SOCIEDAD ESPANOLA DE

GINECOLOGIA Y OBSTETRICIA ”
SEG. SED | S55ae

ACTUALIZACION URGENTE: ALTERNATIVA TEMPORAL PARA EL DIAGNOSTICO DE HIPER-
GLUCEMIA GESTACIONAL Y EL SEGUIMIENTO DE ESTAS MUJERES Y AQUELLAS CON
DIABETES PREGESTACIONAL DURANTE LA PANDEMIA COVID-19

Consenso del Grupo Espafiol de Diabetes y Embarazo (GEDE) de la Sociedad Espafiola de Diabetes (SED) y la
Seccion de Medicina Perinatal (SEMEPE) de la Sociedad Espafiola de Ginecologia y Obstetricia (SEGO)

Abril 2020

Merce Codina (Endocrindloga), Rosa Corcoy (Endocrindloga), Maria M. Goya
(Obstetra) en representacion del GEDE de la SED y de la SEMEPE de la SEGO

Los miembros del Grupo Espafiol de Diabetes y Embarazo (GEDE) se presentan
en el Anexo.

Conflictos de intereses: los autores declaran que no tienen conflictos de intereses.

Palabras clave: COVID-19, coronavirus, diabetes gestacional, diabetes preges-
tacional, embarazo, cribado, manejo.

RESUMEN DE RECOMENDACIONES

1) Minimizar las visitas presenciales y reforzar las visitas telematicas en ambos grupos de gestantes: diabetes gestacional (DG)
y diabetes pregestacional (DPG).

2) Enlas gestantes con DPG se recomienda un calendario reducido de visitas presenciales, la mayoria conjuntas, en las que se
hara también analitica: visita tras conocer la gestacion solo en gestantes sin control preconcepcional y/o mal control:
e Visitasemana 11y 14.
e Visita semana 18-22.
e  Visita semana 28-32.
e Visita semana 34-36.

e Seguimiento del bienestar fetal, hasta el parto.

3) En aquellos centros en los que sea posible, se mantendra el procedimiento diagndstico en dos fases para la DG recomen-
dado por el GEDE.
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4) Diagnostico alternativo de hiperglucemia gestacional en primer trimestre utilizando HbAlc combinada con una determina-
cién de glucemia plasmatica (preferiblemente al azar por mayor factibilidad, o en su defecto basal):

HbA1c Glucemia plasmatica basal Glucemia plasmatica al azar
Diabetes franca 26,5% 2126 mg/dl 2200 mg/dl
Diabetes gestacional 25,9% 2100 mg/dl 2165-199 mg/dl

Uno de los criterios es suficiente para el diagndstico.

5) Diagndstico alternativo de hiperglucemia gestacional en segundo trimestre utilizando HbAlc combinada con una determi-

nacién de glucemia plasmatica (preferiblemente al azar por mayor factibilidad, o en su defecto basal):

HbA1c Glucemia plasmatica basal Glucemia plasmatica al azar
Diabetes franca 26,5% 2126 mg/dl 2200 mg/dl
Diabetes gestacional 25,5% 295 mg/dl 2 165-199 mg/dl

Uno de los criterios es suficiente para el diagnéstico.

6) Aunque el tratamiento farmacoldgico de eleccién para las mujeres con DG es la insulina, cuando ello no sea factible la
metformina puede ser una alternativa para retrasar/evitar el tratamiento con insulina.

7) En el posparto se recomienda la lactancia en todas las pacientes, también COVID+, tomando las medidas de proteccion
adecuadas y se proponen visitas telematicas en la medida de lo posible. La revaloracion posparto de las mujeres con hiper-
glucemia gestacional se ha de retrasar al fin de la pandemia, procurando que la evaluacién se haga durante el primer afio
posparto.

INTRODUCCION

Los adultos con diabetes se han identificado como poblacién de riesgo de sufrir formas graves de la COVID-19 (1). Las
gestantes se pueden exponer a un mayor riesgo de contagio durante los desplazamientos a los centros sanitarios, para
las pruebas de cribado y/o diagndstico de hiperglucemia gestacional asi como para el seguimiento de la misma o de la
DPG. El GEDE ha querido sumarse a otras sociedades médicas (2-5) para hacer unas recomendaciones especificas en
estas dos poblaciones, basadas en la evidencia cientifica actual y mientras dure el periodo de la pandemia COVID-19
para minimizar riesgos.

