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RESUMEN

La diabetes gestacional constituye uno de los problemas de salud mas importantes que
existen en la actualidad. Cada afio, la prevalencia de casos aumenta considerablemente
y por eso, es de vital importancia hacer hincapié en el control prenatal como la
herramienta fundamental en el tratamiento de esta patologia.

Por ello, el objetivo principal de este proyecto es conocer el porcentaje de mujeres
diagnosticadas de diabetes gestacional que llevan a cabo un buen control prenatal y
cémo influye éste sobre los resultados del parto y el recién nacido.

Es un tipo de trabajo observacional, descriptivo, transversal y prospectivo y en el que las
variables estan relacionadas con los habitos saludables.

Para realizar el andlisis estadistico de los datos se utilizar4 el paquete estadistico
SPSS Versibén 22.0 (Statistical Package for the Social Sciences).

Palabras clave: Diabetes gestacional, resultados neonatales, control prenatal, dieta y

ejercicio fisico.

ABSTRACT

The gestational diabetes is one of the most important health problems that exist
nowadays. Each year the prevalence of cases increases considerably and therefore it is
important vital to emphasize prenatal care as a fundamental tool in the treatment of this
disease.

Therefore, the main objective of this project is to know the percentage of women
diagnoses with gestational diabetes who perform good prenatal care and how it affects
birth outcomes and newborn.

It is a type of observational, descriptive, transversal and prospective study, in which the
variables are related to healthy habits.

For stadistical data analysis SPSS version 22.0 (Statistical Package for the Social

Sciences) is used.

Keywords: Gestational diabetes, neonatal outcomes, prenatal care, diet and exercise.
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1. INTRODUCCION

La definicién inicial de diabetes gestacional utilizada actualmente por la ACOG
(American College of Obstetricians and Gynecologists) y la SEGO (Sociedad Espariola de
Ginecologia y Obstetricia) es: trastorno metabdlico relacionado con una intolerancia a los

hidratos de carbono que no aparece con anterioridad sino en el embarazo.

En el afio 2010, una agrupacién formada por diferentes organizaciones de
diabetes y obstetricia llamada IADPSG (International Association of Diabetes and
Pregnancy Study Group) consideraron la necesidad de redactar una nueva definicién de

diabetes gestacional clasificandola en dos subgrupos: manifiesta y gestacional.

Un afio mas tarde, la ADA (American Diabetes Association) se sumé a la
clasificacion definida por la IADPSG y en el afio 2013, la Organizacion Mundial de la
Salud (OMS) aport6 que la hiperglucemia que se manifiesta Unicamente en la gestacion
se denomina “diabetes mellitus gestacional” aunque siguiendo los mismos criterios

diagndésticos que habia propuesto previamente la IADPSG.

La clasificacion que estableci6 la IADPSG es la siguiente:
Diabetes manifiesta: se diagnostica cuando se dan estos criterios:
-Glucemia basal 2126 mg/d|
-Hemoglobina glicosilada (HbA1C) 26.5 %

-Glucemia aleatoria 2200 mg/dl aunque este ultimo se confirmara con una glucemia basal
o una HbA1C altas.

Se eligen dichos valores porque, tras el paso del tiempo, han estado
relacionados con el desarrollo de patologias tales como la retinopatia o enfermedades
coronarias.

La deteccién y diagnéstico de la diabetes manifiesta en el primer trimestre del embarazo
es de vital importancia ya que estas pacientes presentan un mayor riesgo de que sus
recién nacidos tengan anomalias congénitas o mayores complicaciones propias de la

diabetes.

Diabetes gestacional: diagnosticada en el embarazo exclusivamente. -2



Segun la OMS (Organizacién Mundial de la Salud) la diabetes mellitus es una
patologia que se clasifica como el tercer problema de salud mas relevante en el mundo,
considerandose a la diabetes gestacional junto con la diabetes mellitus | y Il dentro del

mismo.

La diabetes gestacional no se produce por la falta de insulina sino porque
determinadas hormonas que actlan en el embarazo bloquean la funcién de la misma
creando la llamada “resistencia a la insulina”. La respuesta normal ante dicha situacién es
un incremento de la produccion de insulina, cuando esto no ocurre quiere decir que la
gestante padece diabetes gestacional.

Es una complicacion muy frecuente cuya prevalencia ha ido aumentando con el
transcurso del tiempo y que representa un riesgo para la salud de la mujer y del recién
nacido. &9

1.1 Antecedentes y estado actual del tema

Para la realizacibn de este proyecto de investigacién se han consultado las
siguientes bases de datos: Google Académico, Punto Q, PubMed, SciELO con las
palabras clave: consulta prenatal, diabetes gestacional, resultados neonatales, control

prenatal (dieta y ejercicio) en espafiol y en inglés.

