UNIVERSIDAD AUTONOMA DE NICARAGUA
UNAN MANAGUA
HOSPITAL ALEMAN NICARAGUENSE
MINISTERIO DE SALUD

Tesis para optar al titulo de especialista en Ginecologia y Obstetricia
Tema:

Resultados materno perinatales y su relacion con los valores de hiperglucemia en mujeres
con diabetes gestacional y pregestacional asistidas en el Hospital Aleman Nicaragiiense,

durante el periodo de enero del 2018 a diciembre del 2021

Autor: Dra. Alba Marina Rugama Lopez
Residente de la Especialidad de Ginecologia y Obstetricia
Tutor: Dra. Nubia Fuentes Sarrias
Especialista en Ginecologia y Obstetricia

Managua, Nicaragua 2022



Tema: Resultados maternos y perinatales y su relacién con la hiperglucemia en mujeres con
diabetes gestacional y pregestacional ingresadas para la atencion del parto en el Servicio de
Obstetricia del Hospital Aleman Nicaragliense, durante el periodo de enero del 2018 a diciembre
del 2021.

Autor: Dra. Alba Marina Rugama Ldpez, Residente de la Especialidad de Ginecologia y Obstetricia.
Tutor: Dra. Dra. Nubia Fuentes Sarrias, Especialista en Ginecologia y Obstetricia

RESUMEN

Antecedentes: La elevada prevalencia de diabetes en todo el mundo y su creciente frecuencia en
mujeres en edad fértil han conllevado a nuevas investigaciones sobre la relacién entre los niveles
de glucemia y el desenlace del embarazo.

Objetivo: Analizar los resultados maternos y perinatales y su relacién con la hiperglucemia en
mujeres con diabetes gestacional y pregestacional para la atencidn del parto el servicio de
obstetricia del Hospital Aleman Nicaragliense durante enero 2018 a diciembre 2021.

Metodologia: El estudio fue realizado en el Servicio de Obstetricia del Hospital Aleman
Nicaragliense, delimitandose en aquellas mujeres diabéticas gestacionales y pregestacionales
ingresadas para la atencion del parto, durante el periodo de enero del 2018 a diciembre del 2021.
El caracter del estudio fue descriptivo, retrospectivo, correlacional con una muestra de 176
gestantes y cuyo objetivo fue analizar los resultados adversos maternos perinatales y su relaciéon
con la hiperglucemia en mujeres con diagndstico de diabetes pregestacional y gestacional.

Resultados: El 37% de mujeres tenian diagndstico de diabetes pregestacional y 63% gestacional,
siendo esta ultima mas frecuente en mayores de 25 afios. El 70% de embarazadas cursaron con
resultados adversos maternos y perinatales, no encontrando diferencia en cuanto a su frecuencia
con ambas formas de diabetes. La cesarea de emergencia, preeclampsia, el parto pretérmino, la
hemorragia postparto, atonia uterina y lesiones en el canal del parto fueron los resultados
adversos maternos de mayor relevancia. La macrosomia, la prematurez, los trastornos
metabdlicos principalmente la hipoglicemia, SDR, asfixia y sepsis los resultados adversos
perinatales mas frecuentes. Las gestantes <20 afos, obesas con aumento de peso >10 Kg, las
primigestas y las que habian tenido mds de 4 embarazos tuvieron una relacién moderaday
significativa con resultados adversos maternos perinatales. La macrosomia en partos previos fue el
antecedente materno mas importantes y la atencion prenatal fue un factor beneficioso. La
induccidn del parto vaginal fue la conducta obstétrica que se asocié en menor frecuencia a
resultados adverso durante el proceso del parto.

Conclusion: Se observé una relacion lineal de moderada intensidad entre los valores de
hiperglucemia en ayunas y postprandiales con el peso al nacer, asi también con una relacién
significativa con el diagndstico de preeclampsia y otros resultados adversos maternos y
perinatales.
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1.1. Introduccion

La elevada prevalencia de diabetes en todo el mundo y su creciente frecuencia en mujeres
en edad fértil han conllevado a nuevas investigaciones sobre la relacién entre los niveles de
glucemia y el desenlace del embarazo. Esto debido a que numerosos estudios realizados en la
ultima década concluyeron que gestantes con hiperglucemia corren mayor riesgo de presentar
resultados adversos maternos y perinatales, en particular la preeclampsia y macrosomia del recién
nacido respectivamente, incluso después de excluir los casos mas graves de hiperglucemia que
requirieron tratamiento. Entre otros resultados adversos perinatales figuran partos pretérminos,
polihidramnios, distocia de hombros, hipoglucemia neonatal, hiperbilirrubinemia, sindrome de
distrés respiratorio y muerte fetal. Por otro lado, el riesgo de desarrollar diabetes tipo 2 se
incrementa en la madre. El gran impacto que causaron estos resultados conllevé a que muchas
sociedades actualizaran los criterios diagndsticos para diabetes gestacional, asi como los valores

de corte de la hiperglucemia tanto en ayunas como postprandial. (OPS/OMS, 2016), (Lende, 2020)

El mayor riesgo de complicaciones maternas y perinatales de mujeres con diabetes
gestacional no tratada, puede reducirse con un adecuado control de glicemia. Por otro lado, el
estudio HAPO mostro una asociacién lineal entre el incremento de la glucosa maternay los
nacimientos por cesarea, fetos grandes para edad gestacional, macrosomia, distocia de hombros.

