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2. RESUMEN
La Diabetes Gestacional (DG) es la patologia endocrina con mayor prevalencia

durante el embarazo, la cual se presenta con una incidencia de entre 1-28% a
nivel mundial. El objetivo de este Trabajo Fin de Grado (TFG) responde a una
actualizacion en diabetes gestacional, disefio y edicion de material multimedia
a través de videos didacticos. Mediante la realizaciébn de cuatro pildoras de
conocimiento sobre diversos temas de educacion para la salud en la DG se
demostré la buena acogida tanto de profesionales sanitarios como de la
poblacidn general. El papel de la enfermera educadora en diabetes es esencial
para el buen control de esta patologia y evitar asi sus numerosas
complicaciones. Es un hecho que la poblacion espafiola accede a Internet y
busca informacién sobre salud a través de esta via cada vez con mayor
frecuencia. Tanto es asi que nos encontramos ante el nacimiento de la e-salud.
El colectivo enfermero tiene la capacidad de emplear las tecnologias de la
informacion y la comunicacion (TIC) como herramienta para el desempefio de
nuestra profesion, pero por ahora el material multimedia profesional es escaso
y poco accesible para las personas que no conocen los portales de busqueda
de informacidn fiable en salud. Las enfermeras y otros profesionales de la salud
deben proporcionar a las mujeres embarazadas fuentes de informacién

veridica, clara y con rigor cientifico sobre la DG.



3. JUSTIFICACION
La diabetes gestacional (DG) es la patologia endocrina mas comuan durante el

embarazo. A nivel mundial el nUmero de gestaciones que se ven afectadas por
la DG es muy variable debido a que la afectacion no se da con la misma
incidencia en todas las etnias y a que los criterios diagnosticos son variables.
Segun datos de la Federacion Internacional de Ginecologia y Obstetricia
(FIGO) la prevalencia a nivel mundial varia entre 1-28% mientras que la
Federacion Internacional de la Diabetes estima una afectacion de 1 de cada 6
nacimientos (1). En las sociedades occidentales entre un 2-9% de embarazos
cursa con DG y en 1 de cada 6 casos se requiere tratamiento farmacol4gico
para su control (2).

La DG puede causar tanto en la madre como en el futuro hijo numerosas
complicaciones que pueden llegar a ser severas. Las consecuencias
inmediatas en el feto y neonato son un mayor riesgo de aborto,
malformaciones, macrosomia, crecimiento intrauterino retardado (CIR) vy
problemas neonatales. Las complicaciones a largo plazo de los hijos nacidos
de madres con DG son un mayor riesgo de propension a la obesidad, la
Diabetes Mellitus (DM) tipo Il, problemas cardiacos y problemas metabdlicos a
lo largo de su vida (3). De la misma forma la mujer embarazada afectada por
DG presenta mayor incidencia de preclampsia, infecciones del tracto urinario, y
candidas; aunque la consecuencia mas importante es que el 50% de estas
mujeres desarrollaran una DM tipo Il entre los 5 y los 10 afios posteriores a la
gestacion, aumentando de esta forma la cifra global actual de 199 millones de

mujeres afectadas por DM (3, 4).

Todas las consecuencias anteriores implican un riesgo de empeoramiento de la
salud materno-infantil asi como un aumento de los costes sanitarios debido al
incremento de los ingresos en las unidades de cuidados neonatales y la mayor

probabilidad de desarrollo de patologias que son crénicas (3).

Simultaneamente estamos viviendo el auge de las TIC que no paran de
desarrollarse. Debido a la potenciacion del uso de internet para la consulta de
problemas e inquietudes sobre la salud, los sanitarios podemos y debemos

hacer de este medio una herramienta util para el desarrollo de nuestra



profesion. En Espafia el empleo de la e-salud, definida como el conjunto de TIC
que a modo de herramienta se emplean en el entorno sanitario, por parte de la
poblacién es un hecho. En 2015 el 67°7% de la poblacién realizé al menos una
basqueda de informacion en internet sobre temas de salud (5, 6, 7). Segun
datos de 2016 del Observatorio Nacional de Telecomunicaciones y Sociedad
de la Informacion (ONTSI) en Espafia ya utilizan Internet mas de 31 millones de
personas mayores de 10 afios, de éstas utilizan YouTube 13,5 millones de
personas al mes, lo que supone el 54% de la audiencia total de Internet, siendo
el cuarto sitio web mas visitado, lo que lleva a cuestionarse que la educacion

para la salud (EPS) mediante esta plataforma puede ser positiva (8).

En el caso concreto de la obstetricia las cifras de mujeres y también hombres
que buscan informacién médica en Internet se engrandecen aiun mas. El 66%
de las gestantes consultan informacioén antes o después de acudir a sus citas
con su matrona, su ginecologo y su pediatra. El perfil de los internautas con
estas motivaciones suele ser una mujer embarazada, menor de 30 afos, con
estudios superiores, y que realiza busquedas diarias sobre su estado, en

especial si es primipara (6).

Es por todo lo anterior que si los profesionales de la salud unimos la
problematica del incremento de la DG con las numerosas ventajas que nos
puede ofrecer la e-salud se podrian llegar a desarrollar nuevas formas de
prevencion e intervencion sobre esta patologia. Existen estudios que reflejan la
efectividad de las TIC en el manejo de la DG (9). Es nuestro deber ofrecer a la
mujer embarazada fuentes de informacién veridica, clara y con rigor cientifico
sobre la DG. Segun la OMS el 70% de las complicaciones relacionadas con la
diabetes gestacional se pueden evitar y controlar con una correcta educacién
en salud, una herramienta que indudablemente debe de ser ofrecida por el
personal de enfermeria y matronas. ¢Por qué no ofrecer videos informativos
gue puedan visualizarse por internet tanto por profesionales como por las

propias embarazadas?



4. METODOLOGIA

4.1. Objetivos

El Trabajo Fin de Grado (TFG) “Disefio de material multimedia como
herramienta didactica en la diabetes gestacional” responde a un disefio
consistente en una actualizacion en diabetes gestacional, disefio y edicién de

material multimedia.

El objetivo principal al que atiende es la elaboracion de material multimedia en
formato de video didactico o pildora de conocimiento sobre la DG y su
tratamiento. Este material sera creado con la finalidad de que profesionales y

las gestantes tengan unos conocimientos claros y fiables sobre esta patologia.

Como obijetivos especificos se establecieron los siguientes:

e Actualizar los conocimientos en DG a través de una revision bibliogréfica
en profundidad.

e Disefiar 4 pildoras de conocimiento o videos didacticos sobre la DG.

e Editar y difundir el material multimedia entre profesionales y estudiantes

de enfermeria, y mujeres gestantes.

4.2. Procedimiento

La duracion total del TFG abarcé desde el mes de octubre de 2017 hasta junio
de 2018. La realizacion del Trabajo de Fin de Grado se realizé en diferentes

etapas:

1. Pacto con la tutora y seleccion del tema general. “Herramientas
multimedia aplicadas a la obstetricia”. Tras una lectura general de la
bibliografia cientifica sobre el tema a tratar se acot6 el tema a “Disefio
de material multimedia como herramienta didactica en la diabetes
gestacional”.

2. Busqueda bibliogréafica y seleccion de literatura cientifica.

Redaccion de un guion de contenido para la grabacion de los videos

didacticos.



4. Revision de los guiones por profesionales expertos en el tema.
Preparacion de material audiovisual para la grabacion en el Servicio de
Audiovisuales de la UVa.

6. Solicitud de consentimiento informado a la paciente que aparecera en
dichas grabaciones.

7. Grabacién de 2 videos en situacién clinica en la consulta de la matrona
con una paciente.

8. Grabacién de 2 videos en el Servicio de audiovisuales de la Uva.

9. Edicion del material multimedia.

10.Difusiébn del material en las redes sociales y en la plataforma de
YouTube.

Una de las partes principales del trabajo fue la creacién de un total de cuatro
pildoras de conocimiento sobre la diabetes gestacional. Dichas pildoras
abarcan diferentes apartados de la patologia: descripcion y diagnéstico,
tratamiento mediante dieta y ejercicio, autocontroles de glucemia, e

insulinoterapia.