Se estima que el porcentaje de mujeres embarazadas que padecen diabetes
gestacional es entre el 2-9% a nivel mundial, cifra que ha ido aumentando de manera
considerable en los Ultimos afios, aunque la prevalencia sufre variaciones debido a la
técnica diagnéstica utilizada. Este trastorno es cada vez mas frecuente debido a los
diferentes factores de riesgo que influyen en su aparicion tales como el sobrepeso y la

obesidad (IMC>30) considerandose estos Ultimos los mas determinantes. ©®

Tal y como sefiala Laura Arnanz Palomar, © respecto al resto de factores de
riesgo para la diabetes gestacional encontramos la edad igual o superior a 35 afios,
antecedentes previos de diabetes gestacional u otras alteraciones metabdlicas,
resultados obstétricos previos que pudieran estar relacionados con una DG (macrosomia,

polihidramnios) y antecedentes familiares de diabetes.



En cuanto al diagnéstico de esta patologia en la actualidad, se realiza un test de
screening denominado el test de O"Sullivan. Si la mujer tan solo presenta alguno de los
factores de riesgo descritos anteriormente, se considera su embarazo de alto riesgo por
lo que le realizaran el test de O"Sullivan en el primer trimestre, tan pronto como sea
posible. Por tanto, un embarazo es de bajo-medio riesgo cuando no tiene ningun factor
de riesgo, por lo que se le practicara el test de screening entre las semanas 24 y 28 de
gestacion siendo éste el periodo en el que algunas hormonas tales como el cortisol o el

lactégeno placentario (diabetogénicas) potencian su efecto. ¢

El test de O"Sullivan consiste en realizar un analisis de sangre y dar a la mujer
50 gramos de glucosa oral para posteriormente comparar los resultados de glucemia. Si
el resultado tras una hora de haber ingerido la glucosa es 2140 mg/dl se considera

positivo el test.

Entonces se realiza el test de tolerancia oral a la glucosa (TTOG) o la
sobrecarga oral de glucosa (SOG) que consiste en que la mujer tome 100 gramos de
glucosa y determinar los valores de glucemia cada hora durante 3 horas, lo que se
denomina la curva de glucemia. La curva de glucemia es la siguiente tal y como sefala

Maria Duarte Gardea et al ® en su estudio:

CRITERIO DIAGNOSTICO DE DIABETES GESTACIONAL CON CARGA DE 100
GRAMOS DE GLUCOSA ORAL

_ ADA (Asociacién Americana de Diabetes)
Tiempo
mg/dl mmol/l
AYUNAS 95 53
1 HORA 180 10.0
2 HORAS 155 8.6
3 HORAS 140 7.8

Es importante explicar que si dos valores de glucemia basal en dias distintos son

2126 mg/dl o dos valores de glucemia aleatoria son 2200 mg/dl ya no es preciso realizar



la sobrecarga oral de glucosa puesto que se le diagnosticaria de diabetes gestacional

directamente. -2 45

Los primeros datos acerca del diagnéstico de la diabetes gestacional datan en el
afio 1964 cuando los autores O’ Sullivan y Mahan realizaron un estudio a una muestra de
gestantes, analizando sus valores de glucemia en sangre total en ayunas, a la hora, a las
dos horas y a las tres horas siguientes habiendo administrado 100 gramos de glucosa
oral a las mismas. Ademas, relacionaron dichos resultados con el porcentaje de padecer
diabetes después del parto. Como conclusion, determinaron como criterio diagnostico de
la diabetes gestacional la alteracion (valor igual o superior) de dos o mas valores que son
los siguientes: glucemia en ayunas: 90 mg/dl; glucemia a la hora: 165 mg/dl; glucemia a
las dos horas: 145 mg/dl y glucemia a las tres horas: 125 mg/dl. Asimismo, las mujeres
con el resultado del test positivo tendrian un porcentaje del 22.6% de probabilidad de
padecer diabetes a los 8 afios posteriores a la gestacion y un 60%, a los 16 afios

después. @

Tras este estudio realizado por dichos autores, 15 afios mas tarde el National
Diabetes Data Group (NDDG) introdujo modificaciones que consistian en analizar la
glucemia en el plasma sanguineo, lo que dio como resultado el aumento en un 15% de
los valores descritos por O"Sullivan y Mahan siendo los siguientes: glucemia en ayunas:
105 mg/dl; glucemia a la hora: 190 mg/dl; glucemia a las dos horas: 165 mg/dl y glucemia

a las tres horas: 145 mg/dl. @

Ademas, en 1982 los autores Carpenter y Coustan (CC) publicaron otras
actualizaciones pues tomaron en cuenta la metodologia para determinar la glucemia.
Esto genero otros nuevos valores: glucemia en ayunas: 95 mg/dl; glucemia a la hora: 180

mg/dl; glucemia a las dos horas: 155 mg/dl y glucemia a las tres horas: 140 mg/dl. @

Varios aflos mas tarde, en 1997 se realizé6 una conferencia sobre la diabetes
gestacional: “IV International Workshop Conference on Gestational Diabetes Mellitus” en
la que se aceptaron los criterios diagnésticos propuestos por Carpenter y Coustan (CC)
aunque con algunas modificaciones tales como que la sobrecarga oral de glucosa seria
de 75 gramos en vez de 100 y la prueba solo se realizaria a las mujeres que presentasen

algun factor de riesgo. @



Sin embargo, todos los criterios propuestos anteriormente no contemplaban la
prevencion de las posibles complicaciones neonatales y durante la gestacion, ya que su
Unico propasito era identificar las pacientes que padecian diabetes gestacional con riesgo

de desarrollar diabetes mellitus en el futuro para comenzar tratamientos de prevencion. @

