es recomana al menys, la practica d’'una activitat fisica
d’intensitat moderada, preferiblement de forma regular. Caminar 15-20
minuts després dels apats redueix la hiperglucémia post-prandial.

12.2 CONTROL METABOLIC:

El pla terapeutic ha d'anar encaminat a aconseguir la corresponsabilitat i
I'autonomia de la pacient en les cures i el control de la seva diabetis.

Per a aix0, idealment s’ha d’incloure a la gestant amb DG en una programa
estructurat d'Educacié Terapéutica, que pot ser individual o grupal i, adaptat.

Autoanalisi de Glucemia Capil-lar:

e Es recomana l'autoanalisi de glucemia capil-lar en totes les pacients
amb diagnostic de DG.

e Utilitzar I'autoanalisi de gluceémia capil-lar dins del context terapéutic
com a eina terapeutica.

e Se li proporcionara u glucometre a la primera visita amb Infermeria.

e La pacient apuntara els resultats obtinguts en un quadern de control.
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e Es aconsellable que acudeixi a les visites amb el glucometre que utilitza
i els darrers controls metabdlics.

e L’autocontrol de les glucémies és un factor clau en el pronostic de la
malaltia: és important educar a la pacient no només sobre com utilitzar
el glucometre, si no també en com interpretar els possibles resultats i
quan haura de contactar amb l'infermera especialitzada en diabetis.

PERIODICITAT DELS AUTOCONTROLS DE GLUCEMIA CAPIL-LAR
Pre- Post- Pre- Post- Pre- Post- Duracié
Esmorzar Esmorzar Dinar Dinar Sopar Sopar
1h 1h 1h
1
Inicialment X X X X X X setmana
DG 2 cops/
Tractada X X X X setmana
amb Dieta
6 dies/
DG X X X X setmana
Tractada
amb Dieta 1 dia/
+ Insulina X X X X X X setmana

En cas que s’obervin controls elevats, aquest es seguiran monitoritzant
segons criteri d’infermeria.

Determinacio de Cetonuria/Cetonémia:

e No hi ha consens sobre la necesitat de la realitzacié de forma estaberta
i periodica de cetonuria/cetoneémia en pacients amb DG.
e S’aconsella el seu Us en cas de presentar:
o Hiperglucémia severa (>250 mg/dL)
o Perdua de pes o
o Periode de deju perllongat.
e La determinacié de cetonuria es pot influenciar per la funcié renal, la
hidratacio i la dieta o determinats farmacs.
e Cal tenir en compte que la cetonuria (determinacié en orina) és un
metode qualitatiu i que la cetonemia capil-lar és un métode quantitatiu,
més precis.

Altres recursos:

e Fomentar la utilitzacid d'altres recursos de formacid entre iguals, com
I'Escola de pacients o les Associacions d'Ajuda Mdtua.
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12.2 TRACTAMENT FARMACOLOGIC:

12.2.A: Insulina:

e Es el tractament d’elecci6 quan fallen

les mesures higienico-

dietetiques.
e La insulina és el farmac que ha demostrat de forma més consistent la
reduccié de la morbilitat materno-fetal quan s’afegeix al tractament

nutricional.

e A més a més, és el que es té més informacié pel que fa a la seva
seguretat durant la gestacid, especialment amb les insulines humanes
(categoria B de la FDA).

INDICACIONS D'INSULINITZACIO

Absoluta Quan existeixen 2 o més valors de glucemia
capil-lars superiors a I'objectiu de glucémia en una
mateixa setmana, al mateix moment del dia, des
de I'anterior visita.

Relativa Macrosomia  fetal suggestiva  d’hiperinsulinisme

intralter.

e Tipus de insulina (Annex 3):

Tipus d’insulina Inici Pic de | Duracié
d'accié | I'efecte | de
I'accio
Analegs D’accié L|spro Humalog® 1-15min | 1-2 h 4-5h
d’insulina ultra-
rapida rapida Aspart Novorapid® | 1-15min | 1-2h 4-5h
D’acci6 Regular 30-60 | 2-4h 6-8 h
Insulina rapida min
Humana D’accio NPH 1-3h 5-7 h 13-18 h
intermédia | . .
insulina
Glargina | Abasaglar® | 1-2h Sense | 24 h
. pic
Analegs D'accié TOU_]EO®
d'insulina | lenta Semglee®
lenta Lantus®
Detemir | Levemir® 1-3h Pic 18-26 h
minim a
les 8-10
hores
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1. Hiperglucémia basal (abans d’esmorzar):

- S’utilitzara insulina NPH a I'hora d’anar-se’n al llit.
- En alguns casos, es pot utilitzar insulina glargina. De fet, en els anys
vinents és previsible I'Us progressiu dels analegs d’insulina lenta.
- Si no porta bolus d’insulina rapida preprandial, pautar abans del sopar.
- Dosi inicial:

0.1 (Baix pes)- 0.2 (Obesitat) U/kg/dia a I'hora d’anr-se’n al llit.

2. Hiperglucémies postprandiales:
- Classicament s'utilitzava insulina cristal-lina (rapida) preprandial abans

dels 3 apats principals, per a corregir la hiperglucémia durant el dia.
- Cada cop més, s'utilitzen els analegs d’insulina rapida [ Aspart
(Novorapid ®) o Lispro (Humalog®)] si aixi s'aconsegueix millor I’'objectiu
de glucemia postprandial.
- Les dosis inicials seran:
0.7(Baix pes)-1.5(Obesitat) UI/10 gr Hidrats de carboni del esmorzar.
0.5(Baix pes)- 1 (Obesitat) UI/10 gr Hidrats de carboni a dinar i sopar.

e Adequacié del tractament (Annex 4):
-- S’haura de realitzar una adequacio de la dosi d’insulina en funcié dels
resultats de |'autoanalisi de gluceémia capil-lar.

-- Les necessitats d’insulina en la DG, de la mateixa manera que en la
diabetes pregestacional, s’‘incrementen al llarg del 2 i 3er trimestre,
arribant a un punt d’estabilitat en torn a la semana 32, i posteriormente
disminueixen en les Ultimes setmanes de gestacié.

12.2.B: Metformina:

- No esta indicada com a farmac de primera eleccié en el tractament de la
Diabetis durant I'embaras.

- Travessa la barrera placentaria, perd0 no ha demostrat tenir efectes
teratogenics. Els bebés exposats a Metformina durant I'embaras presenten
menys risc d'hipoglucémia neonatal, i menys incidéncia de macrosomia. No
obstant aix0, és més freqlient el baix pes en néixer i I'acidosi neonatal; i, en
seguiments a mitja termini, hi ha un augment d'obesitat infantil en
comparacido amb els bebés nascut després de I'Us d’insulina (2).

- Indicacions de metformina:
o Pacients incapacos d'usar insulina amb seguretat o de manera
efectiva a causa del cost econdomic, el seu nivell de comprensié o
influéncies culturals.
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- No es recomana I'Us de Metformina, a causa del seu potencial per a produir
restriccié del creixement o acidosi en el context d'insuficieéncia placentaria:

o Pacients amb Hipertensié o Pre-eclampsia

o Risc de Restriccié de creixement intrauteri.