Con el fin realizar un correcto disefio de las pildoras de conocimiento lo primero
fue obtener informacién sobre su creacion y los elementos necesarios para
llevar a cabo unas buenas filmaciones. Para ello se emplearon como fuentes
de informacién el Proyecto “Saber, extender” de la Universidad de Valladolid
(10), un video del Dr. Alfredo Corell sobre como llevar a cabo pildoras de
conocimiento (11) asi como dos TFG sobre pildoras de conocimiento aplicadas

a la enfermeria (12, 13).

Siguiendo las recomendaciones de las fuentes bibliograficas anteriormente
citadas se decidié que el numero total de videos filmados serian cuatro, todos
ellos pertenecientes a la serie “Diabetes gestacional”. Se definidé que el publico
al que se dirigirian los contenidos fuese a los profesionales de enfermeria y las
mujeres embarazadas, ya que existe diversa literatura cientifica que evidencia

el interés de las pacientes obstétricas por la e-salud (5, 6).

Se comenzd redactando los guiones de los videos, para ello se empled diversa
literatura cientifica actual sobre la patologia de la Diabetes Gestacional. Los

guiones de las filmaciones mantienen un rigor cientifico, son claros y concisos.
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Dichos textos fueron redactados con bases cientificas pero a su vez
mantuvieron sencillez y dinamismo con el fin de que la poblacion no sanitaria
pudiese beneficiarse de ellos. Al finalizar los guiones el Dr. Luis Cuéllar
Olmedo, médico especialista en endocrinologia y nutricion, y Maria del Mar
Calleja Baranda, enfermera educadora en endocrinologia y nutricion en el
centro de especialidades de Arturo Eyries, realizaron una correccion de los
mismos de forma que se comprobd la correcta y actual informacion que

trasmiten (Anexos I, II, II).

El siguiente paso fue determinar el espacio fisico de las filmaciones. Se decidié
que los videos cuyo contenido era mas practico, “Autocontroles de glucemia
capilar’ e “Insulinoterapia”, se filmasen en una consulta con la colaboracion de
una paciente diagnosticada de diabetes gestacional. De esta forma se consigue
un material mas visual, claro y practico sobre la correcta forma de realizar las
técnicas, ademas de mostrar a los profesionales de enfermeria como los
sanitarios de referencia en educacién para la salud. Por otro lado los videos
correspondientes a los titulos “Deteccion y diagnéstico” y “Tratamiento: dieta y
ejercicio fisico” se determiné que por tratar mayor contenido teérico la mejor
forma de grabacién era en el servicio de audiovisuales de la Universidad de

Valladolid, contando con el apoyo de un soporte multimedia.

Para llevar a cabo la grabaciébn en consulta se requirieron los recursos

enumerados a continuacion:

e Espacio fisico en el que llevar a cabo la grabacién. Este espacio fue la
consulta de la matrona del centro de salud de Arturo Eyries.

e Diferentes materiales para mostrar las técnicas: glucoémetro, tiras
reactivas, solucion hidroalcoholica, gasas, jeringa de insulina, vial de
insulina.

e Material para poder llevar a cabo una buena filmacién: camara y
microfonos.

e Colaboracién de una paciente diagnosticada de diabetes gestacional,
Beatriz Herrero, quien dio su autorizacion para realizar la grabacion y
llevar a cabo la posterior difusibn del material multimedia resultante
(Anexo V).



Tras la filmacion del material multimedia este fue editado y los videos
resultantes fueron publicados en el canal de YouTube de Edublog Enfermeria
asi como en su pagina de Facebook.

Las dos entregas que se filmaron en el servicio de audiovisuales de la
Universidad de Valladolid fueron las correspondientes a los videos 1 y 2
(Anexos | y II). Debido a la carga teorica de estos videos y con el fin de
hacerlos mas dinamicos se crearon dos presentaciones multimedia mediante el

programa Power Point.

Las filmaciones fueron editadas por el servicio de audiovisuales de de la
Universidad de Valladolid, y se publicaron en los canales de YouTube de la
UVa y de Edublog Enfermeria.

4.3. Fuentes documentales

En la ejecucion de este trabajo se realiz6 una revision bibliografica en
profundidad en la que se encontraron un total de 1637 articulos, libros y
herramientas multimedia. Se selecciono la literatura cientifica de mayor
relevancia, un total de 221 recursos que por su actualidad e impacto se leyeron
y/o visualizaron de forma breve y tras ello las referencias bibliograficas finales

se acotaron a 64, las cuales se analizaron de forma exhaustiva.

Referencias bibliograficas

Referenci ibli fi
ias bibliograficas 1637
encontradas
Referencias seleccionadas 22
B Referencias bibliograficas
Referencias seleccionadas para
. 64
lectura exhaustiva
0 500 1000 1500 2000

llustracion 1. Grafica de referencias bibliograficas; elaboracién propia

La bibliografia cientifica se ha obtenido tras una serie de basquedas online y en
bibliotecas, asi como consultando a profesionales expertos en la materia a

tratar.



Los recursos empleados para la busqueda de las fuentes documentales se

muestran en la siguiente tabla:

Facultad de ciencias de
CONSULTA EN la salud
BIBLIOTECAS e Hospital clinico

universitario

Ma del Mar Calleja,

enfermera educadora de

endocrinologia y

nutricion (Centro de

CONSULTA A especialidades Arturo
EXPERTOS Eyries)

e Dr. Cuellar, médico
endocrino (Centro de
especialidades Arturo

Eyries)

BUSCADORES Y BASES DE
DATOS

CONSULTA ONLINE

REVISTAS ELECTRONICAS

Tabla 1. Fuentes documentales; elaboracidon propia.

4.4. Palabras clave y descriptores

PubMed
Medes
Scielo
Biblioteca
Cochrane Plus
Edublog
enfermeria
Biblioteca
virtual Uva
(catélogo
almena)

Portal de salud
Castillay Lebn

Elsevier
Enfermeria 21

Matronas  de
profesion

Para la busqueda de todos los recursos se emplearon las siguientes palabras

clave, las cuales corresponden con descriptores de salud DeCS y MeSH que

se muestran a continuacion.
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Diabetes gestacional y Diabetes gestacional and Gestacional diabetes and

enfermeria enfermeria nursing

Diabetes gestacional Diabetes gestacional and Gestacional diabetes and

matronas matronas midwives

Educacion para la salud Educacioén en salud Health education

Tecnologias de la Proyectos de tecnologias Information technologies

informaciony la de informacién y and comunication projects

comunicacion (TIC) comunicacion

Diabetes y embarazo Diabetes and embarazo Diabetes and pregnancy

Internet y embarazo Internet and embarazo Internet and pregnancy

Internet y salud Internet and salud Internet and health

Internet y educacion para Internet and educacién en [ Internet and health

la salud salud education

Tabla 2. Tabla de palabras claves y descriptores; elaboracion propia.

4.5. Criterios de inclusién

Todos los recursos bibliograficos que se han empleado en el trabajo siguen

unos criterios de inclusion:

e Publicados desde 2012 a la actualidad.

e Idioma: espafiol e inglés.

e Acceso gratuito a la totalidad del recurso.

e Obtenidos de fuentes bibliogréaficas con rigor cientifico.

e Que su autoria pertenezca a un profesional de la salud experto en el
tema.

e Relaciéon tematica con la diabetes gestacional, las TIC y EPS.

Quedaron excluidos todos los recursos que no cumpliesen los requisitos

anteriores.
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5. DESARROLLO DEL TEMA

5.1 Tipos de diabetes, diabetes gestacional y su diagndstico

La Diabetes Mellitus comprende un grupo de trastornos metabdlicos frecuentes
gue comparten el fenotipo de la hiperglucemia. Existen diferentes tipos de DM
resultantes de una interaccion compleja entre genética y factores ambientales,
y de acuerdo con la causa de la aparicion los factores que favorecen la
hiperglucemia pueden ser la deficiencia de la secrecidbn de insulina,
disminucién de la utilizaciéon de glucosa o aumento de la produccion de ésta
(14).

