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DIABETESMELLITUS GESTACIONAL EN EL HUMV
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Resumen

Introduccion: Ladiabetes gestacional (DG) esla alteracion en el metabolismo de los hidratos de carbono que
se diagnostica por primeravez durante el embarazo. El mal control metabdlico aumenta el riesgo de
complicaciones obstétricas y neonatales. Nuestro objetivo es evaluar |a eficacia de laintroduccion de un
programa de seguimiento telematico dentro de una consulta monografica conjunta médica- enfermeriaen
DG.

Material y métodos: Estudio observacional transversal realizando dos cortes, incluimos las mujeres
diagnosticadas de DG en €l afio 2007 y 2017. En 2007 seguian €l protocolo clasico de intervencion del
servicio (1 consultamédicay de enfermeria presenciales iniciales, una consulta médica cada 4 semanasy una
consulta de enfermeria cada 2-4 semanas segUn si se recibian tratamiento con insulina o solo con dieta). En
2017 seinstaura la consulta telemética, con la plataforma de descarga One Touch Revea® y consultas de
enfermeria semanales 0 bisemanal es tel ef 6nicas proactivas afiadidas a las consultas presenciales del

protocol o antiguo.

Resultados: Se diagnosticaron un 33% méas DG en 2017 que en 2007 (159 vs 119 respectivamente) a pesar de
seguir los mismos criterios diagnosticos y de una caida estimada del 20% en €l niUmero anual de nacimientos
entre ambos periodos en nuestra comunidad autonoma. Ambos grupos fueron similares en antecedentes
familiares, obstétricos, IMC pregestacional y edad gestacional a diagndstico. La ganancia de peso hasta el
diagndstico fue mayor en €l grupo de 2017 (11,3 kg (9,9-12,6) vs (13,4 kg (12,1-12,8) (p 0,01), asi como la
edad (32,4 + 4,6 afos) vs (34,85 + 4,8 afios) (p 0,01). El porcentaje de insulinizacion (42% vs 23%) (p 0,05)
y ladosisdeinsulina (0,33 (0,09-0,74) vs (0,28 (0,06-0,88)) u/kg (p 0,05) fueron mayores en el grupo de
2007. En cuanto al percentil del peso fetal (p) a nacimiento no encontramos diferencias estadisticamente
significativas 50,96 (10-100) vs 56,76 (10-100), sin embargo la distribucion es més favorable en el grupo
2017 por presentar menor tasa de fetos microsdmicos p ? 10 (3,50% vs 1,35%) y mayor tasa de fetos en p50
(29% vs (39%), con similar tasa de fetos macrosomicos p ? 90 (8,77% vs 7,43%). El porcentaje de cesareas
similar en ambos grupos 28,69% vs 35,25%.

Conclusiones: En 10 afios se haincrementado |lamativamente |a tasa de diagnostico de DG a pesar de una
caida importante en el nUmero de embarazos. Ante esta mayor carga asistencial nuestros datos demuestran
que el seguimiento mediante consultas no presencial es telematicas se puede realizar un control més estrecho,
habiendo conseguido ademés disminuir la tasa de insulinizacion, las necesidades deinsulinay latasa de
microsomia, con mayor porcentaje de fetos en p50 sin que haya aumentado |a tasa de macrosomia ni de



partos por cesarea.
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