(Farrar, 2016)

En el Hospital Aleman Nicaragliense, a raiz de iniciar la atencidn en los servicios de
medicina materno fetal, el nUmero de ingresos de mujeres con diabetes gestacional se han
incrementado, lo que conlleva a una mayor incidencia de complicaciones obstétricas como
preeclampsia, diabetes descompensada, nacimientos pretérminos, macrosomia fetal y mayores
tasas de cesdrea o induccion del parto. Esto motivd la realizacidén de este estudio cuyo objetivo
serd evaluar los resultados maternos y perinatales y su relacién con los niveles de glucemia de
mujeres con diabetes gestacional asistidas en el hospital y de esta manera plantear intervenciones
basadas en medidas de prevencién, diagndstico temprano y abordaje oportuno que permita

reducir estas complicaciones obstétricas.



1.2. Antecedentes

En Guayaquil, Ecuador, Del Pino y Tapia (2019), realizaron un estudio analitico,
observacional, retrospectivo, con el objetivo de comparar los resultados perinatales de 186
mujeres con diabetes gestacional o pregestacional atendidas en el hospital IESS Ceibos y Teodoro
Maldonado durante el periodo 2018 y 2019. El 79% tuvo diagndstico de diabetes gestacional, en la
mitad de ellas el embarazo finalizé a las 38 semanas, 77% por cesarea, 55% recibieron tratamiento
farmacolégico, la mitad de ellas manejadas con insulina, 23% se complicaron con preeclampsia,
menos del 20% presentaron complicaciones perinatales siendo las mas frecuentes, el distrés
respiratorio (15%), seguida por anomalias congénitas (13%) y macrosomia fetal (11,3%),
hiperbilirrubinemia (9%), hipoglicemia (2%), muerte perinatal (3%), la mayoria de las anomalias
fueron cardiopatias. La edad promedio fue 33 afios, IMC de 34 Kg/m2, el antecedente materno

mas frecuente fue prreclampsia (7%).

Villa (2019), realizé un estudio comparativo, observacional, retrospectivo con el objetivo de
determinar la diferencia en los resultados perinatales en diabetes gestacional y pregestacional. El
estudio se realizé en el Hospital Regional Materno Infantil de Monterrey, México y el total de la
muestra fue 292 mujeres, 62 se incluyeron en el grupo de diabetes pregestacional y 230 en el
grupo de diabetes gestacional. Entre los resultados adversos de estudio fueron enfermedad
hipertensiva gestacional, nacimientos por cesdrea, grandes para edad gestacional, partos
pretérmino todos se presentaron en mayor porcentaje en los casos de diabetes pregestacional. No
se observé diferencia en muerte fetal, asfixia, anomalias congénitas entre los grupos de diabetes

gestacional y pregestacional.

Claros y Mendoza, realizaron un estudio retrospectivo de cohorte incluyendo 3300 gestantes con
diagndstico de obesidad, preeclampsia, diabetes gestacional y pregestacional atendidas en el
Hospital San José de Buga, Colombia entre los afios 2005 y 2015 y cuyo objetivo fue evaluar el
impacto sobre el peso al nacer, edad gestacional y su mortalidad en hijos de madres con
preeclampsia, diabetes y obesidad materna. Se observd una correlacion estadisticamente
significativa entre la obesidad, diabetes gestacional o pregestacional y preeclampsia (p=0.001). El
peso al nacer en los hijos de madres con preeclampsia fue 460 gramos mayor principalmente en
edad gestacional >32 semanas. Asi mismo se observd en los hijos de madres obesas con 640
gramos mas de peso al nacer, con una fuerte asociacién significativa entre el peso grande para

edad gestacional con diabetes y obesidad (RR: 5.70; IC85: 1.53-2.29, p=0.001 y RR: 5.23; IC95:



3.88-7.08; p=0.001 respectivamente). Al igual que pesos >4500 gramos y diabetes gestacional y
pregestacional (RR: 32; 1C95%: 7.44-80, p= 0.001). La mortalidad neonatal se asoci6 de forma

significativa a hipertensidn arterial cronica y diabetes gestacional y pregestacional (Claros, 2016)

Rivas y Palacios (2015) condujeron un estudio descriptivo, correlacional, durante el periodo del
2012 y 2013 con el objetivo de conocer los resultados materno y perinatales de mujeres con
diabetes gestacional diagnosticada segun los criterios de la Asociacion Latino-Americana de
Diabetes y la Asociacién Internacional de Grupos de Estudio de Diabetes y Embarazo. Se
incluyeron un total de 122 embarazadas atendidas en el Hospital Dr. Enrique Tejera en Valencia,
Venezuela. Para el diagndstico, se les habia realizado a las pacientes una prueba de tolerancia oral
a la glucosa con glicemia basal, a la hora y dos horas con la ingesta de 75 gr de glucosa. La
complicacién mas frecuente observada en las embarazadas fue la hipertensidn arterial, seguida
por parto pretérmino y rotura prematura de membranas. La mayoria de los nacimientos fueron
por via cesarea. No se observé diferencia estadistica al comparar los resultados maternos-
perinatales. Tampoco hubo diferencias significativas en el control metabdlico de las embarazadas
en relacidén a las glicemias en ayunas y posprandiales en las tltimas semanas de gestacién. (Rivas,

2015)