12.2.C: Sulfonilurees:

e Els sulfonilurees travessen la placenta i s'han associat a un augment
d'hipoglucémia neonatal.

e En revisions sistematiques i meta-analisi, la glibenclamida comparada
amb insulina o metformina, ha demostrat un major risc d'hipoglucemia
neonatal i macrosomia, aixi com un increment de la circumferencia
abdominal neonatal (17).

e No hi ha dades disponibles sobre els efectes a llarg termini de
I'exposicié intrauterina a glibenclamida (17).

12.2.d: Altres farmacs hipoglucemiants orals:

e FEls inhibidors de la a-glucosidasa (IAG) s'utilitzen per a tractar la
diabetis tipus 2, solos o en combinacié amb altres antidiabéetics. També
poden utilitzar-se en pacients amb intolerancia a la glucosa i retardar
I'aparicié de diabetis tipus 2 en aquests pacients. Han demostrat uns
certs beneficis en la diabetis tipus 1 i la diabetis gestacional, perd no
estan aprovats per la FDA per a aquestes indicacions (18).

e Inhibidors de la dipeptidil peptidasa 4 (sitagliptina, saxagliptina,
linagliptina y alogliptina), per al tractament de la diabetis de tipus 2.

e Agonistes del receptor del péptid similar al glucagé 1 (GLP-1)
[Semaglutida (Ozempic, Rybelsus), Liraglutida (Victoza, Saxenda),
altres.. Utilitzats com tractament de la DM2 i de l'obesitat.

e Inhibidors del co transportador de sodi-glucosa tipus 2 (SGLTZ2)
(canagliflozina, dapagliflozina i empagliflozina). Aprovats per la FDA
per al seu Us juntament amb dieta i exercici per a reduir la glucemia
en adults amb diabetis tipus 2. No autoritzat el seu Us en I'embaras.

L'Us de farmacs no insulinics de segona linia esta augmentant rapidament per
al tractament de la diabetis tipus 2 i altres indicacions, la qual cosa resulta
en un nombre cada vegada major d'embarassos exposats. Un estudi recent
amb més de 15.000 embarassos amb exposicid a aquests farmacs no van
indicar un augment significatiu del risc malformacions congénites majors per
sobre del risc associat a la diabetis tipus 2 materna que requereix tractament
de segona linia. Si bé aquests resultats sén encoratjadors, es requereix la
confirmacio d'altres estudis, i el seguiment continu proporcionara estimacions
més precises a mesura que s'acumulin dades (19)
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13. SEGUIMENT PER ENDOCRINOLOGIA:

El control durant la gestacié es realitzara principalment per la infermera
especialitzada en diabetis.

Hi haura un endocrinoleg de referencia disponible per a ser consultat en totes
les visites.

13.1 Primera visita:

Endocrinoleg:
1. En cas de sospita de Diabetis pre-gestacional (DM franca):
-- Iniciara el control metabolic durant I'embaras.
-- Derivara a ARO Monografic Endocri (dilluns mati)
2. En cas de Diabetis gestacional (DG):
-- Valorara la necessitat d’insulinitzacid.
-- Donara suport a lI'infermera de diabetis des de les consultes
del CAE corresponent.

Infermera especialitzada en diabetis:
- Anamnesi.

- Exploracio fisica: Pes, Talla, IMC pregestacional, Pes en el moment de
la visita, constants).

- HbA1c capil-lar i glucémia

- Educacié dietética, técnica d’autoanalisis de glucémia i recomanacions
d’exercici.

- Orientacid sobre nivells d’alerat per glucémia elevada (es
proporcionara el telefon de la consulta per a que contactin amb
infermeria de 8 a 15 h de dilluns a divendres si ho precisen).

- Informacié sobre conseqiéncies materno-fetals durant la gestacid i a
llarg termini.

- Podra iniciar tractament amb insulina sota supervisié medica.

- Sol:licitara analitica per a evaluacié del metabolisme hidrocarbonat i
resta de factors de risc cardiovascular en el postpart (6-8 setmanes
postpart i/o un cop finalitzada la lactancia materna).

- En cas d'alteracié analitica requerint tractament addicional es derivara
a I'endocrinoleg de refencia de I'ambulatori.

13.2 Visites successives:

-- Revisio del compliment de la dieta.

-- Evolucié ponderal.

-- Perfil glucémic.

-- S’ajustara la dieta i distribucié de hidrats en funcié de glucemies i el pes.
-- Aparicié de co-morbilitats: HTA, amenaca de part preterme, altres..
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13.3 Frequencia de les visites:
e La segona visita sera al cap d'una setmana per a garantir que la pacient

ha entés les indicacions de la primera visita.

e Les visites es programaran en funcié del controls:
o Si la pacient acompleix objectius de control, cada 2 sertmanes.
En cas d’evolucié favorable i en pacients col-laboradores es pot
espaiar a 3 setmanes.
o Si la pacient no acompleix criteris de control: Seguiment
setmanal o 2 cops a la setmana.

e En pacients seleccionades es pot valorar la possibilitat de visites
telematiques/telefoniques, asegurant un minim de 1 Vvisita
presencial/4-6 sertmanes.

e En tot moment, es garantira la transmissié d’informacié entre els
professionals de diferents ambits d’atencié ( atencid primaria i
especialitzada).

13.4 Insulinitzacio:
e Prévia consulta amb I’endocrinodleg, s’indicara si 2 o més valors son

superiors a I'objectiu glucemic an el mateix moment del dia durant una
mateixa setmana.
e Revisio per endocrinoleg:
o Si mal control glucemic, tot i les mesures adoptades.
o Si cetosi persistent, tot i les mesures adoptades.
o Si complicacions de la gestacié: hidramni, macrosomia, HTA no
controlada, sospita de preeclampsia (HTA+ proteinuria).

13.5 Derivacio a Consultes d’'Alt Risc Obstétric (ARO).
Actualment, les consultes de Alt Risc Obstétric (ARO) de I'HGTiP estan

distribuides en arees tematiques que permeten un abordatge de la patologia
obstetrica més eficient i especific.

DM franca
- Glucémia en deju > 126 mg/dL
- Glucémia al atzar > 200 mg/dL ARO monografic Endocri
- HbAlc>65 (dilluns mati)

Obesitat/Cirurgia Bariatric
- Obesitat grau Ill (IMC inical > 40 kg/m2) ARO monografic Obesitat

- Antecedent de cirurgia bariatrica (dilluns tarda)
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HTA cronica/Preeclampsia
- HTA que persisteix malgrat tractament hipotensor

- HTA+ proteinuria
- Afectacié renal: disminucié filtrat glomerular,
microalbuminuria (A2-A3), proteinuria progressiva..

ARO monografic Nefrologia
(dijous mati)

Amenaca de part preterme
- Cervix curt/ Incompeténcia cervical

- Antecedent de part preterme
- Ingres en gestacio actual per APP

ARO monografic
Prematuritat
(divendres mati)

DG amb mal control metabolic
- Hiperglucémies persistentment elevades.