A ambos grupos de gestantes les recomendamos el uso de medidas de proteccidn personal en sus desplazamientos, lo
que incluye mascarilla (6-8) y guantes, asi como una adecuada higiene de manos y mantener la distancia de seguridad
interpersonal de 2 metros (9,10), medidas que se recomiendan también al resto de la poblacién.

DIABETES PREGESTACIONAL

Se aconsejara a las pacientes en clinica preconcepcional que mantengan un método anticonceptivo seguro hasta que
finalice por lo menos la fase aguda de la pandemia.

Conviene establecer y mantener una comunicacion regular remota, ya sea por teléfono o por e-mail, tanto con el equi-
po obstétrico como endocrinoldgico para asegurar un adecuado plan de cuidado y seguimiento.
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En general, se procurara que las visitas con el endocrinélogo/educador se realicen de manera virtual. La mayoria de
las visitas presenciales se haran coincidiendo con las visitas que realice en el servicio de obstetricia. No obstante, se
podrdn requerir mas visitas presenciales segun la situacion individual de cada gestante, especialmente al inicio de la
gestacion, si no ha seguido control preconcepcional.

Es importante que, durante este periodo, las pacientes:

Tengan acceso al material necesario para la monitorizacion, que facilita la consecucién de un control glucé-
mico dptimo: agujas, tiras reactivas de glucemia y cetonemia/cetonuria, fungible de infusores y monitoriza-
cién continua de glucosa o Freestyle Libre.

Puedan hacer descargas de glucometros, calculadoras de insulina, infusores, MCG-TR y Flash. Se las invitard
a hacer descargas cada 14-21 dias segun control.

Tengan acceso a la medicacion que precisen como acido félico, yodo, insulina o aspirina.

Registren peso y tensidn arterial.

Tengan acceso a material educativo online (pendiente de elaboracion).

La propuesta de calendario de seguimiento presencial (endocrino y obstétrico) es la siguiente (Tabla 1):

Visita tras conocerse la gestacidn en aquellas gestantes sin seguimiento pregestacional y/o mal control me-
tabdlico.

Visita semana 11y 14, coincidiendo con ecografia fetal y analitica.

Visita semana 18-22, coincidiendo con ecografia morfolégica y ecocardio fetal. Se procurara realizar tam-
bién analitica (laboratorio o point-of care).

Visita semana 28-32, coincidiendo con ecografia de crecimiento fetal y ecocardio fetal. Se procurara realizar
también analitica (laboratorio o point-of care).

Visita semana 34-36, coincidiendo con ecografia de crecimiento fetal, cultivo vaginal-rectal para prevencion
de sepsis por estreptococo en el recién nacido, asi como realizacion de analitica de tercer trimestre para el
parto.

Seguimiento del bienestar fetal, hasta el parto, cada 1-2 semanas, en funcién de la disponibilidad de cada
centro y del control metabdlico de la paciente. Tanto el seguimiento como la finalizacién de la gestacién se
individualizard en funcidon de cada gestante y de la situacion del centro, pero manteniendo las recomenda-
ciones establecidas por la Ultima Guia GEDE siempre que la situacion lo permita (11).

Se recomendara activamente mantener ejercicio fisico diario a pesar del confinamiento, en el domicilio (https://

www.embactiva.es/).

La evaluacién del fondo de ojo solo se solicitara para realizar a corto plazo en aquellas pacientes con alteraciones reti-

nianas previas a la gestacion y, en las demas, se demorara para realizar con una de las visitas posteriores.

El algoritmo para la deteccion mediante PCR y/o test rapidos de la COVID-19 se definira en cada centro segun recursos,
basado en el documento técnico del Ministerio de Sanidad de COVID-19 y Gestacion (12).
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Tabla 1. Propuesta de calendario de seguimiento en gestantes con DPG modificado por pandemia COVID-19

Visita endocrinoldgica

Visita obstétrica

Analitica

Exploraciones obstétricas

Al conocerse la

En mujeres sin segui-

miento pregestacional

V Ecografia, confirmacién de

para prevencion de sepsis por

estreptococo.