Nicolotti et al (2014) realizaron un estudio descriptivo, comparativo, retrospectivo,
transversal con el objetivo de comparar los resultados maternos y neonatales de pacientes con
diagnéstico de diabetes gestacional con y sin hiperglicemia en ayunas. El estudio se realizé en el
hospital general Dr. Cosme Argerich y el hospital general Dr. Juan Ferndndez durante enero del
2018 a octubre del 2010. Se incluyeron 327 embarazadas con feto Unico. Entre los resultados mas
relevantes observados, 66% de las pacientes presentaron diabetes gestacional con normoglicemia
en ayunas y 34% cursaron con hiperglicemia en ayunas. El IMC preconcepcional promedio fue 30;
el 37% de pacientes, recibieron insulina, en 52% de las pacientes la finalizacidn del embarazo fue
por parto via vaginal y de este grupo 16% con parto inducido. La hipertension arterial fue
significativamente superior en mujeres con diabetes gestacional e hiperglicemia en ayunas al igual
gue la tasa de cesarea. Sin embargo, no observaron diferencia significativa entre la hiperglicemia
materna y la macrosomia, a pesar que su frecuencia fue mayor en el grupo de mujeres con
hiperglicemia. Asi mismo se observé en los casos de malformaciones congénitas. La prematurez
fue mayor de forma significativa en el grupo con hiperglicemia en ayunas comparada con el grupo

sin hiperglicemia. La frecuencia de macrosomia fue significativamente mayor en el grupo de
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mujeres que recibieron insulina para control de las glicemias cuando se compardé con el grupo que

solo requirid dieta.

Veldzquez (2014), realizé una tesis de caracter retrospectivo, analitico y transversal, con el
objetivo de determinar los resultados perinatales en los embarazos complicados con diabetes
gestacional y pregestacional. Estudio que se llevé a cabo en el hospital general del Instituto
Mexicano de Seguro Social durante el periodo de agosto a octubre del 2013. Entre los resultados
de 287 expedientes de embarazadas que se analizaron, 106 tenian diagndstico de diabetes
gestacional y 181 cursaron sin diabetes. La edad promedio fue 31 afios en los casos con diabetes y
26 afios en mujeres sin diabetes, la hipertensidn asociada al embarazo con OR de 1.17, poli-
hidramnios con OR de 4, parto por cesarea con OR 11, macrosomia con OR de 21 y parto

pretérmino con OR 1,5 fueron los factores de riesgo que se asociaron a diabetes gestacional.

Duefias, Ramirez, Dias y Rico (2011), realizaron un estudio clinico, longitudinal, observacional, en
el cual incluyeron todas las mujeres que ingresaron al Instituto Nacional de Perinatologia Isidro
Espinoza de los Reyes sin diagndstico de diabetes pregestacional. El objetivo del estudio fue
evaluar resultados perinatales en pacientes con diabetes mellitus gestacional establecida 'y
comparar los métodos diagndsticos utilizados. A las pacientes que cursaron con 12 a 28 semanas
de gestacion se les realizé tamizaje con la ingesta de 50 gr de glucosa. A las pacientes con mas de
28 semanas, se les realizd una curva de tolerancia a la glucosa oral con 100 gr de glucosa. El punto
de corte para el valor de glucosa fue 130 mg/dL Los resultados perinatales en el estudio fueron
muerte fetal intrauterina, anomalias congénitas, macrosomia, parto por cesdrea, enfermedad

hipertensiva en el embarazo.
Estudios Nacionales

Ocampo (2019), realizé un estudio de tipo analitico, retrospectivo con el objetivo de
evaluar los factores de riesgo asociados a los resultados adversos maternos y perinatales en
mujeres con diabetes gestacional durante enero del 2016 a febrero del 2019. Estudio que fue
realizado en el hospital Aleman Nicaragliense encontrando los siguientes resultados: la mayor
frecuencia de diabetes gestacional se presenté en mayores de 25 afos, la obesidad, antecedente
familiar de diabetes, antecedente de macrosomia y polihidramnios, fueron factores de riesgo que
se asociaron de forma significativa a |la diabetes gestacional. Los resultados adversos maternos de
mayor relevancia fueron la cesarea, hemorragia post-parto asociada a hipotonia y desgarros del

canal del parto, endometritis e infeccidn del sitio quirdrgico en los casos de cesarea. Los
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principales resultados adversos perinatales fueron: la macrosomia fetal que se asocid en algunos
casos a trauma obstétrico, nacimientos pre-términos, que se asocio a sindrome de dificultad
respiratoria. El mal control glucémico y el manejo tardio fueron factores de riesgo asociados a

estos resultados adversos.

Sanchez (2015), realizé un estudio observacional, transversal, retrospectivo con el objetivo
de determinar los criterios diagndstico, manejo y resultados materno perinatales de diabetes
gestacional en pacientes atendidas en el Hospital Aleman Nicaragliense durante los meses de
enero a diciembre del 2014. Entre los resultados mas relevantes del estudio, el 77% de las
pacientes se encontraban en sobrepeso u obesidad, 43% tenian antecedentes familiares de
diabetes, 30% tenian historia de diabetes gestacional, 23% sindrome de ovarios poliquistico y 7%
hipertension arterial. 87% de embarazadas recibieron manejo con insulina durante su
hospitalizacidn, todas las mujeres del estudio finalizaron el embarazo entre las 37 y 40 semanas, la
mayoria (60%) por via cesarea. La enfermedad hipertensiva se presenté en 27% de mujeres, la
macrosomia fue la complicacidn perinatal mas frecuente y la hipoglicemia se presenté en el 13%

de los neonatos. (Sanchez, 2015)
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1.3. Justificacion

El incremento cada vez mayor de mujeres con diabetes gestacional, asi como diabetes
pregestacional, con un pobre control metabdlico prestan una asociacién a resultados adversos
maternos perinatales, esta condicidn conlleva a valorar integralmente por el impacto familiary
socioecondmico, por lo que se consideran aspectos importantes para la realizacion de este
estudio. Identificar y delimitar a este tipo de pacientes suma un gran beneficio para el diagndstico
temprano y tratamiento oportuno determinante en la complicacién en el binomio madre-hijo. Tras
adoptar los criterios mas bajos de hiperglicemia en la diabetes gestacional, basados en el estudio
Hiperglycemia and Adverse Pregnancy Outcomes (HAPO, 2008), que demostrd una asociacion
lineal entre ambas variables (hiperglicemia y resultados adversos en el embarazo), muchas
controversias salieron a la luz entre las diferentes organizaciones al momento de definir los
criterios diagndsticos ya que a pesar de permitir intervenciones tempranas con medidas
preventivas y manejo médico para reduccion en las complicaciones, el numero de embarazadas
con complicaciones materno perinatales se eleva hasta en 18% o mas. (Naveiro, 2015), (Vigil,

