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La diabetes mellitus

CAPITULO 1. LA DIABETES MELLITUS

La Diabetes Mellitus (DM) se define como un conjunto de alteraciones
metabolicas caracterizadas por hiperglucemia cronica y trastornos en el metabolismo
de los hidratos de carbono, las grasas y las proteinas, consecuencia de defectos en la
secrecion de insulina, en la accion de ésta, o a ambas. Esta patologia es en la
actualidad un problema de salud publica a escala mundial, ya que la Organizacion
Mundial de la Salud (OMS) calcula que en el mundo hay mas de 170 millones de
personas con diabetes, cifra que podria duplicarse en el afio 2030'. La importancia
sanitaria de la diabetes deriva de su magnitud, ya que es la enfermedad metabdlica
mas frecuente; de su trascendencia, asociada a una mayor morbimortalidad; de su
coste, individual y social; de sus complicaciones y de sus posibilidades de control

mediante medidas de prevencion de la enfermedad.

La Diabetes Mellitus Gestacional (DMGQG), por su parte, es una situacion
metabdlica que afecta a algunas de mujeres gestantes, caracterizada por una
tolerancia alterada a la glucosa que se manifiesta durante el embarazo. Las mujeres
con DMG no son capaces de compensar la resistencia a la insulina que se produce en
el embarazo por una combinaciéon de cambios hormonales e inflamatorios®. El
impacto de la DMG sobre la salud afecta tanto al feto como a la madre. La mujer con
DMG tiene un riesgo siete veces mayor para desarrollar Diabetes Mellitus tipo 2
(DM2) en relacion con las mujeres que no han presentando diabetes durante el
embarazo’. Algunos estudios refieren una tasa acumulativa de incidencia a los 5 afios
de mas del 50%®. Dado que las mujeres en edad fértil son jovenes, las que
desarrollan DM2 tras una DMG lo hacen a una edad temprana, lo que incrementa sus
riesgos de desarrollar complicaciones asociadas a esta enfermedad. Por tanto estas
pacientes son idoneas como objeto de intervenciones de estilos de vida para retrasar
o prevenir el inicio de una diabetes franca™®. La Asociacion Americana de la
Diabetes (ADA) recomienda que las mujeres con una DMG anterior reciban
educacion especifica acerca de modificaciones en el estilo de vida, mientras que
aquellas con tolerancia alterada a la glucosa en los examenes de deteccion postparto

deben recibir una terapia nutricional y un programa individualizado de ejercicio’.
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Existen evidencias fehacientes que demuestran que tanto los cambios en el
estilo de vida como en la farmacoterapia pueden evitar o demorar la progresion de la

tolerancia alterada a la glucosa hacia DM2 después de una DMG®.

Por estas razones, resulta primordial conocer la epidemiologia y la etiologia
de la diabetes y desarrollar estrategias simples, econdmicas y efectivas de
prevencion. En este trabajo se pretende identificar la poblacion con DMG atendida
en el Hospital Clinico Universitario Virgen de la Arrixaca (HCUVA), Area 1
(Murcia-Oeste) de la Region de Murcia, durante los afios 2009-2012, y comprobar su
posterior seguimiento en Atencion Primaria con el fin de prevenir y retrasar la
aparicion de diabetes mellitus en esta poblacion. Dentro de este objetivo general, se
estudiard la incidencia de la DMG en este grupo de poblacion segun las
recomendaciones de la National Diabetes Data Group (NDDG)’ y las propuestas en
el 3° Workshop Gestational Diabetes Mellitus. Ademas se pretende determinar el
estado actual de los registros de DMG en la Oficina Médica Informatizada de
Atencion Primaria (OMI-AP) en el Area 1 de Murcia-Oeste. Por tltimo, el presente
estudio identifica y analiza el porcentaje de mujeres con DMG previa a las cuales se

les ha revaluado su situacion metabodlica después del parto.

1.1. Descripcion y clasificacion de la Diabetes Mellitus

La Diabetes Mellitus (DM) es un sindrome que agrupa a diversas
enfermedades metabdlicas caracterizadas por hiperglucemia, resultante de la
alteracion de la secrecion de insulina, la resistencia a la insulina o ambas. La
hiperglucemia crénica de la DM se asocia por los dafios a largo plazo a nivel
vascular sobre diferentes Organos especialmente ojos, rifiones, nervios, corazon y
vasos sanguineos. Varios procesos patogénicos estan involucrados en el desarrollo de
la DM, y abarcan desde la destruccion autoinmune de las células 8 del pancreas con
la consecuente deficiencia de insulina, hasta las anomalias que provocan resistencia a

., . .10
la accidn de la insulina .
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La hiperglucemia se manifiesta en los llamados sintomas cardinales como la
poliuria, la polidipsia, la pérdida de peso, a veces con la polifagia y la visién borrosa.
La hiperglucemia cronica también puede acompaiiarse de alteracion del crecimiento
y susceptibilidad a ciertas infecciones. Las complicaciones agudas de la DM, que en
ocasiones pueden suponer un riesgo vital son la cetoacidosis y el coma hiperosmolar
no cetosico. Las complicaciones a largo plazo derivan de la afectacion tanto de los
grandes vasos como de los pequefios vasos. La afectacion de los grandes vasos o
macroangiopatia hace que los pacientes con DM tengan una mayor incidencia de
aterosclerosis en forma de cardiopatia isquémica, enfermedad arterial periférica y o
enfermedad cerebrovascular. La afectacion de los pequefios vasos o microangiopatia,
segun el territorio, se manifiesta en forma de retinopatia, nefropatia, neuropatia
periférica, artropatia de Charcot o polineuropatia, y neuropatia autonémica en forma

de sintomas gastrointestinales, vejiga neurégena o disfuncion sexual'’.

Como sindrome que es, la diabetes no se comporta igual en todas las
personas, no es producto de un solo factor causal, no tiene un tratamiento uniforme y
puede presentarse en cualquier etapa del ciclo vital. De ahi la importancia en la
identificacion correcta del tipo de diabetes y de un tratamiento personalizado que
tenga en cuenta las circunstancias de la persona afectada. Con el propdsito de
determinar de forma exacta la naturaleza de este sindrome los expertos han llegado a

la siguiente clasificacion®:

Estados prediabéticos o Prediabetes: En 1997 el Comité de Expertos para
el Diagnostico y Clasificacién de la Diabetes Mellitus'® reconocié un grupo
intermedio de personas cuyos niveles de glucosa no cumplen con los criterios de
diabetes, pero que sin embargo son mas elevados que los considerados normales.
Esta condicion se define como alteracion de la glucosa en ayunas o glucemia basal
alterada (GBA) cuando los niveles de glucemia van de 100 mg/dl a 125 mg/dl, o
intolerancia anormal a la glucosa (ITG) cuando después de la prueba de sobrecarga
oral de glucosa (SOG) muestra glucemias de 140 mg/dl a 199 mg/dl. La ADA desde
2010 considera en esta situaciébn a las personas que tiene una hemoglobina

glicosilada (HbAIc) entre el 5.7 -6.5 %.
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A las personas con GBA y/o ITG se las ha catalogado como prediabéticas o
poblacion de riesgo, lo que indica viene a expresar el riesgo relativamente
elevado de desarrollar DM en el futuro. La GBA y la ITG no deben ser
consideradas entidades clinicas en si mismas, sino mas bien un factor de
riesgo de diabetes, como asi de enfermedad cardiovascular. Ambos estados se
asocian con la obesidad -especialmente abdominal o visceral-, la dislipidemia
con una hipertrigliceridemia y/o niveles bajos de colesterol HDL, y Ia
hipertension. La implantacion de medidas dietéticas, la actividad fisica y el
empleo precdz de farmacos retrasa la aparicion de DM en esta poblacion de

riesgo.

Diabetes mediada por inmunidad: Esta forma de diabetes resulta de
la destruccion autoinmune de las células B del pancreas, y representa entre el
5-10% de las personas afectadas. Clasicamente se identificaba con los
términos Diabetes Mellitus tipo 1 (DM1) o diabetes de comienzo juvenil o
insulinodependiente. Los marcadores de destruccion son los autoanticuerpos
contra las células de los islotes, la insulina, el autoanticuerpo GAD
(antiglutamato decarboxilasa) (GAD65) y el de la tirosina fosfatasa 1A-2 y
[A-26. Al menos uno, y usualmente mas de estos autoanticuerpos, estan
presentes en el 85-90% de los individuos con este tipo de diabetes (cuando no
se detecta esta autoinmunidad a veces se habla de diabetes idiopatica). Puede
desarrollar descompensaciones agudas cetdsicas y los sintomas suelen ser

manifiestos.

Diabetes mellitus tipo 2: Esta enfermedad, que representa el 90-95%
de las personas con diabetes, cldsicamente se identificaba con los términos de
diabetes no insulinodependiente, o diabetes de comienzo en el adulto, incluye
a las personas con resistencia a la insulina, con alteracion de la funcion de le
célula beta que aboca a un déficit relativo de insulina con el tiempo y a una
perdida de la funcién incretina. Esta diabetes se relaciona con la obesidad,
con la edad y el sedentarismo, factores relacionados con la resistencia a la

insulina. Las personas con DM2 no presentan descompensaciones cetosicas y
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pueden estar afios sin diagnosticar por presentar escasos sintomas. Sin
embargo, tienen mayor riesgo de desarrollar complicaciones macro y
microvasculares. La secrecion de insulina es deficiente y no alcanza a
compensar la resistencia a la insulina, la cual puede mejorar bajando de peso
y/o siguiendo el tratamiento farmacologico de la hiperglucemia. Se presenta
con mayor frecuencia en las mujeres con DMG previa y en los individuos con
otros factores de riesgo cardiovascular; su frecuencia varia en diferentes
subgrupos raciales y étnicos. Hay también, a diferencia con la DM

autoinmune una clara agravacion genética.

La diabetes mellitus tipo 2 se puede prevenir. En la Tabla 1.1 se encuentran
los principales estudios sobre prevencion de la DM2 utilizando modificacion

de los estilos de vida (EV), o utilizacion de fArmacos hipoglucemiantes.

Tabla 1.1. Estudios sobre Prevencion de la Diabetes Mellitus Tipo 2

Estudio Sujetos Duraciéon Intervencion  RRRvs. Comentarios
A los 12 afios el grupo de
Malllgglet al (Il”l? Cl}) 6 afios Estilos de vida 63% intervencion seguia con la
( ) misma mortalidad
. Dieta sola, o dieta + ejercicio o
Da 819119g7; tal (1517 (7}) 6 afios Estilos de vida 31-46% ejercicio solo fueron igual de
eficaces
Finnish 522
Diabetes (IMC > El 43% del grupo de
P " 25 3,2 aflos Estilos de vida 58% intervencion sélo consiguié una
(D;es‘l)e?z (l;:)l;) IT Ge) reduccion del 5% en su peso
Diabetes La incidencia acumulativa de
Pr(: ention 3234 diabetes en los 3 grupos se
Prz ram (GBA o 2,8 afos Estilos de vida 58% mantuvo baja y parecida en
(DPP)g(2002) ITG) todos ellos, persistiendo al
menos 10 afios
Se demostré que la metformina
Indian study . combinada con los cambios en
(IDPP-1) (15,3 (1}) 3 afios Metf(li:r\tlnlna+ 28% los estilos de vida fue superior a
(2006) la utilizacion de cada estrategia
por separado
Fuente: Elaboracion propia

Diabetes Mellitus Gestacional: La DMG es una alteracion de la
tolerancia a la glucosa que se identifica durante la gestacion. Este diagnostico

no implica que no existiera antes del embarazo, ya que se establece



Diabetes mellitus gestacional en el Area de Salud I de Murecia: incidencia y revaluacién postparto

10

independientemente de las semanas de gestacion, de que se requiera insulina
para su control o de que persista después del parto’. Todos estos factores
explican por qué en esta categoria diagnostica se incluyen pacientes con
distintos grados de afectacion metabolica, evolucion, repercusiones y
pronostico. Por ello, las mujeres diagnosticadas de DMG han de reclasificarse
definitivamente tras el parto. Asi pues, la tnica razon en la que se fundamenta
este diagnostico es el momento vital en el que se establece. La importancia de
la DMG también radica en su epidemiologia, pues aproximadamente el 7%
de todos los embarazos (de 1 a 14%, dependiendo de la poblacion estudiada y

las pruebas de diagndstico empleadas) se ven complicados por la DMG.

La definicion tradicional de la DMG se aplicaba independientemente de que
la intolerancia a la glucosa fuera una condicion previa o concomitante a la
gestacion, o bien que remitiera o persistiera tras el parto. Esta amplitud
diagndstica y terapéutica facilitdo una estrategia uniforme para la deteccion de
mujeres con DMG, pero los problemas de salud actuales y la planificacion
familiar han provocado un importante cambio. De una parte, la epidemia de
obesidad ha provocado un aumento significativo de mujeres en edad fértil
diagnosticadas de diabetes y, por otro lado, las visitas prenatales se han
constituido en un pilar en la deteccion de pacientes con altos indices
glucémicos y el establecimiento del diagndstico. Estas dos circunstancias
favorecieron la creacion de un panel internacional de expertos en obstetricia y
diabetes -International Association of Diabetes and Pregnancy Study Groups
(AIDPSG)- que tras un afio de analisis recomendd a los profesionales que
diagnosticaran a las mujeres de diabéticas cuando en su primera vista prenatal
hallaran altos indices glucémicos. La estrategia desde el 2009, por lo tanto,
recomienda un cribado anterior a la gestacion con el objetivo de poder

(1 . 12
controlar metabolicamente a las mujeres antes de su embarazo “.

A medida que la epidemia actual de obesidad y diabetes ha llevado a mas
casos de DM2 en las mujeres en edad fértil, el nimero de embarazadas con

diabetes tipo 2 que llegan al embarazo sin diagnosticar ha aumentado.
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Otros tipos de diabetes: Ademas de los tipos de diabetes
anteriormente descritos, también existe la DM secundaria como aquella
debida a otras enfermedades que afectan al pancreas (cirugia pancreatica,
tumores, pancreatitis) o aumentan las hormonas contrainsulares como el
cortisol (sindrome de Cushing) o las catecolaminas (feocromocitoma) y las

DM geneticas por defectos de la célula beta.

1.2. Diagnostico y prevalencia de la Diabetes Mellitus

Durante décadas el diagnéstico de la diabetes se ha realizado en base a la
glucosa, bien fuera la glucemia en ayunas (GA) o una sobrecarga oral de glucosa
(SOG) de 75 g. En 1997, el primer Comité de Expertos sobre el Diagnostico y
Clasificacion de la Diabetes Mellitus reviso los criterios de diagndstico, usando la
asociacion observada entre la GA y la presencia de retinopatia como factor clave
para identificar el umbral de la glucosa. Estos analisis ayudaron a reformular un
punto corte nuevo de diagnéstico de la GA, >126 mg/dl, y confirm¢é el valor
diagnoéstico de la glucemia a las 2 horas después de comer, establecido en >200

mg/dl.

La HbAlc es un indicador ampliamente utilizado de glucemia cronica,
reflejando la glucemia promedio en un periodo de 2-3 meses. Su determinacion es
fundamental en el manejo del paciente con diabetes ya que es la que mejor se
correlaciona con el control metabolico y a la larga con las complicaciones

microvasculares y macrovasculares.

En su informe reciente, el International Expert Committee, después de una
extensa revision de la evidencia establecida y de la recientemente aparecida,
recomend6 el uso de la HbAlc para el diagnostico de diabetes, con un umbral
>6,5%, decision aceptada por la Asociacién de Diabetes Americana (ADA)”'’. El
punto de corte diagnéstico de HbAlc de 6,5% se asocidé con un punto de inflexion
para la prevalencia de la retinopatia, como asi el umbral diagnostico de la GA y la

glucemia postprandial. La prueba diagnostica debe realizarse usando un método
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certificado por el National Glycohemoglobin Standardization Program (NGSP) y
estandarizado o definido por el Diabetes Control and Complications Trial (DCCT),

como se resume en el Cuadro 1.1.

Cuadro 1.1.- Criterios para el diagndstico de la Diabetes Mellitus

Hemoglobina glucosilada (HbA1c) > 6,5%.

El test debe realizarse en un laboratorio que use un método certificado por el National
Glicohemoglobin Standarized Program (NGSP) y estandarizado seglin el ensayo Diabetes Control
and Complication Trial (DCCT)*

Glucemia plasmatica en ayunas' (GA) > 126 mg/dI*

Glucemia plasmatica a las dos horas > 200 mg/dl*

Después del test de tolerancia oral a la glucosa (con 75 g de glucosa)

Glucemia plasmatica > 200 mg/dl
En pacientes con sintomas clasicos de hiperglucemia o crisis de hiperglucemia

1 El ayuno se define como la no ingesta calorica durante por lo menos ocho horas.

* Una cifra diagnodstica de Diabetes Mellitus con cualquiera de los test (salvo si hay sintomas de
hiperglucemia o hiperglucemia severa) ha de confirmarse mediante una segunda determinacion
preferentemente con el mismo test.

- En determinadas circunstancias, como hemoglobinopatias o situaciones con hematies alterados
(gestacion, anemia ferropénica, hemolisis), el diagnostico debe hacerse solo con los criterios de
glucemia.

- En ocasiones se dispone de resultados de dos test diferentes (p. ej., glucemia en ayunas y
hemoglobina glucosilada) de un mismo paciente. Si los resultados de ambos test estan por encima
del punto de corte, se establece el diagnostico de diabetes. Si son discordantes, se debe repetir el
que esté por encima del punto de corte para poder confirmar el diagndstico. Si esta segunda
determinacion estuviera por debajo del punto de corte de diagnoéstico, se recomienda seguimiento
del paciente y repetir la prueba en 3-6 meses.

Fuente: Recomendaciones para la practica clinica de la American Diabetes Association (ADA) 2014

Los estudios mas recientes y completos realizados en Espafa sitian la
prevalencia de diabetes en torno al 12%, siendo el porcentaje de diabetes no
conocida variable (4-8%) dependiendo de la poblacion estudiada. Estas cifras se
refieren sobre todo a DM2, puesto que la mayoria de los estudios se han realizado en
poblacion adulta. La prevalencia de los estados prediabéticos (cifras de glucosa entre

la normalidad y diabetes) también es muy variable, siendo en el caso de la glucemia
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basal alterada (GBA) entre 4-8% y 10-17% para la tolerancia alterada a la glucosa

(ITG)". En la tabla 1.2 se recoge un resumen de los principales estudios espafioles

donde se observa que las cifras de prevalencia varian de manera significativa de unos

a otros, debido a que la metodologia empleada es muy diferente entre ellos, asi como

los criterios (de la OMS 1985, o de la ADA 1997) y métodos diagnosticos utilizados

(GA, SOQG) y a la estructura por edad de la poblacion estudiada.

Tabla 1.2. Estudios de Prevalencia de 1a Diabetes en Espana

Estudio
(Afo de
publicacién)
Diabet.es
(2011)*

DINO
(2006)°

REGICOR
(2004)°

Botas P. et
al. (2002)’

Martinez
Candela
(2001)

De Pablos L.
et al. (2001)

Castell C. et
al. (1999)°

Tamayo B. et
al. (1997)"

Muiiiz J. et
al. (1995)"

Poblacion

5.419 personas
> 18 afios
2562 personas
>20 afios.
Murcia
1748 personas
25-74 aios.
Gerona
1034 personas
30-75 anos.
Asturias

286 personas
>30. Yecla

691 personas
> 30a. Guia
(Canarias)
3839 personas
30-89a.
Cataluna
935 personas

10-74a. Aragon

1275 personas
40-69 anos.
Galicia

Criterios DM
(medida glucosa) total
(SOC? 1;/{lsvzcifloszl) 12%

GBrenowy 1%
(GABD\::n9oZa) 13%
(SOg l;/{lsviflosa) 9,9%

AIS)S(? ’ 12,63%
(SOC(}) 1;/{1svgeflosa) 18,7%
(SO(ci) 1;/ilscgaf)ilar) 10,3%
(SOC? 1;/{lsvzfeflosa) 6,1%

(G%l\i:[:pziglsar) 7,5%

DM-
C*

8,1%

7,8%

10%

4%

6,7%

12,2%

6,7%

3,1%

5,9%

DM-
NC**

3,9%

3.2%

3%

5.9%

5,93%

6,5%

3,6%

3%

1,6%

ITG/GBA***

GBA=3,4%
ITG=9,2%

GBA=4,9%

GBA=8,6%

ITG=13,3%

GBA=6,7%
ITG=13,2%

ITG=17,1%

ITG=11%

ITG=7,2%

*DM-C= Diabetes Mellitus conocida **DM-NC= Diabetes Mellitus no conocida ***ITG= Tolerancia Glucosa Alterada / GBA=
Glucosa Basal Alterada. Fuente: Elaboracion i

La prevalencia de DMG oscila entre 1 y 16% con grandes diferencias entre

los distintos paises'®. Ademas, existe variacion con respecto a la etnia, los métodos

de screening empleados y los criterios diagndsticos utilizados'*'>. Es interesante
p y g

resefiar que se pueden encontrar grandes diferencias dentro de un mismo pais debido
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a diferencias en la condicion socioecondmica, la raza, la edad y los factores de riesgo
individuales. La prevalencia de Diabetes Mellitus en Europa Central varia entre 5 y

7%, tal y como se recoge en la Tabla 1.3.

Tabla 1.3.- Estudios de Prevalencia de la Diabetes Mellitus Gestacional

Referencia, afio Ciudad N° sujetos Prevalencia de DMG (%)
Lind 1983 Newcastle - 0,15
Csaba 1986 Pecs 6604 0,96

Macaffe1 9y7E.e1scher Melbourne 1000 1
Chen 1972 New York 1269 1,1
Furhmann 1986 Karlsburg 2510 1,1
Stangenberg 1984 Estocolmo - 1,3
Beard 1980 Londres 3317 1,5
Lavin 1985 Ohio 2077 1,5
Guttorm 1975 Copenhague 514 1,7
Hadden 1980 Belfast 30300 2,2
Freinkel 1985 Chicago 8300 2,4
O'Sullivan 1975 Boston 725 2.5
Merkatz 1980 Cleveland 2225 3,1
Jovanovic 1986 New York 300 3,2
Carpent;;gZCOustan New Haven 381 34
Sutherland 1984 Aberdeen - 4,0
Steinhart 1997 Shiprock 3988 4,5
P. Calmarza 2005 Burgos 2088 4,5
Siribaddana 1998 Sri Lanka 721 5,5
Sketekj 1986 Ljubljana 306 5,6
Meyer 1996 Chicago 329 6,1
Martinez Bullago 2008 Tenerife 2008 6,4
Coclingh Bennink Utrecht 5876 8.5
Marti Colomer 1999 Valencia 1039 8,7
Weiss 1986 Graz 4090 8.8
Irsigler 1986 Wien 1172 114
Mestman 1971 Los Angeles 658 12,3
Corcoy 1989 Barcelona 2278 14,3
Fuente: Elaboracion propia
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1.3. El impacto economico de la Diabetes Mellitus

A nivel mundial, se calcula que los gastos sanitarios en DM representaban el
11% del total de gasto sanitario en 2011, lo que significa una estimacion de gasto
medio por persona de 1.274 $ (Dolares norteamericanos), aunque con gran
disparidad entre paises y regiones. Mientras que el 80% de la poblacion afectada con
DM reside en paises pobres y en vias de desarrollo, el 80% del gasto mundial se
produce en los paises del primer mundo™. Se prevé que en los proximos 10 afios
China, India y Reino Unido pueden perder el equivalente a 558, 237 y 33 miles de
millones de $ respectivamente de su ingreso nacional como consecuencia de

enfermedad cardiovascular (ECV), enfermedad isquémica y diabetes'*"'.

En Europa el impacto econdémico de la diabetes es también muy importante.
En la Union Europea (UE) el coste medio por paciente a causa de DM2 se estimoé en
torno a los 2.834 € /afo, de los cuales las hospitalizaciones supondrian la mitad del
total, con una media de ingreso de 23 dias al afio'’. En paises de la Union Europea
(UE) se estim6 que en torno al 10% del gasto en salud se destino a prevenir y tratar
la diabetes en 2010. Los costes parecen distribuirse de modo distinto segtn el tipo de
diabetes que se trate. La DMI1 consume recursos principalmente en el ambito
extrahospitalario, debido fundamentalmente a la necesidad de farmacos y
autoanalisis, pero tras esta etapa inicial los costes se duplican a a causa del gasto
intrahospitalario, pues estos pacientes presentan diversas complicaciones que
requieren su ingreso. En los pacientes con DM2, sin embargo, parece que el coste
inicial es hospitalario, pero hay que tener en cuenta que en muchas ocasiones los
pacientes tienen previamente una diabetes no diagnosticada, de modo que cuando se
establece el diagnostico las complicaciones vasculares ya estan presentes'. Es
importante considerar las complicaciones de la enfermedad y entre ellas las
enfermedades cerebro vasculares, que no son sélo la complicacién con una mayor
proporcion de costes directos sino que suponen mas de la mitad de los costes
relacionados con la mortalidad como consecuencia de ésta'®. Esta documentado un

aumento en mas del 50% del coste anual asociado a DM2 cuando empiezan a
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aparecer complicaciones cardiovasculares, una cifra que se asciende al 360% cuando
aparece un episodio cardiovascular'®. Asi pues, el gasto directo del paciente diabético
practicamente duplica el gasto del paciente no diabético®’. En un estudio reciente en
Alemania se observo que aunque entre 2000 y 2007 apenas se produjo un modesto
incremento en los costes anuales por diabetes per capita (pasé de 2.400 € en el afio
2000 a 2.605 € en 2007) el gasto total sanitario crecid sustancialmente como
consecuencia del creciente nimero de pacientes tratados de la enfermedad”’. En
Espafia, aunque se han realizado numerosos estudios sobre el coste de la diabetes™,
existe una enorme variabilidad en los resultados, en los objetivos y en la
metodologia, que no permite extrapolar y concluir al respecto. En Espafia se calcula
que se producen alrededor de 285.000 ingresos/aio de pacientes con DM, lo que
supone un coste de 932,99 millones de euros™. De acuerdo a los resultados del
estudio CODE-2 (estudio del coste estimado de la Diabetes en Espafia) el coste
medio directo para las personas con DM2 vistas en Atencion Primaria (AP) ascendio
a 1.305 €/paciente/afio. De este total un 42% correspondia a gastos de farmacia, el
32% a costes de hospitalizacion y el 26% a gastos de atenciéon ambulatoria®*. Segtin
un estudio realizado en 2002, entre un 6,3% y 7,4% del gasto sanitario en nuestro

pais puede ser atribuible a esta enfermedad?’.
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CAPITULO 2. LA DIABETES MELLITUS
GESTACIONAL
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CAPITULO 2. LA DIABETES MELLITUS
GESTACIONAL.