Existen diversas clasificaciones de la DM llevadas a cabo por importantes
organismos de investigacion como son el National Diabetes Data Group
(NDDG) o la American Diabetes Association (ADA) y que han sido ratificadas
por la Organizacion Mundial de la Salud (OMS). En dichas clasificaciones se

pueden distinguir (15):

e Diabetes Mellitus tipo 1: trastorno metabdlico en el cual las células beta
pancreaticas no producen insulina, habitualmente se diagnostica en la
infancia o juventud.

e Diabetes Mellitus tipo 2: trastorno metabdlico en el cual las células
pancreaticas producen insulina, pero existe una resistencia de los tejidos
a ella. Se desarrolla mas lentamente y tiene mayor prevalencia en los
ancianos.

¢ Diabetes gestacional: se desarrollara a continuacion.

Existen diversas clasificaciones de la DM durante la gestacion, las mas
conocidas son la clasificacién de P. White y de la NDDG. La clasificacién de la
NDDG, la mas usada, se basa en los siguientes criterios: momento de
aparicion de la diabetes, presencia de marcadores genéticos, cifras de
glucemia basal, la severidad de la enfermedad, el grado de compensacion
metabdlica y las complicaciones existentes. Esta clasificacion abarca tanto la

diabetes gestacional como las diabetes pregestacionales (16, 17).
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Segun la Sociedad Espafiola de Ginecologia y Obstetricia (SEGO) la diabetes
gestacional (DG) se puede definir como la diabetes que aparece o se reconoce
por primera vez durante la gestacion. Esta definicion es independiente de que
pudiera existir previamente, de las semanas de gestacion en el momento del
diagnéstico, de que requiera insulina para su control o de que persista después

del embarazo (16).

A nivel mundial la DG es la patologia metabdlica que aparece con mas
incidencia durante el embarazo, variando su presencia en los diferentes grupos
étnicos, predominando en la poblacion latinoamericana, afroamericana y

asiatica (1).

Durante la gestacion se forma la placenta, 6rgano imprescindible para el
intercambio de productos metabdlicos y gaseosos entre la circulacion materna
y la fetal. La placenta segrega las hormonas del embarazo, entre las que
destacan las esteroideas y el lactégeno placentario (hPL). Las concentraciones
séricas maternas de hPL aumentan de forma directamente proporcional al
aumento de la masa placentaria llegando a su meseta a las 34-36 semanas de
gestacion. La funcion principal del hPL es el suministro constante de glucosa
como forma de energia para el feto (18).

Por un lado tanto las hormonas esteroideas como el hPL producen resistencia
a la insulina y por otro lado el hPL aumenta de forma importante la sintesis de
glucosa. Debido a estos hechos incrementa el nivel de glucosa en sangre de
forma constante. Si el organismo materno no puede producir suficiente insulina
para superar los efectos de la resistencia a la insulina, aparece la diabetes
gestacional (3, 17,18).

Cuando la DG se hace presente el organismo de la mujer se ve incapaz de
regular los niveles de glucosa, porque el pancreas no puede producir toda la
insulina que se necesita en el embarazo, asi aparece una hiperglucemia que

puede producir complicaciones tanto en la gestante como en el feto (3, 14).

Existen determinados factores de riesgo que se asocian a una mayor
probabilidad de desarrollar DG durante el embarazo, los cuales se enumeran a

continuacion (3, 16, 19):
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e Historia familiar de diabetes.

e Historia personal de intolerancia a los hidratos de carbono.

e Sobrepeso materno, peso previo al embarazo superior a 25 de indice de
Masa Corporal (IMC).

e Habito tabaquico materno.

e Macrosomia de la propia gestante al nacimiento.

e Antecedentes obstétricos desfavorables: abortos de repeticion, muerte
fetal, malformaciones.

e Factores de riesgo sobre la gestacion actual: macrosomia, hidramnios.

e Edad materna superior a 25 afios

e Pertenencia a grupos étnicos de elevada prevalencia.

Los factores de riesgo anteriormente enumerados estan aceptados por la
SEGO pero a su vez puntualiza que “no esta claro que resulten un buen
meétodo de seleccién de la poblacién de riesgo”. Las razones que argumenta
para ello es que son muy prevalentes, poco sensibles y con bajo valor
predictivo, por lo tanto si aplicasemos los criterios anteriores para determinar la
posibilidad de desarrollo de la DG tan solo el 10% de los embarazos que se
dan en Espafia no serian incluidos en el grupo de riesgo de desarrollo de la
DG. Por su parte el Grupo Espafiol de Diabetes y Embarazo (GEDE) apoya el
razonamiento anterior argumentando que el 50% de las mujeres embarazadas
espafiolas cumplen dos o mas criterios para ser consideradas grupo de riesgo
(16).

Para la deteccion de la DG durante la gestacién se recomienda realizar un
cribado universal, el cual se ofrece en Espafila a todas las mujeres
embarazadas, independientemente de mostrar o no factores de riesgo para el
desarrollo de la DG. Dicho screening se realiza mediante el Test de O’Sullivan,
el cual se clasifica como una prevenciéon secundaria de la patologia. El test se
realiza entre la semana 24-28 de gestacion, momento en el que el organismo
es mas propenso al desarrollo de la DG. En el caso de mostrar factores de
riesgo mas acotados: obesidad en vez de sobrepeso, antecedentes de DG pero
no de DM en la familia, abortos de repeticién, complicaciones en el embarazo

actual y/o patologia presente en anteriores hijos; se realice el Test de
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O’Sullivan a las 22 semanas de gestacion. No hay necesidad de realizar el Test
de O’Sullivan a aquellas mujeres que hayan presentado dos glucemias basales
superiores a 126 mg/dl o una glucemia al azar superior a 200 mg/dl, sin
embargo la SEGO refleja su desacuerdo de aplicar el criterio como diagnostico
directo de diabetes gestacional (3, 16, 20, 21).

El Test de O’Sullivan consiste en la ingesta oral de 50g de glucosa y la
realizacion de una extraccibn sanguinea 1 hora después en la cual se
determinara la concentracion de glucosa en sangre. La prueba se puede
realizar en cualquier momento del dia ya que no se requieren ayunas por parte
de la embarazada ni la realizacion de una glucemia basal. Si pasada una hora
de la ingesta la mujer presenta una glucemia menor a 140 mg/dl se dira que la
prueba es negativa concluyendo asi que no padece diabetes gestacional. Sin
embargo en el caso de que la glucemia sea igual o superior a 140 mg/dl la
prueba serd positiva catalogando a la mujer como posible diabética
gestacional. Es importante conocer que el test de O’Sullivan presenta una muy
elevada sensibilidad y una especificidad aceptable. Por lo tanto las mujeres
cuya prueba da negativo se puede tener la certeza de que no han desarrollado
DG, sin embargo el porcentaje de falsos positivos es algo mas amplio razon por

la cual se realizan un estudio adicional (3, 21, 22, 23).

En el caso de que el Test de O’'Sullivan resulte positivo la mujer se ha de
someter a una prueba complementaria denominada Test de Sobrecarga Oral
de Glucosa (TSOG). La prueba de TSOG consiste en la ingesta oral de 100g
de glucosa diluida en 250 ml de liquido la cual se ha de ingerir en un tiempo
inferior a 5 minutos. La mujer ha de encontrarse en ayunas de entre 8 y 14
horas y haber ingerido los tres dias previos una cantidad superior a 150 g de
hidratos de carbono. Durante el test es importante que se mantenga en reposo
y que no consuma tabaco ya que esto alteraria el resultado. La finalidad de la
prueba es provocar una sobrecarga de glucosa en la mujer para comprobar la
respuesta del organismo ante esta. Se realizaran un total de 4 extracciones en

las que se determinara el nivel de glucosa (16, 20, 23, 24).

e La primera extraccion se realiza antes de la sobrecarga de glucosa, se

mide la glucemia basal. Se considera positivo si es 2105 mg/dI.
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e La segunda extraccion se realiza a la hora de la ingesta de la glucosa.
Se considera positivo a partir de 190 mg/dl.

e La tercera extraccion es realizada a las dos horas de la sobrecarga con
glucosa. La cifra limite se encuentra en 165 mg/dl.

e La cuarta extraccion se realiza a las 3 horas de haber ingerido los 100g
de glucosa. La glucemia de la mujer ha de ser inferior <145 mg/dI.