Un afio mas tarde se realizaron otros estudios, como por ejemplo el llevado a
cabo por el Hospital de Toronto en el que analizaron la relacién existente entre el tipo de
parto y el peso del feto en mujeres con diabetes gestacional sin tratamiento, con
tratamiento y sin ningun tipo de intolerancia. La conclusién de dicho estudio fue que en
aquellas mujeres que no habian tenido tratamiento para la diabetes gestacional habia
incrementado el porcentaje de macrosomia fetal y parto por cesarea respecto a los
resultados de las mujeres sin intolerancia, mientras que aquellas bien tratadas durante la
gestaciébn mejoraron los resultados en cuanto a la macrosomia pero se mantenia el

riesgo elevado de parto por cesarea. %10

Otro estudio que se publicé en ese mismo afio fue el que realizaron los autores
Sacks y Cols, en el que sin llegar a un criterio diagnostico apropiado para la diabetes
gestacional, descubrieron que existe relacion entre los valores de glucosa plasmatica en

la madre con el elevado peso al nacer del feto (macrosomia). ¢V

Actualmente, los criterios diagndsticos utilizados en muchos hospitales de
Estados Unidos son los propuestos por Carpenter y Coustan (CC), después de que la
American Diabetes Association (ADA), en el afio 2000, recomendara reemplazar los

criterios planteados por O"Sullivan y Mahan. @

En Espafia, se realizé el “Estudio Intol” en el afio 2002, con el objetivo de evaluar
si este cambio de criterios diagndsticos influye en el riesgo de desarrollar complicaciones
neonatales y en la gestacion. La conclusiébn de dicho estudio fue que aplicando los
criterios de CC, la prevalencia de DG aumenta en un 31.8% y ademas, el riesgo de
cesarea y macrosomia es practicamente el mismo, sin demostrarse mejoria alguna en los
porcentajes. Debido a los resultados de dicho estudio, el Grupo Espafiol de Diabetes y
Embarazo (GEDE) recomendd el mantenimiento de los criterios del National Diabetes
Data Group (NDDG). 12

Por otro lado, los mismos autores que realizaron el “Estudio Intol”, en el afo

2005 publicaron un articulo para evaluar las consecuencias perinatales dependiendo de



ciertas variables tales como el indice de masa corporal de la madre (IMC) o la glucemia.
Dicho estudio concluyé en que, en las mujeres espafiolas, causa mucho mas impacto y
mayores porcentajes de consecuencias perinatales el indice de masa corporal (IMC) que
la DG diagnosticada segun los criterios del National Diabetes Data Group (NDDG)

aunque ambos sean factores de riesgo. ?*3

En el afio 2008, el International Association of Diabetes and Preghancy Study
Group (IADPSG) realiz6 un estudio en varios hospitales de distintos paises,
“Hyperglycemia and adverse pregnancyoutcomes (HAPO)” para aclarar el riesgo de
complicaciones neonatales desfavorables relacionado con la intolerancia a la glucosa
materna, menos grave que la diabetes. Se realizo el estudio con una SOG (sobrecarga
oral de glucosa) de 75 gramos indicando la glucemia en ayunas, a la hora y a las dos
horas, lo que se denomina método de un solo paso. Esto concluyé en el cambio, una vez
mas, de los criterios diagndsticos para la diabetes gestacional siendo ahora los valores
de glucemia: ayunas: 92 mg/dl; a la hora: 180 mg/dl y a las dos horas: 153 mg/dl y
considerandose positivo desde que un solo valor estuviera alterado. Ademas, los
resultados de dicho estudio indican que existe una gran relacién entre la intolerancia a la

glucosa y las complicaciones neonatales que se pueden desarrollar. 14

La ADA, la OMS y muchas otras organizaciones estuvieron de acuerdo con este
cambio hasta que en el afio 2013, en una conferencia del National Institutes of Health
(NIH) llegaron al consenso de que no habia suficiente evidencia de mejoria en los
resultados maternos y neonatales cambiando los criterios diagnésticos. Ademas, dicho
cambio influye directamente en la prevalencia de la diabetes gestacional, aumentando en
un 15-20% aproximadamente. Por lo tanto, seguir utilizando los criterios de CC era la
mejor opcion. Esta decision fue respaldada por la ACOG (American Congress of
Obstetricians and Gynecologists) y el USPSTF (United States Preventive Services Task

Force). @19

Recientemente, se publicé otro estudio en Granada en el que se determinaron
las consecuencias perinatales mediante la comparacion de los criterios diagnésticos de
diabetes gestacional. Dichos criterios son: NDDG, IADPSG y CC. Los resultados
muestran que no existe diferencia en cuanto a los resultados perinatales entre las
mujeres no diabéticas y aquellas a las que se les aplicé el criterio propuesto por el

IADPSG. Pero, en relacion con la macrosomia y nifios grandes para la edad gestacional



hay mayor porcentaje en aquellas a las que se les ha aplicado el criterio de CC. Esto

supuso que se desaconsejara el cambio de criterios. 6

En otro estudio llevado a cabo en el Hospital Clinico de San Carlos (Madrid) en
el afio 2014 hicieron una evaluacion del coste y efectividad que ocasiona la aplicacion del
criterio diagnéstico de un solo paso propuesto por el IADPSG comparandolo con el
tradicional que plantearon CC. Los resultados y conclusiones obtenidas de dicho estudio
muestran que, empleando el criterio de un solo paso del IADPSG hay un incremento
considerable en la tasa de DMG, al mismo tiempo que una disminucién importante de
diversas complicaciones maternas y neonatales. Esto supuso un notable ahorro en los
gastos, por lo que era rentable y beneficioso. Es decir, apoyan la aplicacion del criterio
del IADPSG. ®7

Por lo tanto, existe un debate sobre qué criterios diagndsticos debemos seguir, si
los aportados por el estudio HAPO o los del NDDG.