» v V En laboratorio o point-of-care. B
gestacion o con mal control glu- la gestacion.
cémico.
V Para cribado de cromosomo- .
Semana 11-14 v v . o V Ecografia.
patias y endocrinoldgica.
V Se procurara realizar analitica , .
o ) V Eecografia morfoldgica y
Semana 18-22 v v endocrinoldgica en laboratorio o i
. ecocardio.
point-of care.
V Se procurara realizar analitica . o
o ) V Ecografia de crecimiento y
Semana 28-32 v v endocrinoldgica en laboratorio o )
] ecocardio.
point-of care.
V Analitica de 3. trimestre para
parto y cultivos vaginal-rectal . o
Semana 34-36 v V Ecografia de crecimiento.

Cada 1-2 se-
manas hasta

parto

V Seguimiento del bienestar
fetal.

HIPERGLUCEMIA GESTACIONAL

Diagndstico de la hiperglucemia gestacional

La primera recomendacién seria mantener el protocolo de diagndstico en dos fases propuesto en la Guia Diabetes y
Embarazo del Grupo GEDE (11) siempre que las condiciones de la gestante y su entorno lo permitan, el volumen de
trabajo del laboratorio lo permita, los profesionales implicados en el seguimiento de estas mujeres puedan asumir los
nuevos diagndsticos y siempre que se garanticen las condiciones de seguridad de la gestante (sala de espera con dis-
tancia de seguridad, mascarilla, lavado de manos, uso preferente de vehiculo privado para acudir al centro).

Si esto no fuera posible, es necesario disponer de test alternativos mientras dure esta situaciéon excepcional. La utiliza-

cién de test alternativos supone tener en cuenta estas consideraciones (2):

— Tienen que ser factibles en medios con recursos limitados y minimizar el contacto con el centro sanitario.

— Han de tener una especificidad alta (pocos falsos positivos) aungue se asocien a una sensibilidad baja. Los
test de cribado tienen sensibilidad alta (pocos falsos negativos), pero especificidad baja (muchos falsos po-
sitivos) por lo que podrian saturar los servicios sanitarios.

— Es necesario que haya redes de seguridad complementarias para minimizar la pérdida de diagndsticos,
sobretodo en las mujeres con mayor riesgo. Asi, por ejemplo, el Royal College of Obstetricians and Gyneco-
logists (RCOG) considera la realizacion de HbAlc + glucemia plasmatica tanto en el primer trimestre como a
las 24-28 semanas, entre otras medidas (2).
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Primer trimestre

Durante el primer trimestre, se mantendra el cribado de hiperglucemia gestacional en las gestantes de riesgo (11). El
objetivo principal de este cribado es detectar a las gestantes con diabetes franca y a las gestantes con DG temprana,
gue presentan un riesgo de complicaciones de la gestacion igual o superior al de |la diabetes tipo 2 pregestacional.

En aquellos casos en los que no sea posible realizar el test de cribado habitual (O’Sullivan), las posibilidades son de-
terminar los niveles de HbAlc, de glucemia plasmatica basal o una glucemia plasmatica al azar (para hacer coincidir la
analitica con la visita obstétrica, por ejemplo, y evitar un segundo desplazamiento al laboratorio para realizar un test
de tolerancia oral a la glucosa). Algunos grupos recomiendan tratar como DG a todas las pacientes con DG previa sin
realizar analitica (5).

Estos criterios estdn consensuados de acuerdo a la evidencia cientifica obtenida de estudios previos y recomenda-
ciones de otras sociedades médicas con datos propios, que indican que la probabilidad de detectar casos de DG mas
graves con peores resultados perinatales es mayor cuando se utilizan estos puntos de corte. Hemos de asumir que,
probablemente, no se podran detectar todos los casos de DG con este cribado, especialmente los mas leves, pero si
detectaremos aquellos que tengan impacto en la morbimortalidad perinatal, que es lo que en este momento excep-
cional se requiere.

Los puntos de corte establecidos para diabetes franca y propuestos para DG son los siguientes (tabla 2):

Tabla 2. Opciones para el diagndstico de la diabetes franca y de la diabetes gestacional en el primer trimestre

HbA1c Glucemia plasmatica basal Glucemia plasmatica al azar
Diabetes franca >6,5% > 126 mg/dl > 200 mg/dI*
Diabetes gestacional >5,9%** > 100 mg/dI*** > 165-199 mg/d[****

* Fuera de la situacién de pandemia se requiere confirmacion, a menos que haya clinica.