Aunque las primeras referencias que nos constan sobre la DMG datan del
siglo XIX***° y los primeros estudios publicados de cribaje, diagnéstico y mortalidad
perinatal se realizan en la mitad del siglo XX*’, no es hasta 1979 cuando se formula
el concepto de DMG tal como lo conocemos hoy en dia. Ese mismo afio fue incluida
en la clasificacion diagnostica de la diabetes mellitus por el National Diabetes Data
Group’ (NDDG), y solo doce meses después por la Organizacion Mundial de la
Salud (OMS). En el primer workshop sobre DMG que organizé la Asociacion
Estadounidense en 1980 (ADA 1980) se establecio esta categoria diagndstica como
una intolerancia a la glucosa durante la gestacion, pero en el segundo encuentro
celebrado un lustro después se considerd que debia aplicarse independientemente de
si era necesario el tratamiento insulinico o de la persistencia de la alteracion
metabolica en el posparto (ADA 1985). Estas consideraciones se han mantenido y
siempre teniendo en cuenta que es imprescindible reclasificar a las mujeres con
DMG en el posparto ya que son un grupo de poblacion que pueden desarrollar

diabetes mellitus.

2.1. Etiopatogenia y diagnostico de la Diabetes Mellitus Gestacional.

La DMG se caracteriza por una disminucion de la funcion pancredtica celular
que resulta insuficiente para las necesidades de la accioén insulinica durante la
gestacion. Las causas son las mismas que producen hiperglucemia,
independientemente de que exista o no una gestacion. Si bien se incluyen la
enfermedad autoinmune y la diabetes monogénicas, en la mayoria de los casos se
debe al aumento de la resistencia a la insulina, a la que se asocia un déficit relativo
de la funcion de las células beta. Por lo tanto, la DMG representa a menudo una
diabetes en evolucion, y debe considerarse como una condicién en la cual es

necesario estudiar su patogénesis y desarrollar estrategias para evitar su progresion.
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De manera fisiologica durante la gestacion se produce un aumento de la
resistencia a la insulina que se normaliza tras el parto, pero las mujeres con DMG
presentan un aumento de la resistencia a la insulina significativamente mayor que no
se recupera totalmente tras finalizar la gestacion. De lo anterior se deduce que, en las
mujeres con DMG, existe una resistencia a la insulina previa, que se suma a la
fisiologica. Las causas probables de esta resistencia a la insulina son las mismas que
las observadas en la poblacién general que tiene este problema. La obesidad es
logicamente un antecedente muy frecuente de la DMG, y al igual que en la diabetes
mellitus tipo 2, en el desarrollo de la DMG se ha planteado una predisposicion

genética.

El cribado y el diagnéstico de la DMG han sido siempre temas
controvertidos. A pesar de que tales beneficios se conocian previamente quedaron
definitivamente demostrados en el estudio ACHOIS (Australian Carbohidrate
Intolerance Study in Pregnant Women), un ensayo clinico aleatorizado en el que se
comparaban los beneficios del diagndstico y del tratamiento especifico frente al

seguimiento obstétrico habitual®™*.

Para el diagndstico de la DMG se requiere una prueba especifica de tolerancia
a la glucosa. En Espafa, y en particular en la Region de Murcia, la estrategia
diagnostica se realiza en base a las recomendaciones del American College of
Obstetrics and Gynecologist (ACOG)™ y consta de dos pasos: primero se realiza una
prueba de cribado mediante el test de O’Sullivan entre las semanas 24 a 28 del
embarazo para detectar los posibles casos, por lo que si resulta positiva se realiza una
prueba diagnostica mediante sobrecarga oral de 100 g de glucosa y control de

glucemia en las siguientes 3 horas.

En el test de O’Sullivan’’ las embarazadas ingieren 50 g de glucosa y se
determina la glucemia plasmadtica una hora después. Utilizando como punto de corte
140 mg/dl, se identifican el 80% de las mujeres con DMG, por lo cual es el mas
utilizado. A pesar de esto, el punto de corte es controvertido, ya que algunos autores
proponen utilizar 130 mg/dl en base a aumentar la sensibilidad de la prueba a un

90%.
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En aquellas gestantes con glucemia superior a 140 mg/dl una hora después de
ingerir la sobrecarga, se debe realizar la segunda prueba diagnostica que consiste en
la administracion via oral de una sobrecarga de 100 g de glucosa y determinaciones
de glucemia basal, 1, 2 y 3 horas después de la ingesta. La prueba debe ser realizada
tras un periodo de 8 a 14 horas de ayuno y después de 3 dias de dieta normal
siguiendo una actividad fisica normal. Durante la prueba la mujer debe permanecer
sentada y sin fumar. Los puntos de corte para el diagnostico y los criterios para el
mismo son aun motivo de controversia. En la Cuarta Conferencia de Consenso
Internacional de DMG (4th IWCDMG) celebrada en 1997, se acordo sustituir los
criterios de la NDDG (basal: 105 mg/dl; 1h: 190 mg/dl; 2h: 165 mg/dl; 3h: 145
mg/dl) que habian estado vigentes desde 1979 hasta ese momento’ por los criterios
de Carpenter y Coustan (C&C) (basal: 95 mg/dl; 1h: 180 mg/dl; 2h: 155 mg/dl; 3h:
140 mg/dl)*", lo que significé una importante reduccién en los puntos de corte y un
incremento en la prevalencia. Si se exceden dos o més de estos puntos de corte, la
paciente sera diagnosticada de DMG. La presencia de un solo punto alterado hace
recomendable repetir la prueba de tolerancia 3-4 semanas después. Tras la aceptacion
universal de los nuevos criterios de C&C, el Grupo Espaiiol de Diabetes y Embarazo
puso en marcha el Estudio Multicéntrico Espafiol’, y a la vista de los resultados
obtenidos, se decidi6 mantener los criterios “clésicos” de la NDDG (basal: 105
mg/dl; Th: 190 mg/dl; 2h: 165 mg/dl; 3h: 145 mg/dl), que son a dia de hoy los que
empleamos en la practica clinica habitual en nuestro pais y en concreto en el Area 1
de Murcia. En el Tabla 2.1 se reflejan los criterios diagnodsticos de DMG segun los

diferentes comités de expertos.

La importancia del diagndstico temprano de esta enfermedad radica en que la
DMG conlleva riesgos para la madre y el recién nacido. El estudio Hyperglucemia
and Adverses Pregnancy Outcomes (HAPO)®, un estudio epidemiolégico
multinacional a gran escala de mujeres embarazadas (~25.000), demostrd que el
riesgo de efectos adversos maternos, fetales y neonatales aumentan continuamente en
funcion de la glucemia materna en las semanas 24 a 28, incluso dentro de los rangos
que antes se consideraban normales para el embarazo. Estos resultados han llevado a

una reconsideracion cuidadosa de los criterios para el diagnostico de DMG. Después
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de las deliberaciones durante el periodo 2008-2009, el grupo de consenso
International Association of Diabetes and Pregnancy Study Group (IADPSQG),
desarroll6 recomendaciones revisadas para el diagndstico de DMG. De acuerdo a las
indicaciones de este grupo de expertos todas las mujeres que no saben que tienen
diabetes deben someterse a una prueba de sobrecarga de de 75 g de glucosa a las 24-
28 semanas de gestacion. Por otra parte, el grupo desarrolld puntos de corte

diagnosticos para la GA y las glucemias a las 1 y 2 horas postprandial.

Tabla 2.1. Criterios diagnosticos de la Diabetes Mellitus Gestacional

- _ Puntos de corte del s o
Criterio Procedimiento TTOG mg/dl N Espafa (%)

Oh 1h 2h 3h

Cribado/TTOG
NDDG 100 g, 3h 105 190 160 145 >2 8,8

Cribado/TTOG
CC 100 g, 3 h 95 180 155 140 >2 11,6

Sin
IADPSG cribado/TTOG 92 180 153 - >1 -
75¢,2h

N: Numero de puntos alterados requerido para el diagndstico.

CC: Carpenter y Coustan

NDDG: National Diabetes Data Group

IADPSG: International Association of Diabetes and Pregnancy Study Group, derived after the HAPO Study.
Fuente: Elaboracion propia

Estos nuevos criterios aumentan significativamente la prevalencia de DMG,
principalmente porque para hacer el diagndstico es suficiente un solo valor anormal y
no dos. La ADA reconoce el significativo aumento anticipado en la incidencia de
DMG utilizando estos criterios diagnosticos y es sensible a las preocupaciones acerca
de la "medicalizacion" de los embarazos previamente clasificados en la forma
habitual. Estos criterios diagndsticos estan introduciendo cambios en el contexto del
preocupante aumento en todo el mundo de la obesidad y las tasas de diabetes, con la

intencion de optimizar los resultados en las madres y sus bebés.
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Es importante tener en cuenta que el 80-90% de las mujeres en ambos
estudios de DMG leve (cuyos valores de glucosa se superponen con los umbrales
recomendados en este documento) podrian ser manejadas solamente con cambios en

el estilo de vida.

2.2. Cambios metabdlicos durante el embarazo.

La gestacion humana se caracteriza por una serie de cambios metabdlicos que
tienen como objetivo proveer al feto de los nutrientes necesarios para su crecimiento
y desarrollo. Durante la primera mitad de la gestacion se produce una etapa
claramente anabdlica con aumento de las reservas maternas de glucogeno y lipidos™,
que seran utilizadas en la segunda mitad de la gestacion, cuando se entra en una
etapa predominantemente catabolica para responder al aumento de demanda

originada por el rapido crecimiento fetal®>.

Todas las mujeres aumentan sus reservas de grasa en el inicio de la gestacion,
independientemente de la adiposidad previa. Las mujeres con normopeso ganan
aproximadamente 3,8 kg de grasa durante la gestacion, aunque este dato es variable.
La cantidad de grasa total almacenada parece llegar a un maximo al final del segundo
trimestre, y a continuacién empieza a disminuir debido a que se entra en un momento
de mayor actividad lipolitica®®*’. En las mujeres con normopeso, la mayoria de la
grasa se acumula centralmente, en el tejido subcutaneo del tronco y de las caderas™,
pero en las fases mas tardias de la gestacion, se produce un aumento del grosor de la
grasa preperitoneal (visceral)®. Estos cambios se relacionarian con el aumento de la
resistencia a la insulina (RI) y de los niveles lipidicos que ocurren con la progresion
del embarazo®. En las mujeres con obesidad previa a la gestacion, la acumulacion de
grasa es de predominio central situacion que favorece una RI mas precoz’’. Ademas,
el grado de adiposidad central, al inicio de la gestacion parece ser un mejor predictor
de una evolucion adversa del embarazo que el indice de masa corporal (IMC)*'. En la
primera mitad del embarazo, el hiperestrogenismo materno** estimula la produccién

pancreatica de insulina, que junto a la disminucién de la produccidon hepatica de
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glucosa y al aumento de la sensibilidad a la insulina en el tejido adiposo, contribuye
a la disminucion de los niveles de glucosa y al depdsito de grasa. Durante este
periodo, también se produce un incremento de la actividad lipoprotein-lipasa y una
disminucién paralela de la lipolisis, que es responsable de la creacion de una reserva
grasa en la cintura pelviana. En la segunda mitad de la gestacion disminuye la
sensibilidad a la insulina sistémica que induce una serie de cambios en el
metabolismo lipidico e hidrocarbonado, que tiene como objetivo incrementar la
cantidad de energia disponible para el feto’*. En el tejido adiposo se produce una
lipolisis facilitada que se acompafia de un incremento de los acidos grasos libres

4345

postprandiales con una disminucion del deposito graso materno ™~ ". La utilizacion de

glucosa disminuye un 40-60% que junto a un incremento de la produccion de glucosa

res 4604
hepatica 647

contribuye a aumentar los niveles postprandiales de glucosa. El musculo
esquelético, organo principal de utilizaciéon de glucosa junto con el tejido adiposo,
también se ve afectado por la disminucidn en la sensibilidad a la insulina al final de
la gestacion. Durante la gestacion normal la sensibilidad a la insulina disminuye de
forma homogénea ¢ independiente del grado de sensibilidad a la insulina previa,
aproximadamente un 50%, con un incremento compensador de la secrecion de
insulina de un 200-250% para intentar mantener los niveles de glucosa normales*®. El
hecho de que la RI disminuye rédpidamente tras el parto sugiere que las hormonas
producidas por la unidad feto-placentaria®® son uno de los factores mayores en la
reprogramacion de la fisiologia materna para alcanzar el estado de
insulinoresistencia. Hace unos afios, el lactégeno placentario, la hormona de
crecimiento placentaria y la progesterona, junto al cortisol y la prolactina, habian
sido considerados los principales implicados. De hecho todos aumentan al final de la
gestacion, producen RI, y disminuyen tras el parto. La relacion entre obesidad y
resistencia a la insulina es bien conocida, y recientemente, en los ultimos afos ha
ganado importancia la teoria que sugiere que factores producidos por el tejido
adiposo implicados en procesos inflamatorios, en el balance energético, en el control

del apetito y que se han relacionado con la patogénesis de la RI y de la DM2, pueden

tener un papel importante en la aparicion de la DMG?".
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La gestaciéon humana es por lo tanto una situacién diabetogénica, ya que el
aumento progresivo de los requerimientos de insulina que se produce en la segunda
mitad de la gestacion suponen una prueba para la capacidad de secrecion de las
células beta-pancreaticas®, y cuando se rompe el equilibrio entre la demanda de
insulina y la capacidad de secrecion pancreatica aparece la diabetes gestacional *°. La
gran plasticidad de la funcion de las células B pancreaticas ante la progresiva
insulinoresistencia es el marcador que condicionard la regulaciéon normal de la
glucosa durante la gestacion®. La DMG es, por lo tanto, una entidad heterogénea que
engloba tanto a mujeres con un alto grado de resistencia a la insulina que ya precede
a la gestacién y se agrava durante esta>, asi como aquellas en las que predomina el
déficit de secrecion de insulina. Este Gltimo grupo se caracteriza por la presencia de
fenomenos autoinmunes, como lo demuestra la deteccion de ICAs (anticuerpos
contra las células B pancreaticas) marcadores sugestivos de la diabetes mellitus tipo 1

. 51,35
en algunas pacientes””

. Solamente el 1,6% de estas gestantes con DMG tienen
anticuerpos contra los islotes de Langherans, sugiriendo que la insulinoresistencia es
la forma dominante de la alteracion metabdlica que precede a la diabetes

gestacional®®.

Ya hemos comentado que la RI aumenta durante la gestacion de forma
homogénea aproximadamente un 50-60% en todas las mujeres. Sin embargo, la
sensibilidad a la insulina en la poblacion general puede ser muy variable debido a
multiples factores, entre los que se encuentra la obesidad, la edad, el sedentarismo y
factores genéticos, entre otros. Ello hace que el grado de resistencia a la insulina en
la gestacion pueda ser muy variable y que las mujeres con una menor sensibilidad a
la insulina previa a la gestacion presenten un mayor riesgo de presentar una DMG™.
La obesidad es uno de los factores de riesgo relacionados con DMG que ha
presentado un aumento mas importante en los ultimos afos, asociado a la
disminucién de actividad fisica y una dieta inadecuada. Estudios de poblacion
muestran que las mujeres obesas tienen un riesgo 4 veces superior de aparicion de

DMG, y las obesas morbidas de 9 veces superior™.
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2.3. Complicaciones de la Diabetes Mellitus Gestacional.

La DMG se asocia a peores resultados obstétricos que una gestacion normal
debido a un deterioro de las cifras de glucosa maternas. Estos resultados adversos
afectan directamente al proceso del trabajo de parto y al parto. El cuidado prenatal de
las mujeres que padecen una DMG debe focalizarse en la identificacion y el manejo
de estas complicaciones para disminuir su frecuencia. En el cuadro 2.1 se resumen
los riesgos maternos y fetales respectivamente, asociados a las gestaciones

complicadas con DMG.

Cuadro 2.1. Complicaciones maternos, fetales y neonatales asociadass a las gestaciones

complicadas con DMG

Complicaciones fetales Complicaciones maternas

Macrosomia: P.90 para edad gestacional 0 < 4 Polihidramnios

kg
Malformaciones (x3): CV, intestinales, Tasa cesareas > 50%
cerebrales
Pérdida fetal. HTA. Eclampsia
Distrés respiratorio Infecciones.

Complicaciones Neonatales:

Hipoglucemia, hipocalcemia, hipomagnesemia

Fuente: Elaboracion propia

Existen subgrupos de mas riesgo como son aquellas mujeres que precisan insulina
durante el embarazo y aquellas en las que el diagnostico se realiza durante el primer
trimestre™, ya que los malos resultados obstétricos estan ligados a la duracién de la
enfermedad y al control glucémico, asi como a la edad materna. Los embarazos
complicados con diabetes pregestacional tipo 1 6 2 (DMPG) presentan un riesgo

superior de resultados adversos maternos y perinatales®. Ademas, las mujeres con

26



La diabetes mellitus gestacional

mal control glucémico se encuentran en una situaciéon de riesgo especialmente
incrementado de complicaciones en comparacion con otras mujeres que teniendo el

. . . , .« 56
mismo tipo de diabetes presentan un buen control glucémico™.

La macrosomia fetal es la complicacion mas frecuente asociada a la DMG. Se
define como peso fetal al nacimiento por encima de 4.500 g. La hiperglucemia
materna incrementa la probabilidad de que el feto sea macrosémico o grande para su
edad gestacional®*’. El aumento excesivo de peso por parte de la madre durante el
embarazo (>18 kg), también contribuye a aumentar el riesgo de macrosomia fetal™® y

es un factor de riesgo independiente para la misma.

Desde el punto de vista obstétrico el mayor problema de la macrosomia
radica en el aumento de la frecuencia de partos quirtrgicos (cesareas o partos
vaginales instrumentados) y de complicaciones obstétricas fetales como distocia de
hombros, lesiones del plexo braquial y fractura de clavicula™®. Los resultados
maternos adversos asociados al parto vaginal dificultoso de un feto con macrosomia

59,64,65
1 507,

incluyen un riesgo incrementado de laceracién perinea , con posible

incontinencia urinaria o fecal secundarias®®.

Las mujeres con DMG tienen un riesgo aumentado de desarrollar una

. . . . . . 66-71
preeclampsia, debido en parte, a la resistencia a la insulina™ .

El riesgo de
preeclampsia asociado a diabetes durante el embarazo se circunscribia clasicamente a
las pacientes que padecian una diabetes pregestacional, especialmente aquéllas que
presentaban nefropatia’®. Se ha demostrado que las pacientes con una intolerancia
leve a la glucosa o con una DMG leve presentan un riesgo ligeramente incrementado

- - - 69,73-76
de alteraciones hipertensivas durante el embarazo™""""".

Mas del 90% de las pacientes que han desarrollado una DMG tienen
glucemias normales tras el parto. No obstante, tienen mas riesgo de volver a padecer
una DMG en gestaciones posteriores y de desarrollar una intolerancia a la glucosa o
una DM2 en el futuro. El riesgo de recurrencia en otro embarazo oscila entre uno y
dos tercios de las pacientes. Las mujeres con mas riesgo de recurrencia son las de

mayor edad, con mayor aumento de peso entre los embarazos y las multiparas. El
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peso pregestacional de la madre y el peso del recién nacido también se correlacionan

o - . 77-79
positivamente con el riesgo de recurrencia de la DMG' ™.

El perimetro de la cintura y el indice de masa corporal son las medidas
antropométricas que mas se relacionan con el desarrollo de una DM2 en pacientes
con antecedentes de DMG®*®'. Otros indicadores de riesgo son los requerimientos de
insulina durante el embarazo y el diagnostico a una edad gestacional precoz (menos
de 24 semanas)™, la presencia de autoanticuerpos, hiperglucemias en ayuno durante
el embarazo y el puerperio inmediato, la hipoglucemia en el recién nacido y la DMG

en mas de una gestacion® ™.

Del mismo modo, las pacientes que han desarrollado una DMG tienen mas
riesgo de desarrollar en el futuro complicaciones asociadas a la diabetes como
arterioesclerosis, dafio glomerular y patologia vascular retinianay ademas, de hacerlo
a una edad mas temprana que otras mujeres sin historia previa de DMG. Incluso
ligeras alteraciones de la glucemia durante la gestacion en pacientes con un test de
sobrecarga normal parecen identificar a mujeres con un aumento del riesgo

. . , . ’ -92
cardlovascular, aunque son necesarios mas estudios en esta 11nea89 ? .

En las pacientes con diabetes pregestacional, el riesgo de muerte fetal
intrauterina estd incrementado independientemente de cudl sea la etiologia de la
diabetes (tipol ¢ 2). Los ultimos estudios establecen la prevalencia de esta

complicacion del 1 al 2% en pacientes con diabetes pregestacional”.

Los fetos de mujeres con DMG también tienen un riesgo aumentado de
muerte intrauterina’*’>. Esta circunstancia parece estar en relacién a un mal control
glucémico y es mayor en las pacientes con DMG que precisan tratamiento con
insulina que en las que logran buenos controles glucémicos sélo con dieta y

94,9

ejercicio’**®. Se estima que la prevalencia de muerte intrauterina en pacientes con

DMG estaria en torno a un 0,7%97.

Las causas habitualmente reconocidas de muerte fetal son las malformaciones

fetales, la aneuploidia fetal, las malformaciones placentarias, la insuficiencia
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placentaria, la hipoglucemia, la infeccion fetal y/o materna, la hemorragia

fetomaterna, la hipertension y la enfermedad vascular materna®®.

Tras el parto existe un aumento de la morbilidad en el neonato,
principalmente un aumento en el riesgo de padecer hipoglucemia,
hiperbilirrubinemia, hipocalcemia, poliglobulia y sindrome de distress

. . 98,99 . . .  n
respiratorio” ~; por todo esto, existe un aumento del riesgo de ingreso de estos nifios
en las unidades de cuidados intensivos neonatales. Aunque estas complicaciones son
mucho mas prevalentes en los neonatos de madres con diabetes pregestacional,
pueden también aparecer en los hijos de madres con DMG, ya que la fisiopatologia

e - i g 100,101
es idéntica, aunque la alteracion metabolica tiende a ser menor .

La hiperinsulinemia fetal es la causa de la mayoria de las alteraciones
metabolicas del neonato. De forma directa produce hipoglucemia en el recién nacido,
en las primeras horas de vida, tras interrumpirse el suministro de glucosa desde la

madre!®.

Las complicaciones asociadas a la DMG se extienden mas alld de la gestacion
y del periodo neonatal. En los recién nacidos de madre con DMG existe un aumento
del riesgo de desarrollar obesidad durante la etapa infantil, asi como alteraciones en

el metabolismo de la glucosa y sindrome metabolico' ™%

Algunos estudios plantean si determinadas alteraciones nutricionales y
metabodlicas maternas durante el embarazo, como la DMG pueden alterar el
neurodesarrollo en sus etapas mds precoces, ya que se trata de procesos
extremadamente complejos y sensibles, y si esto podria repercutir secundariamente
en el desarrollo neuroldgico y psicologico del neonato. Rizzo et. al describen un
aumento del riesgo de alteraciones en el desarrollo en los nifios nacidos de madres
con DMG y pregestacional, a pesar de un buen control glucémico materno, y
aconseja un seguimiento pedidtrico encaminado a detectar las dificultades en el

o .~ 107
aprendizaje y la conducta en estos nifios .

Algunos autores también sugieren alteraciones en el desarrollo cerebral en

estos nifnos (hijos de madres con DMG y pregestacional) que se manifestarian como
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alteraciones neurologicas menores a largo plazo, alteraciones motoras, inatencion,
hiperactividad, etc. Ademas correlacionan negativamente el grado de control
glucémico en la segunda mitad de la gestacion con la severidad de las alteraciones en

o~ 1
los nifios'®®

A medida que la obesidad y la diabetes afectan de manera creciente a los
adultos jovenes y a las mujeres en edad fértil, gana importancia la comprension del
impacto sobre la salud publica de la diabetes durante el embarazo y su efecto sobre la
salud del nifio. La hipotesis del “origen fetal de la enfermedad” propone que la
programacion gestacional puede influir de manera critica en la salud y en la

enfermedad en la vida adulta'®

. La programacion gestacional es un proceso por el
cual los estimulos o eventos que se producen en periodos sensibles o criticos del
desarrollo pueden cambiar permanentemente la estructura, la fisiologia y el
metabolismo, lo que predispone a los individuos a la enfermedad en la vida adulta'".
La DMG expone al feto a hiperglucemia, lo que provoca niveles fetales de insulina
aumentados y lipogénesis en el feto. La exposicion a la DMG tardiamente en el
embarazo desemboca en un aumento en el peso neonatal, asi como a un incremento
en la obesidad infantil y juvenil y aumento del riesgo de DM 2'"''"''® Los nifios
expuestos intraitero a DMG presentan un mayor riesgo de obesidad y diabetes que
sus hermanos no expuestos, lo que sugiere que el riesgo incrementado de la
descendencia no tiene un origen exclusivamente genético''"''*!"". De este modo, el
ambiente diabético intrauterino no seria sélo el resultado de la epidemia de diabetes y
obesidad, sino que podria ser, en parte, responsable del mantenimiento de esta
epidemia. Ademas, aquellas poblaciones que presentan una prevalencia elevada de

diabetes se veran desigualmente afectadas por estas epidemias, lo que dara lugar a un

incremento continuo de las disparidades de salud entre los grupos étnicos y raciales.

2.4. El tratamiento de la Diabetes Mellitus Gestacional.

Existen dos grandes ensayos controlados y aleatorizados que han aportado

datos contundentes sobre los efectos beneficiosos que tienen un buen control
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metabolico sobre el curso de la DMG y sus repercusiones sobre la madre y el futuro

recién nacido.

Por una parte, el estudio australiano de intolerancia a los carbohidratos en
mujeres embarazadas (ACHOIS)*®, publicado en 2005, establecié que el tratamiento
de la DMG con insulina mejora los resultados perinatales. En concreto, la
macrosomia y el peso al nacer por encima del percentil 90 se veian disminuidas
significativamente con el control diabetologico. En este estudio utiliza como
definicion de la DMG la de la actual guia del National Institute for Health Clinical
Excellence (NICE) (criterios del NDDG). De otra parte, el ensayo clinico Maternal
Fetal Medicines Unit (MFMU), publicado en 2009'"®, realiza un anélisis del
tratamiento de la DMG leve utilizando un disefio similar al del estudio ACHOIS,
pero en este caso la definicion de DMG se establece en niveles menores de glucemia,
segin datos del 4° Workshop de 1998 (criterios de C&C). En este estudio hubo una
reduccion significativa en el peso medio al nacer (de unos 106 g) en nifios con peso

al nacer de mas de 4 kg y en la tasa de cesarea.

El modelo de tratamiento actual aceptado para la DMG se conoce como
tratamiento intensificado y esta basado en la realizacion de dieta, ejercicio,
autocontrol glucémico e insulinizacion en multiples dosis si no se consiguen los
objetivos glucémicos soélo con dieta. Este tratamiento intensificado disminuye la
incidencia de ganancia de peso en la gestacién y de la macrosomia''®, reduciéndose
asi la tasa de cesareas y de otras complicaciones obstétricas como la aparicion de
eclampsia, distocia de hombros, la fractura 6sea, la pardlisis nerviosa y la muerte

fetal intraparto™.