- Altes necesitats d’insulina
- Sospita de macrosomia/hidramni

ARO-2 Endocri
(dilluns mati)

DG amb bon control metabolic
- Pacients amb DG insulinitzades amb bon control

glucemic: derivar a les 34-35 setmanes

- Pacients amb DG NO insulinitzades amb bon control
glucemic: derivar a les 37 setmanes

ARO-2 Endocri
(dilluns mati)

ARO General
(preferiblement dilluns)

14. CONTROL OBSTETRIC:

El diagnostic, control i tractament de la DG es realitzara
conjuntament entre atencié primaria (ASSIR) i I'hospital, segons
aquest protocol.
El seguiment es dura terme a la unitat on s’hagi decidit segons el
seu risc basal o l'inici de la gestacio:

o Alt Risc: Consultes d’ARO HGTiP

o Baix Risc i Risc Mitja: ASSIR
En gestacions de Risc Baix i Mitja, un cop diagnosticada la DG,
s’iniciara el control mixte entre I'obstetra i la llevadora fins les 34-
35 setmanes, que es derivara a consultes d’ARO.
El seguiment i control obstetric sera similar a I'efectuat en la pacient
sense DG, tret d’alguns condicionants.
La frequencia de les visites i de les ecografies sera variable i flexible,
depenent de:

o Patologia obstétrica de base.

o Control glucémic de la pacient.

o Alteracions del creixement fetal o del liquid amniotic.
Ha d’existir un contacte regular entre I'endocrindleg i obstetra.
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14.1 Control ecografic:

e A partir del diagnostic de DG, es fara ecografia:
o A les 28-30 setmanes
o A les 32-34 setmanes
o A les 36-38 setmanes

e Valoracié del creixement fetal, inclouent el perimetre abdominal i el
seu percentil en tots els casos.

e S’utilitza la detecci6 de macrosomia i/o polihidramni com els
parametres ecografics més facilment objectivables com marcadors de
fetopatia diabetica. En aquests casos es derivara a la Consulta d’ARO-
2 (dilluns mati) pel seu control hospitalari.

14.2 Control a Consulta Externa.

e En gestants amb DG no insulinitzades amb bon control metabolic:
o Seguiment habitual a I’"ASSIR
o Derivacié a ARO General a les 37 setmanes.

e En gestants amb DG insulinitzades o amb mal control metabolic:
o Cada 2-3 setmanes fins a les 34 setmanes de gestacié.
o Cada 1-2 setmanes quan superen les 35 setmanes de gestacio.

14.3 Monitoritzacio fetal mitjancant Test No estressant (NST):

o DG controlada amb dieta: 37-38 setmanes de gestacio.
o DG insulinitzada o amb mal control metabolic: 34-35 setmanes
de gestacié.

15. SITUACIONS ESPECIALS:

15.1 Ingrés per Amenaca de Part Preterme.
15.2 Cirurgia Bariatrica.

15.3 Negacio de la pacient a Us d’insulina.
15.4 Ramada.

15.1 Dieta Vegetariana/Vegana.
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15.1 Ingrés per Amenaca de Part Preterme.

e L'ingrés, el repos aixi com |I'administracié de corticoids per a induir la
maduracié pulmonar fetal impliquen un empitjorament del control
metabolic i requereix Us d’insulina per a mantenir les glucemies dins

d’objectius de control.

e Agents tocolitics d’eleccié: Nifedipino o Atosiban.
e Els B-mimeétics no son recomanables pel seu efecte hiperglucemiant.

MADURACIO PULMONAR FETAL EN PACIENTS AMB DG

Interconsulta al Servei d’Endocrinologia i Nutricio

Pre- Post- Pre- Post- Pre- Post-
Esmorzar | Esmorzar Dinar Dinar Sopar Sopar
ih ih 1ih
Glucemia
capil-lar X X X X X X

Hora preferent per a I'administracié de glucocorticoids
13-16 hores

DG NO INSULINITZADA

DG INSULINITZADA

- Glucémia basal > 95 mg/dl o
- Glucémia postprandial > 140

Augementar la dosi d’insulina prévia
d’acord amb el seglient esquema:

Insulina: 0.3 Ul/kg pes pregestacional

Dia 1: +25% insulina basal nocturna

Pauta bolo-basal:
50% d'insulina rapida preprandial +
50% d’insulina lenta basal

Dies 2-3: + 40-50% insulina basal i
prandial

Ajustar segons evolucid

Dia 4: +20% insulina basal i prandial

Dia 5: +10-20% insulina basal i prandial

Dia 6: Tornar a dosi inicial

a. Ajustar pauta segons glucemies.

b. Administrar dosis correctora a les 2 h
postprandial, amb factor de sensibilitat
25-30 mg/dL.

c. Si glucemia > 250 mg/dl en 2 ocasions
i/o cetondria 3-4+ o cetonémia >
1.5mmol/L - Perfusioén Insulina IV.
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15.2 Cirurgia Bariatrica.

Les dones embarassades amb |'antecendent de cirurgia bariatrica (CB) es
derivaran des de l'inici de la gestacié a la Consulta d’ARO monografic Obesitat
(dilluns tarda).
La Sobrecarrega oral de glucosa (SOG) implica un alt risc de provocar una
hipoglucémia reactiva en aquestes pacients, independentment del tipus de
cirurgia ( by-pass gastric i gastractomia tubular), pel que aguestes proves no
esten indicades en les gestantes amb cirurgia bariatrica previa i forca a
plantejar alternatives al diagnostic de DG.

CRIBATGE DE DG EN PACIENTS AMB L’ANTECEDENT DE CIRURGIA BARIATRICA

Pacients amb factors de risc: Sol-licitar glucémia en I'analitica del l1er trimestre:
Glucosa >92 mg/dL > Derivar a EDUCACIO DIABETOLOGICA
Realitzar perfil glucémico* durant 1 setmana

Pacients sense factors de risc: Derivar a EDUCACIO DIABETOLOGICA
Realitzar perfil glucémico* durant 1 setmana (24-28 setmanes de gestacid)

En les gestants amb CB , el perfil glucémic es realitzara amb controls de glucemia
preprandial i 2 hores postprandial.

No hi ha consens sobre el nombre de valors de glucémia capil-lar alterats pel
diagnostic ni els valors a partir dels quals considerar alteracio i necessitat de

tractament.
Pacients amb | Caldra fer seguiment conjunt entre:
Cirurgia bariatrica i o Infermera especialista en diabetis HGTiP
aparicio de Diabetis o Dietista-nutricionista i
Gestacional o Endocrinodleg especialitzat en cirurgia bariatrica

Objectius glucémia capil-lar en DG amb antecedent de cirurgia bariatrica

Moment del dia Glucémia capil-lar

\%

Deju 95 mg/dL

Diabetis gestacional

2 hores post-prandial > 120 mg/dL
Controls patologics > 2 determinacions per sobre dels valors de glucémia
establerts en un mateix moment del dia durant 1 mateixa

setmana o,
> 4 determinacions alterades en qualsevol moment
durant la setmana que es realitzi el perfil glucémic.

Tractament de Es recomana:

hipoglucémies - Realitzar dieta fraccionada en 6 preses
suggestives de - Diferir la ingesta de liquids al menys 30 minuts
sindrome de dumping després dels apats

- Evitar Hidrats d’absorcid rapida i hidrats refinats.
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15.3 Negacio de la pacient a Gs d’insulina.