2017), (Farrar, 2016), (Espinoza, 2019)

Por todo lo anterior, la realizacién de este estudio, permitird evaluar los resultados
maternos y perinatales en mujeres diabéticas pregestacionales y gestacionales. Al igual que se
podra determinar si existe una relacién entre los valores de hiperglicemia en ayunas y
postprandrial y el desarrollo de complicaciones o resultados adversos. De demostrar esta
asociacion, se podra realizar intervenciones para promover un diagndstico temprano y de esta
manera dirigir las acciones sobre la embarazada a disminuir y modificar los factores de riesgo que
aumentan el estado de hiperglucemiay a resultados adversos maternos y perinatales al momento

del parto.

Si bien es cierto, que existen muchos estudios sobre diabetes gestacional y sus resultados
adversos maternos perinatales; determinar la magnitud de la relacion con los valores altos de
glicemia, significa un buen comienzo para poder pautas que se adecuen a las caracteristicas de

mujeres en edad reproductiva de la poblaciéon nicaragtiense. (OPS/OMS, 2016)
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1.4. Planteamiento del problema

Caracterizacion:

La existencia cada vez mayor de mujeres con estilos de vida poco saludables ha conllevado
a un incremento en la prevalencia de diabetes gestacional y pregestacional en mujeres en edad
reproductiva lo que ha tenido un gran impacto en los resultados maternos y perinatales. El mayor
riesgo a resultados adversos en mujeres con diabetes gestacional y pregestacional, se ha
relacionado con la hiperglicemia materna que conlleva a una mayor frecuencia de complicaciones
en el binomio. Si bien es cierto, se han elaborado guias de manejo para reducir las complicaciones
a consecuencia de esta enfermedad, existe un grupo de mujeres, presentan un diagnéstico tardio
0 Nno, que cursan con un pobre control glicémico cerca del parto lo que las hace vulnerables

resultados adversos en el binomio.
Delimitacion:

Muchos de los resultados adversos en mujeres con diabetes gestacional y pregestacional
pueden ser prevenidos si a cada mujer se les realizara un tamizaje oportuno tanto en el primero
como en el segundo trimestre lo que permitiria un abordaje y control glicémico adecuado. En las
embarazadas diabéticas cursando con un estado hiperglucémico, la macrosomia fetal tiene una
frecuencia seis veces mayor que en no diabéticas afectando hasta 45% de los neonatos lo que
constituye un factor de riesgo para desarrollar asfixia intraparto, trauma obstétrico, incremento en
el nimero de cesdreas. Asi mismo, la hiperglucemia materna conlleva a una mayor frecuencia de
complicaciones como preeclampsia que puede presentarse en el 18% de mujeres con diabetes
gestacional y pregestacional con morbilidades neonatales graves como: hipoglicemia,
hipocalcemia, hiperbilirrubinemia, ademads de sindrome de distres respiratorio a causa de

nacimientos pretérminos, repercutiendo en la morbimortalidad materno y perinatal.
Formulacién:
En base a lo anterior el planteamiento del problema es el siguiente:

¢Cuales son los resultados maternos y perinatales y su relacién con los valores de
hiperglucemia en mujeres con diabetes gestacional y pregestacional ingresadas para la atencion
del parto en el Servicio de Obstetricia del Hospital Alemdan Nicaragliense, durante el periodo de

enero del 2018 a diciembre del 20217
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Sistematizacion:

¢Cudles son las caracteristicas sociodemograficas en mujeres con diabetes gestacional y
pregestacional ingresadas para la atencidn del parto en el Servicio de Obstetricia del Hospital
Aleman Nicaraglense, durante el periodo de enero del 2018 a diciembre del 20217?

¢Cuales son los antecedentes personales y obstétricos en mujeres con diabetes gestacional y
pregestacional ingresadas para la atencién del parto en el Servicio de Obstetricia del Hospital
Aleman Nicaragliense, durante el periodo de enero del 2018 a diciembre del 20217?

¢Cual es la situacion obstétrica actual y los resultados adversos maternos y perinatales en mujeres
con diabetes gestacional y pregestacional ingresadas para la atencion del parto en el Servicio de
Obstetricia del Hospital Aleman Nicaragliense, durante el periodo de enero del 2018 a diciembre
del 20217

¢Cudl es la relacion entre los niveles de glucemia y resultados adversos maternos perinatales en
mujeres con diabetes gestacional y pregestacional ingresadas para la atencion del parto en el
Servicio de Obstetricia del Hospital Aleman Nicaragliense, durante el periodo de enero del 2018 a

diciembre del 20217
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1.5. Objetivos

Objetivo general

Analizar los resultados maternos y perinatales y su relacion con los valores de hiperglucemia en
mujeres con diabetes gestacional y pregestacional ingresadas para la atencion del parto en el
servicio de obstetricia en el Hospital Aleman Nicaragliense, durante el periodo de enero del 2018 a

diciembre del 2021.

1.5.1 Objetivos especificos

Determinar las caracteristicas sociodemograficas en mujeres con diabetes gestacional y
pregestacional ingresadas para la atencién del parto en el Servicio de Obstetricia del Hospital
Aleman Nicaraglense, durante el periodo de enero del 2018 a diciembre del 2021.