Tras la obtencion de los resultados se determinara el diagndstico de la mujer.
Si las 4 extracciones dan una glucemia en rango la mujer no padece DG. Si 1
extraccion se encuentra altera se clasificara como intolerancia a los hidratos de
carbono, teniendo que repetir el TSOG a las 3 semanas. En el caso de que la
glucemia se vea alterada en 2 o mas extracciones se concluye que la mujer
padece DG. Si la glucemia basal de la primera extraccion es superior a 200
mg/dl no sera necesario realizar el TSOG para su diagnostico como diabética
gestacional (4, 23, 24, 25).

Las mujeres que dieron negativo en la prueba de O’Sullivan o de TSOG en el
segundo trimestre pero que presenten patologia que pueda indicar DG se han
de someter al TSOG durante el tercer trimestre.

Tras el alumbramiento, debera cesar el tratamiento y a las 6-8 semanas
después del parto o cuando la lactancia materna haya finalizado, se volvera a
realizar un cribaje con sobrecarga oral de 75 g de glucosa. Tras la realizacion
de esta prueba se podran dar tres situaciones diferentes: remision de la
diabetes (es lo mas comun), desarrollo de una intolerancia a las hidratos de
carbono o continuidad de la diabetes en forma de DM tipo 1l (3, 20).

5.2. Complicaciones de la DG en el feto y la gestante

Cuando un embarazo se ve afectado por DG hay mas propension a padecer
complicaciones que pueden afectar a la mujer gestante como a su hijo tanto en
su etapa prenatal como tras el nacimiento. La probabilidad de sufrir
complicaciones disminuye de forma importante cuando los niveles de glucemia

se encuentran controlados mediante el tratamiento (16).
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Complicaciones de la DG sobre el feto:

Las complicaciones mas inmediatas de la DG repercuten en el feto y posterior
recién nacido. El feto se forma en una situacion de hiperglucemia constante y

esto afecta a su crecimiento y al desarrollo de los 6érganos y sistemas.

e Mayor riesgo de abortos y muerte fetal: en las gestantes con DG se
observa un aumento del indice de abortos de un 30%, debido a las
alteraciones vasculares de la placenta causadas por la DG. En los casos
en los que la diabetes se encuentra controlada se obtienen cifras de
aborto similares a las de las gestantes no diabéticas (18).

¢ Malformaciones y anomalias congénitas: los hijos nacidos de mujeres
con DG presentan con mayor frecuencia malformaciones y anomalias
congénitas, debido a que la hiperglucemia puede actuar como
teratégena especialmente durante las primeras 7 semanas de formacion
del embrion (17).

e Polihidramnios: complicacion habitual en los embarazos con DG. Es un
indicador predictivo de macrosomia fetal y amenaza de parto pretérmino.
Su mecanismo de produccién se desconoce, pero los estudios indican
gue se debe a una diuresis fetal secundaria a la hiperglucemia (16).

e Prematuridad: la incidencia de partos pretérmino prematuridad es mayor
en las pacientes diabéticas cuando su glucemia esta mal controlada.
Hay una relacién directa entre el nivel de hemoglobina glicada (HbAlc) y
el riesgo de parto pretérmino. Cada incremento de 1% de los niveles de
HbAlc aumenta en un 37% el riesgo de parto pretérmino (16, 26).

e Crecimiento intrauterino retardado (CIR): en las mujeres con DG vy
vasculopatia grave es mas frecuente encontrar neonatos con CIR. Estos
poseen una maduracion bioguimica mas acelerada de los pulmones por
lo que no suelen presentar sindrome de dificultad respiratoria, al
contrario que los neonatos que presentan macrosomia (18).

e Macrosomia: complicacion habitual de la DG en la que los recién
nacidos tienen un peso superior al percentil 90. Su aspecto pletérico se
debe al paso excesivo de glucosa, lipidos y aminoacidos de la madre al

feto. Conlleva la complicacion del nacimiento mediante parto vaginal
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debido a una distocia de hombros o una desproporcion cefalopélvica, lo
que implica una mayor tasa de ceséreas (3, 18).

Complicaciones neonatales: los hijos nacidos de gestantes con DG
presentan una mayor incidencia de complicaciones en su etapa neonatal
destacando: sindrome de membrana hialina, hipocalcemia e
hipoglucemias. ElI 30% de recién nacidos de madre DG presentan
poliglobulia debida a la hiperinsulinemia e hiperglucemia mantenidas lo
cual ha hecho que su metabolismo esté aumentado, consuma mas
oxigeno y por lo tanto aumente la produccion de glébulos rojos. La
poliglobulia conlleva mayor riesgo de hiperbilirrubinemia (3).

Problemas en la edad adulta: los hijos nacidos de gestantes con DG
tendran una mayor propension a desarrollar problemas cardiolégicos y
metabdlicos durante su edad adulta, destacando la obesidad y la DM
tipo 1l (3, 16).

Complicaciones de la DG sobre la gestante:

Las complicaciones repercuten en la gestante a corto plazo son menores que

en el feto pero no por ello menos severas.

Infecciones: las mujeres con DG desarrollan con mas facilidad
infecciones. Las infecciones vaginales son un 60% mas frecuentes en
mujeres con DG, la méas frecuente por Candida albicans. También son
mas frecuentes las infecciones del tracto urinario, normalmente por
Escherichia coli, que en estas pacientes pueden finalizar con mas
facilidad en pielonefritis (3, 16, 17).

Preeclampsia: los estados hipertensivos durante la gestacion aparecen
con mayor frecuencia en mujeres que padecen diabetes Es una
complicaciones que puede darse en las mujeres con DG, aunque se da
con mayor frecuencia en las diabéticas pregestacionales (16).

Diabetes Mellitus tipo II: las mujeres con embarazos complicados por la
DG tienen mas posibilidad de padecer DM tipo Il a lo largo de su vida.
Es la Unica complicacion materna que aparece a largo plazo. Aunque se

compruebe en el puerperio una tolerancia glucidica normal estas
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mujeres se han de someter a revisiones periddicas ya que el mayor

riesgo de desarrollo de DM tipo Il es cronico (14, 17).

5.3. Tratamiento

El correcto tratamiento de un embarazo que se esta desarrollando con DG es
esencial para prevenir y/o aminorar las posibles complicaciones. Segun la
SEGO el objetivo del tratamiento es evitar complicaciones obstétricas y
perinatales. Para conseguir el objetivo principal se establecen tres
subobjetivos: evitar las complicaciones del embarazo asociadas a la diabetes,

la fetopatia diabética y las descompensaciones metabdlicas de la gestante (16).

El tratamiento de eleccion ante una DG es siempre la aplicaciéon de medidas
higiénico-dietéticas adecuadas para conseguir los objetivos perseguidos. El
tratamiento farmacologico se aplica cuando tras un periodo de tiempo,
normalmente 3 semanas, realizandose las medidas higiénico-dietéticas la

gestante no logra obtener una cifra adecuada de glucemia (3).
Tratamiento higiénico-dietético:

La primera linea de tratamiento se realizara mediante una correcta dieta. El
pilar del tratamiento de la DG es la alimentacion. El objetivo consiste en
mantener las glucemias en unos limites adecuados: glucemia entre 70-95 mg/dl
en ayunas, menor de 140 mg/dl 1h después de las comidas e inferior a 120

mg/dl 2h después de las comidas (16).

Se recomienda una dieta normocalérica de 30 Kcal/Kg a excepcién de los
casos en los que este recomendada una disminucion del peso materno en la
que se podra disminuir el nimero de calorias diarias hasta del 30%. Los
porcentajes de nutrientes han de ser los habituales en las dietas equilibradas:
45% de hidratos de carbono, 35% de grasa y 20% de proteinas. La ingesta
caldrica total ha de estar repartida en un total de 6 comidas a lo largo del dia:
desayuno, media mafiana, comida, merienda, cena y tentempié nocturno, y en
todas ellas se han de ingerir hidratos de carbono para mantener una glucemia

constante (27).
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No todos los hidratos de carbono podran incluirse en la dieta. Se han de
seleccionar los hidratos de carbono complejos o de absorcién lenta como
patata, pasta, arroz, pan y legumbres, ya que propiciaran una mayor constancia
en las glucemias evitando las situaciones de hiper e hipoglucemias. Por otro
lado se han de rechazar los azlucares simples o de absorcién rapida como
zumos, dulces, galletas, bolleria y comida precocinada, ya que estos crean
picos en la glucemia dando situaciones de hiper e hipoglucemia (20,25, 27,
28).