Es important realitzar una bona educacié sanitaria sobre la DG i les seves
implicacions en la gestacié aixi com respondre dubtes i pors de les pacients.

En casos d’absoluta negacio, alt risc d’hipoglucemies si s’utilitza insulina o
impossibilitat per a fer el seguiment de les pacients, es pot considerar indicar
Metformina en els casos on la dieta no aconsegueix els objectius de control i
tenint en compte les especificacions previament mencionades sobre el seu Us
durant la gestacid.

15.4 Ramada (20).

El Ramada és un ritual propi de la religi6 musulmana d’'un mes de durada
amb periodes de deju de 14-18 h alternats amb ingestes abundants després
de pondre’s el sol (iftar) i abans de la seva sortida (suhoor). En els ultims 3
dies (id-iftar) destaca un augment de l'ingesta en general.

En pacients diabétics, el seguiment d’aquest regimen s’ha associat a:

v" Hipoglucémies v" Deshidratacio
v Hiperglucémies v" Trombosi
v' Cetoacidosi

En les dones gestants afectes de diabetis o DG en tractament amb insulina
estaria contraindicat realitzar el Ramada i en les pacients DG tractades
amb dieta tampoc seria aconsellable.

Tot i aixi, els qui dejunen necessiten suport i orientacid d'experts per a
millorar la seguretat tant de la mare com del fetus (21):

A. DG en tractament dieteétic:
Consells dietétics:
- Limitar la ingesta d’aliments rics en greix, fregits i alt index glucemic.

- Assegurar una ingesta hidrica suficient.

- Prioritzar la ingesta d’hidrats de carboni complexos, gra integral, verdures i llegums que
retardin I'absorcid intestinal.

- Distribuir les calories en 2-3 apats durant I'interval de no-deju.

Exercici fisic:
- Es poden mantenir nivells normals d’exercici fisic.
- Durant les plegaries nocturnes convé controlar la glucémia i ingerir hidrats de carboni

complexos ( per exemple, datils).
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B. DG en tractament amb dieta i insulina:

e Objectius de control glucémic pre i 2h post-prandial: 90-126 mg/dL.
e Reduir dosi d’insulina:

o Reduir un 15-30% la dosi d’insulina NPH nocturna.
o Reduir un 25-30% la dosi d’insulina rapida/ultra-rapida a la
matinada, mantenint la mateixa dosi al vespre.

e Modificar la dosi d’insulina en funcio dels autocontrols:

En deju/Pre-Iftar/ Pre-Iftar Post Iftar/Post-suhoor
Pre-Suhoor
Insulina Basal Insulina rapida

<70 mg/dL -4 -4
70-90 mg/dL -2 -2

90-126 mg/dl No canvis No canvis
126-200 mg/dL +2 +2
>200 mg/dL +4 +4

e Es necessari augmentar I'automonitoratge de la glucosa en sang (AMG)
al llarg del dia, fins i tot abans del Iftar, després dels menjars, durant
el dejuni i en qualsevol moment en qué se senti malament (Annex 5).
e Situacions que ens obligaran a trenar el deju:
o Glucémia <70 mg/dL. En cas de presentar valors de glucémia
entre 70-90 mg/dL, repetir el control en 1h.
o Glucemia > 300 mg/dL
o Clinica d’hipoglucemia o malaltia aguda.
e Instruir als familiars sobre com tractar la hipoglucemia.

15.1 Dieta Vegetariana/Vegana.

Les pacients diagnosticades de DG que segueixin dietes
vegetarianes/basades en vegetals (Veure Annex 6) seran derivades a:

- CEX d’Educaci6 Diabetologica al CAE corresponent.
- CEX d’Endocrinologia al CAE corresponent.
- CEX Dietetica de I'HGTiP.
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16.

Aquestes pacients requereixen controls analitics trimestrals que
incloguin: Vitamina D, Calci, Albumina, Vitamina B6, Vitamina B12 i
Ferro.

S’iniciara la seva suplementacid en cas de déficit.

En cas d’hiperemesi gravidica incoercible, sol:licitar també
determinacié de Vitamina B1.

FINALITZACIO DE LA GESTACIO:

Els terminis de finalitzacié de la DG varien ampliament depenent d'una
combinacié de variables:

1. Control metabolic assolit.
2. Presencia de comorbiditats.
3. Creixement fetal/Alteracions del liquid amniotic.

Com a regla general, 'objectiu terapeutic en pacients amb DG és mantenir
controls glucémics acceptables fins a les 38 setmanes de gestacid.

Condicié Recomanacio
DG lleu
e Controlada amb dieta v' Intentar SEMPRE inici espontani del
e Bon control metabolic part.
e Abséencia de comorbilitats v Els criteris de finalitzacié no diferen dels

utilizats en gestants de baix risc.

DG insulinitzada

Bon control metabolic v'Intentar inici espontani del part.
Biometries fetals dins de la v' Valorar Induccié a partir de les 39
normalitat setmanes de  gestacid, segons

DG insulinitzada amb qualsevols

de les seglients condicions: v’ Finalitzacié entre 37-38 setmanes, en
e Control metabolic suboptim funcié de la combinacié de factors de
e Necessitats creixents d’insulina risc obsteétric.
e Comorbilitats: Obesitat, HTA, Pre- v" En cas de comorbilitat greu, prevaldra el
eclampsia, CIR, altres.. criteri de induccié de la patologia més
e Hidramni greu: Pre-eclampsia, CIR..
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DG i Alteracio del creixement fetal*

- PFE: 4.000-4.500 gr: Finalitzacié mitjan¢ant Induccio, explicant riscos i beneficis a la
mare.

- PFE> 4.500 gr: Finalitzacié electiva mitjangant Cesaria Electiva, explicant riscos i
beneficis a la mare.

*Actualment hi ha dades insuficients per a determinar quan realitzar un
cesaria programada en cas de macrosomia.

16.1 Meéetode d’induccid al part:

No existeix cap limitacié especifica en el cas de la DG i els criteris d'eleccio
d'un métode de induccid o un altre vindran determinats per les condicions de
la cérvix i les consideracions de qualsevol altra indicacié d'induccié.

17. CONTROL INTRAPART

En [l'actualitat no existeix consens sobre el tractament intrapart més
recomanable o que ofereixi un millor control metabolic. Des de la Societat
Espanyola de diabetis (SED) s'esta elaborant una guia de practica clinica que
unificara les pautes de tractament intrapart per a tots els tipus de diabetis
I'edicio de la qual esta prevista per a 2026.

17.1 Objectius de glucemia
L'objectiu glucemic durant el treball de part ha de ser de 70-126 mg/dL.
La finalitat d'evitar la hiperglucemia materna intrapart es justifica per la seva

relacié amb el risc de desenvolupar hipoglucémia neonatal, aixi com amb una
major freqliencia d'acidosi i distres respiratori perinatal.

17.2 Monitoritzacié de glucemia

En les dones amb DG cal realitzar un control glucémic regular durant el treball
de part en fase activa (dilatacié cervical > 4 cm), o bé des del moment de
I'ingrés per a induccidé o cesaria.