Identificar los antecedentes personales y obstétricos en mujeres con diabetes gestacional y
pregestacional ingresadas para la atencién del parto en el Servicio de Obstetricia del Hospital
Aleman Nicaraglense, ¢durante el periodo de enero del 2018 a diciembre del 2021

Reconocer la situacidn obstétrica actual y los resultados adversos maternos y perinatales en
mujeres con diabetes gestacional y pregestacional ingresadas para la atencién del parto en el
Servicio de Obstetricia del Hospital Aleman Nicaragliense, durante el periodo de enero del 2018 a
diciembre del 2021

Relacionar los niveles de glucemia y resultados adversos maternos perinatales en mujeres con
diabetes gestacional y pregestacional ingresadas para la atencion del parto en el Servicio de
Obstetricia del Hospital Aleman Nicaragliense durante el periodo de enero del 2018 a diciembre

del 2021
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1.6. Marco tedrico

1.6.1.

La ACOG en su ultimo boletin define la diabetes gestacional como una condicién en el del
embarazo en la cual se desarrolla una intolerancia a los hidratos de carbono. A su vez clasifica la
diabetes gestacional como tipo Al que es el tipo de diabetes mellitus que durante la gestacion es
controlada de forma adecuada sin medicacion solamente con dieta y el tipo A2 que es la que
requiere medicacion para lograr la euglucemia. Debido a que muchas mujeres no se realizan
tamizaje para diabetes mellitus antes del embarazo, esta se vuelve un reto para distinguirla de la

diabetes gestacional.

La hiperglicemia en el embarazo asociada a obesidad por recomendacidn de la Federacién
Internacional de Ginecologia y Obstetricia (FIGO), forma parte de un abanico de definiciones en el
cual dividen la hiperglicemia en diabetes pregestacional con niveles de glucosa marcadamente
elevadas y pueden ser clasificadas como diabetes fuera de la gestacién. El grupo mas amplio de
mujeres con niveles elevados de glucosa es clasificado como diabetes mellitus gestacional.
Mclintyre et al (2020), afirman que la diabetes mellitus gestacional y obesidad/sobrepeso
frecuentemente afectan a las mismas mujeres y se asocian de forma bidireccional a hiperglicemia
tanto en diabéticas como prediabéticas. Los autores mencionan que esta relacién de causalidad
puede existir desde antes del embarazo y solo puede ser detectado con los test realizados en la

gestacion.

Frias, Pérez y Saavedra (2016) en su revisidon consideran a la diabetes gestacional como
una condicion clinica en donde las embarazadas con diagndstico previo de diabetes mellitus
exhiben niveles elevados de glicemia, en su mayoria en el Ultimo trimestre de gestaciény su
prevalencia varia segun los criterios diagndsticos y de tamizaje establecidos, la raza, poblacién,

masa corporal.
Historia

El reconocimiento de la diabetes como complicaciéon del embarazo radica desde 1873. En
1946, fueron documentados los efectos de la hiperglicemia y los resultados de la diabetes
gestacional en el embarazo. Asi mismo, los autores reportaron que la muerte del feto puede
ocurrir desde antes que la embarazada presentara sintomas de diabetes. Debido a las
complicaciones asociadas a la DMG, surgié la necesidad de realizar un diagnéstico seguro y

temprano. Por tanto, en 1924, se administrd una carga de 50 gr de glucosa a una embarazada con
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historia de glucosuria y asi determinar si presentaba intolerancia a la glucosa y en 1932, se
describid el test de tolerancia a la glucosa (TTG). En 1961, O” Sullivan realizé screening con 50
gramos de glucosa a toda embarazada y cuando los valores a la hora de administrar la carga eran
>130 mg/dL, se considerd screening positivo. A estas pacientes posteriormente se les realizo el
test de tolerancia a la glucosa de tres horas. (Lende, 2020) A partir de 1985, el test de glucosa fue
usado de forma rutinaria a mujeres consideradas de alto riesgo para diabetes mellitus gestacional.
En 1999, la Organizaciéon Mundial de la Salud (OMS) recomendo el test de glucosa con la ingesta
de una carga de 75 gr para screening. Basados en el estudio “hiperglicemia y resultados adversos
en el embarazo” (HAPO), la Asociacidn Internacional del Grupo de Estudio de Diabetes y Embarazo
(IADPSG, por sus siglas en inglés) recomendé el test de tolerancia a la glucosa de dos horas o test
de un paso de un paso. Después de una muestra rapida en ayunas se administra 75 gr de glucosa
seguida de una muestra a la hora y dos horas. En 1910, se propuso que mujeres con glucosuria en
el embarazo fuera agrupada en dos categorias, como fueron mujeres que cursaban con una
verdadera y persistente glucosuria y embarazadas que presentaban glucosuria solo cuando su
dieta contenia gran cantidad de azucares. En ese mismo afio, la IADPSG, promovié el test de un
solo paso para diagndstico de diabetes gestacional a las 24 a 28 semanas con la ingesta de 75 gr de
glucosa de 2 horas, estableciendo el diagndstico con al menos un valor de glucosa igual o mayor al
establecido como es 92 mg/dL en ayunas, 180 mg/dL a la horay 153 mg/dL a las 2 horas. El
tamizaje a las 24 a 28 semanas para DMG es recomendado aun cuando el tamizaje temprano en el
embarazo haya sido negativo. (Espinoza, 2019). El tamizaje de glucosa es completado en la
primera visita prenatal en mujeres con factores de riesgo que incluye obesidad con un IMC =30
Kg/m2, hemoglobina A1C >5.7%, historia de diabetes gestacional, familiares de primer grado de
consanguinidad con diabetes mellitus, historia de sindrome de ovarios poliquisticos, etnicidad de
alto grado, enfermedad hipertensiva o cardiovascular, hijos con pesos al nacer de 4000 gr o mas.