El control diabetol6gico: Los consejos en el estilo de vida, incluida la
modificacion de la dieta, constituyen la intervencion primaria en todas las mujeres
diagnosticadas de DMG. Sin embargo, entre un 7% y un 20% de estas mujeres no
logran alcanzar el control glucémico adecuado con dieta y ejercicio por si solas: en
estos casos, el uso de hipoglucemiantes orales o insulina es necesario para alcanzar

un control adecuado.
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Dieta: La dieta es la primera estrategia de tratamiento en la DMG
(recomendacion grado B). Todas las pacientes diagnosticadas de DMG deben recibir
educacion nutricional por parte de un especialista, ya que la base del tratamiento
consiste en una dieta adecuada. Los objetivos de la terapia nutricional consisten en
alcanzar cifras normales de glucemia, prevenir la cetoacidosis, asegurar una ganancia

de peso adecuada y contribuir al bienestar fetal.

La terapia nutricional en estas pacientes debe tener en cuenta el total de
calorias, el porcentaje de hidratos de carbono y la distribucion de las calorias a lo

largo del dia.

El total de calorias de la dieta depende del peso ideal de la paciente y de su
IMC pregestacional. El aporte calorico y el incremento de peso deben ser similares al
de embarazadas no diabéticas, en torno a 35-38 kcal/kg peso pregestacional. La
restriccion calorica durante el embarazo puede ser Util en las pacientes con sobrepeso
u obesidad y DMG™''®, En el resto de pacientes con IMC pregestacional dentro de la
normalidad, la alimentacidon no debe ser excesivamente restrictiva ni hipocaldrica. En
la Tabla 2.2 se recoge una estimacion del gasto de energia durante el embarazo en
funcion del IMC pregestacional, asi como las necesidades caloricas diarias y la
ganancia de peso recomendada durante la gestacion segun el Instituto de Medicina

Americano (IOM).

Tabla 2.2. Ganancia de peso e incremento energético recomendado durante el

embarazo en funcion del IMC pregestacional.

IMC pregestacional Ganancia de peso recomendada Incremento energético
(kg/m?) durante la gestacion (kg) recomendado (Kcal/dia)
<18,5 (delgadez) 12,6 £2,4 300-400
o2t 12,1 +3.4 200
(normopeso)
25-29,9 (sobrepeso) 9,1 +£3,1 100
>30 (obesidad) 6,9 + 4,4 0-100
Fuente: Nutrition during pregnancy. National Academy of Sciences. Institute of Medicine (IOM). Subcommitee on
Nutritional Status and Weight Gain During Pregnancy. National Academy Press, Washington DC, (2.009).
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La ingesta de hidratos de carbono en las pacientes con DMG no debe suponer
mas del 30-40% del total de calorias. El consumo de hidratos de carbono debe
limitarse a hidratos de carbono complejos, evitando en la medida de lo posible la
ingesta de azucares sencillos. Las proteinas deben suponer un 20% del total de
calorias y las grasas un 40%'"*'**. Con este reparto de calorias, el 70-80% de las
pacientes con DMG conseguiran cifras normales de glucemia.

En cuanto a la distribucion de las calorias en distinto nimero de comidas, hay
diversidad de opiniones. La mayoria de los programas sugieren realizar tres comidas
principales y tres ingestas de menor cuantia (Snacks o tentempiés)'?'. El desayuno
debe suponer el 10% del total de calorias, la comida el 30% y la cena también el
30%. Las calorias restantes (un 30%) se deben distribuir en otras tres ingestas a lo
largo del dia'*’. En la Tabla 2.3 se especifican las raciones de hidratos de carbono y

su distribucion ideal para la gestante con DMG.

Tabla 2.3. Recomendaciones alimentarias para las mujeres con Diabetes

Mellitus Gestacional

Raciones de HC Distribucion

15 raciones de HC HC 50 % Complejos

20 raciones de HC Grasas 30%. Monoinsaturados
25 raciones de HC Pr. 20 % (0.8-1 g/kg)

30 raciones de HC 6 tomas

35 raciones de HC Desayuno 1-2 R HC

Fuente: Servicio de Endocrinologia. Hospital Clinico Universitario Virgen de la Arrixaca

Ejercicio Fisico: En la actualidad hay pocos ensayos clinicos aleatorizados
en los que se demuestre la mejoria de las glucemias tras la practica de ejercicio

durante el embarazo en pacientes con DMG, por lo que se requieren mas estudios
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para demostrar los potenciales beneficios. Sin embargo, la insulinoresistencia que la
caracteriza podria mejorar debido al aumento en la sensibilidad a la insulina que
produce el ejercicio fisico diario moderado, de manera que se mejoran tanto las
glucemias en ayunas como las postprandiales'**, de modo que parece evidente que
algunas pacientes podrian evitar la insulinizacién gracias al ejercicio'*'*°. A pesar
de esto, con la evidencia actual en gestantes con DMG y en poblacion diabética no
gestante, la ADA recomienda un programa de ejercicio moderado como parte del
tratamiento de las pacientes con DMG siempre que no exista contraindicacion
médica u obstétrica para la actividad fisica'"’. El ejercicio que se recomienda

habitualmente a las pacientes con DMG consiste en caminar durante 1 hora al dia.

Existe una revision sistematica en la Biblioteca Cochrane sobre el ejercicio en
mujeres con DMG en la que sélo se encontraron cuatro ensayos con un pequeilo
namero de pacientes'>’. Los autores concluyen que, a pesar de que no existen datos
suficientes para recomendar o desaconsejar la realizacion de ejercicio en las mujeres
con DMG, el cambio en el modo de vida iniciado durante el embarazo debe
continuar tras la gestacion ya que contribuye a evitar el desarrollo de una diabetes

mellitus tipo 2 a largo plazo.

La monitorizacion de la glucemia y los objetivos glucémicos: El objetivo
del tratamiento de la DMG debe ser conseguir la normoglucemia. Las pacientes con
DMG se deben realizar, al menos, cuatro autocontroles de glucemia al dia tanto en
ayunas como postprandiales, para determinar si existe hiperglucemia'**"*’. En la
actualidad se indica a las mujeres que realicen este control una o dos horas después
de las comidas y aunque no hay consenso en ctal es el momento 6ptimo hay una
tendencia a indicar su realizacion una hora después'*'"*°. Segtin algunos estudios
basados en la monitorizacion continua de glucosa el momento Optimo para
determinar la glucemia postprandial estaria a caballo entre de las dos opiniones, es
decir a los 90 minutos después de la comida, con un valor de glucemia deseado

menor de 110 mg/d1"*%'.

Los controles se realizan mediante reflectometros y los resultados se deben

recoger en un diario de glucemias, junto con la comida ingerida. Este control diario
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comparado con el control semanal, permite identificar a aquellas pacientes que

. e . , qe . . . , 131
precisan iniciar tratamiento médico y parece disminuir el riesgo de macrosomia .

Algunos autores permiten disminuir la frecuencia de las determinaciones de
glucemia en las pacientes con buen control glucémico. Aun asi, no existe
actualmente evidencia acerca de la duracion suficiente de los controles para reducir
la frecuencia de los mismos en las pacientes bien controladas con tratamiento
dietético'>*.

Se recomienda determinar las glucemias al despertar y una hora después de
las comidas, ya que la glucemia en ayunas no es suficiente para determinar las
necesidades de insulina'*”. Las pacientes que realizan control postprandial tienen
mejor control glucémico (cifras inferiores de hemoglobina glicosilada) y menos
incidencia de fetos grandes para edad gestacional asi como menor tasa de cesareas
por desproporcion pelvi-fetal, al compararlas con pacientes que solo realizan control

o . 1134
glucémico preprandial .

Sobre las cifras de glucemia a partir de las cuales debe iniciarse la
insulinizacion no hay total acuerdo en los consensos, especialmente referido al
tiempo después de la ingesta al que debe hacerse el control posprandial®'. En general
se acepta que el control glucémico no es correcto y que por tanto debe iniciarse
terapia insulinica cuando la glucemia en ayunas es igual o mayor de 90 mg/dl o una
hora después de la ingesta es igual o mayor a 140 mg/dl, en mas de dos ocasiones
durante la monitorizacion realizada a lo largo de una o dos semanas a pesar del

8113 En otras recomendaciones como las de la ACOG se

tratamiento dietético
recomienda iniciar la insulinizacidon con glucemias en ayunas superiores a 95 mg/dl y

también una hora postprandial superior a 140 mg/dl.

La determinacion de hemoglobina glicosilada tiene mucho menos valor en el

, . -, 138 . .
control glucémico durante la gestacion °°, porque en el embarazo sus niveles tienden
a ser menores que en pacientes no gestantes debido a que la concentracion total de
glucosa en sangre es un 20% menor durante el embarazo y hay una disminucion
139

global de la serie roja y como una disminucion de la vida media de los hematies .

Asi pues se puede realizar un analisis de la hemoglobina glicosilada cada 2-4
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semanas para confirmar la auto-monitorizacién de la madre. Ademas se sabe que la
informacion que proporciona la HbAlc sobre el control glucémico oscila entre 4 y 10
semanas' **'*!| por lo que teniendo en cuenta la duracién de una DMG (desde el
diagnostico en el tercer trimestre hasta la finalizacion de la gestacion), no parece una
herramienta muy util para asesorar acerca del control glucémico. Ademas, no se ha
demostrado ninguna asociacion entre los niveles de HbAlc en pacientes con DMG y

14219 por 1o tanto, la

el resultado gestacional o la prediccion de la macrosomia
HbAlc no debe utilizarse para monitorizar objetivos glucémicos ni para realizar

ajustes en el tratamiento de las pacientes con DMG'**'*.

El tratamiento farmacoldgico: Si el control glucémico no se consigue a
pesar de la terapia nutricional, se debe iniciar tratamiento médico con agentes
hipoglucemiantes. Hay dos opciones de tratamiento en las pacientes gestantes: la
insulina (y analogos de insulina) y los antidiabéticos orales. En general se admite que
un periodo de tiempo de unas 2 semanas de dieta permite identificar a las pacientes
que consiguen control glucémico adecuado. Algunos autores, han sugerido
recientemente, administrar tratamiento médico (insulina) en el subgrupo de pacientes

con DMG vy obesidad aunque el control glucémico sea satisfactorio'*.

Aproximadamente el 20% de las pacientes con DMG acaban recibiendo
tratamiento con insulina porque no consiguen los objetivos glucémicos sdlo con la
terapia dietética. La dosis de insulina necesaria varia en las distintas poblaciones en
funciéon de las caracteristicas étnicas, el grado de obesidad y otros criterios
demograficos, pero la mayoria de los estudios se han realizado con dosis de insulina
que oscilan entre 0,7-2 U/kg. La dosis exacta para cada paciente asi como el tipo de
insulina se calcula en funcion de las cifras de glucemia obtenidas en la

monitorizacion ',

Durante muchos afios se ha empleado insulina humana, pero en la actualidad
los anédlogos de la insulina tanto de accion répida como lenta son los mads
utilizados'**'*°, habiendo demostrado igual eficacia, menor tasa de hipoglucemias y
mejor ajuste ante los picos posprandiales y su empleo se encuentra autorizado en el

embarazo, al haberse demostrado su ausencia de teratogenicidad'**'*%.
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La insulina es una hormona peptidica formada por dos cadenas proteicas
unidas por dos puentes disulfuro. La insulina humana, obtenida por técnicas de
ingenieria genética, incluye la insulina normal, soluble o regular y la insulina NPH.
Los analogos de insulina, obtenidos tras el cambio de algun aminoécido de la cadena
de la molécula original, mejora algunas de sus propiedades farmacoldgicas. Los
analogos pueden ser de accion rdpida (aspart, lispro y glulisina) o de accion
prolongada (glargina y detemir). De igual forma existen preparados que llevan una
mezcla fija establecida de andlogo rapido y lento (insulinas premezcladas). En la
tabla 2.4. se recogen los distintos tipos de insulina utilizados en la actualidad y su

farmacocinética.

Las pautas mas utilizadas de inicio, son una insulina basal en el desayuno o
una insulina premezclada antes de las comidas principales. En muchas ocasiones se
precisa intensificar la pauta afiadiendo suplementos de insulina rapida antes de cada

comida.

El empleo de farmacos orales en la DMG es una alternativa validada en
algunos protocolos y utilizada en algunos paises, especialmente con la metformina'>>
135 Sin embargo en muchos paises, incluido el nuestro no esti recogida en los
protocolos y no es practica habitual su utilizacion. A favor del uso de la metformina
estd una menor ganancia de peso y menor incidencia de hipoglucemias, en contra una
mayor dificultad en el ajuste de la dosis ante cambios en el control metabdlico,

. . . ;. . 1
especialmente si se trata de picos glucémicos posprandiales'*®
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Tabla 2.4. Tipos de insulina (y anélogos)y su farmacocinética

Insulinas de accién rapida

Insulinas Marcas Comienzo Efecto maximo Duracion
del efecto
Humulina
Normal (soluble 0 requiar® ~ 30-60 min 23h 6-8 h
regular) .
Actrapid HM®
Lispro Humalog® 5-15 min 30-90 min 4-6 h
Aspart Novorapid® 5-15 min 30-90 min 4-6 h
Glulisina Apidra®
Insulinas de accion intermedia
Insulinas Marca Comienzo Efecto maximo Duracion
del Efecto
Lispro Protamina Humalog )
(NPL) NPL® 1-2h 4-8 h 18-24 h
Humulina
NPH NPH® 2-4 h 4-10 h 12-18 h
Insulatard®
Insulinas de accion lenta ‘
Insulinas Marca Comienzo Efecto maximo Duracién
del Efecto
Determir Levemir® 2-3h 6-8 h 12-20 h
Glargina Lantus® 2-3h 4-5h 20-24 h
Fuente: Servicio de Endocrinologia. Hospital Clinico Universitario Virgen de la Arrixaca
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CAPITULO 3. REVALUACION Y SEGUIMIENTO
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CAPITULO 3. REVALUACION Y SEGUIMIENTO
DE LA DIABETES MELLITUS GESTACIONAL

3.1. Riesgo de Diabetes Mellitus Gestacional en embarazos

posteriores

En mujeres con antecedentes de DMG son muy frecuentes las alteraciones a
la tolerancia a la glucosa ITG en gestaciones posteriores®””’, pero no universales. La
frecuencia de recurrencias descrita en la literatura oscila ampliamente entre un 2-
84% y probablemente ello se deba a varios factores como son el método y criterios
utilizados para el diagnostico de la DMG'*, y la falta de reproductibilidad del Test

de Tolerancia oral a la glucosa (TTOG)"".

La frecuencia de recurrencia de DMG en estas mujeres es elevada y en los
estudios en los que se ha realizado un analisis multivariable, se han descrito como
factores independientes una edad materna superior, una mayor paridad'>®, un
intervalo entre gestaciones <24 meses y un aumento de peso entre gestaciones >15 lb
(casi 7 Kg)”. Por ello, algunos autores proponen facilitar atencién a estas pacientes
ante futuras gestaciones (atencion pregestacional)' ™', En el 4° Workshop sobre
DMGQG, se recomendd que estas mujeres participaran en un programa que incluyera la
planificacion de las gestaciones, informar de la necesidad de una pronta evaluacion
de la tolerancia a la glucosa en futuras gestaciones, del riesgo de malformaciones
congénitas en gestaciones complicadas con DMG no diagnosticada y de la

posibilidad de que nuevas gestaciones aumenten el riesgo de desarrollar diabetes en
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3.2. Riesgo de desarrollar alteraciones de la glucemia en el posparto

y a largo plazo

Las mujeres con antecedentes de DMG presentan un mayor riesgo de
desarrollar alteraciones de la glucemia que la poblaciéon general. En estudios
realizados durante el primer afio posparto se describen incidencias acumuladas de
DM de 2-38% y de intolerancia anormal a la glucosa de 4-50%'%*"®. Este hecho ya
se objetiva en las primeras 6 semanas posparto con valores de DM entre 2-16% y de
ITG de 4-18% '"**'72 observando ademas Catalano y col.* la presencia afiadida de
un 16% de TTOG con alteraciones no diagnosticas. En los estudios que incluyen
poblacion control, la incidencia de DM en las mujeres con DMG, es claramente
superior. Asi, O'Sullivan en un seguimiento hasta 24 afios observa una incidencia en
los sujetos control de un 8,7% de DM versus el 50,4% de las mujeres con DMG
previa'”*; y Henry y Beischer, apreciaron una incidencia acumulada de DM de 10% a
16 afios en los controles comparado con un 40% en las mujeres con antecedentes de
DMG'®. Asimismo, en nuestro medio y sobre un total de 696 casos de DG, Albareda
et al. (2003) comprueban con criterios de la OMS (1998) y tras un seguimiento de 11
afios una incidencia acumulativa de disglucosis total y de diabetes del 42,4 y del
13,8%, respectivamente''*. El desarrollo de diabetes posparto es de cuatro a siete
veces mas frecuente en DMG previas que en mujeres con antecedentes de
gestaciones normales. Se trata generalmente de DM2, si bien en algunos paises
ndrdicos europeos llama la atencion la frecuencia importante de diabetes mellitus

tipo 1 (46,5%)'".

3.3. Reclasificacion metabdlica en el postparto inmediato

Todas las pacientes que han padecido una DMG durante su embarazo deben
ser revaluadas siguiendo los acuerdos a los que han llevado expertos internacionales.

El ACOG', el ADA®y el 5th IWCDMG’ recomiendan realizar el test de tolerancia
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oral de 75g en las siguientes 6 a 12 semanas del parto o una vez finalizado el periodo
de lactancia, utilizando como puntos de corte los recomendados por la ADA en el
Cuadro 1.1. La hemoglobina Alc no es un marcador util para la reclasificacion

metabolica postparto en mujeres con antecedente reciente de DMG'” "%,

Una vez revaluadas las mujeres después del parto mediante el test de
tolerancia oral de 75 g, y de acuerdo con los criterios diagnosticos de la ADA'™, se
estableceran las siguientes clases: diabetes mellitus, glucemia basal alterada,
intolerancia glucidica y tolerancia glucidica normal, como se refleja en al Cuadro 3.1
En la misma visita se deben valorar otros pardmetros con objeto de descartar la
presencia asociada de sindrome metabolico: indice de masa corporal (IMC),
perimetro de la cintura, presion arterial y metabolismo lipidico (colesterol, colesterol

HDL vy triglicéridos).

Cuadro 3.1.- Algoritmo de Revaluacién Posparto

Peso, IMC, cintura, Presion arterial,
Colesterol, colesterol HDL, TG

s | I N

iab Glucemia | .
Dial gtes esal Into era_nma Normal

Mellitus alterada glucidica
Tratamiento Revision anual Revisién c/3
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3.4. Seguimiento a largo plazo

Por el riesgo de desarrollar DM2, el seguimiento a largo plazo de las mujeres
con DMG es fundamental. La revaluacion del status glucémico deberia hacerse al
menos cada 3 afos, aunque no se ha definido con claridad cual es la mejor forma de
seguimiento. Est4 claro que estas mujeres tienen un riesgo mayor de diabetes por lo
que deberia hacerse un cribado anual. El test de sobrecarga con 75 g de glucosa a dos
horas es lo mas sensible en la mayoria de las poblaciones, aunque la medicion de la
glucemia en ayunas es mas asequible, especifico y reproducible a la vez que mas

179
barato .

Las pacientes a las que no se les realizd diagnostico de DMG durante la
gestacion pero en la que se sospeche a partir del resultado perinatal, también esta
indicado realizar un screening posterior. Un resultado negativo solamente excluye la
presencia de una diabetes mellitus tipo 1 6 2 en este momento, pero no excluye la
posibilidad de que las alteraciones del metabolismo glucidico se manifiesten
simultaneamente con los cambios metabolicos asociados a la gestacion'”. En la tabla
3.1. se muestran los estudios de deteccion postparto de diabetes en mujeres con
antecedentes de DMG, utilizando el test de tolerancia oral a la glucosa como la

glucemia en ayunas'*’.

Tabla 3.1. Estudios de deteccidn de diabetes postparto entre las mujeres con
antecedentes de diabetes mellitus gestacional (DMG) 2008-2010.

Disefio del Mujeres . L .
. . : Tipo de revision, Predictores de
Referencia estudio y examinadas, ;
X ” o resultados Screening
Configuracion Yo
Hasta 12 semanas después
Entrevista del parto. TTOG:

: = telefonica, n = 78 50% DM2, Tratamiento con insulina
Kerlmoglu (de 335), En general, el 47,4. 20% IFG / IGT. durante el embarazo (s6lo para
2010 Etlik y Ankara, Glucosa plasmatica en el cribado TTOG).

Turquia, 2005-2007 ayunas: 7,4% DM2,
40,7% IFG / IGT.
Cuestionarios
enviados por correo, . :
Swan n = 84 (de 210), En general, 61,0. TTOG Las mujeres que V‘an o
2010 Victoria, Australia, pequeiias zonas rurales.

2001-2005
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Disefio del Mujeres . L .
Referencia estudio Yy examinadas Tlpo ik revision, FredliEins ce
X ” o ’ resultados Screening
Configuracion Y%
RHEEEREEE S , La edad avanzada, el aumento
7 dine b e de los ingresos, la educacion
1999: 34.4; después del parto. su eriorgnaci d; en el
Revision 2006: 51,0. Resultados globales: exlt?ran'e;o el pario vaginal
Lawrence retrospectiva, n = Blanco, 47,7; 1,1% diabetes tipo 2, e lina \’/isitr.':\ os aﬁo c:)n
2010 11.825, HMO, 1999-  Negro, 27,2; 16,3% IFG / IGT. vy GDMP di;’ o
2006 Hispana / Los resultados del TTOG: co difgica do. sin tratar%liento o
Lot Sl 1L Lot LI, insulina (te;ra ia oral en
asiatico, 59,0; Otras  27,6% IFG / IGT. rap
monoterapia vs).
razas, 47,8.
En ceneral. 38.2 La edad avanzada , la obesidad,
1 99g5. 20 3f 206 6 GPA o TTOG (1995, 5%; menor paridad, la educacion
Revision 550 T : 2006, 71,5%). superior, el diagndstico de
Ferrara retrospectiva, n = Bfaﬁco 330 6 semanas-1 afio después GDM al inicio del embarazo, el
2009 14.448, HMO, 1995- asiético’ 45 ’5" del parto. uso de medicamentos para la
2006 his anoy 40’ 5’. Resultados de 2006: 2,7% diabetes durante el embarazo,
afrcr))ame,rica’né DM2, IFG 31,3% / IGT. mas contactos de proveedores
? después del parto.
Revision GPA (4,8%) o TTOG
retrospectiva, n = (95,2%). -
Kwong 909, clinica de En ge'nc.eral, il 6 semanas-6 meses L s efiad, menor B
. . Caucasico, 46,7; no , y el uso de insulina durante el
2009 diabetes gestacional e 501 después del parto. b
en Canada, 1999- caucasicas, 50.1. Resultados: El 3,2% de CIbArazo.
2006 DM2, el 17,0% IFG / IGT.
Cuestionarios
enviados por correo,  Cualquier GPA (32,6%), SOG
. n= 1372 (de proyeccion, el 73,2. (56,4%).
Morrison 15.893), las mujeres ~ Cualquier pantalla de ~ Cualquier y dentro
2009 registradas en 6-8 semanas: 60,9. recomendada 6-8 semanas
Australia TTOG en 6-8 después del parto.
Servicio Nacional de  semanas: 27,3.
Diabetes, 2003-2005
Revision
:  retrospectiva, n = 5-9 semanas después del La edad avanzada, los
OgOIlOWSkl 855, diabetes En promedio, 37,2. parto. requerimientos de insulina en el
2009 poblacion clinica, Resultados: 1,3% de DM2, embarazo.
Polonia, 2005-2007 un 12,2% IFT / IGT.
Revision 0, 0,
. retrospectiva, HMO E | OGI;A IOOA)d’ 0% TT(??
Dietz poblacién, n = 1,127 n general, no -3 meses después de
con GDM reportados. parto.
2008 1999: 9; 2006: 50,3.  Resultados: el 2,1% DM2,
confirmado, 1999- ol 10.7% TFG
2006 ’ ’
. Las pruebas de S veemAet
Revision d ion ordenad Diagnostico de la DMG <24
retrospectiva de los eteccion ordenado, GPA o0 TTOG (% no semanas de gestacion, resultado
Almario registros de 200, e scloccigy | informado) GCT> 190 mg / dl, el
2008 laboratorio, hospital . 5-12 semanas después del ~ tratamiento de DMG con
. . s ordenado o referido . . e .
universitario, n = 90, 1o luear 1 parto. insulina o gliburida, historia
2004-2006 a ofro fugar para fa familiar de DM.
prueba, el 33,3.
dC:}rlrj)strggospectlva Menos probabilidades de haber
Jere PGA (28%) o TTOG tenido DG, bajo peso antes del
estadounidenses o AP Ay
. (72%). embarazo, disminucion de la
Hunt predominantemente :
mexicanas. .= 707 En promedio, 57. 4-12 semanas postparto. glucosa en el momento del
2008 stz > ? Resultados: el 4,5% de diagnéstico de DMG, no hacer

Universitario de San
Antonio, 2001-2003

DM2, el 36% IFG / ITG.

uso de insulina y un mayor
control sobre el DMG

Abreviaturas: PGA, glucosa plasmatica en ayunas, I TG, intolerancia a la glucosa; TTOG, prueba oral de tolerancia a la glucosa
2 horas, 75-g, DM2 diabetes tipo 2, IFG, alteracion glucosa en ayunas, HMO, organizaciéon de mantenimiento de salud; NA, no
aplicable; DM, Diabetes Mellitus.
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CAPITULO 4. LA ENFERMERIA FAMILIAR Y
COMUNITARIA Y LA PROMOCION DE LA
SALUD.