El control glucemic es realitzara mitjancant glucémia capil-lar.
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Actualment, les gestants amb DG i en tractament amb multiples dosis
d'insulina (MDI) no tenen indicacio finangada per a sistemes de monitoritzacié
continua de glucosa (MCG). Tot i aix0, en el cas particular que una gestant
amb DG disposi de MCG, es podra mantenir el dispositiu, pero sera una eina
Unicament de suport, i igualment sera necessari realitzar el control per
glucemia capil-lar a través del qual es prendran les decisions terapéutiques
corresponents.

Aixi mateix, davant de qualsevol valor alarmant visualitzat per MCG durant
el procés (hipoglucemia o hiperglucémia), s'haura de confirmar la troballa
mitjancant glucémia capil-lar en aquell moment i prendre la decisio
terapeutica corresponent segons aquest resultat.

La freqliencia dels controls glucemics d’aquestes gestants durant el treball de
part dependra dels requeriments insulinics durant la gestacio, diferent entre
3 grups:

a) Gestant sense tractament insulinic (Unicament dieta):
- No cal monitoritzacié de glucémia capil-lar seria;
abordatge equivalent a gestants sense DG.

b) Gestant amb tractament insulinic amb < 2 dosis d’insulina (basal i/o

bolus):

- En cas de dieta basal: glucemia pre-prandial i post-prandial 1h.
- En cas d'iniciar deju: glucémia cada 6h

c) Gestant amb tractament insulinic amb > 2 dosis d’insulina (basal i/o

bolus):

+ Control glucémic cada hora, independentment d’estar o no en deju.

En qualsevol cas, si la gestant ha de ser sotmesa a anestésia general, s'haura
de realitzar un control glucémic cada 30 minuts i mantenir-lo fins a la
completa recuperacid de la consciéncia.

17.3 Fluidoterapia

Els requeriments de glucosa sén canviants en les diferents etapes del part, ja
que l'activitat metabodlica fluctua, i és maxima en el treball de part actiu i la
fase expulsiva, on es necessiten fins a 6-8 g de glucosa/hora
aproximadament.
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Aixi doncs, en la fase activa del part (dilatacié cervical > 4 cm), en cas
d’'indicar-se deju caldra iniciar fluidoterapia amb:

SG 10% + 10 mEq CIK /8h (62.5ml/h) + SSF 0.9% 500mL + 10 mEq
CIK /8h.

Si es manté la perfusié durant > 8h, caldra monitoritzar els nivells d’electrolits
(Na, K).

La fluidoterapia iniciada es podra mantenir fins Ila fase
enllumenament/postpart immediat, moment en el qual es podra suspendre si
es reinicia la tolerancia oral. En cas de no ser possible reiniciar tolerancia, es
podra mantenir la perfusié amb SG 10% a 40ml/h.

Cal puntualitzar que durant la fase latent del part, sempre que no hi hagi
altres contraindicacions, la gestant podra mantenir una dieta basal lleugera.
Només en cas de deju i amb glucemia < 100 mg/dL es podra valorar iniciar
SG ev.

17.4 Tractament insulinic

El tractament habitual que la gestant realitzava durant tot I'embaras s'haura
de continuar fins a iniciar-se la fase activa del treball de part.

En aquest moment, en les gestants tractades amb insulinoterapia s’haura de
suspendre la insulina prandial (bolus) i Unicament mantenir la insulina basal
(en les gestants que la rebien com a tractament).

En les dones en tractament amb hipoglucemiants (metformina) s’haura de
suspendre el tractament en iniciar el treball de part ja en fase latent.

En el part induit o cesaria electiva, s'haura de mantenir el tractament habitual
fins a aquell dia (insulina basal i/o bolus o0 metformina).

El tractament insulinic intrapart mitjancant perfusié endovenosa d'insulina
s'iniciara quan es determinin 2 glucémies capil-lars > 126 mg/dL durant 2 h
consecutives.

En el cas de les gestants amb DG del grup b) Gestants en tractament insulinic
amb < 2 dosis d’insulina (basal i/o bolus), atés que els controls es realitzaran
més espaiats tal com s'indicava en I'apartat anterior (si dieta basal de forma
preprandial i si dejuni cada 6 h), si s'obté una determinacié > 126 mg/dL es
confirmara aquesta troballa amb un nou control glucémic I'hora posterior.
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La pauta d'insulina en perfusié ev sera la indicada com PAUTA A i s'anira
ajustant segons el control glucémic horari amb I'objectiu préviament fixat de
70-126 mg/dL.

INSULINA
Glucémia capil-lar PAUTA A PAUTA B
(ml/h) (ml/h)
<70 0 0
71-90 1 2
91-110 2 4
111-140 3 6
141-170 4 8
171-200 5 10
>200 6 12

o} Utilitzar la PAUTA B si:
Glucémia capil-lar > 120 en 2 controls consecutius
Us de Prepar® (Ritodrine)

o} Quan la glucémia es normalitzi (Glucémia capil-lar < 120 mg/dL), o se
suprimeixi el Prepar®, es pot utilitzar de nou la PAUTA A.

En el cas de mantenir la perfusié ev d'insulina durant > 6 h, s'haura de
realitzar un control electrolitic.

17.5 Maneig hipoglucémia

En cas d’evidenciar una hipoglucemia, definida com a glucemia capil-lar < 70
mg/dL, s’actuara de la seglient manera:

. Si tolerancia oral i gestant conscient:
Administrar 10-15 g de glucosa oral. Ex. 1 got de 200-220 mL de suc de fruita
sense sucres afegits o 2 sobres de sucre.

. Si dejuni o gestant inconscient:

Administrar 30-45 mL de SG 33% o0 20-30 mL de SG 50% o 100-150mL de
SG 10%.

En qualsevol cas, realitzar una determinacié de glucémia capil-lar al cap de
15 minuts i si persisteix la glucémia < 70 mg/dL repetir el procés.
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17.6 Consideracions intra cesaria

El maneig intrapart intracesaria seguira les mateixes indicacions previes, pero
caldra tenir present que els controls glucémics caldra realizar-los cada 30
minuts i mantenir-lo fins a la completa recuperacié de la consciéncia de la
dona.

18. CONTROL POSTPART IMMEDIAT

18.1 Objectius de glucémia

Els objectius gluceémics en el postpart sén equivalents als de les dones sense
DG:

. Glucémia en deju (o preprandial) < 126 mg/dL

o Glucémia postprandial a les 2 h < 180 mg/dL

18.2 Monitoritzacié de glucemia

En el postpart immediat, englobant les primeres 24h després de
I'enllumenament, s'haura de realitzar un monitoratge de glucémies capil-lars
preprandials i postprandials a les 2h amb I'objectiu de detectar una possible
DM pregestacional o persistent, o bé una intolerancia als hidrats de carboni
mantinguda que requereixi un maneig terapéutic addicional a I'alta.

a) Si glucémia preprandial > 126 mg/dL i/o postprandial 2h > 200 mg/dL

v' Possible DM pregestacional.

Realitzar interconsulta al Servei d'Endocrinologia per a valoracié i adequacié
terapeutica a I'alta (dietetica/hipoglucemiants/insulina).

b) Si glucémia preprandial de 100-126 mg/dL i/o postprandial 2h de 180-200
mag/dL

v Major risc de DM o intolerancia al metabolisme dels hidrats de carboni.