(Lende, 2020)

A pesar que la ADA respaldod el test de tolerancia de “un paso” con la ingesta de 75 gr de
glucosa en 2011 el Instituto Nacional para la Salud en Estados Unidos basados en los criterios de la
IADPSG recomendé el test de dos pasos para screening de DMG, los que fueron adoptados por el
American College of Obstetrics and Gynecology (ACOG). El colegio al igual que otras
organizaciones en Estados Unidos no han adoptado el test de un paso dado que carece de
evidencia sobre el impacto en los resultados perinatales. El test de dos pasos a las 24 y 48 semanas

de gestaciodn inicia con una carga oral de 50 gr de glucosa seguida por la toma de una muestra de
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glucosa sanguinea a la hora si el tamizaje resulta positivo. El valor de corte de glucosa a la hora es
de 130 a 140 mg/dL. Las mujeres con test positivo deben de pasar por el test de tolerancia a la

glucosa de 3 horas. (Lende, 2020), (Frias, 2016)

La prevalencia de diabetes mellitus gestacional (DMG) ademas de incrementarse de forma
proporcional con el incremento de la diabetes mellitus tipo 2, también incrementa por factores
como la raza y otros factores como obesidad, edad, sedentarismo. (ACOG, 2018) La frecuencia de
diabetes gestacional se ha duplicado en la Ultima década en forma paralela a la denominada
pandemia metabdlica que afecta a las sociedades modernas. Muchos autores consideran a la
etnicidad y la edad como factores de gran importancia en la presentacién de esta enfermedad,
observando una incidencia de 0,4% en mujeres de razas caucasicas, 1,5% en raza negra, 3,5% a 7%
en asiaticas y hasta 16% en gestantes nativas de Norteamérica. En américa latina la frecuencia en
embarazadas varia entre 4 y 11%. La incidencia de DMG en menores de 25 afios oscilaen 0,4 a

0,5% y en mayores de esa edad entre 4.5 a 5.5%. (Rios, 2013)
Factores de riesgo

Como mencionan Frias, Pérez y Saavedra (2016) la obesidad y la edad avanzada siguen
siendo los factores de riesgo mas importante. Los autores sefalan que las mujeres con indice de
masa corporal de >35 tienen 5 a 6 veces mayor probabilidad de desarrollar diabetes gestacional,
asociada a su vez, a otras complicaciones como aborto espontdneo, muerte fetal, aumento en la
frecuencia de malformaciones congénitas, macrosomia fetal, trastornos hipertensivos en el
embarazo y cesarea. Los otros factores de riesgo mencionados incluyen la historia de diabetes
mellitus gestacional, historia de muerte fetal no explicada, macrosomia en partos previos, historia
familiar de diabetes mellitus tipo 2, glucosuria materna. Asi también el riesgo padecer diabetes
mellitus tipo 2 en gestantes con diabetes gestacional es mayor que en mujeres normoglicémicas

(RR: 7.43; 1C95%: 4.79-11.51).
Screening y diagndstico

Histéricamente, el screening para DMG consiste en obtener informacidn sobre
antecedentes obstétricos maternos y la historia familiar de diabetes tipo 2. En 1973 un estudio
propuso el uso de un test con la ingesta de 50 gramos de glucosa y una prueba de glicemia una
hora después, como una herramienta para el screening de DMG el que fue ampliamente aceptado.

El ACOG sefiald en su boletin (2018) que el uso de factores como la historia familiar o personal de
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diabetes, antecedentes de resultados obstétricos adversos, presencia de obesidad y glucosuria
para identificar DMG, pueden fallar en la mitad de las embarazadas con este diagndstico,
asegurando que solo el 10% de mujeres tienen bajo riesgo para DMG. Por esta razén en el 2014 la
U. S. Preventive Services Task Force recomendaron realizar screening a toda gestante a partir de

las 24 semanas. (ACOG, 2018)

A toda embarazada se le debe realizar screening para diabetes mellitus gestacional con un
test de glucosa en sangre a las 24 a 28 semanas. El screening temprano para diabetes mellitus tipo
2 no diagnosticado, es sugerido por el ACOG (2018) a mujeres con sobrepeso u obesas, con
factores de riesgo para diabetes adicionales como es la historia previa de DMG. El test
recomendado para diagndstico temprano es el test de glucosa rdpido seguido por una carga de 75
gr de glucosa y una medicién de glucosa a las 2 horas. Si los resultados de una prueba temprana
son negativos, se recomienda un nuevo screening a las 24 a 28 semanas de gestacidn, debido a
gue una gran proporcién de mujeres con un test temprano negativo, desarrollardn DMG en el
segundo trimestre. El test de dos pasos para DMG comunmente utilizado en Estados Unidos
consiste en la administracién oral de una solucidn de 50 gr de glucosa seguida de la determinacion
de glucosa venosa una hora después. En mujeres cuyos resultados de glucosa exceden los valores
umbrales, la administracién de 100 gr de glucosa y un test de tolerancia de tres horas (TTGO) es
recomendado. Dos o mas valores anormales de glucosa durante el test confirman el diagndstico

de diabetes gestacional.