Por otra parte es importante realizar ejercicio fisico moderado durante cinco
dias a la semana en sesiones de 30 minutos. La actividad ha de ser aerdbica
de bajo impacto como caminar, nadar o realizar yoga. El ejercicio fisico ayuda a
reducir la glucemia y mejora la sensibilidad a la insulina, mantiene el peso
corporal o ayuda a disminuirlo en caso necesario, y mantiene el organismo
activo y preparado para el trabajo del parto. El ejercicio fisico ha de ser siempre
adaptado al embarazo y no se ha de hacer en ayunas (29). Atendiendo la
alimentacion y realizando ejercicio fisico la mayoria de las gestantes con DG
logran mantener un adecuado control glucémico no necesitando mas

tratamiento, y por lo general el desenlace perinatal es bueno.

Tratamiento farmacoldgico:

Cuando la dieta y el ejercicio no bastan para mantener un buen control de
glucemias en la embarazada es necesario introducir un tratamiento
farmacoldgico. Este sera pautado por el médico endocrino con la finalidad de
mantener las glucemias maternas dentro de los limites aceptados. Para el
tratamiento de la DM existen dos tipos de farmacos: insulina y antidiabéticos
orales, pero estos Ultimos no son empleados en embarazadas ya que tienen
capacidad de atravesar la barrera placentaria siendo teratégenos para el feto.
Actualmente hay diversos estudios opinando que los antidiabéticos orales de
segunda generacion son seguros durante el embarazo ya que la glibenclamida
gue los compone no atraviesa la placenta. Sin embargo la Agencia Espafiola
de los Medicamentos (AEMPS) los contraindica debido a que aun no se tiene

conocimiento de los efectos adversos en las gestantes, opinidn que respalda la
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SEGO. Por este motivo que toda diabética gestacional que necesite tratamiento
farmacoldgico serd tratada con insulina. La insulina pautada puede ser
Gnicamente de accion rapida o en los casos en los que la glucemia no se

consiga controlar se combinara con insulina de accion lenta (3,16).

La necesidad de tratamiento farmacologico se detecta mediante los
autocontroles de glucemia que la paciente se ha de realizar en su domicilio.
Las primeras semanas tras la deteccion de la DG la mujer ha de realizarse
perfiles completos de glucemia capilar, es decir antes y después de las tres
comidas principales. Si las cifras de los perfiles van reflejando un control de la
glucemia no sera necesario emplear tratamiento con insulina, pero en el caso
de que pasadas 3 semanas la mujer no obtenga las glucemias adecuadas
requerird insulina para su control (23). Segun la Sociedad Espafola de
Diabetes (SED) y los autores de “La guia practica de la diabetes gestacional”
(20) una diabética gestacional cuya glucemia se encuentre compensada ha de
realizarse autocontroles de glucemia capilar de 3 a 4 veces al dia. En los casos
de las gestantes que no requieran insulina para su tratamiento el nimero de

autocontroles de glucemia normalmente sera menor.

Otro dato importante a conocer es la posibilidad de presencia de cuerpos
ceténicos en sangre. En ocasiones la DG genera una resistencia a la insulina
muy brusca. ElI organismo metaboliza la grasa para obtener energia,
generando en ese proceso los cuerpos cetdnicos. La presencia de los cuerpos
ceténicos es indicador de complicaciones graves como la cetoacidosis
diabética. Estos se presentan con mayor frecuencia en las gestantes cuya DG
no esta compensada. El control de cuerpos ceténicos podra realizarlo la
gestante en su domicilio mediante un glucometro capacitado para analizar tiras
reactivas de glucemia y de cuerpos cetdnicos. Se recomienda su control en los
siguientes casos: pérdida brusca de peso de la gestante, hiperglucemia
ocasional superior a 200mg/dl, presencia de infecciones y tratamiento materno

con corticoides (20).
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5.4. EPS mediante una pildora de conocimientos como parte del
tratamiento de la DG

Como se ha desarrollado en el anterior apartado el tratamiento de la DG se
basa en la dieta, el ejercicio fisico y en ocasiones en la insulinoterapia, asi
como en la necesidad de la realizacion de autocontroles de glucemia. Estas
medidas son muy eficaces para su control siempre y cuando se realicen de

forma correcta lo cual se consigue mediante la EPS.

La EPS es una funcién inherente de la profesion enfermera, de su correcta
ejecucion dependera la calidad de los autocuidados que adquieran los

pacientes.

Actualmente hay gran utilizacion de las tecnologias de la informacion y
comunicacién en el d&mbito de la sanidad, y mas aun en el campo de la
obstetricia. Cada vez es mayor el nimero de poblacién, especialmente mujeres
gestantes o madres de lactantes, que acude a internet para consultar
problemas e inquietudes. Si nos cefiimos a la busqueda de informacion sobre
la gestacion la tercera consulta mas realizada es sobre la patologia durante el
embarazo, apartado al que pertenece la DG, precedido por las inquietudes
sobre el parto y la lactancia materna. Puesto que el empleo de la e-salud es
una realidad los sanitarios debemos y tenemos la capacidad de hacer de ella
una herramienta util y eficaz para el desarrollo de nuestra profesion (5, 6, 7).

Durante el desarrollo de este TFG se filmaron cuatro videos en los cuales se
reflejan los temas mas importantes en los que hay que realizar educacion para
la salud en las pacientes con DG. El objetivo de las grabaciones es que el
personal sanitario tenga un referente didactico para la ensefianza de los
cuidados y que tras su explicacion en la consulta las pacientes dispongan de
un material fiable al que acudir para asentar los conocimientos de autocuidado
y resolver las dudas mas habituales que puedan surgir. Algo a destacar es el
escaso material multimedia profesional encontrado durante la busqueda de
bibliografia, sin embargo hay una gran proliferacion de videos informativos de
escaso 0 nulo rigor cientifico en el que personas anénimas sin ningun tipo de

conocimientos dan su opinién sobre la patologia y el tratamiento.
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A continuacion se expone de forma breve la informacion mas importante a

recalcar por parte del personal de enfermeria a una paciente sobre cada

técnica y cuidado.

5.4.1 Autocontrol de las glucemias

La paciente ha de conocer su kit para la realizacion de glucemias, lo que
incluye el glucometro y el cambio de aguja de la lanceta.

Lavarse bien las manos antes de la realizacion de la técnica. Saber que
la manipulacién previa de alimentos ricos en azucar como la fruta puede
elevar las cifras de la glucemia si no se ha realizado el lavado de manos.
Cambiar la aguja de la lanceta tras cada uso.

Realizar las glucemias segun la pauta prescrita. No realizar menos de
las solicitadas ya que se aportaria menos datos que los necesarios, pero
tampoco realizar mas autocontroles que los solicitados puesto que no
tendra ninguna utilidad clinica.

Anotar las cifras obtenidas en la cartilla de control.

Conocer las cifras limite de hipo e hiper glucemia, asi como los sintomas

de la hipoglucemia y la forma de actuar ante ella.

5.4.2 Dieta

No confundir el termino dieta para DG con dieta hipocalorica. No buscar
una disminucién de calorias salvo en los casos concretos.

No eliminar por completo los hidratos de carbono si no seleccionar la
mejor forma de ingerirlos.

Recalcar la existencia de azlcares en alimentos que se pueden
relacionar con recomendados, como fruta madura o zumos naturales.
Realizar 6 comidas diarias con el fin de evitar las hiper e hipoglucemias.

Llevar un control de comidas relacionado con las glucemias.

5.4.3 Ejercicio fisico

Conocer los beneficios que ofrece durante la gestacion y sobre la DG.
El ejercicio siempre ha de ser adaptado al embarazo.