Valorar interconsulta al Servei d'Endocrinologia per a adequacié terapeutica
a l'alta (dietetica/hipoglucemiants).

c) Si glucémia preprandial < 100 mg/dL i/o postprandial 2h < 180 mg/dL
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v' Suspendre controls glucéemics.

Programar seguiment amb SOG 75 g a les 6-12 setmanes postpart per al
despistatge de DM o intolerancia al metabolisme dels hidrats de carboni.

18.3 Maneig terapéeutic

En aquells casos en que s'hagi iniciat perfusié ev d'insulina, en finalitzar
I'enllumenament de la placenta s'haura de suspendre per complet.

Si és possible iniciar tolerancia oral, s'iniciara una dieta basal; la recomanacio
és una dieta saludable tipus mediterrania, que es mantindra a I'alta en totes
les dones.

En les dones en que no sigui possible iniciar tolerancia oral, s'haura d'anar
desescalant progressivament la fluidoterapia amb aportacié de glucosa fins a
suspendre-la quan la tolerancia oral sigui completa.

Pel que fa al tractament dirigit per a la DG realitzat durant la gestacio (insulina
i/o hipoglucemiants), després del part s'haura de suspendre qualsevol
d'aquests tractaments. Segons el monitoratge de la glucémia es decidira si
és necessari iniciar qualsevol altre tractament addicional a l'alta (com
s'indicava en |'apartat anterior).

Es important promoure la lactancia materna des del principi.

La pacient ha de marxar d’alta amb una analitica programada post-part i una
visita al Servei d’Endocrinologia en 2-3 mesos per valorar si |'alteracidé del
metabolisme hidrocarbonat s’ha resolt o no.

19. CONTROL NEONATAL

L'atencié del nounat de mare amb DG no difereix de les mesures establertes
per a les gestants sense DG. No obstant aix0, cal incidir en la necessitat de
prevenir, detectar i tractar la Hipoglucémia neonatal (veure Protocol
Hipoglucémia neonatal PED-PM-181)

Es realitzara control glucémic a tots els fills de mare amb DG
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Grup de nounats especialment susceptible de presentar complicacions:

1. Fenotipus tipic de fill de mare amb diabetes: macrosoma, cara de llena
plena, plec nucal augmentat..

2. Nadons amb baix pes per a la seva edad gestacional (PEG i CIR).

Fills de mares insulinitzades (especialment durant el part).

4. Fillls de mares amb mal control metabodlic durant la gestacio.

(6]

20. DIABETES GESTACIONAL | LACTANCIA MATERNA

La lactancia materna (LM) és molt beneficiosa per a mares amb diabetis
(gestacional o preexistent) i els seus bebes, reduint el risc de diabetis tipus
2 a llarg termini en la mare i millorant la salut del bebe, encara que requereix
un bon control glucémic, i la mare pot necessitar suport per a iniciar-la i
mantenir-la a causa de la diabetis, podent requerir ajustos en medicacio (22).

La preparacié per a la LM en dones amb diabetis implica diversos factors clau:

1. Educacio i consciéncia: és fonamental que les mares rebin informacio
sobre la LM i la seva relacié amb la diabetis, a més dels beneficis d'aquesta
especialment per a bebés de mares amb diabetis. Aixd inclou entendre
com es comporta la diabetis durant aquesta etapa, com pot afectar la
produccio de llet i el risc d'hipoglucemies que ocorren amb més freqlieéncia
durant l'alletament degut a la despesa energética addicional.

2. Gestio de la glucosa: mantenir nivells de glucosa en sang estables és
crucial. Es recomana un monitoratge frequent dels nivells de glucosa i
ajustos en la insulina després del part segons sigui necessari i anar
modificant a mesura que hi hagi un establiment de la lactancia.

3. Consulta amb professionals de la salut: les mares han de treballar
en estreta coordinacid amb professionals d'endocrinologia, pediatria i
assessoria de lactancia per a desenvolupar un pla de LM que s'adapti a les
seves necessitats especifiques. Aix0 pot incloure estrategies per a manejar
la hipoglucemia o hiperglucémia durant la lactancia i una avaluacié prévia
al part on es realitzi una avaluacio integral de I'estat de salut de la mare,
incloent-hi el control de la diabetis i identificant possibles complicacions
que puguin afectar la lactancia.
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21. CONTROL POSTPART: QUART TRIMESTRE

L'augment global de la sobrealimentacid, la falta d'activitat fisica i
I'obesitat ha provocat un marcat augment en la prevalenca de diabetis
mellitus gestacional (DMG). La DMG eleva significativament el risc de
diversos trastorns metabolics postpart en dones, com l'obesitat, la DM2,
la hipertensid, la dislipemia, la sindrome metabolica, la malaltia del fetge
gras associada al metabolisme, i les malalties cardiovasculars
subseglients (23). La conscienciacié primerenca sobre aquests factors de
risc entre les dones amb antecedents de DMG pot promoure
significativament les mesures preventives.

21.1 DG i Risc de DM2

Els estudis que estimen la magnitud del risc de DM2 en dones amb
antecedents de DG prévia han reportat una variabilitat considerable, degut
principalment a factors metodologics.
a. Diferéncies en els protocols de cribratge de DG i els criteris
diagnostics
b. Variabilitat en els protocols de vigilancia postpart i
c. Diferéncies en la poblacié de control sense DG amb la qual
es van comparar les dones amb DG.

En termes generals, la literatura revela que les dones amb antecedents
de DG tenen un risc de 7 a 10 vegades major de DM2 que aquelles sense
aquest antecedent (24), la qual cosa reflecteix un enorme increment del
risc d'una malaltia cronica important en una poblacié de dones joves en
edat reproductiva.

20.1.A: Avaluacio del metabolisme hidrocarbonat:

Poblacié diana:
v Pacients diagnosticades de DG durant la gestacid.

v" Pacients amb intolerancia a la glucosa durant la gestacid.
v" Pacients amb intolerancia digestiva a la SOG perd que hagin requerit seguiment
amb dieta i controls de glucemia capil-lar

Abans del part:
v' En les visites de seguiment, les setmanes preévies al part.

v" Tant la llevadora com la infermera especialitzada en diabetis.
v Insistir en la necessitat de control postpart.

Només es considerara copia controlada la disponible a la intranet de I'Hospital Germans Trias i Pujol



Germans Trias i Pujol CODI DOCUMENT: | Revisio: 2

i Pagina n° 41 de 55
Hospital END-PM-023 Data dltima revisié: 31/01/2025

DIABETIS GESTACIONAL

OBS-PM-023. Rev.02

v' Objectiu: Identificar les pacients que requereixen cribratge de diabetis en el
primer any postpart.

CRIBATGE DE DIABETIS EN EL POSTPART (25)

Qui ha de fer-ho La infermera especialista en diabetis

Quan s’ha de fer e A partir de les 6-8 setmanes postpart i/o
e Un cop finalitzada la lactancia

Com s’ha de fer Analitica amb perfil lipidic.
Glucemia basal.
Hemoglobina glucosilada (HbAlc).