El test de un paso para el diagnéstico de DMG utilizando 75 gr de glucosa oral y un test de
tolerancia de dos horas, ha sido utilizado y promovido por otras organizaciones. En el 2010, la
Asociacion Internacional de Diabetes y el Grupo de Estudio en Embarazo (IADPSG), recomienda el
test universal de tolerancia a la glucosa de 2 horas y un Unico valor igual o que exceda el umbral
de cualquiera de las determinaciones de glucosa en sangre hacen el diagndéstico de DMG (el valor
umbral en la toma de glicemia en ayunas es 92 mg/dl, a la hora el valor umbral es 180 mg/dl y a las
2 horas es 153 mg/dl). Como sefiala la ACOG (2018), utilizando los criterios propuestos por
IADPSG, se podria identificar aproximadamente 18% o mds de mujeres con diabetes gestacional.
En el afio 2011, la ADA aprobd estos criterios y reconocio que adoptando estos puntos de corte se
podria incrementar de forma significativa la prevalencia de DMG. Este diagndstico adicional de
diabetes gestacional como afirma la ACOG, reduce el riesgo de resultados adversos perinatales.

(ACOG, 2018)
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En el afio 2013, el Consenso del Instituto Nacional para la Salud y Desarrollo Humano y
Diagnéstico de Diabetes Gestacional recomendo el uso del test de dos pasos para el screening y
diagnodstico de DMG. Adicionalmente, en la revisién de Cochrane (2015) se concluyd que no se
demostrado alguna estrategia de tamizaje que sea 6ptima. A la luz de estos hallazgos, el ACOG

sustentd el proceso de dos pasos. (ACOG, 2018)
Fisiopatologia

En la primera mitad del embarazo, la tolerancia a la glucosa mejora en mujeres con
diabetes mellitus tipo 1y 2, lo que se observa con la reduccién de los requerimientos de insulina 'y
una mayor frecuencia de episodios de hipoglicemia. Como lo explica Parodi y José (2016), este
primer periodo se debe al aumento de las células pancredticas, bajo el estimulo de estrégeno y
progesterona. Asi mismo, explican que, durante la segunda mitad del embarazo, la tolerancia a la
glucosa materna, empeora de forma progresiva a causa de la creciente produccién de hormonas
gue tienen efecto hiperglicemiante y anti-insulinico; lo que se traduce en un incremento de los
requerimientos de insulina total. Parodi y José (2016), sefialan que el efecto diabetogénico del
embarazo se relaciona con la accidn de la hormona lactégeno placentario que modifica el
metabolismo materno de la glucosa. La accion combinada de esta hormona con la insulinasa
placentaria produce una condicidn fisiolégica de resistencia a la insulina e hiperinsulinemia que
garantiza la homeostasis materna y en gestantes con déficit en la actividad de células beta a nivel

del pancreas, desencadena la intolerancia a la glucosa.

Fisiolégicamente en la embarazada los requerimientos de insulina se incrementan debido
al mayor consumo de calorias en la madre, mayor ganancia de peso, producciéon de hormonas por
la placenta tales como la lactégeno placentaria y la de crecimiento, asi como el incremento en la
produccidn de prolactina. A medida que avanza el embarazo, la masa de células Beta en el
pancreas se incrementa para mantener el incremento de la demanda de insulina. Una fallaen la
expansién de las células pancreaticas e inadecuado incremento de la secrecién de insulina,

conlleva a la diabetes mellitus gestacional. (Lende, 2020)

Como explican Lende y Rijhsinghani (2020), la glucosa materna es transportada hacia el
feto a través de la placenta, en dependencia del gradiente de concentracion de los niveles de
glucosa entre el feto y la madre. En etapas tardias del embarazo, hay un incremento en el desvio
de glucosa materna hacia el feto, lo que produce una reduccién de los niveles de glucosa materna

y para garantizar el gradiente de concentracion entre la madre y el feto, la resistencia a la insulina



1.6.5.

21

se incrementa, asi como la produccién de glucosa en el higado. Para prevenir el excesivo aporte de

glucosa al feto, se produce un incremento en la secrecién de insulina por parte de las células Beta.

El exceso de insulina en la madre, conlleva a que la hiperglicemia, acttie de dos formas en
el feto. Primeramente, la insulina promueve acumulacion de grasa y segundo la insulina actta
como un factor de crecimiento en el feto provocando la macrosomia (pesos al nacer mayores 4000
a 4500 gramos), uno de los resultados adversos mas importantes en mujeres con diabetes
gestacional y puede conllevar a traumas al nacer como distocia de hombro, lesién del nervio
braquial y fracturas. Asi mismo la diabetes gestacional se ha asociado a sindrome de distréss
respiratorio neonatal, hipoglicemia, hiperbilirrubinemia, hipocalcemia y policitemia neonatal.

(Tieu, 2017)
Obesidad y diabetes gestacional

El estudio HAPO demostré que la hiperglicemia y el IMC comparten asociaciones similares
con complicaciones en el embarazo con incremento en las tasas de crecimiento fetal exagerado,
partos por cesarea, hipoglicemia e hiperinsulinemia neonatal, adiposidad fetal. Segun afirman
Mclintyre et al (2020), la asociacion de la hiperglicemia con resultados adversos maternos fetales
es generalmente lineal, mientras que con el IMC tiene un patrén cuadratico con incremento en
dependencia de su categoria mds alta y viceversa. En el estudio HAPO se reportd un 25% de
obesidad en mujeres con diabetes gestacional segun los criterios de IADPSG y se asocid a
preeclampsia en mayor frecuencia que en el grupo sin obesidad y la combinacién de ambos
factores se acompafié de un incremento aditivo de complicaciones en el embarazo. (Mcintyre,

2020)

Gonzalez, sefiald la importancia que tiene el estado nutricional de la gestante desde antes del
inicio de la gestacidén y mas aun si padece de diabetes, dado el mayor riesgo de infeccién urinaria,
candidiasis vaginal, enfermedad hipertensiva, partos pretérminos, poli-hidramnios, macrosomia,
traumas obstétricos, dado que la obesidad en la madre contribuye a aumentar estas
complicaciones. La autora en su estudio incluyé a 149 embarazadas entre 16 y 45 afos atendidas
en la Unidad de Alto Riesgo Obstétrico del Hospital Herminda Martin de Chillan en Chile con el
proposito de determinar la relacion entre el estado nutricional de la madre con diabetes
gestacional y las caracteristicas del recién nacido. El peso promedio de los recién nacidos fue de
3500 gramos, con edad gestacional al momento del parto de 38 a 39 semanas. Se observd que los

hijos de madres con estado nutricional normal tenian menor peso que los hijos de madre que se
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encontraban en sobrepeso y obesidad (p<0.05) y el 86% de madres obesas y en sobrepeso
tuvieron hijos macrosémicos, lo que incrementd el nimero de cesdreas en este grupo de mujeres.