Nunca realizar ejercicio en ayunas.
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5.4.4 Insulinoterapia

e Ensefiar a realizar la técnica de autoinyeccién de insulina de forma
aséptica. Existen diferentes dispositivos para la inyeccion, explicar el
manejo del que vaya a usar la paciente.

e Dar a conocer que 1 ml no equivale a 1UI, si no a 100Ul.

e No reutilizar las agujas de inyeccion.

e Explicar las diversas zonas de puncién y que se han de rotar.

e Los viales y boligrafos de insulina sin comenzar se han de conservar en
el frigorifico, pero una vez conservados se mantendran a temperatura
ambientes. Se han de desechar a las 4 semanas de su apertura.

e Recalcar que el empleo de tratamiento insulinico no exime de realizar el

tratamiento con medidas higiénico-dietéticas.

6. RESULTADOS
Tras la publicacién de los cuatro videos resultantes de este TFG se obtuvo una

buena acogida por parte de los profesionales sanitarios y de las mujeres
gestantes obteniendo un elevado numero de visualizaciones, interacciones
como “Me gusta” y “Compartido” por otros usuarios en un corto espacio de

tiempo.

El video “Autocontrol de glucemia capilar” fue publicado en el canal de
YouTube de Edublog Enfermeria donde obtuvo un total de 355 visualizaciones
a fecha de 28 de mayo de 2018. Fue publicado en las redes sociales de
Facebook y Twitter, en las que tuvo gran repercusion, llegando a ser

compartido en la cuenta de Twitter de Salud Castilla y Ledn.

La grabaciéon “Administracion de insulina” fue hecha publica a través del canal
de YouTube de Edublog Enfermeria donde se registraron 190 visualizaciones.
Se compartio también en la red social Facebook donde fue compartido por la
Sociedad Castellano-Manchega de Enfermeria Comunitaria.

Las pildoras de conocimiento “Diabetes Gestacional. Descripcidon y diagnostico”
y “Diabetes gestacional. Tratamiento” fueron publicadas en el canal de

YouTube de la UVa dentro de la asignatura de Enfermeria Sexual y
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Reproductiva. Al igual que los videos anteriores fueron compartidos en la red
social Facebook. Las visualizaciones y la repercusién de estos videos fue
menor debido al corto espacio de tiempo entre su publicacion y la redaccion de

este trabajo.

7. DISCUSION
En la actualidad existe en Internet gran cantidad de material multimedia
sanitario, el cual se encuentra en su mayoria en YouTube. YouTube es el
segundo buscador mas grande del mundo y el tercer sitio web mas visitado
después de Google y Facebook (30). La mayoria del material multimedia
sanitario que existe en Internet carece de rigor cientifico (31) siendo disefiado
por personas ajenas al campo de la sanidad y en multiples ocasiones con fines
publicitarios. Por otra parte hay material multimedia realizado por profesionales
cualificados pero este es infimo comparado con el no profesional ademas de
gue este se encuentra en su mayor parte en portales web desconocidos para la

poblacién no sanitaria.

En Castilla y Leodn se llevo a cabo un estudio con pacientes obstétricas en el
que se demuestra el elevado nivel de aceptacion y de satisfaccion de la Web
2.0 por parte de los pacientes (32). Este hecho nos da a conocer el deseo de la

poblacién de materiales online con informacion clara y de rigor.

La educacion realizada al paciente incorporando material educativo con
exposiciones audiovisuales les involucra a realizar los autocuidados de la DG
(33), en la cual la efectividad del tratamiento recae en gran parte en la
adquisicién de unos habitos y cuidados en salud adecuados. Los profesionales
de enfermeria han de adaptar su papel de educadores en salud a los nuevos

canales de informacion que ofrece la e-salud (34).

Los videos didacticos disefiados y difundidos en este TFG obtuvieron una
buena acogida tanto de profesionales como de la poblacion no sanitaria, otro
dato mas que nos da a conocer la necesidad de este tipo de materiales en

sitios web de gran acceso como es el caso de YouTube.
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9. ANEXOS
9.1 ANEXO |

VIDEO 1: ¢QUE ES LA DIABETES GESTACIONAL?

Guibén general del video 1:

e Descripcion

e Causas

e Consecuencias

e Forma de diagnostico

Hormonas esteroideas Lactégeno placentario

l l

/" resistencia a la insulina 1 sintesis de glucosa

~ s

Aumenta glucemia

AUMENTA NECESIDAD DE INSULINA
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DIABETES GESTACIONAL. DESCRIPCION Y DIAGNOSTICO

45 visualizaciones &

llustracién 2. Pildora de conocimiento "Diabetes Gestacional. Descripcion y diagndstico"; Canal Uva YouTube;
mayo 2018 [Online] Disponible en: https://www.youtube.com/watch?v=jgCKVOEdXrg

Hola a todos, en este video vamos a hablar sobre la diabetes gestacional.

Comencemos por el principio. ¢ Qué es la diabetes gestacional?

La diabetes es una de las complicaciones metabdlicas mas frecuentes de la
gestacion, afecta en torno a un 5-10% de las mujeres embarazadas y se asocia
a un incremento del riesgo de morbimortalidad materna y fetal, que puede
evitarse y/o reducirse con un adecuado control. Se puede definir como una
enfermedad metabdlica que cursa con intolerancia a los hidratos de carbono,
es decir a los azucares, que se detecta por primera vez durante el embarazo
independientemente de las semanas de gestacion, de que pudiera existir
previamente, de que se requiera insulina para su control o de que persista

después del embarazo.
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Existen diversos factores de riesgo que pueden aumentar la posibilidad de

desarrollar una DG:

e Edad materna superior a 30 afos.

e Obesidad

e Antecedentes familiares de DM

e Antecedentes personales de DG en embarazos previos

e Pertenencia a grupos étnicos con elevada prevalencia: latinoamericanos,
asiaticos o afroamericanos.

e Sindrome de Ovario Poliquistico (SOP)

e HTA durante el embarazo

Segun la GEDE (Grupo Espafiol de Diabetes y Embarazo) en torno al 50% de

la poblacion de Esparia tiene dos o0 mas factores de riesgo.

Las hormonas del embarazo hacen que sea mas dificil para la insulina llevar la
glucosa de la sangre a las células. Esto se conoce como resistencia a la
insulina. Si el cuerpo no puede producir suficiente insulina para poder superar

los efectos de la resistencia a la insulina, aparece una diabetes gestacional.

¢Y por qué pasa esto? En el embarazo se forma un nuevo 6rgano, la placenta,
imprescindible para el intercambio de productos metabélicos y gaseosos entre
la circulacion materna y fetal. La placenta también segrega hormonas:
esteroideas que producen resistencia a la insulina y el lactégeno placentario
que aumenta la sintesis de glucosa. Por tanto, se incrementan los niveles de
glucosa y las mujeres embarazadas necesitan una cantidad de insulina més

alta.

La diabetes gestacional aparece cuando el organismo se ve incapaz de regular
los niveles de glucosa, porque el pancreas no puede producir toda la insulina
gue se necesita en el embarazo, asi, aparece una hiperglucemia que puede

producir complicaciones tanto en la embarazada como en el feto.

Las complicaciones se pueden prevenir con un adecuado control de la

diabetes.
La mujer con diabetes gestacional sera mas propensa a padecer:
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e Infecciones por Candida albicans, infecciones urinarias...
e Preeclampsia.
e Ademas, incrementa de forma importante la posibilidad de padecer

diabetes mellitus tipo 2 a lo largo de su vida.
Por otro lado, el feto también se ve afectado. La hiperglucemia puede producir:

e Mayor riesgo de aborto y malformaciones fetales.

e Hipoglucemia neonatal.

e Macrosomia, haciendo que se complique el nhacimiento ya que serd mas
probable que sufra distocia de hombros o sea necesario realizar una
cesérea.

e Crecimiento intrauterino retardado (CIR).

e Complicaciones como el sindrome de membrana hialina,
hiperbilirrubinemia e hipocalcemia. Asi como mayor riesgo de DM Il y
problemas metabdlicos y cardiolégicos en la edad adulta.

Ahora que ya sabemos en qué consiste la diabetes gestacional y las
complicaciones que puede provocar, vamos a ver como se detecta y la forma

gue tenemos de prevenir las complicaciones.