En la actualidad, la Sociedad Espafiola de Ginecologia y el Grupo Espafiol de

Diabetes y Embarazo aconseja seguir utilizando los criterios del NDDG. ?18)

En el Sistema Canario de Salud, el procedimiento para la deteccién y

diagndstico de diabetes gestacional es el siguiente:

En el primer trimestre se le solicita a la paciente la realizacion del Test de

O’Sullivan a aquellas que padezcan alguno de los factores de riesgo:

-Edad =35 afios.

-Obesidad (IMC>30)

-Antecedentes personales de DG u otras alteraciones en el metabolismo de la glucosa.
-Resultados obstétricos previos que hagan sospechar una DG no diagnosticada.

-Historia de diabetes mellitus en familiares de primer grado.

Cuando esta prueba resulta ser positiva, se confirmara mediante la SOG
(sobrecarga oral de glucosa) que sera solicitada en el Laboratorio del CHUC (Complejo
Hospitalario Universitario de Canarias). Si dos o mas valores de la sobrecarga estan
fuera de lo normal, se le diagnostica de diabetes gestacional y se la remite a la consulta

de obstetricia del CAE (Centro de Atencion Especializada) y alli ser4 enviada a las



consultas de alto riesgo obstétrico o a la consulta de fisiopatologia fetal, segun la edad

gestacional y al servicio de Endocrinologia del CHUC.

En el segundo trimestre se les practica el Test de O"Sullivan (entre las semanas

24 y 28 de gestacion). Si resulta positiva, se confirmara mediante la SOG.

En el tercer trimestre, en aquellas mujeres a las que no se les ha practicado la
prueba en el segundo trimestre o en las que el estudio fue negativo pero desarrollen
alguna complicacién propia de dicha patologia, se obvia el Test de O”Sullivan acudiendo

directamente a la SOG. (Anexo 1)

La diabetes gestacional es un factor de riesgo importante que influye en la
posible aparicion de diversas complicaciones materno-fetales. La repercusion que puede
generar esta patologia sobre la madre se manifiesta con problemas tales como infecciéon
urinaria, polihidramnios, preeclampsia (estado hipertensivo en la gestacion), candidiasis
vaginal y prematuridad. Ademas, en la diabetes manifiesta o pregestacional debido a los
cambios hormonales, la madre corre un mayor riesgo de que complicaciones propias de
la diabetes mellitus tales como la retinopatia se desarrollen. Asi mismo, las mujeres que
hayan padecido diabetes gestacional tienen una probabilidad mas alta de desarrollar
diabetes mellitus (25-70% de mujeres) en el futuro. Aproximadamente, las mujeres
tienen un riesgo de un 15% de padecer diabetes mellitus en el primer afio posterior al

embarazo y un 5% en los 15 afios siguientes, 4589

Durante la gestacién, las complicaciones que pueden aparecer son:
malformaciones y/o abortos. Tanto en la diabetes manifiesta como en la gestacional el
feto presenta un riesgo elevado de desarrollar: macrosomia, miocardiopatia hipertroéfica,
riesgo de pérdida de bienestar fetal previo o durante el parto o inmadurez fetal. Ademas,
los nifios gestados en un medio hiperglucémico presentan un mayor riesgo de desarrollar
obesidad y sobrepeso y alteraciones metabdlicas. Probablemente, el crecimiento
intrauterino en este medio genera un mal funcionamiento de las células beta

pancreaticas, por lo tanto no se produce la insulina necesaria. ¢-%%

Estas complicaciones pueden reducirse o evitarse con un buen control prenatal
que incluya un seguimiento exhaustivo de la madre y el feto durante toda la gestacion,
considerando que el buen manejo de la diabetes gestacional incluye ejercicio fisico, dieta

personalizada y autocontrol glucémico, por lo que la capacidad de cumplimiento de la



mujer serd el factor principal para lograr los resultados deseados. Asimismo, se debe
considerar de vital importancia la educacion sanitaria a la paciente y a sus familiares para
que estén correctamente informados de todos los aspectos relacionados con esta

patologia. -9

La consulta prenatal se inicia desde el comienzo de la gestacion, con diversas
revisiones médicas que concluyen en el parto. Tal y como sefialan los autores Héctor
Rafael Sanchez- Nuncio et al ®® en su estudio, con la consulta prenatal, se reducira la
morbilidad y mortalidad materna y perinatal, los partos prematuros y el porcentaje de
nifios con bajo peso al nacer. Asimismo, se pueden reconocer factores de riesgo para

actuar de manera preventiva y terapéutica durante la gestacion.