Los cuidados de Enfermeria constituyen una constante histdrica que, desde el

principio de la Humanidad, surgen con carécter propio e independiente™

, pues la
especie humana siempre ha tenido personas incapaces de valerse por si mismas y
siempre se ha visto en la necesidad de cuidar de ellos. La actividad del cuidado tuvo
verdaderas dificultades para ser considerada como profesion, entre las que destacan
el hecho de que dicha actividad estuviera impregnada desde la época cristiana de un
sentido caritativo-espiritual, la imposibilidad de trasmitir de forma sistemética y
organizada los conocimientos sobre los cuidados, la dificultad para crear gremios, las
consecuencias sanitarias de la Reforma Protestante y el hecho de que los cuidados
estuvieran ligados, histéricamente, a las mujeres. No seria hasta la segunda mitad del
siglo XIX, y en algunos aspectos hasta el siglo XX, cuando, debido a factores
formales (creacion de organizaciones/asociaciones profesionales, integracion de los
estudios de enfermeria en la Universidad, normas y disposiciones legales que regulan
la formacidn y el ejercicio profesional) y socioldgicos (concepcion del ser humano,
cambios en el concepto salud-enfermedad, distintas formas de enfermar, depender y
morir), se consolidaria la “profesionalizacién” de los Cuidados de Enfermeria. Estos
dos factores favorecieron que la disciplina enfermera pasara de ser una actividad
técnica-vocacional, considerada como una parte subordinada del trabajo que rodea a
la Medicina, a una profesion basada en el conocimiento cientifico. En esta etapa ha
adquirido las peculiaridades propias de una profesidn ya que es una actividad basada
en la evidencia cientifica, que goza de autonomia funcional, se ha incorporado al
panorama académico, ha elaborado un codigo deontologico, cuenta con una
regulaciéon legal de su actividad y posee el desempefio de una funcion propia,
diferente del resto de profesiones, que aporta soluciones y resultados Unicos,
definidos y esenciales®.
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En Europa occidental, los comienzos de la Salud Publica se localizan en Gran
Bretafia a partir de los trabajos realizados por el abogado Edwin Chadwick en 1837:
"Informe sobre las condiciones sanitarias de la poblacién trabajadora en Gran
Bretafia" y por Friedrich Engels en 1844: “Informe de la Comision de investigacién
sobre el estado de las grandes ciudades y de los distritos populosos”, que
provocaron una gran atencion e interés en torno a la situacion de salud de la
comunidad y actuaron como precursores y soportes cientificos de un movimiento
reformista entorno a una concepcion mas comunitaria y poblacional de la salud,
conocido como “Movimiento Sanitarista” (“Sanitary Movement”). Caracterizado por
el desarrollo de iniciativas, fundamentalmente a nivel individual y privado, de un
grupo de personas, de profesiones muy heterogéneas, que entendieron claramente la
relacion causal entre condiciones medioambientales de pobreza y el nivel de salud de
la poblacién'®. La primera iniciativa para dar respuesta a este interés por la naciente
salud pablica fue asumida por la Sociedad Epidemioldgica de Londres durante 1854
y 1856. Los miembros de esta sociedad, conscientes de que el modelo de asistencia
sanitaria fallaba debido a que los médicos eran de una clase social superior a la
poblacion que mas necesitaba su asistencia, eran demasiado elitistas, plantearon el
objetivo de formar, como enfermeras, a mujeres procedentes de la clase trabajadora,
pues la relacion que estas establecerian con la comunidad seria mas adecuada para
lograr sus objetivos de prevencion y promocion de la salud. Esta iniciativa, a pesar
de sus intenciones, a acabd acab6 siendo un fracaso'®. Posteriormente, la segunda
iniciativa en pro de la formacion de enfermeras comunitarias fue impulsada por
William Rathbone, en 1859 en Liverpool, que tras la experiencia vivida con los
competentes cuidados domiciliarios que la enfermera Mary Robinson habia prestado
a su esposa, llegd a la conclusion de que los pobres, cuyas enfermedades se veian
agravadas por falta de recursos y ambientes inadecuados, podian obtener una gran
ayuda gracias a los cuidados cualificados de las enfermeras en sus domicilios, fuera

del hospital*®.

W. Rathbone, conocedor del trabajo realizado por Florence
Nightingale, contactd con ella y solicitd su asesoramiento para llevar a cabo su
proyecto. La respuesta de F. Nightingale tardé un tiempo en llegar, ya que, por esas

fechas, ella se encontraba realizando la reforma sanitaria de las colonias britanicas en
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la India. Fruto de la intensa correspondencia mantenida fueron los primeros textos
escritos acerca de la Enfermeria de Salud Publica: “Propuesta de Plan de formacién
y actividad profesional de mujeres en enfermeria hospitalaria, de distrito y privada”,
fechado el 30 de noviembre de 1861. Estos contactos concluyeron en la certeza de
que las enfermeras de salud publica, por las que abogaba W. Rathbone, llamadas por
F. Nightingale "Enfermeria para la salud” ("health nursing™), diferenciandola de las
enfermeras hospitalarias a las que denominaria "Enfermeria para la enfermedad"
("sick nursing"), necesitaban de un plan de formacion especifico, que garantizara una
alta cualificacion profesional, distinto al de las enfermeras hospitalarias. Estos
contactos, también, hicieron evolucionar el concepto de enfermeria de F. Nightingale
desde una perspectiva netamente clinica y hospitalaria hacia una perspectiva mas

sanitarista, llegando a aconsejar a sus estudiantes de enfermerfa™®:

“... no penseis que haceis algo util como enfermeras hasta que, saliendo

del hospital vayais al domicilio de los usuarios...”

La primera escuela de Enfermeria de Salud Pablica del mundo se fundo en
Liverpool en 1862, y su curriculum, inspirado en el concepto holistico que del
hombre y su salud tenia W. Rathbone, se centraba en la formacién de enfermeras de
visita domiciliaria a usuarios, educacion sanitaria, con especial importancia de las
actividades preventivas, y asistencia social, contando con la ayuda y formacion de
enfermeras graduadas en la Escuela de Enfermeria del Hospital de Santo Tomas. Las
primeras Enfermeras de Salud Publica desarrollaron su actividad profesional en cada
uno de los 18 distritos en que se dividio la ciudad de Liverpool. El éxito cosechado
por esta escuela hizo que otras instituciones, de ciudades inglesas, copiaran el
modelo y se abrieran otras escuelas de Enfermeria de Salud Pdblica en Manchester
(1864), Leicester (1867), Londres (1868), Birminghan (1870) y Glasgow (1875)*',

En Estados Unidos, durante el siglo XIX, con una situacién economica y
laboral diferente a la de Europa, se produjo un movimiento por la sanidad publica
similar al surgido en Gran Bretafia, fundamentalmente a partir del informe elaborado
por Lemuel Shattuck en 1850: “Informe de las condiciones sanitarias de

Massachusetts”. En este informe, L. Shattuck propuso, entre otros aspectos, la
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creacion de una permanente infraestructura de salud publica, recomendd el
establecimiento de centros de salud a nivel estatal y local, con el fin de recoger
informacidn estadistica acerca de las condiciones de salud publica de la poblacion, e
hizo recomendaciones al gobierno a cerca de la necesidad de formacién de
profesionales de la Enfermeria. Dicho movimiento no tuvo la misma respuesta
inmediata que en Gran Bretafia, y el desarrollo de las iniciativas encaminadas a
impulsar la Enfermeria de Salud Pablica fue posterior en los Estados Unidos. Entre
las primeras iniciativas, cabe destacar la creacion en 1872 de la Asociacion
Americana de Salud Publica, aunque los primeros servicios de enfermeria
domiciliaria estaban conectados con grupos religiosos y caritativos. En Boston y
Filadelfia, en 1886, se crearon asociaciones laicas de enfermeras visitadoras cuya
principal funcién era la educacion sanitaria. Posteriormente, y después de conocer de
primera mano, a través de su trabajo asistencial, las relaciones existentes entre la
situacion econdémico-social y la aparicién de enfermedades, la enfermera Lillian D.
Wald, creo en 1893, junto a su compafiera de profesion Mary Brewster, el Centro de
Asistencia de Enfermeras, en la calle Henry de Nueva York, desde donde se llevaban
a cabo cuidados de enfermeria a domicilio y un programa organizado de actividades
sociales, culturales y educativas, que supuso la transformacion de la enfermera
visitadora o de distrito en una verdadera enfermera comunitaria o de “salud publica”
y el inicio del proceso de creacion de escuelas de enfermeras comunitarias, proceso
que culmind con la creacién, a partir de 1899, de escuelas para formar a las
Enfermeras de Salud Publica y con el nacimiento de la Organizacion Nacional de
Enfermeria de Salud PUblica en 1912, cuya primera presidenta fue L. Wald®. Unos
afios mas tarde, en 1919, la Fundacion Rockefeller constituye un comité permanente:
“Comision para el Estudio de la Educacion de Enfermeria” (“Committee for the
Study Nursing Educations”), nombrado como presidente de la misma a Charles-
Edward Amory Winslow, reconocida figura en el mundo de la bacteriologia y la
salud publica, y como secretaria y principal investigadora a Josephine Clara
Goldmark, prolifica escritora y con experiencia investigadora en el area social. El
estudio abarcaba la formacién de enfermeria en tres areas basicas: sanidad publica,

enfermeria domiciliaria y escuelas de enfermeria. El informe resultante (1923):
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“Enfermeria y educacion en enfermeria en los Estados Unidos”, impulsé importantes
reformas en la educacion en enfermeria. Entre ellas, la creacion de un curso de
posgrado de especializacion en ciencias de enfermeria, posterior al “Titulo de
Bachiller” ("Bachellor Degree™), en la Yale University School en 1923. En la
Western Reserve University de Cleveland, se cre6 otro curso de especializacion. En
ambas universidades, y como muestra de éxito, se puso en evidencia la eficacia del
nivel académico universitario en la educacion de enfermeria'®. Este hecho fue de
crucial importancia para el desarrollo posterior de la enfermeria comunitaria en
Esparia, dado que muchas enfermeras visitadoras espafiolas llegarian a estudiar en

sus aulas becadas por la citada institucion™®.

El desarrollo de la Salud Publica en Espafia, y como consecuencia, el
desarrollo de las profesiones sanitarias afines, comenzé a finales del siglo XIX 'y
principios del siglo XX. A nivel sanitario, la situacion espafiola, comparandola con
los paises de la Europa occidental, considerados como mas avanzados, revelaba
grandes deficiencias, tales como pésimos servicios de suministro de aguas y
alcantarillado urbano, ausencia de servicios organizados de estadistica sanitaria,
elevada mortalidad general e infantil, amplia presencia de enfermedades
infectocontagiosas y grandes carencias de personal, con escasa cualificacion y sin
preparacion especializada'®®. En este momento, las ideas de la corriente reformista
sanitaria anglosajona, enfocada hacia la salud publica domiciliaria, la prevencion de
la enfermedad y la promocion de la salud, no tuvo eco en la sanidad espafiola en
general, ni en la enfermeria espafiola en particular. Las causas del atraso sanitario
espafiol y de la poca acogida de la corriente reformista eran de indole politico,
cultural-religioso y sanitario, entre las que se encontraban la escasa iniciativa
legislativa en materia sanitaria, la creencia sobre la influencia de fuerzas
sobrenaturales en el origen de las enfermedades, la falta de formacion de los
profesionales sanitarios y la gran tradicién hospitalaria religiosa de la enfermeria
espariola, que dificultaba la idea de una praxis totalmente extrahospitalaria como una
funcion de la enfermera'®. Las iniciativas encaminadas a potenciar la Salud Pdblica
y la Enfermera de Salud Publica en Espafia no tuvieron el caracter global de

profesionalidad, formacion, continuidad, dedicacion y reconocimiento, politico y
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social, que se dio en otros paises. Tardando muchas décadas en que cristalizara la

figura de la Enfermera visitadora-sanitaria.

Desde la aparicion de las primeras Enfermeras de Distrito en Liverpool, de las
enfermeras de Salud PUblica creadas por Lillian Wald'® en Estados Unidos, 0 mas
cercanamente en nuestro pais, de las primeras enfermeras visitadoras a principios del
siglo XX, muchas han sido las vicisitudes y las transformaciones tanto de la
formacion como del desarrollo de lo que hoy conocemos como Enfermeria Familiar

y Comunitaria®.

La primitiva denominacion de Enfermeria de Salud Pudblica siguié siendo
utilizada hasta la década de los afios 70, momento en el que la Organizacién Mundial
de la Salud (OMS)* vy la Organizacién Panamericana de la Salud (OPS) se
plantearon la necesidad de esclarecer la contribucion de las enfermeras al
mejoramiento de la salud de las comunidades y la necesidad de cambios esenciales,
tanto en la concepcion como en la reforma de los planes de estudios. La
denominacion de Enfermeria Comunitaria comienza a ser utilizada en 1974 por la
OMS al convocar el primer seminario llamado Community Nursing, que fue llevado
a cabo para esbozar un enfoque comunitario de los cuidados de enfermeria. Por tanto,
no es casualidad la evolucién conceptual y de denominacién de “enfermeria de salud

plblica” a “enfermeria de atencién comunitaria™*°.

La OMS considera que la enfermera Familiar y Comunitaria “ha de contar
con conocimientos profundos sobre la complejidad, tanto de las personas, familias y
grupos como de las interacciones que se producen entre ellos. Asi mismo, ha de
conocer la comunidad en la que ofrece servicios, los recursos disponibles, las
diferentes maneras de interactuar entre sus miembros, etc.”. Previendo asi mismo que
esta enfermera esté “preparada para intervenir en organos de salud puablica, ya que
ella puede identificar elementos en el barrio o en la comunidad que influencian de
manera positiva 0 negativa en la salud de la familia y las personas que la componen,
por lo que debera ser una activa participante de la comunidad en lo que se refiere a
programas de salud, incluyendo colegios locales, organizaciones no

gubernamentales, grupos de la comunidad, culturales, sociales, religiosos, etc.
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elaborando una accién comunitaria como un elemento esencial de la Atencidn

Primaria de Salud”*®.

Si bien, cada pais se encuentra en una etapa diferente en el proceso de
desarrollo de la Enfermeria Comunitaria, las ideas basicas que la definen son
compartidas en todo el mundo. En Espafia, se ha venido desarrollando una atencién
especifica de enfermeria comunitaria coincidente con la implantacion del nuevo
modelo de Atencién Primaria de Salud iniciado en la década de los afios 80 y que
emanaba de la Declaracién de Alma Ata. La aprobacion de normativas posteriores
que establecieron la modalidad de enfermeria en Atencion Primaria de Salud, la
regulacion de dicho modelo mediante el Real Decreto 137/1984, de 11 de enero,
sobre estructuras basicas de salud'®’ la publicacion de la Ley General de Sanidad™®,
la incorporacion de los estudios de enfermeria al &mbito universitario y la inclusion
de materias como Salud Pablica y Enfermeria Comunitaria en el curriculum de los
planes de estudio, han sido los factores que han contribuido a sentar las bases

actuales de la Enfermeria Familiar y Comunitaria*®.

Esta situacién de cambio de las viejas estructuras sanitarias fue vista como una
oportunidad de apuesta por la modernidad y por la equiparacion con las préacticas
sanitarias de los paises mas avanzados. Se trataba de compensar la concepcién
sanitaria hospitalocentrista basada en la enfermedad y las técnicas aceptadas en cada
momento y se apostaba por un modelo de practica profesional mas cercano al

ciudadano, participativo, multidisciplinar, preventivo y centrado en la salud®®.

4.1. Marco teorico de la Enfermeria Familiar y Comunitaria

La teoria enfermera del autocuidado, de Dorothea Orem explica el concepto
de autocuidado como una contribucion constante del individuo a su propia
existencia: “El autocuidado es una actividad aprendida por los individuos, orientada
hacia un objetivo. Es una conducta que existe en situaciones concretas de la vida,

dirigida por las personas sobre si mismas, hacia los demés o hacia el entorno para
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regular los factores que afectan a su propio desarrollo y funcionamiento en beneficio

de su vida, salud o bienestar”"*,

Esta teoria es un analisis detallado de los cuidados enfermeros, que nos
permite definir el espacio que ocupa el profesional de enfermeria en relacion con la
persona, donde todos los individuos sanos adultos tienen capacidad de autocuidado,
en mayor o menor grado, en funcion de determinados factores (edad, sexo, estado de
salud, situacion sociocultural, predisposicion). Independientemente de cual sea la
enfermedad, falta de recursos, factores ambientales, la demanda de autocuidado
terapéutico de la persona es superior a su agencia de autocuidado, entonces la
enfermera actla ayudando a compensar el desequilibrio a través de los sistemas de

enfermeria.

La teoria plantea que las personas adultas tienen el derecho y la
responsabilidad de cuidarse a si mismas, asi como cuidar a aquellas personas
dependientes que estan a su cargo. En caso de que no puedan, han de buscar ayuda
en los familiares o profesionales de la salud. Orem también tiene en cuenta la
posibilidad de que la persona no quiera asumir la responsabilidad de cuidarse, por

varios motivos como trastornos psiquicos u otras prioridades.

La responsabilidad de enfermeria, segin Orem, radica en conocer y calcular
cuél es la demanda de autocuidado terapéutico que tiene cada persona. EI concepto
de demanda de autocuidado terapéutico fue introducido en 1970?°*; antes de esto se
usaban los términos demanda de accion y demanda de autocuidado para referirse a la
cantidad y el tipo de cuidados que las personas deberian realizar o habian realizado

para si mismas dentro de un marco temporal.

La funcion de la enfermera seria ayudar, no sustituir la adopcion de
decisiones, fuerzas o conocimientos de la persona, a pesar de que si ésta estd
totalmente incapacitada, la enfermera puede asumir el autocuidado, pero con caracter
temporal para facilitar la recuperacion de la determinacion de la persona y su mas
répida independencia; la base de una relacion de enfermeria es la necesidad de
realizar acciones compensatorias para vencer la incapacidad o capacidad limitada de
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cuidarse o para facilitar el desarrollo u organizacion de las actividades de

autocuidado.

Estas responsabilidades y funciones se llevan a la practica con la teoria de
sistemas de enfermeria disefiada por Orem, con acciones por parte del profesional de
enfermeria y acciones por parte de la persona que requiere autocuidado, siendo el
individuo, la familia, el protagonista de su proceso. Orem ve al individuo como un
ser autobnomo, con capacidad de autocuidarse mientras objetivamente no se
demuestre lo contrario, para ser capaz de adoptar sus propias decisiones en materia
de salud. Creer en ello, significa que la enfermera profesional respeta a la persona y
las elecciones que ésta pueda hacer como ser racional ya que la interferencia en la
autonomia de un individuo resulta perjudicial para su recuperacion. La incapacidad
para llevar a cabo el autocuidado de una forma auténoma produce sentimientos de

dependencia y percepcion negativa de si mismo.

El modelo de Orem contempla, como elemento ético, la obligacion y
responsabilidad, que tiene la enfermera, de brindar atencion segura y competente
dentro de un marco de relacién interpersonal, con el fin de actuar, conocer y ayudar a
las personas, satisfacer sus demandas de autocuidado terapeutico y regular el
desarrollo o ejercicio de la actividad de autocuidado, teniendo en cuenta requisitos en
el orden biologico (respiracion, alimentacion, eliminacién, actividad y reposo), en la
interaccion social y en el desarrollo personal dentro de grupos sociales y redes de
apoyo. Esta integralidad en el cuidado enfermero implica respeto a la dignidad
humana, y permite al individuo adoptar sus propias decisiones con tolerancia,
cumpliendo el principio de consentimiento informado, confidencialidad, respeto por

sus creencias, veracidad, e intimidad.

La Teoria de Orem nos orienta cémo deben ser las relaciones entre el
profesional de la salud y el individuo con necesidad de autocuidado, teniendo un
papel fundamental y activo el individuo, evidenciandose valores éticos de la
profesion enfermera, tales como: respeto a la autonomia de la persona, respeto al
derecho de la salud y la vida, respeto a la dignidad de los hombres a pesar de tener

limitaciones y la responsabilidad de brindar atencién profesional de enfermeria.
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A nuestro entender, podemos concluir que el modelo de Orem promueve la
satisfaccion de las demandas de autocuidado del individuo, fomentando su
autonomia ya que la meta que la enfermera se plantea es: asistir a las personas para
que alcancen al méaximo su nivel de autocuidado, tomando decisiones basadas en la

informacion/formacion.

El equipo de atencion primaria es el responsable de prestar asistencia y cuidados
de salud a la poblacion en el primer nivel asistencial y debe garantizar la continuidad
de la atencion a lo largo de toda la vida del paciente, actuando como gestor y
coordinador de casos, y regulador de flujos?®. El trabajo en equipo debe
estructurarse bajo las premisas de: actuaciones multidisciplinarias, objetivos
comunes, comprension y respeto al rol auténomo de cada profesion. El equipo debe
conocer y respetar el &rea de responsabilidad autonoma de la enfermera y las
actividades que realiza en la atencion a las personas que padecen una enfermedad
cronica en los diferentes estadios de la enfermedad. Las enfermeras deben conocer la
mision que tienen en el equipo y llevarla a cabo hasta el final, estando dispuestas a
ejercer el liderazgo de los procesos, de la gestion clinica y del equipo, para dar
respuesta a las necesidades de salud de las personas en situacion de cronicidad y

dependencia®®%®.

El abordaje de las enfermedades crdnicas debe potenciar la corresponsabilidad.
Los ciudadanos han de participar de manera responsable en las decisiones sobre su
salud, fomentando el autocuidado desde estrategias de autogestion, y esto solo se
consigue con planificacion de los cuidados y apoyo en la informacion veraz y
completa®”’. La enfermera es el Gnico profesional sanitario que basa su cuerpo de
conocimientos en el cuidado profesional y en el desarrollo de las capacidades y
habilidades del individuo, cuidador y familia, para conseguir el mayor grado de
autocuidado e independencia en el proceso salud-enfermedad. Esta manera de
trabajar, reflejada en los modelos enfermeros de Virginia Henderson y Dorotea
Orem, consigue la implicacion activa de pacientes y familiares en el proceso de
enfermar®. Si revisamos las competencias que poseen las enfermeras al graduarse,

podemos asegurar que es la enfermera el profesional mejor preparado para liderar el
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cuidado, la adherencia, la continuidad de los cuidados y el aprendizaje del paciente

con enfermedades crénicas, dentro del equipo multidisciplinar?®®2%,

4.2. La Enfermeria como disciplina cientifica.

La Enfermeria es una disciplina cientifica sometida al rigor de la formacion
académica universitaria por lo que cuenta con la necesaria capacidad de pensamiento
critico para desarrollar su labor profesional especifica de forma autonoma. El eje de
dicha labor son los ciudadanos centrandose especificamente en el cuidado que los
mismos realizan para procurarse (autocuidado), y procurar a las personas que de ellos
dependen (cuidado dependiente), un determinado nivel de salud y por ello de calidad

de vida mediante la gestion de su autonomia.

De esta forma, el servicio enfermero para la poblacion se alinea sobre tres

objetivos fundamentales:

— el aumento de la autogestion personal en el cuidado cotidiano para potenciar

y promover un nivel de salud,

— el logro de un equilibrio entre las necesidades de cuidados y la capacidad para

satisfacerlas en la desviacion de la misma a través del cuidado rutinario,

— la gestion de la incertidumbre en situaciones especiales como son las etapas
de cambio bien sea por el desarrollo personal como por la aparicion de
procesos de enfermedad o sucesos adversos, todo ello apoyado en la garantia
de un cuidado seguro.

En el ejercicio de su profesion, como consecuencia de la autonomia
mencionada en la toma de decisiones y ejecucion de las acciones derivadas de las
mismas y gracias a su preparacion académica, la enfermera desarrolla la prestacion
de la atencion de cuidados de la poblacién con suficiente independencia y
responsabilidad pero a la vez de forma coordinada con el resto de profesionales
sanitarios y no sanitario que forman parte del Equipo de Atencion Primaria y que

igualmente trabajan en el campo de la salud o en sectores de interés social donde la
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salud es un elemento trasversal, asumiendo siempre y en todas las circunstancias la
responsabilidad tanto de sus juicios clinicos como de las actuaciones que de ellos se

deriven.

La esencia de la disciplina enfermera reside precisamente en la atencién de
las necesidades de cuidados de la poblacion, incorporando un enfoque holistico y
entendiendo como dicha atencion al proceso de identificacion y diagndstico de
dichas necesidades, al acuerdo conjunto con las personas que trata, de los objetivos
de dicha atencion y a la realizacion de las intervenciones precisas para la ayuda en el

logro de resultados en salud, incorporando en las decisiones los valores de la misma.

Es, precisamente, ese acuerdo conjunto, esa relacion de ayuda sélida con los
ciudadanos a los que atiende, la interaccion que precisa el establecimiento de la
relacion terapéutica, la que garantiza un marco ético del cuidado y de la

responsabilidad que tiene su correspondiente expresion deontolégica profesional®?.

De esta forma la enfermera ha sistematizado el cuidado asistencial a la
poblacion basandose en la estructura del método cientifico, confeccionando como
herramienta de atencion la metodologia enfermera, lo que constituye, por tanto, un
elemento basico de garantia en la calidad de la atencion prestada al asentarse tanto en

principios cientificos como éticos.

El eje de esta metodologia es el diagnostico enfermero que expresa el juicio
profesional sobre el que se asentaran tanto los acuerdos de atencion como las

intervenciones que deberan llevarse a cabo en el proceso de salud.

En el contexto de la Atencion Primaria y Comunitaria de salud, la enfermera
centra su atencion en los ciudadanos, sus familias asi como en las comunidades
donde ambos se desarrollan. Esta atencion se contextualiza en el Equipo de Atencion
Primaria donde la enfermera estd obligada a liderar los procesos asistenciales y de
gestion tanto de recursos como del conocimiento relacionado con el cuidado y la
dependencia de cuidados, garantizando la coordinacion con otros miembros del

mismo, lo que reportard al ciudadano una atencion integral y continuada.
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Para ello, la enfermera presta su servicio tanto en el Centro de Salud, en el
propio domicilio de los ciudadanos como en la institucion sociosanitaria si esta fuese
su residencia, o aprovechando los espacios de relacion comunitaria. En el caso del
centro de salud, la enfermera dispone de un espacio fisico, su consulta de enfermeria,
que es el espacio que garantiza un entorno en el que desarrollar la atencion con la
seguridad y la confidencialidad precisas en el contexto cientifico y ético antes
mencionado. Asi mismo, dispone de otro espacio como las salas de procedimientos y
técnicas de cuidados o aulas de educacion para la salud de cuya gestién se hace

responsable.

En el ambito de la Atencion Primaria de Salud, se define servicio como la
agrupacién de diversas intervenciones que se ofrecen de forma conjunta al usuario y
tienen entidad por si mismos®*%. Las prestaciones definidas en la Cartera de Servicios
Estandarizadas son del equipo, con una participacion multidisciplinar por parte de

todos sus integrantes.

Entendemos por Servicio de Enfermeria, la atencion prestada a los
ciudadanos con el objeto de potenciar su autocuidado o de solucionar las necesidades
derivadas de una alteracion del mismo, en el que la enfermera actia como
profesional de referencia. Dicha atencion, se expresa a través de la promocion de las
capacidades de cuidado de los ciudadanos o en la ayuda a los mismos en la basqueda
o0 resolucion de un problema de salud, pudiendo estar incluidos o no dentro de la

Cartera de Servicios vigente?.

Estos servicios de enfermeria se desarrollan a través de intervenciones
enfermeras, éstas a su vez incluyen una serie de actividades, en funcion de la
existencia de un juicio clinico (diagnéstico médico o de enfermeria), o en la

busqueda del mismo, como son:

— Conductas generadoras de salud/Actividades de Prevencion. Donde la
enfermera aborda los servicios relacionados con el fomento y promocion de la
salud, asi como de prevencion. Puede realizar intervenciones de forma

independiente, en cuyo caso asume la responsabilidad de todo el proceso, o
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intervenciones en colaboracion con otros profesionales, siendo responsable de

las actividades que desemperia (p. €j.: deteccidn precoz de factores de riesgo).

— Situaciones de déficit de autocuidados. En estos casos la enfermera detecta y
aborda problemas que son de su competencia profesional y trabaja una
intervencion educativa a través del consejo estructurado, la Educacion para la
Salud individual y/o grupal para ayudar a los individuos y familias a adaptarse
a sus procesos vitales o a los cambios en el proceso salud-enfermedad. En este

grupo la enfermera es responsable de todo el proceso que trata.

— Situaciones relacionadas con el afrontamiento y adaptacion. Aqui la
enfermera aborda los problemas de alteraciones de la respuesta humana
complejos, que requieren un mayor tiempo de atencién y también es

responsable de todo el proceso que trata.