Como generalmente las mujeres con DG no presentan sintomas, en nuestra
poblacién se recomienda el cribado universal, ofreciéndose a todas las
embarazadas que no sean previamente diabéticas conocidas. El cribado a
través del test de O’Sullivan se debe de realizar entre la semana 24 y 28 del
embarazo y consiste en una analitica de sangre que se puede llevar a cabo en
cualguier momento del dia sin necesidad de que la embarazada esté en
ayunas. Deberd ingerir 50g de glucosa una hora antes de la realizacion de la
analitica sanguinea. El valor de corte a partir del cual el test se considera

positivo es: igual o superior a 140 mg/dl.

En embarazadas de edad = 35 afos, obesidad importante (IMC > 25
pregestacion), antecedentes de diabetes gestacional o con recién nacidos
macrosomicos en gestaciones previas, hidramnios, muerte fetal, o abortos de

repeticion se recomienda realizar el cribado tan pronto como sea posible.
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¢ Pero qué pasa si la cifra es superior? Es probable que la mujer sufra diabetes
gestacional. Para su confirmacion, se realizara el Test de Sobrecarga Oral de
Glucosa. Para esta prueba si es necesario que la mujer se encuentre en
ayunas de entre 8-14 horas y haya realizado una dieta superior a 150g HC
durante los dias previos. Al igual que en la prueba anterior, consiste en la
ingesta de glucosa pero esta vez ser4d mayor cantidad (100g de glucosa
administrados en 250ml de liquido a tomar en 5 minutos) y se realizardn 4
extracciones sanguineas (antes de tomar la glucosa, a la hora, a las dos horas
y a las 3 horas) en las que se determinara el nivel de glucosa en sangre.
Durante el tiempo que dura la prueba la mujer no debera consumir tabaco y ha
de permanecer en reposo. Se considerara que la prueba es positiva y por tanto
la mujer padece DG si dos o mas valores son superiores al nivel de referencia.
Si solo un valor se encuentra alterado se considera que la mujer es intolerante
a la glucosa y se recomienda repetir la prueba pasadas 3 semanas. No es
necesario realizar el Test de Sobrecarga Oral de Glucosa si existe una
glucemia basal igual o superior a 126mg/dl o una glucemia ocasional igual o

superior a 200mg/dl y se confirma con una determinacién posterior.

Una embarazada que presenta DG tiene un embarazo con mayor riesgo de
complicaciones, y es por ello que serd sometida a un control obstétrico mas
estricto realizando controles del embarazo de alto riesgo por el equipo de
médicos obstetras, médicos endocrinélogos y enfermeras. Su enfermera
experta en diabetes 0 su matrona, seran los profesionales idoneos para la
educaciéon para la salud y la instruccion de la realizaciéon de los controles de

glucemia, la dieta y el tratamiento.

Tras el alumbramiento, debera cesar el tratamiento y a las 6-8 semanas
después del parto o cuando la lactancia materna haya finalizado, se volvera a
realizar un cribaje con sobrecarga oral de 75 g de glucosa siguiendo los
criterios diagndsticos de la ADA. Tras la realizacién de esta prueba se podran
dar tres situaciones diferentes: remision de la diabetes (es lo mas comun),
desarrollo de una intolerancia a las hidratos de carbono o continuidad de la

diabetes en forma de DM tipo Il
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9.2 ANEXO Il

VIDEO 2: PREVENCION Y TRATAMIENTO DE LA DIABETES
GESTACIONAL

Guibén general del video 2:

e Dieta
e Ejercicio
DIETA
-4
-
HC ABSORCION RAPIDA o AZUCARES: =

* Grandes cambios en la glucemia: hiper e hipoglucemia

* Se deben restringir

— HIPOGLUCEMIA

PP o) 1497433

DIABETES GESTACIONAL. TRATAMIENTO

45 visualizaciones w2 H A COMPART —

llustracién 3. Pildora de conocimiento "Diabetes Gestacional. Tratamiento" Canal Uva YouTube; mayo 2018.
[Online] Disponible en: https://www.youtube.com/watch?v=71Hvjy3yQ70

Hola de nuevo a todos, en el video anterior hemos explicado que es la diabetes

gestacional, el modo de diagnéstico y como puede afectar a la embarazada y al
feto si no se controla adecuadamente.

Dieta equilibrada y ejercicio fisico constituyen los dos pilares basicos del
tratamiento de la DG.

Una diabética gestacional debera llevar una dieta equilibrada y con una

cantidad de hidratos de carbono ajustada a su patologia con el fin de evitar las

33


https://www.youtube.com/watch?v=71Hvjy3yQ70

situaciones de hiperglucemia e hipoglucemia que podrian perjudicar tanto a ella

como al feto.
La dieta que deberan llevar a cabo estas mujeres sera:

e Individualizada

e Equilibrada (55% HC, 15% proteinas y 30% grasa)

¢ Normocalorica para embarazada (2200 calorias), excepto en el caso de
gue este recomendada una disminucion de peso materno y por ello se
realice una dieta hipocalorica.

e Cantidad y tipos de hidratos de carbono adecuados.

No se ha de caer en el error de eliminar los hidratos de carbono de la dieta ya
gue son imprescindibles. Simplemente se deben de ingerir de la forma mas
correcta para que el cuerpo de la embarazada mantenga un nivel adecuado y

constante de glucemia.

Se deberan eliminar los hidratos de carbono de absorcion rapida, es decir los
azlcares, ya que esta clase de hidratos haran que el nivel de azucar suba de
forma rapida pero vuelva a disminuir de forma también rapida. De esta manera
no existiria un nivel de azucar constante en la sangre y se variaria de una
hiperglucemia a una hipoglucemia de forma continua. En este grupo
incluiriamos los zumos (aunque sean naturales), los refrescos, las galletas, la

bolleria y las comidas precocinadas.

En cambio los hidratos de carbono de absorcién lenta elevan en menor
cantidad la glucosa en la sangre y no la hacen disminuir de forma brusca por lo
que de esta manera se consigue que el nivel de azucar en el organismo sea
constante evitando asi las hiper e hipoglucemias. Este tipo de hidratos estaria

formado por pasta, legumbres, arroz, pan y patatas.

Se han de hacer 6 comidas diarias: desayuno, media mafiana, comida,
merienda, cena y tentempié nocturno. Es muy importante que en todas estas

comidas se ingieran hidratos de carbono de absorcién lenta.
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Una forma sencilla de realizar de forma equilibrada las comidas principales es
aplicando la dieta del plato. Este método consiste en llenar medio plato con

verdura u hortalizas, un cuarto con proteinas y el otro cuarto con hidratos.

Es importante seqguir las pautas establecidas pero no es recomendable realizar
siempre el mismo menu ya que se caera en una monotonia alimentaria y sera
mas complicado obtener el éxito de la dieta. Algo muy acertado es seguir un
registro de las comidas y las glucemias posteriores a su ingesta. De esta forma
sera mas sencillo detectar los posibles errores y corregirlos.

Como hemos dicho anteriormente el otro pilar fundamental del tratamiento de la
DG es la realizacién de ejercicio fisico moderado. Lo ideal seria realizar 30
minutos al dia durante cinco dias a la semana de actividad fisica aerobica de
poco impacto como caminar, hadar o yoga. Manteniendo una pauta de ejercicio
no solo se consigue mantener el peso ideal o disminuirlo en caso necesario,
sino que también ayudara a mantener la glucemia en los niveles deseados y

mantendra el organismo activo y preparado para el trabajo del parto.

Es muy importante que el ejercicio fisico se realice de forma segura evitando
las posibles hipoglucemias. No es nada recomendable la realizacion del
ejercicio fisico en ayunas, ya que ni la madre ni el feto tendran la glucosa

necesaria para hacer frente al ejercicio.

35



9.3 ANEXO Il

VIDEO 3: TRATAMIENTO FARMACOLOGICO Y PREVENCION DE
HIPOGLUCEMIAS

Guibén general del video 3:

e Tratamiento farmacolégico
e Medicion de glucemias capilares.
e Prevencién de hipoglucemias.

o) 1:55/3:22

Video Edublog Enfermeria. AUTOCONTROL DE GLUCEMIA CAPILAR

356 visualizaciones i 22 & A COMPARTIR

llustracién 4. Video didactico "Autocontrol de glucemia capilar". Canal Edublog Enfermeria. YouTube; marzo
2018. [Online] Disponible en: https://www.youtube.com/watch?v=Qc8Gfn4 JOw

Hola a todos. En los anteriores videos hemos hablado sobre que es la diabetes

gestacional y cual es la forma mas eficaz de tratarla.