El control metabdlico tiene como objetivo lograr unos valores normales de
glucemia durante todo el embarazo similares a los de las mujeres sin diabetes

gestacional. @

En cuanto al aspecto nutricional, las mujeres gestantes a las que se les ha
diagnosticado diabetes deben seguir un plan de alimentacion estricto, ya que es uno de
los pilares fundamentales del tratamiento. La dieta sera individualizada y se establecera
en funcién del peso inicial que tenga la paciente teniendo en cuenta las exigencias de su
gestacién y de su tratamiento con insulina, si lo tuviese.

Se recurre a la terapia con la misma cuando no se logran los objetivos propuestos con la
alimentacioén y el ejercicio fisico. Se hace uso de la insulina y no de antidiabéticos orales
ya que estos Ultimos atraviesan la barrera placentaria, afectando al feto mientras que la
insulina no.

Se debe tener en cuenta el incremento de la sensibilidad y resistencia a la insulina al

comienzo del embarazo y en la segunda etapa del mismo, respectivamente. ¢:42%

Primero, con los datos del indice de Masa Corporal (IMC) de la paciente y del
ejercicio fisico diario que realice, se le calculara el aporte calérico que debe recibir
diariamente, repartiendo posteriormente las proteinas, los hidratos de carbono y las
grasas. También es importante destacar que la mujer debe consumir diariamente frutas y

verduras que le aportaran fibra asi como productos lacteos.

Se recomienda que la gestante realice 6 comidas diarias para evitar episodios de

hipoglucemia o hiperglucemia. ¢



En cada consulta prenatal a la que acude la paciente, se le debe realizar un
control del peso asi como el seguimiento de los valores glucémicos y de la cetonuria y
comprobar la adherencia de la misma al programa de alimentacion que se le ha pautado.

En estas consultas también realizan la evaluacion de la hemoglobina glicosilada. “23)

En su estudio, Maria Duarte Gardea et al ® sefiala que la hiperglucemia y los
triglicéridos en las mujeres obesas (IMC>30) se reducen de manera considerable
disminuyendo en un 30-35% la ingesta de calorias diaria, sin incrementar la cetonuria.
Ademas, si el consumo de calorias se reduce en un 35-40% también lo haran los valores
de glucemia materna y hay una mejoria del prondstico fetal. Carlos Garcia Garcia @?¥
afiade que el gran peligro de la restriccién cal6rica en la embarazada puede producir

cetonuria o cetosis, que afecta al desarrollo psicomotor del feto.

Como ya se ha nombrado anteriormente, otro pilar fundamental en el tratamiento
es el gjercicio fisico. Es recomendable que la gestante realice diariamente media hora de
actividad fisica aerdbica preferentemente, con las fases de calentamiento y estiramiento
muscular ya que se ha comprobado que realizandolo correctamente se ayuda a mantener
los niveles de glucemia vy, por consiguiente lograr un adecuado control del peso asi como

contribuye a una mejoria en cuanto a la resistencia a la insulina. ©¢®

Sin embargo, aungue el ejercicio fisico proporcione claros beneficios, tanto éste
como la dieta deben estar supervisados por los profesionales sanitarios que indicaran en
cada momento de la gestacion el tipo de ejercicio mas recomendable, puesto que
algunos de los inconvenientes que produce son la manifestacibn de dinamica o
contracciones uterinas asi como el descenso de la cantidad de oxigeno para el feto. Por
eso, se les suele recomendar aquellas actividades en las que ejerciten la parte superior

del cuerpo. ©23

Por lo tanto, aquellos ejercicios mas aconsejables para las mujeres con DG
pueden ser aquellos que se realicen en el agua, bicicleta, caminar, yoga o pilates, y si no
se puede realizar ninguno de los nombrados, después de cada comida pueden hacer

ejercicios en reposo con una duracion aproximada de 10 minutos. &8

Por dltimo, debemos tener en cuenta el autocontrol glucémico. La mujer debe

tomar consciencia de su patologia e intentar llevar un control diario de sus valores de

10



glucemia sobre todo en ayunas y después de las comidas, ademas de los niveles de
cetonas. También hay que sefalar la importancia de mantener la hemoglobina glicosilada
(HbAIc) dentro de los limites normales 2%

Segun la Sociedad Espafiola de Ginecologia y Obstetricia (SEGO) los valores de
glucemia que se pretenden conseguir en la mujer diabética gestacional son:
e Basal: 95 mg/dl
e Pospandrial (1 hora): 140 mg/dl
e Pospandrial (2 horas): 120 mg/d|

Si con el buen seguimiento de la dieta y el ejercicio fisico no se logran estos
objetivos es necesario introducir insulina en el tratamiento. La que se emplea es la
humana porque asi se reducen las probabilidades de que se desarrollen anticuerpos para
la insulina y a lo largo de toda la gestacién se debe ir ajustando la dosis en funcion de las
exigencias. ®%)