Sobrecarrega oral de glucosa (SOG) amb 75 g de glucosa,

AN NN

i determinaciod de glucémia als 120 minuts, sense que es
requereixi dieta especifica préviament.

POSSIBLES RESULTATS

1.Normal:

e Glucemia basal < 100 mg/dL.

e Glucosa als 120 min < 140 mg/dL v Infermera de diabetes

e HbA1lc<57% v Informe d’alta

e Analitica sense alteracions v Indicacions pel metge de familia.
2. Prediabetis/ Intolerdancia a la glucosa:

e Glucemia basal: 100-125 mg/dL. v Infermera de diabetes

e Glucosa als 120 min: 140-199 mg/dL V" Informe d’alta

e HbA1lc:5.7-6.4% v" Indicacions pel metge de familia.

3. Diabetes:
e Glucemia basal: > 126 mg/dL. v’ Derivaci6 a Endocrinoleg.

e Glucosa als 120 min > 200 mg/dL
e HbAlc>6.4%

CONTROL PEL METGE DE FAMILIA

1.Normal: v" Revisié anual
v" Glucémia basal + HbAlc

2. Prediabetis/ Intolerancia a la glucosa: v" Revisié 6-12 mesos.

v" Recomanar canvis d’estil de vida i
exercici

v" Valorar iniciar tractament amb
Metformina.
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3. Diabetes: v" Considerar completar I'estudi de
diabetes amb Peptid C i estudi
autoimmunitari.

v' Recomanar canvis d’estil de vida i
exercici

v" Valorar iniciar tractament
antidiabetic.

21.2 DG i Risc cardiovascular

En una recent revisié sistematica i metaanalisis per a explorar |'associacid
entre la DMG i el risc d'hipertensid postpart, els autors van descobrir que
les dones amb DMG tenen un risc significativament major de desenvolupar
hipertensid en etapes posteriors de la vida, en comparacié amb aquelles
sense DMG (26).

Aquest treball subratlla la importancia de monitorar i gestionar els factors
de risc cardiovascular en dones amb antecedents de DMG per a mitigar
els riscos per a la salut a llarg termini.

Si bé la relacié és estreta, la causalitat continua sent incerta. La Figura 3

presenta el mecanisme potencial subjacent a I'associacié entre la DMG i la
hipertensié postpart.

Gestational Diabetes Mellitus # Postpartum Hypertension

. o | @ B
O W Ee

Obesity Insulin Endothelial Inflammatory
dysregulation dysfunction pathway
* Visceral adiposity T « Hyperinsulinemia t ¢ Advanced glycated e TNF-at
* Beta cell function ! end-products T e IL-6T
* Betacell massi ¢ Glycation of o IL1BT
mitochondrial
proteins T

Figura 3: Mecanisme potencial subjacent a I'associacié entre diabetis
mellitus gestacional i hipertensié postpart.
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Totes dues afeccions poden compartir factors de risc comuns, com l'edat
materna avancada, la inactivitat fisica, la mala alimentacid, I'obesitat o els
antecedents familiars de diabetis o hipertensié. La DMG es caracteritza
per la resisténcia a la insulina. Aquest estat de hiperinsulinemia i
hiperglucemia pot contribuir a la disfuncié endotelial. Mentrestant, la
resisténcia a la insulina també s'associa amb una via inflamatoria cronica
que causa una lesié endotelial progressiva.

A més a més, l'evidencia de nombroses cohorts observacionals a llarg
termini recolza I'associaci6 entre la DMG i la hipertensi6 postpart. Aquesta
associacid subratlla una complexa interaccid de factors metabolics,
hormonals i vasculars que connecten aquestes afeccions (27).

L'inici primerenc del tractament metabolic en dones amb antecedents de
diabetis gestacional hauria de tenir un efecte durador en els resultats
cardiovasculars al llarg de la vida.
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Annex 1: Algoritme diagnostic de la DG (Protocol de seguiment de
I’embaras a Catalunya, 2018)

PROTOCOL DE SEGUIMENT DE LEMBARAS A CATALUNYA

Figura 1. Cribratge de la diabetis gestacional

* No realitzat a les 24-28 SG

* Sospita de DG o EG avancada

* Capitol Il «Avaluacio continuada del riscx.
SG  Setmana de Gestacié

DM Dabetis Mellitus

DG  Diabetis Gestacional

EG Edat Gestacional

Annex 2: Dieta preparatoria per a la SOG amb 100 g de Glucosa /TTOG).
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Es recomana que la dieta en els dies anteriors a la realitzacié de la corba de glucemia no sigui
resctrictiva en hidrats de carboni, sobretot |a nit anterior al test.

Un dieta restrictiva pot ocasionar que una dona amb tolerancia normal presenti una corba
alterada.

A continuacié es proposa una dieta orientativa de 2000 kcal. Només caldra que la gestant
modifiqui la seva dieta habitual si és restrictiva.

ALIMENTACIO OMNIiVORA

Esmorzar
e Ungot de 200 ml de llet
e 80 gde paintegral amb formatge

Mig mati
e Una peca de fruita gra o 2 peces
petites.
Dinar

e Amanida o verdura

e 250 g de patata, 250 g de llegum,
250 g de pasta o0 200 g d’arros
integrals cuits

e 40gde paintegral

e Carn (preferentment blanca), peix,
ous o llegums*

e Una peca de fruita gra o 2 peces
petites.

Berenar
e Una peca de fruita gra o 2 peces
petites.
e Uniogurt sense ensucrar

Sopar
e Similar al dinar (variar el segon plat)

Abans d’anar a dormir
e Un got de 200 ml de llet

Oli d’oliva , per amanir i cuinar

ALIMENTACIO VEGANA

Esmorzar
e Unatassa de 200 ml de beguda de soja
e 80 gde paintegral amb 25 g d’hummus

Mig mati
e Una peca de fruita gra o 2 peces petites.

Dinar

e Amanida o verdura

e 250 g de patata, 250 g de llegum, 250 g
de pasta o0 200 g d’arros integrals cuits

e 40 g de paintegral

e Llegums* o derivats (tofu, tempeh..)
seitan, etc..

e Una peca de fruita gra o 2 peces petites.

Berenar
e Una peca de fruita gra o 2 peces petites.

e Un “iogurt” de soja sense ensucrar
Sopar
e Similar al dinar

Abans d’anar a dormir
e Una tassa de 200 ml de beguda de soja

Oli d’oliva, per amanir i cuinar

*Si hi ha llegum de 2n plat, el gramatge de la patata, pasta o arrds canvia:
Primer: 150 g de patata, 150 g de pasta o 120 g d’arros integrals cuits.