— Procedimientos Diagnosticos y Terapéuticos. La enfermera suple a la persona
0 cuidadores a la hora de realizar un cuidado cuando esta no puede por si
mismo (realizar una cura) o realiza pruebas diagndsticas que requieren
manejo de aparatos. La responsabilidad de la enfermera est4 en la accion que
lleva a cabo, no en el proceso que se aborda con la persona, en el que colabora

con otros profesionales.

4.3. Valores y competencias de la Enfermeria Familiar y

Comunitaria.

La sociedad actual presenta unas demandas en salud derivadas de
circunstancias concretas: factores demograficos y econémicos, patologias
prevalentes, tecnologias de la informacion, movimientos poblacionales, habitos de
salud, derechos del ciudadano, etc. La enfermera Familiar y Comunitaria, a través de
cuidados de calidad asegura un ejercicio profesional basado en los valores
profesionales que la legitiman ante la sociedad, dando respuesta a las demandas de
salud que se derivan de los factores antes citados.
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La mision de la Enfermera Familiar y Comunitaria es la participacion profesional
en el cuidado compartido de la salud de las personas, las familias y las comunidades,
en el “continuum” de su ciclo vital y en los diferentes aspectos de promocion de la
salud, prevencion de la enfermedad, recuperacion y rehabilitacion, en su entorno y

contexto socio-cultural®®.

La accion de la Enfermera Familiar y Comunitaria estd orientada por
principios y fundamentos cientificos, humanisticos y éticos de respeto a la vida y a la
dignidad humana. Su préctica requiere de un pensamiento interdisciplinario, de una
actuacion multiprofesional y en equipo, y de una participacion activa de las personas
a las que atiende, con vision holistica del ser humano en su relacién con el contexto

familiar, social y ambiental.

Las competencias avanzadas que conforman el perfil profesional de la enfermera
se desarrollan en al &mbito familiar y comunitario, lo que en ningln caso significa la
creacion de ambitos exclusivos de actuacion, ya que dichas competencias se
inscriben en el marco de los principios de interdisciplinariedad vy
multidisciplinariedad de los equipos profesionales en la atencidon sanitaria que
consagra la Ley 44/2003, de 21 de noviembre, de ordenacion de las profesiones

sanitarias®®®,

Estas competencias estan vinculadas con la provisién de cuidados avanzados en
la atencién clinica directa en el ambito de la atencién familiar y comunitaria a
personas a lo largo de su ciclo vital y a las familias en todas sus etapas, tanto en lo
que se refiere a su gestion, como planificacion y desarrollo, de acuerdo a las
necesidades de la poblacion y a las exigencias de los servicios de salud. También,
con la salud publica y comunitaria, relativas al disefio de programas de educacion
para la salud, a la vigilancia epidemioldgica y medioambiental y a situaciones de
emergencia y catastrofe. Asi mismo, las enfermeras tienen competencias vinculadas
con la docencia, dirigidas tanto a las personas y familias como a estudiantes y otros
profesionales, y con la investigacion, cuyas finalidades son utilizar la mejor
evidencia cientifica disponible, generar conocimiento y difundir el ya existente. Las

competencias vinculadas con la gestion de cuidados y servicios en el &mbito familiar

63



Diabetes mellitus gestacional en el Area de Salud I de Murcia: incidencia y revaluacién postparto

y comunitario, tienen la finalidad de ser aplicadas segun los principios de equidad,

efectividad y eficiencia y desarrollando estrategias de mejora de la calidad asistencial

en los cuidados a la comunidad®*.

El

perfil de la profesion de enfermeria familiar y comunitaria integra unas

competencias prioritarias como son®*:

64

Identificar las necesidades de salud de la poblacion y proporcionar la correcta
respuesta de cuidados de los servicios de salud a los ciudadanos en cualquier

ambito (centro de atencidn, domicilio, escuela, lugar de trabajo...).
Establecer y dirigir redes centinelas de epidemiologia de los cuidados.

Desarrollar indicadores de actividad y criterios de calidad de los cuidados en

el ambito familiar y comunitario.

Aumentar el seguimiento y la atencién longitudinal al valorar al individuo y
la familia desde la perspectiva de la necesidad de cuidados, en su entorno y
en todas las etapas de la vida, con especial atencion a aquellos que deben ser

atendidos en su domicilio.

Responder eficazmente a las necesidades de la poblacion con enfermedades
cronicas prevalentes, a las situaciones de discapacidad, de riesgo de enfermar
y de fragilidad.

Disefar y desarrollar estrategias de intervencion y participacion comunitaria,

centradas en la promocion de la salud y la prevencion de la enfermedad.

Garantizar la continuidad de la atencién y los cuidados, mediante la gestion

efectiva y la coordinacion de los recursos humanos y materiales disponibles.

Favorecer el funcionamiento de los equipos multiprofesionales, a través de la
participacion, la reflexién, el analisis y el consenso y desde el respeto a las
competencias propias y del resto de especialistas y profesionales del ambito
comunitario y de la Salud Publica.



La Enfermeria Familiar y Comunitaria y la promocion de la salud

— Mejorar la practica enfermera en el ambito familiar y comunitario a través de
la investigacion en cuidados enfermeros y de la participaciéon en lineas de

investigacion multiprofesionales.

4.4. La Enfermeriay la Promocion de la Salud.

La OMS definio la promocion de la salud como ““el proceso de capacitar a las

11215. LaS

personas para que aumenten el control sobre su salud y la mejoren
estrategias de promocion de la salud persiguen la educacion para la salud, acciones
legislativas, empoderamiento y desarrollo comunitario. La salud est4 profundamente
influida por variables sociales, por tanto no nos debe extrafiar que sea un producto
del cambio social. La promocion de la salud, a diferencia de la aproximacion medica
tradicional centrada en la enfermedad, aplica una estrategia global que se dirige a la
poblacién en su conjunto y no solo a los usuarios, al desarrollo de la salud y sus
causas sociales —sin centrarse exclusivamente en la etiologia bioldgica-, siendo

necesaria la combinacion de diversas metodologias.

En la IV Conferencia Internacional de Promocion de la Salud celebrada en
Julio de 1997 bajo los auspicios de la OMS, se aprob6 la Declaracién de Yakarta
sobre la Promocion de la Salud en el siglo XXI, “nuevos actores para una nueva era:
la promocion de la salud en el siglo XXI”. Este encuentro ofrecid la oportunidad de
reflexionar sobre lo aprendido con respecto a la promocién de la salud,
reconsiderando sus factores determinantes y sefialando los derroteros y estrategias
necesarios para resolver las dificultades de la promocion de la salud en el siglo
XXIZe,

Han transcurrido 38 afios desde que los Estados Miembros de la Organizacion
Mundial de la Salud contrajeron el ambicioso compromiso de adoptar una estrategia
mundial de salud para todos y observar los principios de Atencién Primaria de Salud
establecidos en la Declaracion de Alma-Ata'®. En 1986 se celebré la Primera
Conferencia Internacional sobre la Promocion de la Salud en Ottawa (Canad).

Como resultado de esta conferencia se publicé la Carta de Ottawa para la promocion
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de la salud®’, que ha sido fuente de orientacién e inspiracion en ese campo desde
entonces. En varias conferencias y reuniones internacionales subsiguientes se han
aclarado la importancia y el significado de las estrategias clave de promocion de la

salud, en la conferencia en Adelaide?'®

en 1988 sobre una politica publica saludable
y la de Sundsvall en 1991 sobre un ambiente favorable a la salud®®. La octava
Conferencia Mundial de Promocion de la Salud que se celebro6 en Finlandia en el afio
2013 con el lema Salud en todas las politicas termind por reconocer oficialmente que
para mejorar la salud individual y comunitaria es necesario que se realicen acciones
que aglutinen los esfuerzos de distintos agentes y ambitos de actuacion. Ademas,
reconoce que centrarse en el sector salud por si solo no es suficiente para garantizar
la proteccion de la misma, el acceso equitativo a los servicios sanitarios y la gestion

de la sostenibilidad financiera de los sistemas de atencion de la salud®?.

4.5. La Enfermeria, la Educacion para la Salud y la Educacion

Terapéutica en Diabetes.

En 1.983 la OMS definié el término Educacion para la salud como "cualquier
combinaciéon de actividades de informacién y educacion que conduzca a una
situacion en la que las personas deseen estar sanas, sepan como alcanzar la salud,
hagan lo que puedan individual y colectivamente para mantenerla y busquen ayuda

cuando la necesitan"??.

La Educacion terapéutica es un componente integral de la Enfermeria, un
proceso colaborativo que supone la comunicacion entre la enfermera y la persona
con diabetes. Su objetivo es aumentar la base de conocimientos de la persona de
forma que pueda mejorar 0 mantener su salud y bienestar. Sus principios se
correlacionan directamente con el proceso de Atencion de Enfermeria que implica
obtener una base de datos, valorarlos (identificando los problemas y necesidades),
redactar los objetivos, planificar y poner en practica las acciones de Enfermeria y

efectuar una evaluacion.

66



La Enfermeria Familiar y Comunitaria y la promocion de la salud

Entendida como “Transmision de informacion, habilidades y actitudes que
produzcan cambios de comportamiento necesarios para alcanzar los objetivos
terapéuticos, a través de la potenciacion del autocuidado y de la autonomia de la

persona con Diabetes???

, constituye la base mas firme del tratamiento de la diabetes
y es la mejor medida para conseguir un control 6ptimo y prevenir o retrasar la
aparicion de complicaciones. No se trata de una actividad aislada y puntual, sino que
se basa en la motivacion y el refuerzo a largo plazo, por lo que todas las personas
implicadas en el cuidado de la persona con diabetes deben tenerla como herramienta
terapéutica, aprovechando cualquier consulta u exploracion para realizarla de forma
flexible y adaptada a la persona, priorizando sus necesidades, en funcion de sus

caracteristicas y edad.

El aprendizaje supone un cambio relativamente permanente de conducta que
deriva de una modificacion en las creencias o en la forma de actuar como resultado
de la experiencia y que ayuda a la persona a aumentar su comprension, reduce sus
ansiedades y altera sus habitos en el cuidado de la salud. Es por ello que antes de
poder poner en marcha cualquier tipo de ensefianza la enfermera ha de valorar a la
persona, sus conocimientos y creencias, su entorno, identificar sus necesidades,
priorizandolas, pactar los objetivos educativos, para poder asi planificar y poner en
practica las actividades y evaluar los resultados, en funcion de los objetivos

planteados.

La educacion para la salud en la actualidad propicia la adhesion terapéutica
usando técnicas y estrategias motivacionales o comportamentales que buscan inducir
a la persona con diabetes a cambiar su estilo de vida. Los modelos de educacion en
Educacién Terapéutica también han evolucionado de un modelo clasico centrado en
la ensefianza (dirigido por el formador) a un modelo negociado (entre formado y

formador).

A pesar de ello, los resultados medidos por indicadores o por adherencia a
tratamientos y control de enfermedades cronicas en determinados programas de salud
siguen siendo decepcionantes??*. Es preciso adoptar un nuevo modelo que reconozca

que la persona con diabetes tiene el control y la responsabilidad diaria de sus
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cuidados y para que el plano terapéutico tenga éxito debe adaptarse a los objetivos,
prioridades y estilo de vida. En definita, debemos reconocer que necesitamos un

modelo centrado en el aprendizaje y dirigido por el paciente.
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SEGUNDA PARTE:
LA DIABETES MELLITUS GESTACIONAL:

MARCO METODOLOGICO, RESULTADOS
Y CONCLUSIONES.
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CAPITULO 5. EL DISENO DE LA INVESTIGACION.

5. 1. Geografia sanitaria de la Region de Murcia: Areas de Salud.

La Comunidad Auténoma de Murcia esta situada en el sureste de la Peninsula
Ibérica. Ocupa una superficie total de 11.314 km®, lo que representa el 2,2% del
territorio nacional. Ubicada en pleno Arco del Mediterraneo, limita al este con la
provincia de Alicante; al oeste con Granada y Almeria; al norte con Albacete y al sur

con el mar Mediterraneo.

El mapa sanitario de la Region de Murcia se ordena en demarcaciones
territoriales denominadas Areas de Salud, las cuales se delimitaran atendiendo a
factores geograficos, socioecondmicos, demograficos, laborales, epidemioldgicos,
culturales, climatoldgicos, de vias y de medios de comunicacion, asi como de
instalaciones sanitarias existentes. Las Areas de Salud cuentan con una dotacion de
recursos sanitarios para la atencion primaria integral a la salud y de atencion publica
especializada suficiente y adecuada para atender las necesidades de la poblacion
comprendida dentro de su respectivo territorio, sin perjuicio de la existencia de
centros, servicios y establecimientos sanitarios de cobertura publica que, debido a su
alto nivel de especializacion, tengan asignado un ambito de influencia superior al

{204
Area

. El sistema sanitario publico de la Region de Murcia se organiza y estructura
en nueve Areas de Salud que atienden a una poblacion de 1.474.449 habitantes™.
Estas Areas son las responsables de la gestion unitaria de los centros y
establecimientos del Servicio de Salud en su demarcaciéon territorial y de las
prestaciones y programas sanitarios a desarrollar por ellos. Cada una de ellas dispone
de una Gerencia unica, responsable de la gestion de los recursos de atencion primaria
y especializada, y estd vinculada a un Hospital General, con los servicios que

establece el Plan de Salud del Area, en funcién de la estructura y necesidades de la

poblacion.

El estudio de la presente Tesis ha sido realizado en el Area 1 de Salud de la

Region de Murcia (Murcia-Oeste), vinculada al Hospital Clinico Universitario
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Virgen de la Arrixaca (HCUVA), dando cobertura asistencial y siendo responsable
directo de la atencion especializada de las 14 Zonas Bésicas de Salud (ZBS) que

conforman dicha Area.

El HCUVA se define como un hospital publico universitario, docente e
investigador perteneciente al Servicio Murciano de Salud integrado en el Area 1 de
Murcia, cuya misién es prestar servicios sanitarios especializados, accesibles,
resolutivos y de maxima calidad a los ciudadanos, manteniendo su caracter de
referencia para diversas prestaciones y servicios de alta complejidad™®. Ademas, el
HCUVA es el hospital de referencia para el resto de las Areas de salud de la Region
de Murcia, lo que supone dedicar a esta poblacion mas del 15% de sus recursos.
Presta cobertura de asistencia especializada a la poblacion adscrita a su area y es
referencia regional para las especialidades de: Cirugia Cardiovascular y Torécica,
Cirugia Cardiaca Infantil, Cirugia Maxilofacial, Cirugia Plastica y Quemados,
Cirugia y Pediatria y Neonatologica, Neurocirugia, Oncologia Médica y Oncologia
Radioterapica, Hemodinamica, Medicina Nuclear y Coordinaciéon y Actividad de

Trasplantes.

Grafico 5.1.- Mapa geografico de Murcia (izquierda) y Area Sanitaria
Murcia-Oeste (region sombreada en la figura de la derecha)

o

= L Mg el
' e M

C. oo Paies

Fuente: Mapa Sanitario de la Region de Murcia. Consejeria de Sanidad y Politica Social. Direccion General de Planificacion,
Ordenacion Sanitaria y Farmacéutica e Investigacion
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A 31 de diciembre de 2013, la poblacion que tiene asignada la Gerencia de
Area 1 (Murcia-Oeste) es de 252.861habitantes. Esta Gerencia es de referencia para
las areas VI y VII en las especialidades de Ginecologia y Pediatria, dando cobertura a
una poblacion de 557.330 habitantes. Asimismo, es referencia regional para otras

especialidades, con lo que la poblacion atendida alcanza a 1.474.449 personas™’.

Los Equipos de Atencién Primaria que pertenecen al Area 1 (Murcia-Oeste)
estan delimitados geograficamente en 14 Zonas Bésicas de Salud y 33 Consultorios
adscritos a los Centros de Salud. Los Cuadros 5.1 y 5.2 ofrecen un listado de estas

Zonas Basicas y Consultorios donde se indica también el codigo de referencia.

Cuadro 5.1. Zonas Basicas de Salud adscritas al Area 1 de Murcia

Murcia/La Nora (8012510) Murcia/Espinardo (8012110)
Murcia/Algezares (8010410) Alhama (8010610)
Murcia/Nonduermas (8013410) Murcia/La Alberca (8012410)
Murcia/Aljucer (8014110) Mula (8013310)
Murcia/San Andrés (8013210) Alcantarilla (8010310)

Murcia/Campo de Cartagena

Murcia/El Palmar (8012010)
(8011510)

Murcia/Sangonera La Verde

Alcantarilla/Sangonera Seca (8010310)
(8014710)

Fuente: Murciasalud. Portal sanitario de la Region de Murcia. Consejeria de Sanidad y Politica Social de la

Regién de Murcia
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Cuadro 5.2. Consultorios adscritos a los Centros de Salud del Area 1.

Consultorio Albudeite

Consultorio Barqueros

Consultorio El Berro

Consultorio Era Alta

Consultorio Guadalupe

Consultorio La Raya

Consultorio Los Garres

Consultorio Pliego

Consultorio Rincén de
Beniscornia

Consultorio Sangonera La

Seca

Consultorio Valladolises y

Lo Jurado

Fuente: Murciasalud. Portal sanitario de la Regién de Murcia. Consejeria de Sanidad y Politica Social de la Regién de

Consultorio Avileses

Consultorio Campos Del

Rio
Consultorio El Cafarico

Consultorio

FuenteLibrilla

Consultorio Javali

Nuevo
Consultorio Librilla

Consultorio Los

Martinez del Puerto

Consultorio Puebla de

Mula

Consultorio Rincon de

Seca

Consultorio Santo Angel

Consultorio Yechar

Murcia

Consultorio Banos y Mendigo

Consultorio Casas Nuevas

Consultorio El Puntal

Consultorio Gea y Truyols

Consultorio La Costera

Consultorio Lobosillo

Consultorio Murta

Consultorio Puebla de Soto

Consultorio San Ginés

Consultorio Sucina
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El Area Sanitaria 1 (Murcia-Oeste) estd dotada también de los siguientes

dispositivos reflejados en el Cuadro 5.3, que atienden 24 horas a la poblacion

adscrita.

Cuadro 5.3. Dispositivos de Asitencia del Area 1

Dispositivos NUmero
Equipos de Atencién Primaria 14
Bases 061 2
Centros de Salud 14
Centros de Salud Mental 4
Consultorios 33
PAC (Punto de Atencion Continuada) 1
PEA (Punto de Especial Aislamiento) 2
Servicios de Urgencia 5
Zonas de Salud 14
Hospitales Publicos 1

Fuente: Murciasalud. Portal sanitario de la Region de Murcia. Consejeria de Sanidad y Politica Social de la Regién de

Murcia

5.2. Demografia de la Region de Murcia.

En los ultimos veinte afios, la poblacion regional ha crecido cada afio por
encima del crecimiento producido en el conjunto de Espafa. Entre 1991 y 2001 la
region experimentd un crecimiento de la poblacion del 14,54%, muy superior al

registrado a nivel nacional con una tasa intercensal del 5,08%. La tendencia de
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mayor crecimiento se acenttia desde 2002 hasta 2006, la poblacion murciana ha
crecido a un ritmo medio anual del 2,7% mientras Espafia lo hacia a un ritmo inferior

(1,8%)**.
Los ultimos datos de poblacion oficiales a 1 de enero de 2013 atribuyen a la
Region de Murcia 1.472.049 habitantes, siendo la segunda Comunidad Autonoma

con mayor incremento de poblacion en términos relativos desde el afio anterior, el

2005, con un 2% de incremento, tras el incremento del 2,26% de Melilla®?’.

Mientras que segin los mismos datos del padrén a 1 de enero de 2006, la
proporcion de extranjeros respecto al total de poblacion nacional es del 8,7%, en la
Regioén de Murcia el porcentaje de poblacion extranjera alcanza el 13,3%, siendo la
tercera Comunidad Auténoma con mayor proporcion de extranjeros con respecto al

total de la poblacidn, sélo seguida por las Islas Baleares y la Comunidad Valenciana.

La densidad de poblacion de la Region de Murcia en el ano 2013 es de 13,1
habitantes por kilometro cuadrado, superior a la media nacional, que se sitia en 8,4
hab./km”. La Region de Murcia concentra més del 50% de su poblacion en tres
municipios principales: Murcia, Cartagena, y Lorca. En el territorio de la Comunidad

Auténoma de la Region de Murcia, pueden distinguirse tres ambitos urbanos®’:

— Grandes areas urbanas de mas de 50.000 habitantes, que engloban al 56,4%

de la poblacion y suponen el 29% del territorio de la region.

—  Areas urbanas entre 20.000 y 50.000 habitantes que suponen el 23,74% de la

poblacion y el 35% del territorio.

- Pequenas areas urbanas de menos de 20.000 habitantes y areas rurales, que

suponen el 19,8% de la poblacion y el 35,9% del territorio.

La poblacion murciana es notablemente mas joven que la espanola. Entre los
menores dependientes, la Region de Murcia tiene uno de los indicadores mas
elevados de Espafia, ya que existe un 23% de menores dependientes frente al 14% de
la media espafola. Por otro lado, los que superan los 65 afos, los mayores
dependientes, representan en la Region de Murcia el 14% frente al 17% en Espana.

Aunque la tasa de crecimiento vegetativo de la Region de Murcia duplica la media
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nacional, la inmigracion es el principal factor explicativo de la expansion

. 1028
demografica regional*™".

Entre los afios 1996 y 2005 la natalidad de la poblacion murciana se ha
elevado un 13,97%, correspondiendo el crecimiento al comportamiento de la
poblacion inmigrante. En estos momentos la tasa de natalidad se sitiia en la Region
en un nivel de 12,97 nacimientos por mil habitantes, el 20 % de ese nivel ha sido
directamente aportado por los extranjeros que residen en nuestro territorio. La
poblacion inmigrante ha propiciado, con su comportamiento, el que la mortalidad del
conjunto de la poblacion regional en las edades jovenes haya experimentado un
cierto aumento, siendo el aumento mas significativo el que se produce en las edades
de 20 a 29 afios. En estas edades el nivel de mortalidad de la poblacion regional es en
el afio 2004 de 0,57 defunciones por mil habitantes, de las que 0,16 han sido

aportadas por el colectivo de inmigrantes extranjeros residentes en la Region®*®.

Murcia es desde mediados de los afios 70 una region receptora de poblacion.
En los ultimos diez afios han aumentado los movimientos tanto inmigraciones como
emigraciones dentro de Espafia, y en mayor medida en la Region de Murcia. Asi, en
el afio 2005 los municipios de la Region de Murcia recibieron 73.141 llegadas frente
a las 16.440 del afio 1996, y 39.188 salidas, frente a las 14.075 del afio 1996. La
Region de Murcia se convierte en los ultimos afios en receptora neta de poblacion,
siendo las inmigraciones casi un 41% de extranjeros, aproximadamente un 30%
procedentes de otras Comunidades Autéonomas y el resto movimientos dentro de la
propia Regién de Murcia. El continente africano (fundamentalmente Marruecos) ha
sido el de mayor peso hasta 1999 en que América del Sur (sobre todo Ecuador) se
convierte a partir de entonces en la zona que mas inmigraciones de extranjeros
aporta, seguido de los europeos, que cada vez mas, estan convirtiendo a la Region de

Murcia en su residencia habitual por su excelente calidad de vida®®.
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5.3. Protocolo de diagnéstico, revaluacion y seguimiento de DMG en

el Area 1 de la Regi6n de Murcia.

El protocolo de diagnéstico de DMG en el Area 1 (Murcia Oeste) de la
Region de Murcia se basa en los Criterios del National Diabetes Data Group y del 3°
Workshops Gestational Diabetes mellitus (Tabla 2.1). El protocolo se inicia en el
Centro de Salud de referencia, con una prueba de cribado a todas las gestantes que
acuden a consulta de la matrona o del médico de familia. La prueba de cribado
consiste en una sobrecarga oral con 50 g de glucosa (prueba de O'Sullivan) durante

las semanas 24 a 28 de gestacion. En caso de que la mujer presente algun factor de

riesgo para el debut de una diabetes gestacional (indicado en el cuadro 5.4), esta
prueba de cribado no se demora hasta el tercer trimester de gestacion, sino que se
realiza durante la primera visita obstétrica.A todas las mujeres se les practica el test
de O'Sullivan y si la glucemia venosa medida 60 minutos después de la sobrecarga
con 50 g es > 140 mg/dl se realiza el Test de Tolerancia Oral a la Glucosa (TTOG)
con la ingestién de 100 g de glucosa (tras la realizacion los tres dias previos de una
dieta no restrictiva en hidratos de carbono y un ayuno de 8-12 horas antes de la
prueba). Durante del test, la mujer ha de permanecer sentada y sin fumar. La
glucemia plasmatica se analiza de forma basal, a la hora, a las dos horas y a las tres
horas (0°, 60°, 120’ y 180’). Si dos o mas de los resultados sobrepasan los valores de
referencia (0’: 105 mg/dl; 60°: 190 mg/dl; 120°: 165 mg/dl; 180°: 145 mg/dl) se
establece el diagnostico de DMG y la gestante es derivada a la Consulta de
Endocrinologia para diabetes gestacional en el HCUVA, inicidndose el protocolo

terapéutico de la unidad de diabetes gestacional (UDG).
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Cuadro 5. 4. Factores de riesgo asociados a la DMG ‘

Edad mayor de 35 afios.

Obesidad (IMC>30).

Antecedentes personales de DG, otras alteraciones del metabolismo de la glucosa.

Antecedentes familiares de DM.

SOP (ovario poliquistico).

Gestacion previa con feto macrosémico.

Presencia de otros factores de riesgo: HTA, dislipemia, tabaquismao.

Fuente: National Diabetes Data Group. Diabetes 1979

En la UDG un endocrindlogo y una enfermera educadora en diabetes
instruyen a la gestante en la realizacién de glucemias capilares pre y postprandiales
indicandole al menos dos controles diarios de glucemia capilar, preprandiales y
postprandiales (1 hora postingesta) en desayuno, comida o cena, alternando a lo largo
de los dias de la semana. Simultdneamente, se instaura una dieta cuyo aporte caldrico
se establece en funcién del peso e indice de masa corporal pregestacional de la
paciente. La gestante es revisada dos semanas después , inicidndose insulinoterapia si
se excede en mas de dos ocasiones los objetivos de control glucémico (glucemia

capilar preprandial <95 mg/dl y o 1 hora postingesta <140 mg/dl).

En el informe de alta de la UDG se recomienda, que a las 6 semanas después
del parto ( o una vez finalizada la lactancia), se debe realizar una sobrecarga oral de
glucosa (SOG) con 75g y determinacion de glucosa basal y dos horas postingesta,
siguiendo los criterios del National Diabetes Data Group’ y de la American Diabetes
Association’, asi como una bioquimica que incluye perfil lipidico, hepatorenal y

hormonas tiroideas, con el fin de revaluar a la mujer en una de las siguientes clases:
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diabetes mellitus, glucemia basal alterada, intolerancia glucidica y tolerancia
glucidica normal. En la misma visita se deben valorar otros pardmetros con objeto de
descartar la presencia asociada de sindrome metabolico: indice de masa corporal
(IMC), perimetro de la cintura, presion arterial y dejar constancia en su historia

clinica informatica de Atencidén Primaria.