Como indica Luis Cabero Roura et al®), los valores orientativos de insulina son
los siguientes considerando que en las mujeres con obesidad los requerimientos pueden
ser mayores:

e 6-18 semana-> 0.7 Ul/kg/dia

e 18-26 semana-> 0.8 Ul/kg/dia
e 26-36 semana-> 0.9 Ul/kg/dia
e 36-40 semana—> 1.0 Ul/kg/dia

Como conclusién, con un buen control prenatal y el correcto seguimiento del
tratamiento se puede controlar esta patologia y reducir las complicaciones que produce

tanto en la madre como en el feto y neonato.
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2. JUSTIFICACION

La diabetes en el embarazo es un tema de actual importancia debido a la gran
prevalencia de casos que se producen cada afio a nivel mundial. La ADA, American
Diabetes Association ha calculado que, aproximadamente entre un 4-8% de las mujeres

padecen diabetes gestacional en los paises desarrollados. @V

En Espafia, como sefiala el autor Francisco Martinez Bugallo @V en su estudio,
la prevalencia de diabetes gestacional se encuentra entre el 2.5%-7.3% de toda la

poblacion.

En el afio 2004, Luis Cabero Roura, catedratico de la Universidad Autbnoma de
Barcelona y jefe del servicio del Hospital Materno Infantil del Valle Hebrén, asistio a
Tenerife para participar en una reunion con multitud de profesionales con el objetivo de
elaborar un documento donde se estableciesen métodos de actuacion para la diabetes
gestacional. El mismo Cabero Roura sefialé que la prevalencia en Canarias de mujeres

con diabetes gestacional era de un 7%. 5

Aunque la prevalencia de casos varie cada afio, debemos tener en cuenta los
factores de riesgo que existen entre la poblacién canaria. El sobrepeso y la obesidad,
factores de riesgo principales que influyen en la aparicion de diabetes gestacional,
afectan aproximadamente al 70% de toda la poblacién adulta canaria. ®® Este dato tan
elevado se debe principalmente a la practica de habitos poco saludables que incluyen

una alimentacién inadecuada con un elevado consumo de grasas y al sedentarismo.

Por eso, debemos realizar especial hincapié en la importancia que tiene que las
mujeres diabéticas gestacionales lleven un correcto control prenatal, que incluya una
buena alimentacién, con la practica diaria de ejercicio fisico moderado y un buen
seguimiento de su tratamiento con insulina si lo tuviese pautado. Todo ello con el
principal objetivo de reducir y evitar las complicaciones que puede generar esta patologia

en la madre y en el feto y/o neonato.
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3. OBJETIVOS

3.1 Objetivo general

Conocer el porcentaje de mujeres diagnosticadas de diabetes gestacional que
llevan a cabo un buen control prenatal y cémo influye éste sobre los resultados del parto

y el recién nacido.

3.2 Objetivos especificos

Conocer cémo influye el seguimiento de la dieta de las mujeres diabéticas

gestacionales sobre el final de su gestacion y el recién nacido.

Conocer en qué medida contribuye la practica de ejercicio fisico de las mujeres

con diabetes gestacional en los resultados de su gestacién y del recién nacido.

Conocer si la edad de la mujer contribuye a la adherencia y cumplimiento del

tratamiento y/o de las recomendaciones de la diabetes gestacional.
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4. METODOLOGIA

4.1 Disefio / tipo de investigacion

Este es un tipo de trabajo observacional, descriptivo y prospectivo. Ademas, se

realiza en un momento determinado, por lo que es transversal.

4.2 Ambito de estudio

Se realizara dicho estudio en el Complejo Hospitalario Universitario de Canarias
(CHUC), en la consulta prenatal destinada al seguimiento de las mujeres con diabetes

gestacional y en el servicio de Paritorio.

4.3 Poblacién y muestra

En el Complejo Hospitalario Universitario de Canarias, en el afio 2015 se

diagnosticaron 305 mujeres con diabetes gestacional.

Por tanto, partiendo de una poblacién de 305 mujeres, con un nivel de confianza
del 95%, una precision del 3% y una proporcién del 5%, el tamafio muestral sera de 122
gestantes. Ademas, considerando la proporcién esperada de pérdidas de un 15%, la

poblacion que se estudiara sera de 144 mujeres.

4.4 Tipo de muestreo
Sera no probabilistico accidental, incluyéndose las gestantes a medida que van

acudiendo a la consulta de alto riesgo.

4.5 Criterios de inclusion y exclusion

14



Los criterios de inclusion seran: todas las mujeres diagnosticadas de diabetes
gestacional que acuden a la consulta prenatal en el Complejo Hospitalario Universitario
de Canarias.

Se excluirdn a aquellas mujeres que tengan dificultades para entender el idioma
y a las que tengan alguna otra patologia previa a la gestacion.

4.6 Variables

Entre las variables que se registraran, las mas importantes estan relacionadas
con el control prenatal: talla, peso, nimero de visitas a la consulta prenatal, dieta,

ejercicio fisico, tratamiento con insulina. Ver (Anexo 2).

4.7 Instrumentos de recogida de los datos

Tras invitar a las mujeres a participar en el estudio y una vez hayan aceptado

firmando el consentimiento informado (Anexo 3), se les entregara un cuestionario.

Constara de veintitrés preguntas sencillas en las que las mujeres responderan
cuestiones relacionadas con su embarazo y el seguimiento de la diabetes gestacional.