Segon: 100 g de llegums cuits
Plat unic: 250 g de llegum

Annex 3: Tipus d’insulina
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Analogos de Insulina
(lispro y aspart)

Insulinas Rapidas

Insulina Intermedia (NPH)

Efecto Insulinico

Analogos de Insulina de acciéon Prolongada

(glargina y detemir)

2 4 6 8 10 12 14 16 18 20 22 24
lnyecciénT Tiempo (horas)

Imatge procedent del blog https://nursinglearner.blogspot.com/2018/02/la-
insulina-es-un-farmaco-para-regular.htmi
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Annex 4: Algoritme orientatiu de I'adequacioé de dosi d’insulina
en funcio de I'autoanalisi de glucemia capil-lar en pacients amb
Diabetis Gestacional

1. Augmentar la Dosi d’Insulina:

Pre-
Esmorzar
Glucémia 1 Augmentar la dosi d’insulina d’acci6é prolongada de la nit
capil-lar
Pre- Post-
Esmorzar Esmorzar
Glucéemia - Augmentar temps d’esperai/o
capil-lar 1 - Augn_1entar la dosi d'!nsulina r:}IPid‘a _de I’e_smorza!- o
- Canviar-la per un analeg d’accio rapida si la glucemia
d’abans del dinar es < 60 mg/dL.
Pre- Post- Pre- Post-
Esmorzar Esmorzar Dinar Dinar
Glucémia - Augmentar temps d’esperai/o
capil-lar T T -‘Al_lgmenta[- la d_osi d’insulina
rapida del dinari/o
- Canviar-la per un analeg
d’accio6 rapida si la glucémia
d’abans del sopar es < 60
mg/dL.
Post-Sopar
Glucémia - Augmentar temps d’esperai/o
capil-lar - Augn?entar la dosi d’jnsulina ra:a!aid‘a _del sopar i/o_ 1
- Canviar-la per un analeg d’accié rapida si es sospiten
hipoglucémies nocturnes.

2. Disminuir la Dosi d’Insulina:

e Si hipoglucemies, descartar transgressions dietetiques o exercicic de
major intensitat a I’habitual.
e Disminuir la dosi d’insulina préevia a I'episodi hipoglucemic.
e En cas d’hipoglucemia nocturna:
o Si l'episodi succeeix dins de les 4 hores després de sopar:
Disminuir la dosi d’insulina rapida.
o Si la hipoglucémia és posterior: Disminuir la dosi dinsulina
d’accio lenta.
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3. Altres estrategies:

3.1 Zonas de puncioé d’insulina:

Sitios de aplicacion de la insulina
y velocidad de absorcién

Existen diferentes zonas para la aplicacion de insulina y . .
en orden de mayor a menor velocidad de absorcién son: a) Zones d’absorcio rap|da:

+ A Velocidad de absorcion (R Abdomen o Brag
Abdomen
no en el ombligo l
dejar 3 cm de distancia

l Utilitzar-les per a corregir
glucémies post-prandiales elevades

Brazos ,

cara lateral,

4 dedos abajo del hombro

4 dedos arriba del pliegue del codo |
/

Gluteos

cuadrante superior externo

b) Zones d’absorcié lenta:

Muslos

cara lateral externa
dejando 5-6 cm sobre la rodilla
5-6 cm del pliegue inguinal

Cuixa o natja

Utilitzar-les per a administar

la insulina d’acci6 lenta nocturna o
|

Si es necessita prolongar
I'accio de la insulina rapida

Recuerda, la insulina debe aplicarse en la
grasita debgjo de la piel, no en el musculo.

am
ASOCIACION MEXICANA
DE DIABETES.

3.2 Temps d’espera entre la administracié d’insulina i la ingesta:

Es pot allargar per a corregir la hiperglucémia postprandial, especialment
amb la insulina regular. S’aconsella com a practica habitual esperar entre 10
i 20 minuts després de I'administracié d’insulina regular.
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Annex 5: Realitzacio de controls glucéemics durant el Ramada

Self-Monitoring of Blood Glucose (SMBG) - 7 point guide for Ramadan

When to test?

Number of blood glucose
monitoring differs according

to the case.
Mornin ¥
Suhoor/Dgwn & 1. Pre-dawn meal (suhoor)
- 2.Mornin
M- , g
3. Midday
Ll VRS 4. Mid-afternoon

5.Pre-sunset meal (iftar)
6.2 hours after iftar

7. Atany time when
there are symptoms
of hypoglycaemia/
hyperglycaemia or feelings
Midnight . of being unwell
00:00AM

Referéncia: Alamri i cols. Diabetes management during and after Ramadan among
pregnant women in Saudi Arabia: exploring self-efficacy, self-care, and glycemic control.
Front Nutr. 2025 Aug 18;12:1643107.
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Annex 6: Tipus de dietes basades en vegetals

Dieta Vegetariana:

- També coneguda com vegetarianisme classic.
- Exclou carn i peix, pero inclou ous, llet i productes lactics.
- Eslaforma més frequent de vegetarianisme.
- Existeixen 3 tipus:
e Ovo-vegetariana: Vegetals + Ous.
e lacto-vegetariana: Vegetals+ Productes lactics
e Api-vegetariana: Vegetals + Mel (I'Gnic aliment d’origen animal)

Dieta vegetariana estricta:

- No consumeixen cap aliment que provingui dels animals (incloent pol-len, mel),
basant la seva alimentacié Unicament en aliments d'origen vegetal.

Dieta vegana:

- El vegetarianisme és un tipus de dieta i el veganisme és una filosofia de vida.

- Els vegetarians estrictes exclouen fonts animals Unicament de la seva alimentacio i
els vegans amplien aquesta exclusio a tots els ambits de la seva vida en les quals un
animal ha intervingut per a obtenir diferents productes com a roba (llana, cuir, seda),
calgat (cuir, pell, davant, isard) i cosmetics testats en animals.

Dieta crudivegana:

- Comparteix els principis del veganisme perd Unicament consumeix els vegetals crus.

Dieta Fruitariana:

- Esun tipus de vegetarianismo estricte.

- Consum preferentment de fruits: fruites de tota mena, llavors i fruita seca, algunes
hortalisses (alberginia, carabasseta, tomaquet etc.) i beines (garrofa, pésols, faves
etc.).

Dietes Dietes semivegetarianas:

- Son dietes que inclouen carn o peix de manera ocasional.

Només es considerara copia controlada la disponible a la intranet de I'Hospital Germans Trias i Pujol



Germans Trias i Pujol
Hospital

CODI DOCUMENT:
END-PM-023

Revisio: 2
Pagina n° 55 de 55
Data ultima revisio: 31/01/2025

DIABETIS GESTACIONAL

OBS-PM-023. Rev.02

també ous i lactis.

- Poden trobar diferents tipus:

s'inclouen aliments d'origen animal.

la constitucié de cada persona.

e Dieta flexivegetariana o semi-vegetariana: Aquesta dieta és una combinacio
de dieta vegetariana i omnivora: la base sén els vegetals i ocasionalment

e Pescatariana: Inclou el consum de peix. Segons cada persona, pot incloure
e Dieta macrobiotica: Es basa en vegetalsiinclou el peix. Fa un us molt freqlient

dels cereals integrals, llegums, algues, fermentats com miso, amasake, shoyu
i desaconsella els productes lactis i es limiten les fruites i verdures crues atesa

Dieta nutritariana:

carns blanques, peixos i lactis desnatats.

- Enaquesta dieta abunden els aliments rics en micronutrients i fitoquimics.
- Labase de la dieta nutritariana segueix el seglient ordre: hortalisses, fruites, llegums,
fruita seca i cereals integrals. Com a acompanyament als plats es pot incloure oli, ous,
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