El diagnéstico de DMG en el Area se registra en la historia clinica
informatizada de Atencion Primaria con el coédigo W-85 de la Clasificacion
Internacional de Atencion Primaria (CIAP). La CIAP es una taxonomia de los
términos y expresiones utilizadas habitualmente en medicina de familia. Es un tipo
de clasificacion de terminologia médica de ambito internacional y describe de forma
global la actividad realizada en Atencion Primaria. Permite la recogida y analisis de
tres importantes componentes de la consulta médico-paciente: la razén de consulta,

el problema atendido y el proceso de atencion®”’.
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5. 4. Objetivos e hipdtesis de investigacion.

Las mujeres con DMG presentan un riesgo de entre el 50 y 60% para
desarrollar DM2 en los 20 afios siguientes al embarazo. La DMG es el principal
factor de riesgo independiente para desarrollar DM2, y algunos autores llegan a
considerarla como su inicio o, al menos, una forma “parcial” de este tipo de diabetes.
La intervencion precoz -que incluye cambios en el estilo de vida tales como la
pérdida de peso del 7% del peso corporal y una actividad fisica moderada,
caminando, al menos 150 minutos por semana-, disminuyen un 50% la evolucion
hacia la DM2. La revaluacion del estado metabolico hidrocarbonado en las mujeres
es fundamental entre las 6* y la 8" semana después del parto o tras la lactancia
mediante la realizacién de un test de sobrecarga oral de glucosa. De acuerdo a las
competencias que asumen los profesionales de la Enfermeria en los equipos
sanitarios multidisciplinares, la enfermera de Atencién Primaria es la profesional

sanitaria mas adecuada para el control y seguimiento de estas mujeres.

Esta Tesis Doctoral se pregunta por la eficacia del protocolo instaurado en la
Region de Murcia y para ello examinara cada una de sus fases -cribaje, diagnostico,
revaluacion y seguimiento- en el Area 1. Se debe tener en cuenta que si la deteccion
de la diabetes mellitus gestacional es un momento importante para que este
procedimiento pueda ponerse en marcha, lo cierto es que la revaluacién y el
seguimiento son especialmente sensibles a los errores, la pérdida de informacién, la
falta de comunicacion o cualquier otra posible anomalia que pueden provocar un
fallo del sistema. La importancia de un seguimiento adecuado, tal y como ha sido
demostrado por distintos investigadores, es un elemento fundamental para evitar, o al
menos retrasar, el posible desarrollo de una diabetes mellitus. La significacion
personal que supone que las mujeres desarrollen posteriormente esta patologia con
los costes econémicos que acarrea, y la evaluacion de la calidad de los sistemas
sanitarios son, al fin y a la poste, los factores que analiza este trabajo. Por todas estas
razones, la hipdtesis de investigacion planteada hace hincapié en las dos ultimas

fases. No obstante, los objetivos de la misma tienen en cuenta la importancia de
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conocer, en primer lugar, tanto la indicencia de la diabetes mellitus gestacional como
el nimero de mujeres que son revaluadas después del parto. Para poder hacer
operativa la intencion general que se acaba de exponer, se han planteado el siguiente

objetivo general —que se ha desgranado en tres especificos-, e hipotesis.

Objetivo General:

Identificar la poblacion con DMG atendida en el Hospital Universitario
Virgen de la Arrixaca, Area 1, durante los afios 2009-2012 y comprobar el tipo de
seguimiento que se ha brindado a estas mujeres desde Atencidén Primaria con el fin

de prevenir y retrasar la aparicion de diabetes mellitus en esta poblacion.

Obijetivos especificos:

1. Estimar la incidencia de la Diabetes Mellitus Gestacional en el Area 1
de la Region de Murcia segiin las recomendaciones de la National

Diabetes Data Group y 3° Workshops Gestacional Diabetes Mellitus.

2. Determinar el estado actual de los registros de DMG en la Oficina

Médica Informatizada de Atencion Primaria en el Area 1 de Murcia.

3. Identificar el porcentaje de mujeres con Diabetes Mellitus Gestacional
a las que se le ha revaluado su situacion metabolica a través de la
prueba de tolerancia a la glucosa después del parto segun los
“Standards of Medical Care in Diabetes” de la “American Diabetes
Association” por medio de la prueba de sobrecarga oral de glucosa

con 75 g de glucosa.
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Hipdtesis de investigacion.

El diagnostico, tratamiento, revaluacion y seguimiento de las mujeres con
diabetes mellitus gestacional en el Area de Salud 1 Murcia Oeste se realiza conforme
a los consensos nacionales e internacionales asumidos por la Consejeria de Sanidad y

Politica Social de la Region de Murcia

5.5. La estrategia metodologica.

Para alcanzar los objetivos propuestos en la presente Tesis Doctoral, hemos
planteado la realizacion de un estudio no experimental, transversal, correlacional

retrospectivo y observacional descriptivo simple.

Este tipo de disefo tiene como ventajas que se puede estudiar a la poblacion y
a las variables en su entorno natural, de forma mas cercana a la realidad del
individuo; se puede realizar en un periodo de tiempo relativamente corto; sirve para
planificar las actividades o recursos empleados por los servicios sanitarios; permite
describir las variables e identificar las relaciones que existen entre ellas, sin
manipularlas; permite obtener gran cantidad de informacion, datos e interrelaciones;
y se trata de un disefio poco complejo y muy accesible, lo que no resta importancia,

trascendencia y dignidad al estudio.

Los datos obtenidos han sido procesados utilizando el paquete estadistico
Statistical Package for the Social Sciences (SPSS), version 22. Se ha realizado un
analisis descriptivo pormenorizado, mediante el calculo de frecuencias y porcentajes
para todas las variables. Las mediciones cuantitativas se resumen en torno a valores
centrales (media, mediana) y desviacion tipica, acompafiados del rango o amplitud.
En funcion de las variables a comparar se ha utilizado el test chi-cuadrado con
variables cualitativas y el test t-student con variables de distribuciéon normal. Para

valorar la asociacion entre las distintas variables se establece como riesgos relativos
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ajustados a sus intervalos de confianza al 95%. Se considera un valor p<0,05 bilateral

para determinar la significacion estadistica.

5.5.1. La muestra y los criterios de inclusion y exclusion.

La poblacién a estudio de la presente tesis son las mujeres con diagndstico de
diabetes gestacional, segn el protocolo de diagnostico del Area de Salud 1 (Murcia
Oeste), basado en los criterios del NDDG (Anexo 1). Estas mujeres son atendidas,
para el control y seguimiento del embarazo, en la consulta de diabetes gestacional del
HCUVA, y que son derivadas desde los Centros de Salud que pertenecen al Area 1
(Murcia Oeste) de la Region de Murcia.

Se han incluido todas las mujeres con DMG que tuvieran historia clinica en la
consulta de diabetes gestacional del HCUVA y que cumpliesen los siguientes

criterios:

— Haber sido diagnosticadas de DMG segun el protocolo de diagnostico del
Area 1 (Murcia Oeste).

— Haber sido atendidas en la consulta de diabetes gestacional durante el
periodo 2009-2012, del HCUVA.

—  Ser usuarias pertenecientes a los Centros de Salud del Area 1 (Murcia

Oeste) de la Region de Murcia.

En relacion a los sujetos no incluidos en el estudio se han seguido los

siguientes criterios:

— Gestantes atendidas en la consulta de diabetes gestacional del HCUVA
que no pertenecen a los Centros de Salud del Area 1(Murcia Oeste).

— Gestantes atendidas en la consulta con diagnostico de diabetes
pregestacional u otras patologias endocrinas.

— Mujeres gestantes sin diagnostico confirmado de DMG.
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5.5.2. Las variables y el tratamiento de los datos.

La recogida de datos de la presente Tesis Doctoral se ha realizado a través del
“Servicio de Area de Sistemas de Informacién del Area 1 (Murcia-Oeste) Arrixaca”,
de donde se han obtenidos los datos relativos a las mujeres atendidas en la consulta
de Diabetes Gestacional del HCUVA durante el periodo comprendido desde el 1 de
enero del 2009 hasta el 31 de diciembre del 2012, todas ellas usuarias de los Centros

de Salud del Areal de la Region de Murcia.

También se han recogido a través del “Servicio de Informacion de la
Direccion de Asistencia Sanitaria del Servicio Murciano de Salud”, los datos
relativos a los diagnosticos de DMG registrados en la Oficina Médica Informatizada
para Atencion Primaria (OMI-AP), con el codigo W85, durante el mismo periodo de

tiempo, de los Centros de Salud del Areal (Murcia-Oeste) de la Region de Murcia.

Todos los datos fueron recogidos de las historias clinicas y se introdujeron en
una base de datos, creada a tal efecto, utilizando el programa Microsoft Office

Access 2003.

El total de la poblacién a estudio asciende a 769 mujeres. Dado que es viable
y factible el manejo, tanto informéatico como estadistico de las variables a estudio en
la poblacion, hemos decido, ya que lo consideramos asumible dado los recursos de
que disponemos, dirigir la presente investigacion a la poblacion completa. Para todas
las mujeres incluidas en la presente investigacion se recogieron las variables
reflejadas en la Tabla 5.1, que se relacionan con su definicion, y se identifica la

naturaleza cualitativa o cuantitativa de cada una, asi como su codificacion.

A todas las mujeres que fueron derivadas y atendidas en la UDG del Hospital
Clinico Universitario Virgen de la Arrixaca durante los afios 2009-2012,
pertenecientes a los Centros de Salud del Areal (Murcia Oeste) de la Region de
Murcia, se les registro en su Historia Clinica del HCUVA, el dia de la primera visita
y los seguimientos realizados hasta el parto en el programa de gestion clinica

SELENE.
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SELENE es un software de gestion asistencial e historia clinica del Sistema
de Informacion Hospitalario Corporativo del Servicio Murciano de Salud (SMS).
Comenz6 a implantarse en los hospitales a mediados de la década de los 2000. Se
utiliza también en otros Servicios de Salud, como los de la Comunidad de Madrid,

La Rioja y Principado de Asturias y, con otro nombre (Mambrino XXI), en algunos

230

hospitales de Castilla La Mancha™".

Tabla 5.1. Variables dependientes a estudio

: I Tipo e
Variable Definicion Codificacion
Edad Edad en f’l mog,lento de la Cuantl.tatlva Afios
inclusion continua
Semana de gestacion que oy
L . . Cuantitativa
Semana de gestacion fue atendida por primera vez . Semanas
continua
en consulta
Gestante con diabetes Mujer diagnosticada de  Cualitativa nominal L.Si
gestacional DMG dicotomica 2. No
Gestante con diabetes NP Cualitativa nominal 1. Tipol
] Mujer diabética embarazada .,
pregestacional dicotomica 2. Tipo 2
Gestante tratada con Mujer con DMG con Cualitativa nominal Lsi
dieta tratamiento exclusivamente dicotomica
dietético 2.No
Gestante tratada con Mujer con DMG que recibe  Cualitativa nominal L.Si
insulina tratamiento con insulina dicotémica 2 No
Mujer embarazada con i
Gestante con problemas tiroideos y Cualitativa nominal 1.Si
metabolopatias endocrinos vistas en dicotomica 2. No
consulta de DMG
Diabetes Mellitus Episodio abierto y cer’ra-do Cualitativa nominal 1. Si
Gestacional registroen  de DMG en oficina médica dicotémica
OMI W85 informatizada 2.No
Mujer con DMG que se 3
Revaluacion Postparto revalua su situacion Cualitativa nominal Lsi
en OMI metabolica después del dicotémica 2. No
parto
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En el informe médico de consulta externa de diabetes gestacional de la unidad
de endocrinologia, dentro de SELENE, se recogen los siguientes datos: diagndstico
(con registro de edad, resultado del test de O’Sullivan, alergias, fecha probable de
parto, gestaciones anteriores, existencia de DG previa, antecedentes personales de
interés y antecedentes familiares), evolucion, exploracion fisica, exploraciones
complementarias, tratamiento, recomendaciones, objetivos, revision y alta o no en la

consulta.

Estas gestantes en los Centros de Salud de Atencidén Primaria acuden a las
revisiones de control de embarazo en la consulta de la matrona y del médico de
familia, donde se les practica el control y seguimiento del embarazo y se registra en

la historia clinica informatizada de OMI-AP y en la cartilla de la embarazada.

5.5.3. Consideraciones éticas.

La Ley de proteccion de datos 41/2002 del 14 de noviembre reguladora de la
autonomia del paciente y de sus derechos y obligaciones en materia de informacion y
documentacion clinica®', en su articulo 16, “Usos de la historia clinica”, punto 3
establece que el acceso a la historia clinica con fines [...] de investigacién o de
docencia se rige por lo dispuesto en la Ley Orgénica 15/1999 de Proteccion de Datos
de Caracter Personal™”y en la Ley 14/1986 General de Sanidad'®®. Por otro lado, el
Codigo Deontoldgico de la Enfermeria espafiola™’, en sus articulos 73 y 75,
establece que la enfermera/o debe procurar investigar sistematicamente, en el campo
de su actividad profesional con el fin de mejorar los cuidados de Enfermeria [...] y
ampliar el cuerpo de conocimientos sobre los que se basa la actividad profesional,
teniendo presentes los principios promulgados por la declaracion de Helsinki y los

que regulan la ética de la publicacion cientifica.

En la presente Tesis doctoral, el acceso a los datos de las historias clinicas de
la poblacion a estudio quedo limitado estrictamente a los fines especificos de esta
investigacion. Con el proposito de garantizar la proteccion de los derechos, seguridad

y bienestar de dicha poblacion, asi como de establecer la idoneidad de los
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investigadores y de la metodologia a utilizar se solicito y se obtuvo la aprobacién del
Comité de Etica e Investigacion Clinica del Hospital Virgen de la Arrixaca (Anexo
3), asi como el aval de la Gerencia del Area para la puesta en marcha y desarrollo de

la investigacion (Anexo 4).
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CAPITULO 6. RESULTADOS Y DISCUSION
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CAPITULO 6. RESULTADOS Y DISCUSION

La presente Tesis es el primer estudio realizado acerca de la incidencia y
registro de la DMG en la Region de Murcia desde la puesta en marcha de la UDG del
Hospital Clinico Universitario Virgen de la Arrixaca del Area de Salud 1
(Murcia/Oeste) de Murcia. Esta Area abarca un total de 252.861 habitantes. Se ha
estudiado el total de la poblacion gestante atendida durante el periodo 2009-2012 y
se han encontrado hallazgos significativos y datos de relevancia clinica para la
mejora en el diagnostico, control, tratamiento, prevencién de complicaciones y
seguimiento de las mujeres con diagnostico de DMG. Estos resultados seran de
especial relevancia para los profesionales de la medicina y la enfermeria, tanto desde
el ambito de la Atencion Especializada como desde la Atencion Primaria y tendran

una clara incidencia en mujeres con DMG.

Los resultados de la presente tesis doctoral se presentan en tres apartados. En
primer lugar se describen las variables analizadas (incidencia de la DMG, edad de la
poblacion a estudio, semana de gestacion de la primera visita en la consulta de DG, y
tratamiento instaurado para el control de la DMG) de las gestantes atendidas en la
UDG del Hospital Clinico Universitario Virgen de la Arrixaca durante el periodo a
estudio, pertenecientes a los Centros de Salud del Area de Salud 1 de la Region de

Murcia, determinando la incidencia acumulada de DMG en el Area de Salud.

En segundo lugar se describe el grado de codificacion y registro del episodio
“Diabetes Gestacional” codificado como W-85 en el Codigo Internacional de
Atencion Primaria (CIAP), durante el mismo periodo a estudio, en los Centros de

Atencion Primaria adscritos al Area de Salud 1 de la Region de Murcia.

Por daltimo se describen los resultados del andlisis de la revaluacion
postgestacional de las mujeres con diagndstico de DMG a estudio, durante el periodo
2009-2012, en sus respectivos Centros de Salud de Atencion Primaria del Area de
Salud I-Murcia Oeste.
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6.1. La Incidencia de la Diabetes Gestacional en el Area 1.

Durante el desarrollo del presente estudio de investigacion se han recogido
datos de diferentes fuentes institucionales:

—“Area de Sistemas de Informacién del Area de Salud 1 Mu-Oeste Arrixaca”,
dependiente del HCUVA.

—“Centro Regional de Estadistica de Murcia”, dependiente de la Consejeria de
Economia y Hacienda, Direccion General de Economia, Planificacion y

Proyectos Estratégicos.

—“Servicio de Informacién de la Direccion de Asistencia Sanitaria”,

dependiente del Servicio Murciano de Salud.

Una vez tabulados y analizados estadisticamente los datos, han permitido
determinar la incidencia de la diabetes gestacional el Area de Salud 1 de la Region de
Murcia. Ademas, se ha podido establecer la edad de las gestantes, el tratamiento
Ilevado por estas y la semana de gestacion en la que fueron atendidas por primera vez
en la UDG. Por ultimo, se han investigado los registros de episodio W-85 en las
historias clinicas de Atencién Primaria de OMI-AP y los datos de la revaluacion de

las mujeres con DMG después del parto.

Segun la informacion obtenida del “Area de Sistemas de Informacion del
Area de Salud 1 (Murcia/Oeste)” en la UDG del HCUVA se atendieron, en primera
visita, durante el periodo a estudio, a 769 mujeres gestantes de la misma Area de
salud, de las cuales 650 (84,5%) estaban diagnosticadas de DMG; 33 (4,3%) tenian
diagnostico diabetes pregestacional tipo 1; 40 (5,2%) tenian diagnostico diabetes
pregestacional tipo 2; 35 (5,1%) estaban diagnosticadas de otras alteraciones
metabolicas, y en 11 de ellas (1,4%) no se confirm¢ el diagndstico de diabetes
gestacional. Estos porcentajes estan resumidos en la Tabla 6.1, y en el Gréafico 6.1
estdn representados los datos en un diagrama por sectores para Su mejor

visualizacion.
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Tabla 6.1. Distribucion de gestantes del Area 1 atendidas en la Consulta de

Diabetes Gestacional (2009-2012)

Diagndstico N° de mujeres Porcentaje
Diabetes gestacional 650 84%
Diabetes pregestacmnal 33 4.3%
tipo 1
Diabetes pregestauonal 40 5.29%
tipo 2
Otras metabolopatias 35 5,1%
Sin gonflrm_acmn 11 1,4%
diagndstica
Total 769 100%

Grafico 6.1.- Distribucion de gestantes del Area 1 atendidas en la Consulta de
Diabetes Gestacional (2009-2012)

5200 ©-10% 1.40%
4.30%

84.00%

O Diabetes Gestacional
W Diabetes pregestacional Tipo 1
O Diabetes pregestacional Tipo 2

O Otras metabolopatias

B Sin confirmacion diagndéstico

Segun la informacion obtenida del “Area de Sistemas de Informacion del
Area de Salud 1 (Murcia/Oeste)” y del “Centro Regional de Estadistica de Murcia”,

durante el periodo a estudio (2009-2012), se atendieron 12.064 mujeres gestantes del
Area de Salud 1 (Murcia/Oeste) en la Unidad de Ginecologia y Obstetricia del
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HCUVA y segun los registros del Area de Sistemas de Informacion del HCUVA

debutaron 650 mujeres con DMG.

De los 650 casos diagnosticados de DMG, en el afio 2009 se atendieron en
UDG a 150 mujeres, en los dos afios siguientes 2010 y 2011 se atendieron a 170
mujeres en cada afio, y en el afio 2012 se atendieron a 160 gestantes, tal y como se

recoge en la Tabla 6.2.

Tabla 6.2.- Distribucién anual de gestantes, casos diagnosticados de DMG e

incidencia (2009-2012)

N° GESTANTES Unidad
. ) N° DMG Consulta de
ANO de Ginecologia y ) ) INCIDENCIA
. Diabetes Gestacional
Obstetricia
2009 3.248 150 4,7%
2010 3.154 170 5,4%
2011 3.089 170 5,5%
2012 2.623 160 6,1%

Teniendo en cuenta el nimero de gestantes pertenecientes al Area de Salud 1
(Murcia/Oeste) atendidas en la Unidad de Ginecologia y Obstetricia del HCUVA, se
ha obtenido una incidencia acumulada de DMG en el Area del 5,4% en los cuatro
afios del estudio, observando un aumento de la incidencia de casos como indica el
Grafico 6.2.

Segun los datos obtenidos en el afio 2009, en que se cred la UDG, se obtuvo
una incidencia de DMG del 4,7%, en el afio 2010 del 5,4%, en 2011 del 5.5% y en
2012 aumento al 6,1%. A nuestro entender, el aumento en la incidencia de DMG

puede estar relacionada con la puesta en marcha de una unidad de referencia
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especifica para DMG en nuestra area y de la mejora de los mecanismos de derivacion

desde Atencidn Primaria.

Grafico 6.2.- Evolucion de la Incidencia de DMG en el Area 1 Murcia-
Oeste (2009-2012)

Incidencia de DMG

4 1 1 1 1
2008 2009 2010 2011 2012 2013
AR

Podemos afirmar que la incidencia acumulada de la diabetes gestacional en el
Area 1 de la Region de Murcia se cifra en 5,4%, durante el periodo a estudio y
utilizando como cribado y diagnostico las recomendaciones de la National Diabetes
Data Group (NDDG) y el 3° Workshop Gestational Diabetes Mellitus. Segin la
bibliografia consultada, existen diferentes estudios que establecen una gran
variabilidad en la incidencia de DMG, oscilando entre el 1y el 15% de las gestantes
dependiendo de la poblacion estudiada, de los factores étnicos y culturales, ademas
de las estrategias de deteccion utilizadas. Se han descrito frecuencias muy elevadas:
un 14,3% en indios Zuni americanos®** y 15% en poblacién australiana de origen
hindd; en el extremo opuesto se encuentran los habitantes del sur de la India, con una
prevalencia del 0,6%%%°. En EE.UU. la prevalencia global se estima en un 4%, cifra
muy similar al 3,8% obtenido en el estudio canadiense”®. En poblacién caucasica
europea la prevalencia oscila entre el 1,2% y 2,3%°¥"?*® Los datos publicados en
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nuestro pais varfan desde un 4,5%%° hasta cifras superiores al 15%°%0%4,
Probablemente el &mbito en el que se realiza el estudio y la estrategia diagndstica

empleada pueden influir en la disparidad de estos resultados.

A nivel nacional, la incidencia acumulada hallada en la presente Tesis, 5,4%,
es superior a la encontrada por Gorgojo Martinez et al en la zona suroeste de Madrid
(4,8%), y por la Unidad de Diabetes y Embarazo del Hospital La Paz de Madrid en
1989 (4,5%)**. La comparacién con estudios actualizados de similares
caracteristicas ha resultado dificil, ya que, coincidiendo con la Estrategia en Diabetes
del Sistema Nacional de Salud (2012)**, hemos observado que la mayoria de
estudios no establecen indicadores especificos de incidencia de DMG, ya que no
separan previamente los datos de DMG y diabetes mellitus pregestacional (DMPG).

El Diagndstico de DMG esta en constante revision, como se ha explicado en
la introduccién. Actualmente, el Grupo Espafiol de Diabetes y Embarazo (GEDE)**®,
constituido en 1994 y formado por miembros de la Sociedad Espafiola de Diabetes
(SED) y de la Sociedad Espafiola de Obstetricia y Ginecologia (SEGO), con la
participacion asi mismo de la Asociacion Espafiola de Pediatria y la Sociedad
Espariola de Bioquimica y Biologia Molecular, esta contemplando la posibilidad de
realizar un estudio en nuestro medio reproduciendo la metodologia del estudio
“Hyperglycemia And Pregnancy Outcome” (HAPO) para redefinir los criterios
diagnésticos de DMG?*’. Mientras tanto, su recomendacion actual es la de mantener
los criterios del National Diabetes Data Group tras desestimar en nuestra poblacion
la conveniencia de cambiar a los criterios de Carpenter y Coustan propuestos por el
4™ Workshop-Conference on Gestational Diabetes Mellitus y la ADA, ya que la
adopcion de nuevos criterios supondrian varios inconvenientes derivados del elevado
numero de diagndsticos: coste elevado para el sistema sanitario y medicalizacion
innecesaria de la gestacion. La incidencia de DMG en Murcia se veria duplicada si se
adoptaran a nuestro medio los criterios diagnosticos de DMG derivados del estudio
HAPO vy validados por la IADPGS?"'.
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6.2. La edad de las gestantes.

El limite superior de edad, a partir del cual se considera a la paciente gestante
afiosa, ha ido variando a lo largo de la historia, y ain hoy en dia sigue siendo una
importante cuestion de controversia. No obstante, estd unanimemente aceptado que
las mujeres que dan a luz a edades proximas al limite de fertilidad presentan una
mayor morbimortalidad materno-fetal, sin estar bien establecido si ello se debe a la
edad de forma exclusiva o a otros factores de riesgo asociados®*.

La prevalencia de DMG varia segun la edad y el nimero de factores de riesgo
como demuestran los estudios de la Tabla 1.3. (p.13) presentados en la introduccion.
En un despistaje realizado en Corea®®, la prevalencia de la DMG se elevé desde el
0,6% en mujeres con edad inferior a 30 afios que no presentaban ninguno de los
factores de riesgo clasico para DMG ,hasta el 33% en aquellas que presentaban
cuatro de los factores indicados en el Cuadro 5.4. ( p.70). Asimismo, estudios sobre
diferentes grupos de edad, realizados por Coustan y colaboradores, demuestran que
la prevalencia de DMG aumenta con la edad desde el 0,5% en mujeres de menos de

20 afios hasta un 4% en el grupo de edad comprendido entre los 35-39 afios™®.

La media de edad de la poblacion estudiada en el presente trabajo (afios 2009-
2012) es de 33,0 afios con una desviacion tipica de 4,7 y un rango de 30, siendo la
gestante mas joven de 17 afios y la mayor de 47 afios. La distribucion de la variable
edad en cada uno de los afios que comprenden el periodo a estudio se detalla en el
Tabla 6.3.

En el Gréfico 6.3 se representa la media de edad de las gestantes con DMG.
Se observa, que dentro del margen de error dado por la desviacion tipica (4,7 afios),

no hay variacion en la edad media de las mujeres gestantes atendidas con DMG.
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Tabla 6.3.- Edad de las mujeres del Area 1 atendidas en la Consulta de Diabetes

Gestacional (2009-2012)

EDAD (afios)
Afio  N°de gestantes Media Minimo Maximo Desv. Tip.
2009 150 33,0 21 47 4.6
2010 170 32,7 21 44 4,7
2011 170 33,3 17 45 4,7
2012 160 33,2 19 45 47
Total 650 33,0 17 47 4,7

Grafico 6.3.- Evolucion de la edad de las mujeres del Area 1 atendidas en
la Consulta de Diabetes Gestacional (2009-2012).
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El 40% de la poblacion estudiada (257 casos) es mayor de 35 afios. La
variable “edad de la gestante” es considerada como un claro factor prondstico para

desarrollar DMG?1?? y que es criterio a la hora de realizar el cribaje con el test de

O’Sullivan.
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En Espafa hay diversos estudios en gestantes con edad igual o superior a 35
afios de relevancia estadisticamente significativa donde encontraron que la patologia
gestacional mas frecuente en el grupo de estudio comparando con grupo control en
menores de 35 afios (6,2 vs. 1,7%) es la DMG 2,

Los resultados recogidos en nuestro estudio indican que en Murcia la edad de
las gestantes representa una tipica distribucion gaussiana como se muestra en el
Grafico 6.4.