Ademas, se les entregara un diario en el que recogeran su alimentacion durante
dos semanas y asi obtener los datos sobre su dieta de manera mas detallada. Ademas,
en dicho cuestionario se hara hincapié en el ejercicio fisico que realiza, conociendo qué

tipo de ejercicio es y cuanto tiempo dedica a ello.

Después del parto se acudira al servicio de Paritorio del CHUC para recoger los

datos relativos al parto y estado del recién nacido en una hoja de recogida de datos.

Asimismo, se realizard una prueba piloto en la que expertos en este tema
(endocrinos y obstetras) comprobaran si las preguntas estan correctamente formuladas y
no hay ningun tecnicismo en las mismas.
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4.8 Consideraciones éticas

Este proyecto ser4 presentado ante el Comité Etico de Investigacion del
Complejo Hospitalario Universitario de Canarias (CHUC) para su aceptacion y
aprobacién. Se respetara la confidencialidad de los datos de las participantes segun la
LO 41/2002, del 14 de noviembre, basica reguladora de la autonomia del paciente y de
los derechos y obligaciones en materia de informaciéon y documentacion clinica (Espafa)
Boletin Oficial del Estado, n°® 274, (15-11-2002). Ademas, se pedira autorizacion al
servicio de Obstetricia, Consulta y Paritorio del hospital para la recogida de los datos.

4.9 Andlisis estadistico de los datos
Para realizar el andlisis estadistico de los datos se utilizara el paquete

estadistico SPSS Version 22.0 (Statistical Package for the Social Sciences).

4.10 Consentimiento informado

(Anexo 3)

4.11 Limitaciones del proyecto

Las Unicas limitaciones que hemos encontrado para realizar este proyecto han
sido: el abandono voluntario de las gestantes y el cambio de domicilio de las mismas, lo

gue implica otro hospital de referencia.
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5. PLAN DE TRABAJO

5.1 Cronograma

ACTIVIDAD

MARZO

ELECCION DEL
TEMA'Y
BUSQUEDA
BIBLIOGRAFICA

TIEMPO DE EJECUCION

MAYO

FEBRERO

ELABORACION
DEL PROYECTO
DE
INVESTIGACION

OBTENCION DE
PERMISOS

RECOGIDA DE
DATOS

ANALISIS DE LOS
DATOS Y
RESULTADOS

INTERPRETACION
DE RESULTADOS
Y
CONCLUSIONES
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5.2 Presupuesto

CONCEPTO TOTAL (€)
MATERIAL FUNGIBLE
Folios X3 (12 €)
Toner impresora 26 €
Toner fotocopiadora 20 €
HONORARIOS
Becario estadistico 350 €
OTROS GASTOS
Costos de desplazamiento 150 €

GASTO TOTAL 558 €
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7. ANEXOS

7.1 Anexo 1
PROCEDIMIENTO
{ b Sk ASISTENCIA EN
EL EMBARAZO DE
CoOVRLEN HoSALARO UNRESSITRE0 2 CRUMAS BAJO RIESGO

P

GESTACION
1, ANALITICA PRIMER TRIMESTRE

NonswNE

Hemograma

Grupo y Rh ( si no es conocido) y Test de coombs indirecto

Bioquimica: Glucosa y Creatinina

Sedimento y Anormales de orina

Cultivo de orina

Serologia: Rubéola Ig G, VIH, Lues, Hepatitis B(HBsAg)

O “sullivan primer trimestre en pacientes:

- Edad >35

- Obesidad(Indice de masa corporal >30Kg/m2)

- Antecedentes personales de Diabetes gestacional u otras alteraciones del metabolismo de la
glucosa

- Resultados obstétricos previos que hagan sospechar una Diabetes Gestacional no diagnostica
(p.ej. macrosomia)

- Historia de diabetes mellitus en familiares de primer grado

Cuando la prueba de o “sullivan resulte positiva, se procedera a la confirmacién
diagndstica mediante la practica de sobrecarga oral de glucosa.

La SOG sera solicitada en el Laboratorio del CHUC mediante Fax

Si dos o mas valores de la SOG estan alterados se considera que la paciente padece
diabetes gestacional y debe ser remitida a la consulta de obstetricia del CAE desde donde se
remitira a Consultas alto riesgo obstétrico/Consulta de fisiopatologia fetal segin edad gestacional,
y al servicio de endocrinologia del CHUC.

2. ANALITICA DEL SEGUNDO TRIMESTRE

1. Hemograma
2. Coombs indirecto (independientemente del rh de la paciente)
3. Anormales y sedimento de orina
4. Glucosa basal
5. O “sullivan
Cuando la prueba de o’sullivan resulte positiva, se procederd a la confirmacion
diagndéstica mediante la practica de sobrecarga oral de glucosa.
6. Rubéola en pacientes no inmunes

Hemograma

Tiempos de coagulacion

Bioquimica: Glucosa y Creatinina

Anormales y Sedimentos de orina

VIH

Rubéola si no es inmune

. Hepatitis B(HbsAQg) y sifilis en pacientes de riesgo de Infecciones de transmision sexual

En relacién al despistaje de Diabetes gestacional: En gestantes que no han sido estudiadas en
el 29 trimestre y en aquellas en las que el estudio resultara negativo pero posteriormente
desarrollan complicaciones que caracteristicamente se asocian a la Diabetes
Gestacional(macrosomia fetal o polihidramnios), se obviara el test de o “sullivan y se
acudira directamente a la realizacién de una sobrecarga oral de glucosa(SOG).