La importancia de una dieta equilibrada y la realizacién de ejercicio fisico como
ya dijimos son los dos pilares fundamentales del tratamiento de la DG y son la
primera opcion que se realiza siempre. Ese tratamiento es eficaz en la mayoria
de los casos pero otras veces no es suficiente. Si tras algunas semanas la
mujer no logra mantener la glucemia deseada sera necesario iniciar un

tratamiento farmacolégico.
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Existen dos tipos de farmacos para tratar la diabetes: la insulina y los
antidiabéticos orales. Aunque en la actualidad hay estudios que opinan que los
antidiabéticos orales son seguros durante el embarazo, la Agencia Espafiola de
los Medicamentos (AEMPS) no los recomienda ya que tienen mayor riesgo de
llegar al feto y producir malformaciones. Por lo tanto en las mujeres

embarazadas se empleard la insulinoterapia.

Y ahora os preguntareis ¢Como se sabe si el tratamiento con la dieta y el
ejercicio es suficiente o si se debe emplear a mayores tratamiento con insulina?

Pues bien esta necesidad se detecta gracias a los autocontroles de glucemia.

Las mujeres con un embarazo afectado por DG han de realizarse glucemias
capilares, es decir, pequefos controles de su nivel de azucar en sangre. Estos
controles son sencillos y se los realizara la propia paciente en su domicilio.

Para realizar una glucemia se deben seguir los siguientes pasos:

e Lavarse las manos

e Puncionar con una lanceta el lateral de la yema de un dedo de la mano
(se ha de ir rotando entre los 10 dedos). Se debe de cambiar la aguja de
la lanceta tras su uso.

e Realizar una ligera presion en el dedo hasta obtener una gota de sangre.

e Colocar la gota de sangre en la tira reactiva previamente colocada en el

glucémetro.

Este pequefio proceso se debe realizar antes de cada comida y dos horas
después de ellas. Lo ideal seria obtener una glucemia entre 70-100 mg/dl antes
de las comidas y un resultado menor a 120 mg/dl a las dos horas de haber
comido. Es importante que se conozcan estos valores para poder detectar las

anomalias de forma rapida.

Se han de apuntar los resultados obtenidos en los controles asi como la
ingesta que se realizd0 en cada comida, de forma que el profesional sanitario
gue guie el proceso le sera mas facil ver cuales fueron los errores cometidos y

podrd intervenir sobre ellos de forma mas eficaz.

Si tras el analisis de los autocontroles de las primeras semanas el meédico

endocrino lo considera necesario se iniciard un tratamiento con insulina. Iniciar
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un tratamiento farmacolégico no conlleva dejar de cumplir con las pautas de

dieta y ejercicio.

El tratamiento con insulina se ha de llevar a cabo segun la pauta médica. Lo

mas habitual es el empleo de insulinas rapidas, pero en los casos en los que la

glucemia este muy descompensada se podran emplear insulinas de accion

lenta.

La técnica de inyeccion de insulina se realiza de la siguiente forma:

Lavado de manos ya que debe de ser una técnica lo mas aséptica
posible.

Cuando se trate de insulinas de accién retardada (las cuales tienen un
aspecto lechoso) se ha de invertir y rodar entre las manos el vial o el
boligrafo de insulina con el fin de conseguir una solucion uniforme.
Cargar las unidades de insulina pautadas en la jeringa o seleccionarlas
en el caso de los boligrafos precargados. Hay que tener en cuenta que
la insulina se mide en Unidades Internacionales (Ul) que no equivalen a
los ml. 1 ml =100 Ul.

En el caso de que sea necesario cargar en la misma jeringa insulina
rapida o retardada se debe de cargar en primer lugar la insulina rapida y
posteriormente la retardada.

Mantener la aguja protegida hasta el momento de la inyeccién. No es
recomendable la reutilizacion de agujas, pero en el caso de que se
dejara la aguja del boligrafo puesta para un segundo uso dejarla con el
protector puesto y nunca solo con la tapa del boligrafo ya que podria
contaminarse o podriamos pincharnos al destaparla).

Limpiar la zona de inyeccion y dejar secar. Es muy importante variar los
lugares en los que se inyectara la insulina, se dispone de gran cantidad
de ellos: abdomen, muslos y parte superior de los brazos.

La insulina se ha de inyectar en la capa de grasa que recubre el
musculo. Se ha de coger un pequerio pliegue en la zona a inyectar.

La inclinacion de la aguja dependera de la cantidad de grasa de la zona
(45°/90°). En la actualidad las agujas son de la longitud idonea para
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facilitar una correcta inyeccion ya que es casi imposible llegar a la capa
muscular.

e Mantener el pliegue durante la inyeccion.

¢ No frotar la zona tras la inyeccion ya que se variaria su absorcion y su

tiempo de accion. Si aparece un ligero sangrado aplicar presion.

Una vez utilizado el vial de insulina o los boligrafos de insulina estos deberan
ser conservados a temperatura ambiente sin la necesidad de refrigeracion. Una
vez abierta su tiempo de uso es de 4 semanas, tras ese periodo ha de ser
desechada.

Una de las complicaciones mas importantes que se pueden dar en una
diabética gestacional son las hipoglucemias. Son situaciones en las que el nivel
de azucar en el cuerpo es insuficiente para que el organismo lleve a cabo con
normalidad las funciones vitales (<70dl/mg). Las hipoglucemias van
acompafiadas por una serie de sintomas que la embarazada notara con
facilidad: dolor de cabeza, mareos, sudoracion, temblores, hambre,
nerviosismo, vision borrosa, palidez, ansiedad... Hay que conocer estos
sintomas para poder detectar esta situacion desde el primer momento. La
forma de revertir estas situaciones es mediante la ingesta de azucares simples

de rapida absorcion como podrian ser zumos o caramelos.

Si se trata de una hipoglucemia leve el nivel de azlcar en sangre vuelve a
elevarse y la mujer comienza a sentirse bien de nuevo. En el caso de que la
glucemia no se elevara seria necesario acudir a un centro sanitario para recibir
la atencién precisa. Es conveniente que aunque las hipoglucemias sean leves
se pongan en conocimiento del profesional sanitario encargado del seguimiento

para poder solventarlas.

Es importante seguir siempre las indicaciones de los expertos, recordando que
no toda la informacion que se encuentra en internet puede ser correcta. Su
equipo de salud formado por distintos profesionales médicos: ginecdlogos,
endocrinologos y de familia, las enfermeras y matronas seran los indicados de
dar las pautas necesarias para que tanto la embarazada como su futuro hijo se

encuentren en las mejores condiciones de salud posibles.
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Video Edublog Enfermeria. ADMINISTRACION DE INSULINA
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llustracién 5. Video didactico "Administracion de insulina". Canal Edublog Enfermeria. YouTube; marzo 2018
[Online] Disponible en: https://www.youtube.com/watch?v=mvP3aQmEEFQ
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9.4 ANEXO IV

CONSENTIMIENTO INFORMADO
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Yo, Mﬂ(ﬂ) Caigla

(nombre y apelidos de pacienis & repréesantants legal)

He leido a informackin que me ha sdo entragada

He recibido 3 hoja de informacidn que me ha sido entragada

He podido haocer preguntas sobre el estudio.

He recivdo suficiente informacion sobre ef estudio. F)

He hablada del estudio con 2 oA culd &
{ncmbre y apefidas del nvestgador)

Comprendo que mi paricpaciin s voluntana
Comgrando que puecio retkarme del estadio:
.- Cusndo quises.
2.+ Ein tener gue dar explcaciones.
3.- Sin que 810 BPEICULA 8N Mis CUTRICS MAdCas.

Por la presente, otorgd mi consentmiento informaco y hbre para participar en @428 inVesigacion,

Una vaz irmada me s8ra antregada una copla del documento de consentimieno,

EN CALIDAD DE (Farermoeco, S.4cr legal, eic )

Yo b explcado por compiete kG detalies relevanies de esie estudic & pacients nombrado anteroemente
¥'o |3 persona autorzada a dar & consentmento e’ nombadchi pacants
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