Grafico 6.4.- Andlisis de frecuencia de la edad de las gestantes (2009-

2012). Diagrama de barras.
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6.3. El diagnostico en la Unidad de Diabetes Gestacional

De acuerdo a la investigacion internacional es esencial para la madre y el
recién nacido que las mujeres sean diagnosticadas entre las semanas 24 y 28 de
gestacion por el riesgo de los efectos adversos maternos, fetales y neonatales que

aumentan continuamente en funcién de la glucemia materna.

Segun los datos analizados, la semana de gestacién en que las mujeres con
DMG son atendidas en la UDG del HCUVA por primera vez, después de haber sido
diagnosticadas y derivadas desde los Equipos de Atencion Primaria del Areal
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(Murcia-Oeste), es de 31 semanas de gestacion, con una desviacion tipica de 4
semanas. La distribucién de la variable semana de gestacién en que fueron atendidas

por primera vez en cada uno de los afios, se detalla en la Tabla 6.4.

Tabla 6.4. Distribucién anual y correlacion entre la primera intervencion de la

consulta hospitalaria de Diabetes Gestacional y la semana de gestacion (2009-2012)

Semana de Gestacion

Afio Numero Media Minimo Méximo Desv. Tip.
2009 147 32,3 11,3 39,9 4,2
2010 165 31,8 18,0 38,1 3,7
2011 168 30,1 11,0 38,0 4,6
2012 159 30,3 10,7 38,6 4,0
Total 639 31,1 10,7 39,9 4,3

Los estandares de calidad y eficacia, segun indican los comités de expertos en
obstetricia y diabetes asi como lo demuestra la revision bibliogréfica, establecen
como fecha de primera visita para el diagndstico y control de la DMG entre la

semana 24-28 de gestacion®?".

Como se puede observar en los resultados
obtenidos, actualmente en la poblacion a estudio no se alcanzan estas
recomendaciones. Hemos observado una disminucion constante en la semana de la
primera visita, pasando de la semana 33 en 2009 a la semana 30 en 2012. A nuestro
entender, puede estar relacionada con la creacion y puesta en marcha de la UDG,
como elemento de mejora en la captacion y derivacion de las gestantes. Realizando
una regresion lineal de los datos, como se observa en el Grafico 6.5, en el afio 2016

se alcanzarian los objetivos de derivacion que dictan los consensos internacionales.
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Gréfico 6.5.- Evolucion de tendencia de la primera intervencion de la
Unidad hospitalaria de Diabetes Gestacional (2009-2012)
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6.4. El tratamiento de las gestantes con diabetes.

El tratamiento de la DMG se basa en el aumento de la actividad fisica y que
la gestante siga una dieta adecuada a su peso y edad gestacional. El tratamiento
farmacoldgico con insulina sélo se recomienda si no se alcanzan los objetivos

glucémicos adecuados con las medidas anteriores.

El tramiento de la diabetes mellitus pregestacional tipo 1 es, logicamente,
continuar e intensificar la pauta insulinica y en el caso de mujeres con diabetes
pregestacional tipo 2, suspender los faramcos orales, si los llevaban e insulinzar en la

mayoria de las ocasiones.

La actividad fisica recomendada, aparte de la habitual que realice la gestante
se refuerza con una actividad moderada en forma de un paseo una hora
especialmente después de las comidas principales si no existe contraindicacién

ginecolégica para ello™?**?’,

La dieta aconsejada a las mujeres recogida en este estudio se basaba en una

alimentacion personalizada indicando el total de calorias de la dieta, el porcentaje de
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hidratos de carbono y la distribucion de las calorias a lo largo del dia. EI consumo de
hidratos de carbono que se recomienda es limitarse a los hidratos de carbono
complejos, constituyendo el 50% de las calorias diarias. Las proteinas deben suponer
un 20% del total de calorias y las grasas un 30% El reparto caldrico se aconseja en 6

tomas incluyendo una o dos raciones de hidratos de carbono en el desayuno.

Si el control glucémico no se consigue a pesar de la terapia nutricional, se
debe iniciar tratamiento farmacoldgico con agentes hipoglucemiantes, de modo que a
aquellas mujeres que precisan tratamiento con insulina se recomienda determinar las
glucemias en ayunas y una hora o dos horas despues de las comidas, ya que la
glucemia en ayunas no es suficiente para determinar las necesidades de insulina™.
El tratamiento con insulina en la mujer con DMG se efectGa cuando en los
autoanalisis capilares de control de una semana se sobrepasa la cifra de glucosa basal
de 95 mg/dl o una glucemia postprandial a la 12 hora mayor de 140 mg/dl o a las dos

horas mayor de 120 mg/dl en méas de dos ocasiones.

Aproximadamente el 20% de las pacientes con DMG que son atendidas en el
HCUVA acaban recibiendo tratamiento con insulina porque no consiguen los
objetivos glucémicos siguiendo tan solo la terapia dietética y de ejercicio fisico. La
dosis de insulina necesaria varia en la poblacion en funcion de las caracteristicas
étnicas, el grado de obesidad y otros criterios demograficos, pero la mayoria de los

estudios se han realizado con dosis de insulina que oscilan entre 0,7-2 U/kg®*.

En nuestro estudio, en relacion con la variable tratamiento instaurado, de las
650 historias clinicas revisadas, 2 de ellas no tenian registro del tratamiento. En el
informe de SELENE todas las gestantes atendidas en la UDG llevaron como pauta
terapéutica comun un tratamiento dietético. Por otro lado, 140 mujeres (21,16% de
media) precisaron ademaés la insulinizacién como tratamiento al no alcanzarse los
objetivos de control adecuado. Observamos una mayor porcentaje en los casos de
insulinizacidn en el afio 2010 respecto a los demas afios de estudio como se refleja en
la Tabla 6.5.
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Tabla 6.5. Distribucion anual del tratamiento empleado

(2009-2012)

Ano Mujeres con Dieta Mujeres con Dieta + Insulina
2009 150 31 (20,60%)

2010 169 46 (27,21%)

2011 169 28 (16,56%)

2012 150 35 (21,87%)

Total 648 140 (21,16%)

Las variaciones interanuales, que oscilan entre el 15-25%, entran dentro de la

2% Asimismo, los valores de

l6gica variabilidad clinica de la poblacion atendida
insulinizacién de la poblacion a estudio (25%) coinciden con la media obtenida en
revisiones sistematicas y metaanalisis®>. El analisis de los datos, representados en el
Gréafico 6.6, demuestra que las variaciones en la tasa de insulinizacion no muestran

ninguna tendencia.

Grafico 6.6.- Mujeres que precisaron tratamiento con insulina
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6.5. El registro en OMI-AP

El registro en la oficina médica informatizada OMI de atencidén primaria
recoge los datos de salud de las personas que acuden a consulta. Quisimos saber a
cuantas mujeres se les registrd en su historia clinica el episodio de diabetes
gestacional, con el fin de poder extraer los datos para futuras intervenciones

preventivas.

La Diabetes Gestacional estd codificada como W-85 en el Cadigo
Internacional de Atencién Primaria (CIAP)**°. Los datos obtenidos en el presente
estudio fueron recogidos del Servicio de Informacion de la Direccién de Asistencia
Sanitaria del Servicio Murciano de Salud dentro de la oficina médica informatizada
de OMI-AP. Estos registros corresponden a los 14 centros de Salud y 33 consultorios
adscritos del Area de Salud 1. En el periodo 2009-2012, se encontraron 275 registros
de episodios abiertos y cerrados de Diabetes Gestacional CIAP W-85, de los cuales
263 se corresponden con mujeres con diabetes gestacional y 12 son errores de
registro, tal y como se recogen en la Tabla 6.6 y en el Grafico 6.7.

Tabla 6.6. Registro en OMI sobre el episodio W-85 (2009-2012)

DMG Registro OMI-AP W-85 N° Historias Porcentaje
Area 1 Area 1 Clinicas Registro
650 275 Diabetes gestacional 263 40,5%
Errores de registro 12 1,8%

Es de destacar que del total de mujeres con diabetes gestacional atendidas
durante el periodo de estudio, en la UDG del HCUVA, solamente, el 40,5% de ellas
tenia reflejado el registro W-85 en su historia clinica de Atencion Primaria OMI-AP.
No se ha podido comparar con otros registros en Espafia pues no hay estudios o

analisis similares publicados.
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Gréfico 6.7.- Porcentaje del Registro en OMI del diagnostico “Diabetes

Gestacional”
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En relacion con el pais de nacimiento, 204 son nacidas en Espafia, de las que
175 son de la Region de Murcia y 29 de otras comunidades espafolas, y 43 son
nacidas en otros paises. Hemos de mencionar que 11 de ellas no tienen datos de esta

variable.

El Gréfico 6.8 muestra, mediante diagrama de barras, el registro del episodio
W-85 en los Centros de Salud. Segun la incidencia estimada de casos de DMG en el
Area de Salud 1, se observa que las Zonas Basicas de Salud de Aljucer, Algezares y
Nonduermasson son las que presentan un numero de registros superior al 50% como

se refleja en la Tabla 6.7.
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Gréfico 6.8.- Registro del episodio W 85 en OMI-AP por Zonas Basicas de
Salud (2009-2012).
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Tabla 6.7.- Incidencia estimada de casos de Diabetes Gestacional registrados

en OMI-AP. Zonas Baésicas de Salud (2009-2012)

Cadigo Zona Basica de Salud Registro W-85 Porcentaje registro
8010310  Alcantarilla / Casco 13 29,9%
8010410  Algezares 21 60,3%
8010610  Alhama de Murcia 32 46,9%
8011510  Campo de Cartagena 11 41,5%
8012010  EIl Palmar 32 41,7%
8012110  Espinardo 29 39,3%
8012410  Murcia/ La Alberca 18 42,1%
8012510  Murcia/ La Nora 12 40,2%
8013210  Murcia/ San Andrés 12 26,5%
8013310  Mula 16 29,2%
8013410  Nonduermas 15 53,7%
8010310  Alcantarilla / Sangonera la 29 38,8%
Seca
8014710  Murcia / Sangonera la 11 29,9%
Verde
8014110  Murcia / Aljucer 12 78,5%
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En nuestro estudio, con una muestra de 650 mujeres con diabetes gestacional
se ha observado un porcentaje muy bajo de registros en los centros de salud
correspondientes, aun teniendo en cuenta que todas las mujeres han sido atendidas en
los diferentes centros de atencion primaria por todos los profesionales sanitarios que

integra el equipo: médicos, enfermeras y, especialmente, matronas.

En la basqueda documental realizada, en concreto, acerca de los registro en la
historia clinica de la gestantes con diagnostico de diabetes gestacional, aun contando
con el apoyo del servicio de documentacion de de la Biblioteca Virtual de Murcia
salud, no hemos hallado otros estudios con los que poder realizar un ejercicio de

comparacion y analisis de los resultados obtenidos.

A nuestro entender, esta situacion de bajo registro es candidata a ser incluida
dentro de las estrategias de evaluacion y mejora de la calidad en los servicios de
salud que tienen como objetivo fundamental detectar areas problemaéticas de la
atencion sanitaria que puedan ser mejoradas mediante una intervencion factible?®. Es
notable el interés que esta suscitando el desarrollo de programas de control de
calidad en diversos &mbitos de la asistencia en Atencién Primaria (AP), con el objeto
de guiar la planificacion y mejorar la asistencia prestada por los equipos de AP
(EAP)®'.

6.6. La revaluacion postparto.

Segun las recomendaciones internacionales reflejadas en el apartado 2.3 del

Capitulo 28+

, a las 6 semanas después del parto o al finalizar la lactancia, esta
indicado revaluar la situacion metabolica de las mujeres con DMG (Anexo 2). En los
registros consultados en la Oficina Médica Informatizada de Atencion Primaria, de
las 263 mujeres con registro de diabetes gestacional, 62 tenian constancia de la
revaluacién metabolica en el postparto, 58 mediante el TTOG y 4 mediante glucemia
capilar, y en 201 de los casos no habia constancia de su revaluacién. De tal manera

que el 23,6% fueron revaluadas y 76,4% no existe constancia de dicha revaluacion.
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Refiriéndonos al total de la poblacion a estudio, a menos del 10% de las
gestantes con DMG del Area de Salud 1 (Murcia/Oeste) se le ha realizado la
revaluacion postparto, como se indica en las Guias de Practica Clinica. En la Tabla
6.8 y el diagrama de sectores adjunto se reflejan los datos obtenidos.

Tabla 6.8. Porcentaje del Registro de la Revaluacion postparto de la DMG

(2009-2012)

Porcentaje
DMG Porcentaje revaluacion revaluacion sobre el
total
No Revaluada 201 76,4% 91.5%
Revaluada 62 23,6% 9,5%

Graéfico 6.9.- Porcentajes del Registro de la Revaluacion postparto de la
DMG (2009-2012).

Mujeres revaluadas en Atencidn Mujeres revaluadas en el Area 1
Primaria

No Revaluada No Revaluada

Respecto al Centro de Salud de pertenencia, en los datos obtenidos de la

revaluacion de las mujeres por cada una de las Zonas Basicas de Salud del Area 1
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(Murcia/Oeste) hallamos una gran variabilidad, desde el 0,0% hasta el 20,7% como

se refleja en la Tabla 6.9.

Tabla 6.9.- Registro de la Revaluacion postparto de la DMG. Zonas

Basicas de Salud. (2009-2012)

CENTRO Revaluacion Total Tmaje Porcentaje
DMG Revaluacion Revaluacion
NG Si OMI-AP Total de mujeres
8010310 4 9 13 69,2% 20,7%
8010410 16 5 21 23,8% 14,4%
8010610 23 9 32 28,1% 13,2%
8011510 7 4 11 36,4% 15,1%
8012010 24 8 32 25,0% 10,4%
8012110 26 3 29 10,3% 4,1%
8012410 18 0 18 0,0% 0,0%
8012510 9 3 12 25,0% 10,0%
8013210 8 4 12 33,3% 8,8%
8013310 13 3 16 18,8% 5,5%
8013410 14 1 15 6,7% 3,6%
8014110 22 7 29 24,1% 9,4%
8014710 7 4 11 36,4% 10,9%
8015210 10 2 12 16,7% 13,1%
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En el Grafico 6.10, se puede observar, mediante un diagrama de barras, la
revaluacion postparto que se ha realizado a las mujeres con DMG en cada uno de los
Centros de Salud estudiados. En la mayoria de los Centros de Salud a las mujeres

con DMG en su historia clinica, no se ha hallado registro de la revaluacion de su
situacion metabdlica en el postparto.

Gréfico 6.10.- Registro de Revaluacion postparto de la DMG. Zonas Bésicas
de Salud. (2009-2012)
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La mayoria de las principales entidades y organizaciones nacionales e
internacionales recomiendan la revision posparto con una glucemia en ayunas o,
preferiblemente, una prueba de tolerancia oral a la glucosa 2-h dentro de los 6 meses
después del parto®. La Asociacion Americana de Diabetes recomienda que las
mujeres con DMG tienen que realizarse una SOG de 6 semanas a 6 meses después
del parto, puesto que con la determinacion exclusiva de glucemia en ayunas se pierde
aproximadamente el 40% de las personas con diabetes y no se identifica a las

personas con intolerancia a la glucosa (IGT)?®.

Las mujeres con DMG son siete veces mas propensas a ser diagnosticadas de
diabetes tipo 2 en comparacion con las mujeres sin DMG, con un riesgo absoluto de
cerca de un 20% dentro de los 10 afios del embarazo®**°. También, son tres veces
mas propensas a desarrollar sindrome metabdlico y por tanto en mayor riesgo de

enfermedad cardiovascular en el futuro®2%°°",

A pesar del reconocimiento de la importancia de los exdmenes post-parto, los
estudios clinicos han demostrado en repetidas ocasiones el mal cumplimiento de
deteccion postparto en la practica clinica habitual como se detalla en la Tabla 6.10.
La cohorte mas grande, una cohorte nacional de EE.UU. de 924 873 mujeres
embarazadas de 25-43 afios, demostré una tasa de pruebas de revaluacion posparto
de 19%. En este estudio se utilizé glucosa en ayunas, TTOG y HbA1c?®?. Cifras muy
similares a las encontradas en en un estudio de cohortes retrospectivo realizado en
127 Centros de Atencion primaria Ingleses y situan en 18,5% la revaluacién

postparto de las mujeres®®.

En una revision de Tovar et al. relacionada con el despistaje posparto y
seguimiento de la diabetes entre las mujeres con antecedentes de diabetes mellitus
gestacional en 2011, encontraron que las tasas de deteccion después del parto
también son bajas, ya que en la mayoria de los estudios solo la mitad de las mujeres
son revaluadas'®. Las cifras oscilan entre un 34% y un 73% encontrando que las
barreras principales para la deteccion fueron desde la falta de asistencia a los
pacientes, la inconsistencia de pautas de deteccidn, el costo o inconveniencia del
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paciente®*

atencion primaria®®.

, 'y la falta de comunicacion entre los obstetras y los proveedores de

Solo hemos encontrado una publicacién espafiola en la que se hace referencia

al grado de cumplimiento de la reclasificacion tras DMG, (en el 2005 en el area de

Aviles) con una muestra de 45 mujeres, de las que se revaluaron 1

9266.

Tabla 6.10. Estudios sobre la Revaluacion Postparto de las mujeres

diagnosticadas de DMG

Sujetos i
Referencia Poblacion ! Periodo Gluce,m_la Sobrecarga
(N) plasmatica oral
No
N 0
Stasenko New York 745 2002-2008 33.7% informado
0,
197, 45% 37%, N
Smirnakis Boston ; 2000-2001 428 dias de O
Mﬁfﬁi ba:ﬁggas media después informado
P del parto
40%
11 825, ;
Lawrence goll_l;ther_n _ 1999-2006 Dentro de los seis 10%
alifornia Hispanas meses después
del parto
Edmonton, 0 0
Kwong Alberta 1006 1999-2006 48.2% 41%
No
_ 0
Russell Rhode Island 344 2001-2004 45% T
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6.7. Discusion.

El diagndstico, la revaluacion y el seguimiento de los casos de Diabetes
Mellitus Gestacional es un aspecto fundamental para el mantenimiento de la salud de
las mujeres y los nifios, pero la eficacia del procedimiento que se sigue en el Area de
Salud 1 de la Region de Murcia parece estar comprometida a la luz de los resultados
obtenidos. Hay que tener en cuenta que el protocolo de actuacion es complicado y
que en él intervienen no solo diferentes profesionales de la salud, sino que se realiza
en lugares distintos (Centro de Salud y Unidad hospitalaria de Diabetes Gestacional),
en circunstancias vitales diferentes (gestacion, lactancia y crianza) y, ademas,
utilizando soportes informaticos especificos (OMI para la Atencion Primaria y
SELENE para la especializada). Asi pues, es preciso realizar un analisis minucioso
de todos y cada uno de estos elementos para poder alcanzar conclusiones

fundamentadas.

El protocolo de actuacion para la deteccion de la DMG se inicia en los
centros de Atencion Primaria. El test de O’Sullivan se les practica a todas las mujeres
que acuden a estos centros sanitarios y si es positivo, se les realiza el test de
tolerancia oral a la glucosa para confirmar el diagndstico, y los casos que lo precisan
son remitidos a la UDG del hospital de referencia. En los cuatro afios estudiados
fueron redirigidas 769 mujeres a la unidad de atencion especializada, donde se
confirmd el diagnostico al 85,63%. Asi pues, esta fase de cribaje, coordinacion entre
niveles asistenciales y confirmacion diagnostica es eficaz y se adecla a las
caracteristicas de la poblacién. No hay que olvidar que la Regi6on de Murcia tiene
unas cualidades demograficas concretas; la natalidad actual es de casi el 13% vy, de
ellos, el 20% de los nacimientos son de madres inmigrantes. Norteafricanas y
sudamericanas son los grupos de poblacion mas numerosos y muchas de estas
mujeres no tienen derecho a la atencion sanitaria estatal. Por lo tanto, es més que
razonable deducir que hay un elevado nimero de pacientes —mujeres y recién

nacidos- que puede que no hayan recibido los cuidados necesarios durante el
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embarazo. La incidencia de la DMG es otro factor a tener en cuenta; los datos
anuales de prevalencia de las pacientes atendidas en la unidad especializada de
Murcia demuestra una ligera tendencia al alza de esta enfermedad, y si en el 2009 el
4,7% del total de gestantes confirmaron el diagndstico, en 2012 esta tasa se elevo al
6,1% (Tabla 6.2). Las cifras internacionales de las proporciones sociales de esta
patologia femenina son todavia demasiado amplias; la incidencia en los estudios
varia entre el 0,6% del sur de la India al 15% de los hindues australianos, una
disparidad que podria deberse a factores alimentarios tanto como a la calidad y
cobertura de la atencidn sanitaria de cada pais. De acuerdo a las cifras del estudio
que Gorgojo et al. del afio 2002, la prevalencia en el suroeste de Madrid se cifraba
entre el 4,5y el 4,8%. Asi pues, parece que en la Region de Murcia el nimero de
casos es mayor, pero hay que tener en cuenta la edad de las gestantes -cada vez mas
mayores- y la epidemia de sobrepeso y obesidad que sufre actualmente la poblacion
espafiola en general, asi como la mejora de la coordinacion entre los niveles
asistenciales. La tendencia ascendente del nimero de mujeres diagnosticadas en la
Regidén de Murcia podria deberse, precisamente, a estos tres factores. A nuestro
juicio, el incremento del nimero de pacientes atendidas en el hospital de referencia

demuestra la eficacia en la deteccion de los casos de diabetes mellitus gestacional.

El tratamiento para las mujeres diagnosticadas de DMG en la unidad
hospitalaria se asienta en dos pilares fundamentales: el primero de ellos es el cambio
en el estilo de vida que incide, fundamentalmente, en las pautas dietéticas y la
actividad fisica. En aquellos casos en los que no se consigue estabilizar los niveles de
glucemia mediante estas dos estrategias, se pauta insulina junto a un régimen
alimentario. La nutricion adecuada y el ejercicio fueron tratamientos suficientes para
el 80% de la muestra, comprobandose una vez mas la eficacia del modelo higiénico
para el mantenimiento de la salud. La cifra de mujeres que necesitaron tratamiento
con insulina, por otra parte, no ha mostrado un comportamiento claro. Si en el afio
2010 fueron el 27,21%, al afio siguiente el porcentaje descendi6 al 16,56%, de modo
que la media para los cuatro afios es del 21,16% para las 650 pacientes que fueron

diagnosticadas de DMG del total de la muestra. Hay que tener en cuenta que el
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embarazo en si mismo es un factor que incide claramente en el incremento de las

necesidades de tratamiento sustitutivo.

Con la implantacién de la UDG se esta consiguiendo disminuir la fecha en la
que la gestante diagnosticada llega a la consulta, pasando de la semana 33 en 2009 a
la semana 30 en 2012. No obstante, los estandares internacionales recomiendan que
la glucemia de las embarazadas sea analizada y tratada entre las semanas 24 y 28 de
gestacion. De acuerdo a la regresion lineal de los resultados (Gréafico 6.5), esta
unidad alcanzaria este objetivo en 2016. La conclusidn es clara: es necesario reforzar
este servicio para atender adecuadamente a las mujeres embarazadas. Las razones
para realizar una afirmacion tan categoérica son tres: el incremento en la incidencia de
DMG en la Regién de Murcia, los embarazos de mujeres mayores de 35 afios —cada
VE€Z MAas numerosos por razones socioecondmicas que rebasan con mucho los

objetivos de esta Tesis- y la necesidad de seguir las pautas internacionales.

En cualquier caso, precisen tratamiento con insulina o no, en la unidad
hospitalaria de diabetes gestacional todas las embarazadas son codificadas
empleando el programa SELENE, pero el sistema informatico que se utiliza en
Atencion Primaria es distinto. Y es en esta fase “posthospitalaria” donde se pierden
més casos. En los tres afios estudiados en los centros de salud de Area 1, s6lo se han
registrado al 40% de las pacientes, dato que no puede ser pasado por alto y que
necesita un andlisis detallado. A nuestro juicio, hay tres factores que interfieren en la
revaluacion y seguimiento de las mujeres que han desarrollado una Diabetes Mellitus

Gestacional, a saber:

a. los distintos sistemas informaticos de gestion de casos,

b. el significado de la enfermedad para las pacientes y los profesionales,
y finalmente,

c. la falta de criterios claros respecto a la responsabilidad del control de

la puérpera.

Los programas SELENE y OMI-AP codifican la misma informacion de
manera distinta, y los codigos son diferentes porque las necesidades de salud y las

estrategias de intervencion son particulares. SELENE sigue la Clasificacion
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Internacional de Enfermedades, pero en los Centros de Salud el gestor de casos se
rige por una clasificacion especifica para la atencién familiar y comunitaria (CIAP)
que identifica situaciones de salud. Hay que tener muy presente que, aunque las
personas sean las mismas, las necesidades de los usuarios de la atencién sanitaria del
primer nivel son muy diferentes cuando deben ser atendidos en los hospitales o en
los centros de salud, y de ahi la creacion de dicha taxonomia. La Clasificacion
Internacional de Enfermedades que se emplea en la atencion especializada esta
basada en el clasico modelo biomédico en el que todo gira alrededor de la correcta
identificacion de la patologia de las personas, pero en Atencion Primaria las
necesidades de salud de la poblacién son otras; mientras que la atencion hospitalaria
suele tratar procesos agudos o exacerbaciones de enfermedades cronicas, en los
centros de salud los sanitarios no solo se enfrentan a patologias, sino que también lo
hacen a situaciones concretas. Y estas circunstancias deben ser tenidas en cuenta para
realizar una intervencion adecuada a las realidades, los medios y las barreras de las
personas. Estas caracteristicas son principios elementales de la Atencion Primaria,
porque el hospital es un entorno artificial; es decir, las necesidades bésicas estan
cubiertas, y la medicacion y los cuidados que se proporcionan son los idoneos. Sin
embargo, los profesionales de la Atencion Primaria deben tener presentes las
condiciones y limitaciones de las personas en su “entorno natural” y eso supone, en
la mayoria de las ocasiones, un reto. Y cuando hablamos de diabetes mellitus
gestacional el desafio estd servido. Podria parecer que la diferencia entre ambas
perspectivas y nomenclaturas es uno de los elementos que contribuyen al extravio de
aquellos casos que deben revaluarse, pero lo cierto es que la diabetes mellitus
gestacional esta reconocida en ambas clasificaciones. Los cédigos son distintos, es
innegable, pero la diferencia entre codigos informéaticos no puede ser una amenaza
que provoque la “pérdida” de casos. Unas pérdidas que, en el Area 1 de la Region de
Murcia, superan el 90% (Tabla 6.8). Asi pues, es imprescindible vincular ambos
sistemas informaticos para que los profesionales de los centros de salud conozcan de
primera mano cuéles son las necesidades de la poblacion a la que atienden.