ENONAWNL
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7.2 Anexo 2

CUESTIONARIO:

Nombre de la paciente:
Ne:

EDAD:

PESO INICIAL:

TALLA:

Edad gestacional:

¢ Ha padecido o padece alguna enfermedad?: [|SI [_INO

Si su respuesta anterior es Sl, indique cudl/cudles: ...........cccccccvveenil.

¢ Conoce en qué consiste la Diabetes Gestacional?: [ |SI [INO

¢ Ha tenido embarazos previos?: [ |SI [ INO

Si su respuesta anterior es Sl, indique cuantos: [ 11 []2 []3 [J4 omas

. ¢En alguno de sus embarazos previos ha sido diagnosticada de diabetes

gestacional?: ]Sl [ JNO

¢ Tiene antecedentes familiares de Diabetes Mellitus? (Sélo familiares directos):
[]si [INO

¢ Lleva un adecuado autocontrol glucémico?: [ ]SI [INO

¢Con qué frecuencia mide su glucemia diariamente?: [ JAyunas [ _JAyunas y
después de cada comida [ JAyunas y antes y después de cada comida

¢ Mide también sus niveles de cetonurias?: [|SI [ INO

¢ Ha precisado por el momento tratamiento con insulina?: []SI [_]JNO

Si su respuesta anterior es Sl, ¢administra correcta y diariamente las dosis
indicadas? [ISI [ INO

¢ Con qué frecuencia acude a las consultas con su médico especialista?: [_|Muy
poco [JPoco []Bastante [ ]Siempre

En su gestacion, ¢estd llevando una dieta equilibrada tal y como indicO su
especialista?: [ |SI [INO

¢ Cuantas comidas realiza diariamente?: [ 13 [ |5 [Imasde5

¢ Realiza ejercicio fisico?: [|SI [INO

Si su respuesta es Sl, indique qué tipo/s de ejerciCio: ............c.coceiiiiiinn.n.

¢ Cudantas veces a la semana?: [ |1-3 []3-5 [ |50 mas

¢ Cuanto tiempo dedica al ejercicio fisico?: [ ]30 min [J1h [Jmasdelh
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7.3 Anexo 3

Consentimiento informado para el proyecto de fin de Grado de Enfermeria, Universidad
de La Laguna (ULL)

Yo, Adriana Bravo Méndez, como investigadora principal de este proyecto, cuyo
titulo es: Influencia de un buen control prenatal sobre la diabetes gestacional y su objetivo
principal es: conocer el porcentaje de mujeres diagnosticadas de diabetes gestacional
que llevan a cabo un buen control prenatal y como influye éste sobre los resultados del
parto y el recién nacido, le invito a participar en dicho proyecto.

Se respetara la confidencialidad de los datos, de acuerdo con la LO 41/2002, del
14 de noviembre, basica reguladora de la autonomia del paciente y de los derechos y
obligaciones en materia de informacion y documentacion clinica (Espafia) Boletin Oficial
del Estado, n°® 274, (15-11-2002).

Consiento voluntariamente participar en este proyecto de investigacion como
participante y entiendo que tengo el derecho de retirarme de dicha investigacion en

cualquier momento sin que me afecte de manera alguna.

Nombre del participante:
Fecha:

Firma:

He sido testigo de la lectura exacta del documento de consentimiento informado

por parte de la gestante y confirmo que ha dado consentimiento libremente.
Nombre del investigador: Adriana Bravo Méndez

Fecha:

Firma:
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7.4 Anexo 4

Se entregara este diario en tres ocasiones en las que la gestante esté citada a la consulta

prenatal:

INGESTAS

SEMANA 1

MEDIA
MANANA

ALMUERZO

MERIENDA

CENA

¢.COME ENTRE
HORAS?
Indique qué

alimento/s

DATOS A RECOGER POR EL INVESTIGADOR

EDAD GESTACIONAL

PESO
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INGESTAS

SEMANA 2

MEDIA
MANANA

ALMUERZO

MERIENDA

CENA

¢ Come entre

horas? Indique

gué alimento/s




7.5 Anexo 5

DATOS RECOGIDOS EN PARITORIO

*EDAD GESTACIONAL AL PARTO
*PATOLOGIA INTRAPARTO
*PATRON DE FCF (Frecuencia cardiaca | [DIPS 1

fetal) [ IDIPS 2

[ IDESACELERACIONES VARIABLES
*DINAMICA UTERINA [ INORMAL

[ IDISDINAMIA

[JHIPERTONIA
[ JHIPODINAMIA

*TIPO DE PARTO [ JESPONTANEO
[ IFORCEPS
[ IVENTOSA
[ ICESAREA
*APGAR DEL RN (recién nacido) AL MINUTO:

A LOS 5 MINUTOS:

*PESO DEL RN
*PATOLOGIA DEL RN
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