** Criterio concordante entre las diferentes guias como identificador de riesgo en primer trimestre (2-5). En nuestro medio, en un estudio
realizado en el Hospital del Mar de Barcelona en una poblacién multiétnica, una HbAlc >=5,9% en primer trimestre se encontraba en el 3,9%
de la poblacion y se asociaba a macrosomia fetal y preeclampsia, independientemente de la presencia de DG (13). Aplicando el mismo criterio
al subgrupo de gestantes de riesgo, previsiblemente se identificard un % mas alto en el grupo de estudio, pero supondrd un porcentaje mas
bajo en la poblacion obstétrica general.

*** Una glucemia = 100 mg/dl identifica ~ 2% de la poblacion y se asocia a mayor riesgo de parto por cesarea y de recién nacido grande para
la edad gestacional/macrosoma, independientemente del diagndstico de DG (14).

****Propuesto por Royal College of Obstetricians and Gynecologists (2).
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La recomendacion del GEDE para el diagnéstico de hiperglucemia gestacional en primer trimestre, cuando no se
puede realizar el protocolo habitual, es determinar los niveles de HbAlc combinada con una glucemia plasmatica

(preferiblemente al azar por su mayor factibilidad, o en su defecto basal).

El cribado utilizando HbAlc y glucemia azar permite obviar la curva de glucemia y no requiere que la gestante

esté en ayunas, pudiendo realizarse el mismo dia que acude a control obstétrico.

La glucemia plasmatica tiene como objetivo detectar mujeres con hiperglucemia de inicio reciente y/o hemoglo-

binopatia.

Las determinaciones de glucemia plasmatica con fines diagndsticos tienen que tener en cuenta las medidas para

minimizar la glucdlisis anaerobia.

Segundo trimestre
A las gestantes no diagnosticadas de diabetes previamente, se les propondra el cribado universal alrededor de la se-
mana 28 de gestacion (visita obstétrica entre 28 y 32 semanas de gestacion).

Aligual que en el primer trimestre, la primera recomendaciéon es mantener el protocolo diagndstico en dos fases en aque-
llos centros donde sea posible. En la situacién actual de pandemia, se puede considerar como diagndstico de DG un test
de cribado = 200 mg/dL. Fuera de pandemia, no se hace esta asimilacion porque un test de O’Sullivan > = 200 mg/d|
tiene un valor predictivo positivo de DG segln criterios del National Diabetes Data Group (NDDG) que oscila entre el
34y el 100% (15), 59,9% en nuestro medio (16).

Las posibles alternativas para aquellos centros que no puedan realizar el diagndstico en dos fases son determinar la
HbA1lc, la glucemia plasmatica basal o la glucemia plasmatica al azar. Los puntos de corte se indican en la Tabla 3. Nue-
vamente, estos puntos de corte se han establecido en base a la evidencia cientifica que se disponen para seleccionar
las pacientes con hiperglucemia gestacional con mayor riesgo de complicaciones perinatales (2-4).

Algunos grupos también recomiendan tratar como DG a las pacientes con DG previa sin realizar una analitica previa (3).
Si bien con esta estrategia pueden incluirse un nimero bajo de pacientes que no tendrian DG, la mayoria de ellas si la
tendrdn, se obvia la prueba diagndéstica, minimizando por tanto el riesgo de contagio de COVID-19 y se trata de muje-
res en las que la necesidad de educacion terapéutica sera baja.

Tabla 3. Opciones para diagnostico de la hiperglucemia gestacional en segundo trimestre

HbA1c Glucemia plasmatica basal Glucemia plasmatica al azar
Diabetes Franca >6,5% > 126 mg/dl > 200 mg/dI*
Diabetes Gestacional >5,5%%* > 95 mg/d| *** >165-199 mg/dI****

* Fuera de la situacion de pandemia se requiere confirmacién, a menos que haya clinica

**| a HbAlc tiene una alta especificidad para diagndstico de DG, la sensibilidad es baja.

En un metaanalisis en estudios que utilizaban diferentes criterios diagndsticos de DG, una HbAlc = 5,7% tenia una sensibilidad promedio de
24,7% y una especificidad de 95,5% para el diagndstico de DMG (17). En relacidn a criterios del NDDG, Maesa y cols. refieren una sensibilidad
de 25,9% para un punto de corte > 5,5% (18). Por esto guias como la Canadiense proponen una estrategia combinada de HbAlcy glucemia al
azar y el Royal College of Obstetricians and Gynaecologists (RCOG) de HbAlc y glucemia basal o al azar (2).
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*** Una glucemia basal = 95 mg/dl corresponde al punto de corte de la International Association of Diabetes and Pregnancy Study Group
(IADPSG) para una odds ratio (OR) de 2,0 de la poblacién Hyperglycemia and Adverse Pregnancy Outcomes (HAPO), en la que este punto de

corte identificaba una prevalencia de ~ 4% (19).