El hecho de que la diabetes sea una enfermedad “silenciosa” esta en la base

de esta desconexion entre los niveles de la atencion sanitaria. Los gestores de la salud
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esperan que, tras el alta hospitalaria, los pacientes acudan a los servicios de Atencién
Primaria para que el ciclo de cuidados siga su curso. Pero este proceso no se da en
todos los casos, y la diabetes mellitus gestacional es muestra de ello. Con el
proposito de poder analizar todos los elementos del proceso, en esta Tesis Doctoral
se ha diferenciado entre el registro en OMI y la revaluacion; mientras que el primero
es un acto administrativo, la segunda parte es una intervencion clinica y, quiza por
ello, las cifras también son diferentes. Si el registro en OMI de la diabetes mellitus
gestacional se queda en un discreto 40,5%, la revaluacion metabdlica tan sélo se
practica al 23,6% de estos casos. De acuerdo a los estudios de Kwong, Ogonowski,
Almaro y Ferrara (Tabla 3.1) los predictores de screening mas importantes después
de una diabetes mellitus gestacional son la insulinizacion y la edad de la embarazada,
por lo que podria parecer que este ultimo elemento es crucial para comprender cudl
es el tipo de casos del que dejan constancia los profesionales de Atencion Primaria
en el gestor informatico. Pero si el motivo fuera éste, el porcentaje de mujeres
mayores de 40 afios con diabetes mellitus gestacional deberia acercarse al 100% v,
una vez mas, no es asi. De las 263 mujeres registradas en OMI, 33 tenian mas de 40
afios (12,54%) vy, de todos estos casos, tan solo se revaluaron 8, es decir, una cuarta
parte. Por lo tanto, la edad de las pacientes no es un elemento que explique el
comportamiento de los profesionales sanitarios a la hora de registrar los casos que

atienden.

Parece que las cifras de registro responden mejor a la insulinizacion y su
significado para las mujeres. Cuando la gestante da a luz debe continuar recibiendo
cuidados en su zona bésica, pero al no existir conexion entre los sistemas informatico
SELENE y OMI buena parte del ciclo de la atencion sanitaria se deja en manos de
las mujeres. Y en este punto es cuando hay que tener presente el peso especifico del
concepto social de enfermedad, y el significado personal que ha supuesto la
insulinizacién. Un peso cualitativo, es cierto, pero que se traduce en las estimaciones
cuantitativas de esta Tesis Doctoral. EI 21,16% de las mujeres atendidas en la unidad
hospitalaria de diabetes necesitd inyectarse insulina, porcentaje que es muy similar a
la media de revaluacion en los centros de salud (23,6%). Que los porcentajes de

pacientes insulinizadas y el de revaluadas sean tan proximo no puede ser, a nuestro
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juicio, casual de modo que es la voz de las mujeres la que fomenta que el ciclo de
atencion siga su curso. Una voz que se alza en la misma medida en la que, personal y
socialmente, han sido consideradas enfermas. Necesitar un medicamento que debe
inyectarse parece ser la causa de que estas pacientes desarrollen una conciencia clara

sobre la importancia de mantener controles periodicos.

Con qué frecuencia se anota en OMI la situacién de salud de las pacientes y la
intervencion del profesional es un hecho, cuanto menos, Ilamativo, y la comparacion
de los porcentajes de registro y revaluacion asi lo evidencia. Como se muestra en la
tabla 7.1, dos de los tres centros de salud que tienen los peores registros del episodio
W85 —Alcantarilla y Sangonera la Verde- son los que mas casos revaltan, el 69,2% y
el 36,4% respectivamente. Por otra parte, si Nonduermas registra a mas del 50% de
las mujeres, tan solo hay constancia de un escueto 6,7% de revaluacion. Un dato méas
a tener en cuenta: el Centro de Salud de La Alberca no ha reflejado ninguna

revaluacion.

Tabla 6.11. Comparacion de registro y revaluacion en omI-AP

REGISTRO EN OMI REVALUACION EN OMI
Aljucer 78,5% Alcantarilla 69,2%
Niveles Altos Algezares 60,3% Campo de Cartagena 36,4%
Nonduermas 53,7% Sangonera la Verde 36,4%
Alcantarilla 29,9% La Alberca 0%
Niveles Bajos Murcia-San Andrés 26,5% Nonduermas 6,7%

Sangonera la Verde 29,9%  Espinardo 10,3%

Fuente: Elaboracion propia. Se han insertado colores para comparar la diferencia de resultados entre el
registro y la revaluacion

Qué profesional debe registrar, revaluar y responsabilizarse del seguimiento

de las mujeres que han sufrido una diabetes mellitus gestacional es el tercer factor
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que esta en la base del problema. Médicos de familia, pediatras, enfermeros y
especialistas en obstetricia y ginecologia son los profesionales que deben encargarse
de la salud de la madre y el nifio. En el momento del registro y revaluacién, ademas,
las mujeres se encuentran en una circunstancia personal que condiciona su
existencia: la lactancia. Siguiendo la terminologia del modelo tedrico de Orem, esta
etapa supone disminucion de la agencia de autocuidado por la alta demanda de
cuidados dependientes del recién nacido. Desde el punto de vista personal las
mujeres viven unas circunstancias estresantes, que se conjugan con la percepcion
social de que las patologias mas graves son las que se tratan en el entorno
hospitalario. Ademas, la diabetes es un problema de salud que no provoca —prima
face- un impedimento para llevar a cabo las actividades de la vida diaria (AVD).
¢Por qué preocuparse? ¢Cémo recordar unas recomendaciones en una situacion vital
como el cuidado a un recién nacido? ¢ A quién deberia comunicar esta circunstancia?
Es urgente que se procure un sistema que garantice la continuidad de los cuidados
para que las mujeres que han sido diagnosticadas de diabetes mellitus gestacional
durante el embarazo mantengan los habitos de vida saludable que han adquirido.
Hasta que este sistema se instaure, hasta que los agentes implicados en la calidad
asistencial del Area 1 procuren un protocolo que garantice la continuidad de los
cuidados, proponemos que las puérperas puedan ser revaluadas en la UDG del
Hospital Clinico Universitario Virgen de la Arrixaca. El endocrinonélogo y la
enfermera educadora en diabetes de la unidad se encargarian de reforzar a la paciente
que tome medidas preventivas y derivar al médico y enfermera familiar y
comunitaria para su seguimiento con el fin de evitar el desarrollo de nuevas DMG o

una DM en el futuro.
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CAPITULO 7. CONCLUSIONES

1. Laincidencia de la DMG en el Area de Salud 1-Murcia Oeste de la Region de
Murcia (6.5%) es ligeramente superior a las encontradas en estudios
similares en otras areas de Espafia. Un aumento progresivo de los casos
registrados en estos afios, posiblemente esté relacionado con la mejora
progresiva de la comunicacion entre los niveles asistenciales y la existencia

de una unidad hospitalaria de referencia.

2. La poblacion a estudio tiene unas caracteristicas similares al resto de
poblacion espafiola gestante tanto en relacion con la edad de debd como el
porcentaje de insulinizacion. Las mujeres son atendidas en la unidad de DG
en la 31 semana de gestacion, mas tarde que lo establecido en el protocolo de
diagndstico del Area de Salud 1 (Murcia oeste), basado en los criterios del
NDDG para los estdndares recomendados. Si bien, se observa una clara
mejora con una disminucion progresiva en la semana de atencion desde el
2009 al 2012.

3. Existe un bajo registro (40%) en el apartado diagndstico en las historias
clinicas de Atencion Primaria de las gestantes con diagnéstico de DMG del
Area de Salud 1-Murcia Oeste de la Region de Murcia a pesar de que todas
son atendidas, para control y seguimiento, tanto por el médico de familia

como por la matrona de Atencion Primaria.

4. Se constata un bajo nivel de revaluacion postparto de la situacién metabdlica
(9,5%) de las mujeres con diagndstico de DMG en el Area de Salud 1-Murcia

Oeste de la Regidn de Murcia.

En base a las conclusiones expuestas, somos de la opinion que se deberia
replantear la estrategia actual de atencion a la mujer gestante, mediante el
asesoramiento activo a los médicos y matronas de Atencién Primaria, de cara a

mejorar los procedimientos de derivacion, el diagnostico precoz, el control, el
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seguimiento y la posterior revaluacion de la situacion metabdlica de la mujer.

Implicando, en este Ultimo proceso, a las enfermeras de Atencion Primaria.
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Anexo 1.- Algoritmo diagndstico de Diabetes Gestacional

Algoritmo diagndstico Diabetes Gestacional

RIESGO
MEDIO-BAJO

!

>35 afios

AF o personales RCV
RIES6O DG previa
ALTO Obesidad IMC < 30

l

Macrosomia < 4 kg

O’Sullivan 24-28 S O’Sullivan primer contacto

'

G < 140 Normal G > 140 Patolégico

|

TSO6100gra3 h

| \

Normal Patolégico
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Y

\
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Repetir OSullivan 24-24 S

/

Patolégico Normal
Repetir OSullivan 32-36 S

Diabetes Gestacional

Algoritmo diagndstico de Diabetes Gestacional del Area 1 afios 2009-2011. Criterios

diagnosticos del NDDG vy el 3° Workshops Gestational Diabetes Mellitus.
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Anexo 2.- Recomendaciones postparto.

1. Se realizara un cribado de diabetes tipo 2 entre las semana 6-12 postparto,
con una prueba que no sea la determinacion de la HbAlc, ya que esta puede ser
incorrecta o erronea debido al tratamiento preparto de las pacientes con insulina (ya
que la HbAlc es una medida de la glucemia media en los 3 uGltimos meses).
Recomiendan realizar una sobrecarga oral con 75 g de glucosa. Un resultado normal
sera si, dos horas después de la sobrecarga, la glucemia en sangre es menor de 140

mg/dl.

2. Se debera repetir el cribado de diabetes o prediabetes, al menos, cada 3

anos.

3. A las mujeres diagnosticadas de prediabetes tras el embarazo se les debera
instruir en cambios en el estilo de vida (dieta y ejercicio), valorando el uso de

tratamiento con metformina si se considera oportuno.

American Diabetes Asociation. Standards or medical care in diabetes 2012.
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Anexo 3. Dictamen del Comité de Etica e Investigacion Clinica del Hospital
Clinico Universitario Virgen de la Arrixaca

Mod. 141

Crinoco
Hospital Universitario

"Virgen de ia Arrixaca"

Ctra. Madrid - Cartagena + Telf, 968 36 85 00
30120 El Paimar {Murcia)

Senvicio |
Murci

£5
B

&

Dr. D. Antonio Pifiero Madrona
Presidente del CEIC Hospital Virgen de la Arrixaca

CERTIFICA
Que el CEIC Hospital Virgen de la Arrixaca en su reunién del dfa 25/02/2013, acta 02/13 ha evaluado la
propuesta de la investigadora Zoila Lifante Pedrola referida al estudio:

Titulo: Situacién actual de la Diabetes Gestacional en €l Area I de la Regidn de Murcia

19, Considera que

- Se respetan los principios éticos basicos y su realizacion es pertinente.

- Se cumplen los requisitos necesarios de Idoneidad del protocolo en relacién con los objetivos del estudio y estan _
justificados los riesgos y molestias previsibles para el sujeto. i
- Es adecuado el procedimiento para obtener el consentimiento informado.

- La capacidad de la Investigadora y los medios disponibles son apropiados para llevar a cabo el estudio. |

20, Por lo que este CEIC emite un DICTAMEN FAVORABLE y acepta que sea realizado por Zoila Lifante
Pedrola.
Lo que firmo en Murcia, a 25 de febrero de 2013

Fda:

Dr, D. Antonio Pifiero Madrona
Presidente del CEIC Hospital Virgen de la Arrixaca
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Anexo 4. Autorizacion de la Gerencia del Hospital Clinico Universitario Virgen
de la Arrixaca

Murciano
de Sl Hospital Universitario
"Virgen de ia Arrixaca"

(Ctra. Madrid - Cartagena « Teli. 968 36 55 00
30120 El Palmar (Murcia)

Fecha: Murcia a 7 de febrero de 2013

De: D. José Vicente Albaladejo| D@ Zoila Lifante Pedrola
Andreu
Director Gerente Hospital Clinico| C/ Puerta Nueva 2
Universitario  Virgen de la| 30001 Murcia
Arrixaca. Area I Murcia Oeste .

N/Ref.  IVAA/LH

Estimada Zoila:

En contestacién a su solicitud de autorizacién para que la realizacion de un
proyecto de investigacion doctoral en este Hospital Clinico Universitario Virgen de Ia
Arrixaca, le comunico que no existe inconveniente alguno en acceder a su solicitud por
parte de esta Gerencia.

Le recordamos las obligaciones que contrae de conformidad con el articulo 10 de
la Ley Orgénica 41/2002, de 15 de noviembre, basica reguladora de la autonomia de
paciente, asf como que debera hacernos llegar una copia del estudio una vez concluido, a
esta Gerencia y a la Unidad de Investigacién de este Hospital.

La persona con la que deberd contactar en el Hospital es D. Luis Martos Garcia,
Supervisor de la Unidad de Docencia y Formacion Continuada de Enfermerfa (teléfono
968 369 680), asi como con D. Pablo Vigueras Paredes, Jefe de Servicio de Asesoria
Juridica, para la firma del documento de confidencialidad en el teléfono 968 369 666.

Un cordial saludo,

Mod. 141
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	1.1. Descripción y clasificación de la Diabetes Mellitus
	Como síndrome que es, la diabetes no se comporta igual en todas las personas, no es producto de un solo factor causal, no tiene un tratamiento uniforme y puede presentarse en cualquier etapa del ciclo vital. De ahí la importancia en la identificación correcta del tipo de diabetes y de un tratamiento personalizado que tenga en cuenta las circunstancias de la persona afectada. Con el propósito de determinar de forma exacta la naturaleza de este síndrome los expertos han llegado a la siguiente clasificación8:
	Estados prediabéticos o Prediabetes: En 1997 el Comité de Expertos para el Diagnóstico y Clasificación de la Diabetes Mellitus10 reconoció un grupo intermedio de personas cuyos niveles de glucosa no cumplen con los criterios de diabetes, pero que sin embargo son más elevados que los considerados normales. Esta condición se define como alteración de la glucosa en ayunas o glucemia basal alterada (GBA) cuando los niveles de glucemia van de 100 mg/dl a 125 mg/dl, o intolerancia anormal a la glucosa (ITG) cuando después de la prueba de sobrecarga oral de glucosa (SOG) muestra glucemias de 140 mg/dl a 199 mg/dl. La ADA desde 2010 considera en esta situación a las personas que tiene una hemoglobina glicosilada (HbA1c) entre el 5.7 -6.5 %. 
	A las personas con GBA y/o ITG se las ha catalogado como prediabéticas o población de riesgo, lo que indica viene a expresar el riesgo relativamente elevado de desarrollar DM en el futuro. La GBA y la ITG no deben ser consideradas entidades clínicas en sí mismas, sino más bien un factor de riesgo de diabetes, como así de enfermedad cardiovascular. Ambos estados se asocian con la obesidad -especialmente abdominal o visceral-, la dislipidemia con una hipertrigliceridemia y/o niveles bajos de colesterol HDL, y la hipertensión. La implantación de medidas dietéticas, la actividad física y el empleo precóz de fármacos retrasa la aparición de DM en esta población de riesgo.
	 Diabetes mediada por inmunidad: Esta forma de diabetes resulta de la destrucción autoinmune de las células ß del páncreas, y representa entre el 5-10% de las personas afectadas. Clásicamente se identificaba con los términos Diabetes Mellitus tipo 1 (DM1) o diabetes de comienzo juvenil o insulinodependiente. Los marcadores de destrucción son los autoanticuerpos contra las células de los islotes, la insulina, el autoanticuerpo GAD (antiglutamato decarboxilasa) (GAD65) y el de la tirosina fosfatasa IA-2 y IA-2ß. Al menos uno, y usualmente más de estos autoanticuerpos, están presentes en el 85-90% de los individuos con este tipo de diabetes (cuando no se detecta esta autoinmunidad a veces se habla de diabetes idiopática). Puede desarrollar descompensaciones agudas cetósicas y los síntomas suelen ser manifiestos.
	 Diabetes mellitus tipo 2: Esta enfermedad, que representa el 90-95% de las personas con diabetes, clásicamente se identificaba con los términos de diabetes no insulinodependiente, o diabetes de comienzo en el adulto, incluye a las personas con resistencia a la insulina, con alteración de la función de le célula beta que aboca a un déficit relativo de insulina con el tiempo y a una perdida de la función incretina. Esta diabetes se relaciona con la obesidad, con la edad y el sedentarismo, factores relacionados con la resistencia a la insulina. Las personas con DM2 no presentan descompensaciones cetósicas y pueden estar años sin diagnosticar por presentar escasos síntomas. Sin embargo, tienen mayor riesgo de desarrollar complicaciones macro y microvasculares. La secreción de insulina es deficiente y no alcanza a compensar la resistencia a la insulina, la cual puede mejorar bajando de peso y/o siguiendo el tratamiento farmacológico de la hiperglucemia. Se presenta con mayor frecuencia en las mujeres con DMG previa y en los individuos con otros factores de riesgo cardiovascular; su frecuencia varía en diferentes subgrupos raciales y étnicos. Hay también, a diferencia con la DM autoinmune una clara agravación genética.
	1.2. Diagnóstico y prevalencia de la Diabetes Mellitus


	2. Capitulo 2_10_df.doc
	2.1. Etiopatogenia y diagnóstico de la Diabetes Mellitus Gestacional. 
	2.2. Cambios metabólicos durante el embarazo.
	2.3. Complicaciones de la Diabetes Mellitus Gestacional.
	2.4. El tratamiento de la Diabetes Mellitus Gestacional.
	El modelo de tratamiento actual aceptado para la DMG se conoce como tratamiento intensificado y está basado en la realización de dieta, ejercicio, autocontrol glucémico e insulinización en múltiples dosis si no se consiguen los objetivos glucémicos sólo con dieta. Este tratamiento intensificado disminuye la incidencia de ganancia de peso en la gestación y de la macrosomía118, reduciéndose así la tasa de cesáreas y de otras complicaciones obstétricas como la aparición de eclampsia, distocia de hombros, la fractura ósea, la parálisis nerviosa y la muerte fetal intraparto28.
	El control diabetológico: Los consejos en el estilo de vida, incluida la modificación de la dieta, constituyen la intervención primaria en todas las mujeres diagnosticadas de DMG. Sin embargo, entre un 7% y un 20% de estas mujeres  no logran alcanzar el control glucémico adecuado con dieta y ejercicio por sí solas: en estos casos, el uso de hipoglucemiantes orales o insulina es necesario para alcanzar un control adecuado.
	Dieta: La dieta es la primera estrategia de tratamiento en la DMG (recomendación grado B). Todas las pacientes diagnosticadas de DMG deben recibir educación nutricional por parte de un especialista, ya que la base del tratamiento consiste en una dieta adecuada. Los objetivos de la terapia nutricional consisten en alcanzar cifras normales de glucemia, prevenir la cetoacidosis, asegurar una ganancia de peso adecuada y contribuir al bienestar fetal. 
	Existe una revisión sistemática en la Biblioteca Cochrane sobre el ejercicio en mujeres con DMG en la que sólo se encontraron cuatro ensayos con un pequeño número de pacientes127. Los autores concluyen que, a pesar de que no existen datos suficientes para recomendar o desaconsejar la realización de ejercicio en las mujeres con DMG, el cambio en el modo de vida iniciado durante el embarazo debe continuar tras la gestación ya que contribuye a evitar el desarrollo de una diabetes mellitus tipo 2 a largo plazo.
	La monitorización de la glucemia y los objetivos glucémicos: El objetivo del tratamiento de la DMG debe ser conseguir la normoglucemia. Las pacientes con DMG se deben realizar, al menos, cuatro autocontroles de glucemia al día tanto en ayunas como postprandiales, para determinar si existe hiperglucemia128-130. En la actualidad se indica a las mujeres que realicen este control una o dos horas después de las comidas y aunque no hay consenso en cúal es el momento óptimo hay una tendencia a indicar su realización  una hora después131-135. Según algunos estudios basados en la monitorización continua de glucosa el momento óptimo para determinar la glucemia postprandial estaría a caballo entre de las dos opiniones, es decir a los 90 minutos después de la comida, con un valor de glucemia deseado menor de 110 mg/dl136,137.
	El tratamiento farmacológico: Si el control glucémico no se consigue a pesar de la terapia nutricional, se debe iniciar tratamiento médico con agentes hipoglucemiantes. Hay dos opciones de tratamiento en las pacientes gestantes: la insulina (y análogos de insulina) y los antidiabéticos orales. En general se admite que un período de tiempo de unas 2 semanas de dieta permite identificar a las pacientes que consiguen control glucémico adecuado. Algunos autores, han sugerido recientemente, administrar tratamiento médico (insulina) en el subgrupo de pacientes con DMG y obesidad aunque el control glucémico sea satisfactorio145.
	Aproximadamente el 20% de las pacientes con DMG acaban recibiendo tratamiento con insulina porque no consiguen los objetivos glucémicos sólo con la terapia dietética. La dosis de insulina necesaria varía en las distintas poblaciones en función de las características étnicas, el grado de obesidad y otros criterios demográficos, pero la mayoría de los estudios se han realizado con dosis de insulina que oscilan entre 0,7-2 U/kg. La dosis exacta para cada paciente así como el tipo de insulina se calcula en función de las cifras de glucemia obtenidas en la monitorización146.
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	3.1. Riesgo de Diabetes Mellitus Gestacional en embarazos posteriores
	En mujeres con antecedentes de DMG son muy frecuentes las alteraciones a la tolerancia a la glucosa ITG en gestaciones posteriores27,77, pero no universales. La frecuencia de recurrencias descrita en la literatura oscila ampliamente entre un 2-84% y probablemente ello se deba a varios factores como son el método y criterios utilizados para el diagnóstico de la DMG149, y la falta de reproductibilidad del Test de Tolerancia oral a la glucosa (TTOG)157.
	 La frecuencia de recurrencia de DMG en estas mujeres es elevada y en los estudios en los que se ha realizado un análisis multivariable, se han descrito como factores independientes una edad materna superior, una mayor paridad158, un intervalo entre gestaciones ≤24 meses y un aumento de peso entre gestaciones ≥15 lb (casi 7 Kg)77. Por ello, algunos autores proponen facilitar atención a estas pacientes ante futuras gestaciones (atención pregestacional)159,160. En el 4º Workshop sobre DMG, se recomendó que estas mujeres participaran en un programa que incluyera la planificación de las gestaciones, informar de la necesidad de una pronta evaluación de la tolerancia a la glucosa en futuras gestaciones, del riesgo de malformaciones congénitas en gestaciones complicadas con DMG no diagnosticada y de la posibilidad de que nuevas gestaciones aumenten el riesgo de desarrollar diabetes en 
	 3.2. Riesgo de desarrollar alteraciones de la glucemia en el posparto y a largo plazo
	Las mujeres con antecedentes de DMG presentan un mayor riesgo de desarrollar alteraciones de la glucemia que la población general. En estudios realizados durante el primer año posparto se describen incidencias acumuladas de DM de 2-38% y de intolerancia anormal a la glucosa de 4-50%162-169. Este hecho ya se objetiva en las primeras 6 semanas posparto con valores de DM entre 2-16% y de ITG de 4-18% 168-172, observando además Catalano y col.82 la presencia añadida de un 16% de TTOG con alteraciones no diagnósticas. En los estudios que incluyen población control, la incidencia de DM en las mujeres con DMG, es claramente superior. Así, O'Sullivan en un seguimiento hasta 24 años observa una incidencia en los sujetos control de un 8,7% de DM versus el 50,4% de las mujeres con DMG previa173; y Henry y Beischer, apreciaron una incidencia acumulada de DM de 10% a 16 años en los controles comparado con un 40% en las mujeres con antecedentes de DMG163. Asimismo, en nuestro medio y sobre un total de 696 casos de DG, Albareda et al. (2003) comprueban con criterios de la OMS (1998) y tras un seguimiento de 11 años una incidencia acumulativa de disglucosis total y de diabetes del 42,4 y del 13,8%, respectivamente174. El desarrollo de diabetes posparto es de cuatro a siete veces más frecuente en DMG previas que en mujeres con antecedentes de gestaciones normales. Se trata generalmente de DM2, si bien en algunos países nórdicos europeos llama la atención la frecuencia importante de diabetes mellitus tipo 1 (46,5%)175.
	3.3. Reclasificación metabólica en el postparto inmediato
	Todas las pacientes que han padecido una DMG durante su embarazo deben ser revaluadas siguiendo los acuerdos a los que han llevado expertos internacionales. El ACOG176, el ADA8 y el 5th IWCDMG7 recomiendan realizar el test de tolerancia oral de 75g en las siguientes 6 a 12 semanas del parto o una vez finalizado el período de lactancia, utilizando como puntos de corte los recomendados por la ADA en el Cuadro 1.1. La hemoglobina A1c no es un marcador útil para la reclasificación metabólica postparto en mujeres con antecedente reciente de DMG177,178.
	Una vez revaluadas las mujeres después del parto mediante el test de tolerancia oral de 75 g, y de acuerdo con los criterios diagnósticos de la ADA179, se establecerán las siguientes clases: diabetes mellitus, glucemia basal alterada, intolerancia glucídica y tolerancia glucídica normal, como se refleja en al Cuadro 3.1 En la misma visita se deben valorar otros parámetros con objeto de descartar la presencia asociada de síndrome metabólico: índice de masa corporal (IMC), perímetro de la cintura, presión arterial y metabolismo lipídico (colesterol, colesterol HDL y triglicéridos). 
	3.4. Seguimiento a largo plazo
	Por el riesgo de desarrollar DM2, el seguimiento a largo plazo de las mujeres con DMG es fundamental. La revaluación del status glucémico debería hacerse al menos cada 3 años, aunque no se ha definido con claridad cuál es la mejor forma de seguimiento. Está claro que estas mujeres tienen un riesgo mayor de diabetes por lo que debería hacerse un cribado anual. El test de sobrecarga con 75 g de glucosa a dos horas es lo más sensible en la mayoría de las poblaciones, aunque la medición de la glucemia en ayunas es más asequible, específico y reproducible a la vez que más barato179. 
	Las pacientes a las que no se les realizó diagnostico de DMG durante la gestación pero en la que se sospeche a partir del resultado perinatal, también está indicado realizar un screening posterior. Un resultado negativo solamente excluye la presencia de una diabetes mellitus tipo 1 ó 2 en este momento, pero no excluye la posibilidad de que las alteraciones del metabolismo glucídico se manifiesten simultáneamente con los cambios metabólicos asociados a la gestación179. En la tabla 3.1. se muestran los estudios de detección postparto de diabetes en mujeres con antecedentes de DMG, utilizando el test de tolerancia oral a la glucosa como la glucemia en ayunas180.
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