En los centros que estén utilizando criterios diagndsticos IADPSG, se puede limitar el procedimiento de cribado/diagndstico a la glucemia basal
(>=92 mg/dl, OR 1,75) ya que proporciona un porcentaje muy alto de los diagndsticos que se realizan con la curva completa. En la cohorte
HAPO este punto de corte identificaba una prevalencia de ~ 8% (20). En nuestro medio, la prevalencia en el estudio San Carlos a partir de
glucemia basal fue > 15% (21).

****Propuesto por el RCOG (2).

La recomendacidn del GEDE para el diagndstico de hiperglucemia gestacional en segundo trimestre, cuando no
se puede realizar el protocolo habitual, es determinar HbAlc combinada con glucemia plasmatica (preferible-
mente al azar por factibilidad, o en su defecto la basal).

El cribado utilizando HbAlc y glucemia al azar permite obviar la curva de glucemia y no requiere que la gestante

esté en ayunas, pudiendo realizarse el mismo dia que acude a control obstétrico.

La glucemia plasmatica tiene como objetivo detectar mujeres con hiperglucemia de inicio reciente y/o hemoglo-

binopatia.

Las determinaciones de glucemia plasmatica con fines diagndsticos tienen que tener en cuenta las medidas para

minimizar la glucdlisis anaerobia.

Adicionalmente, durante la gestacién, en cualquier paciente con glucosuria severa, sospecha clinica de diabetes o feto
grande para edad gestacional/polihidramnios en la ecografia, debe descartarse la DG con cualquiera de las opciones
descritas previamente. En ausencia de estas circunstancias, no se contemplara el cribado en el tercer trimestre de
gestacion, aunque no se haya realizado el cribado en el segundo trimestre.

Tratamiento

El tratamiento y seguimiento de la DG se mantendra en los centros habituales con visitas de endocrinologia/atencion
primaria y visitas obstétricas. Tras el periodo de educacién terapéutica (presencial y/o distancia), se organizaran visitas
presenciales combinadas similares a las descritas para las mujeres con DPG.

La insulina es el farmaco de eleccién cuando no se cumplen criterios de buen control y se precisa tratamiento farma-
coldégico. Sin embargo, cuando su inicio no sea factible, se podra plantear inicialmente metformina para retrasar o
evitarlo (22,23).

Se recomendara activamente mantener ejercicio fisico diario a pesar del confinamiento, en el domicilio (https://www.

embactiva.es/).

Tanto el seguimiento como la finalizacion de la gestacién se individualizara en funcidén de cada gestante y de la situa-
ciéon del centro, pero manteniendo las recomendaciones establecidas por la Ultima Guia GEDE siempre que la situacion
lo permita (11).

El algoritmo para la deteccidon mediante PCR y/o test rapidos de la COVID-19 se definird en cada centro segiin recursos,
basado en el documento técnico del Ministerio de Sanidad de COVID-19 y Gestacion (12).
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POSPARTO

La lactancia materna se recomienda en todas las gestantes con DPG o DG, incluso COVID-19 positivas; en estos casos,
se mantendra el contacto entre madre y recién nacido y se realizara la lactancia con aislamiento respiratorio (24).

El seguimiento de las puérperas con DPG se realizara via telematica para el ajuste del control metabdlico; las visitas
obstétricas serdn las minimas imprescindibles para evaluar el correcto posparto de estas pacientes, fomentando al
maximo las visitas telematicas.

En cuanto al posparto, en aquellas pacientes con diagndstico de DG, se pospondra hasta pasar este periodo de pan-
demia de la COVID-19, procurando no sobrepasar el primer afio posparto. A las pacientes con diagnéstico de diabetes
franca o con sospecha de diabetes tipo 1, se les puede recomendar que mantengan medidas de estilo de vida, asi como
la realizacién de glucemias capilares en ayunas, por ejemplo, cada 1-2 semanas para detectar patrones de alarma.
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ESQUEMA DE ESTRATEGIAS DIAGNOSTICAS DE HIPERGLUCEMIA GESTACIONAL -
MODIFICADA POR PANDEMIA COVID-19
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3. TRIMESTRE
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