(Gonzélez, 2017)
Hiperglicemia y resultados adversos maternos perinatales

Farrar et al (2016), condujeron un metaanalisis en el que incluyeron 23 estudios
publicados con 207.172 mujeres, con el objetivo de determinar la asociacién entre la hiperglicemia
y los resultados adversos maternos perinatales encontrando una asociacién lineal y positiva de
fuerte intensidad con la cesarea, induccién del parto, grande para edad gestacional, macrosomiay
distocia de hombros, tanto para glicemias rapidas como con post carga. Segun sefalan los autores,
la falta de umbrales de glucosa sérica para el diagndstico de diabetes gestacional y que
determinen con claridad el incremento en el riesgo de eventos maternos fetales el IADPSG calculé
estos umbrales usando los datos arrojados en el estudio HAPO (Hyperglycaemia and Adverse
Pregnancy Outcomes), los que posteriormente fueron utilizados por la Organizacién Mundial de la
Salud (OMS) y mas recientemente por la Federacién Internacional de Ginecologia y Obstetricia
(FIGO). Sin embargo, como sefalan los autores, no todas las instituciones de diferentes paises han
tomado estos criterios como es el ACOG, dado a que los resultados no representan a todas las

poblaciones.

El metaanalisis mostrdé que para todos los momentos de hiperglicemia ya sea basal, a la
hora, dos horas postparandial, habia una asociacién lineal positiva y de fuerte magnitud con la
intervencidn cesarea, induccion del parto, grande para edad gestacional, macrosomia y distocia de
hombros. El incremento de la concentracién de glicemia tuvo una relacién inversa con los partos
pretérminos pero esta fue inconsistente. La preeclampsia obtuvo un OR de 2.15 con valores de
glicemias rapidas hasta 1.23 con valores de glicemia a la hora postprandial con cargas de 75
gramos de glucosa y 1.1 con cargas de 50 gramos de glucosa. La cesdrea obtuvo OR de 1.59 con
glicemias rapidas, 1.38 con glicemias posterior a 50 gr de glucosa, 1.1 a las dos horas postprandial
posterior a la carga de 75 o 100 gr de glucosa. En relacion al recién nacido macrosomia fue
consistente con todas las cargas de glucosa, con OR de 1.3 con cargas de 50 gramos, 1.19 con
cargas de 75 gramos, 1.29 con cargas de 100 gramos a las 2 horas postprandial y a la hora
postprandial y 2.06 con glicemias rapidas. El neonato grande para edad gestacional obtuvo OR de
2.11 con glicemias rapidas, 1.28 con cargas de 50 gr, 1.21 con cargas de 75 gr a las 2 horas

postprandial y 1.35 con cargas de 100 gramos. Todos los niveles de glucosa con excepcion de
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cargas con 100 gr a las dos horas postprandial, se asocié de forma positiva a hipoglicemia

neonatal.
Complicaciones maternas y fetales

Informes de la ACOG afirman que mujeres con diabetes gestacional tienen un alto riesgo
de desarrollar preeclampsia (9.8% en las que presentan glucosa menor de 115 mg/dl y 18% en las
que presentan glucosa mayor o igual a 115 mg/dl) e intervenidas por cesarea el 25% de mujeres
con DMG que requieren medicacidon y 17% de mujeres controladas con dieta cuando se compard
con un grupo control que solo requirié 9.5% de este grupo. Ademas, seiialan que estas mujeres
tienen riesgo de desarrollar diabetes mellitus tipo 2 después de 20 afios de transcurrido el
embarazo lo que estd influenciado por la raza observando que 60% de mujeres latinas con

diabetes gestacional desarrollan diabetes tipo 2 dentro de los 5 afos de finalizado su gestacién.

Mujeres con DMG tienen incremento en el riesgo de desarrollar macrosomia fetal,
hipoglicemia, hiperbilirrubinemia neonatal, traumas al nacimiento, distocia de hombros, muerte
fetal. Resultados adversos que lo relacionan con la hiperglicemia en la madre y fueron
demostrados en el estudio multicéntrico internacional (HAPO) ya que se observé una relaciéon
entre los niveles de glucosa detectada con el test de tolerancia a la ingesta de 75 gramos de
glucosa y la presencia de nacimientos por cesarea, pesos al nacer por arriba del percentil 90,

hipoglicemia neonatal e hiperinsuinemia. (ACOG, 2018)
El estudio HAPO

El estudio Hyperglycaemia and Adverse Pregnancy Outcomes (HAPO), se realizé con el
objetivo de aclarar la asociacion entre los niveles de glucosa materna mas bajos y aquellos niveles
diagnosticados de diabetes con resultados perinatales adversos, a través de una prueba de
tolerancia a la glucosa (PTOG) con 75 gramos de glucosa en una cohorte de 25000 mujeres. Los
ejecutores médicos fueron cegados para conocer el estado de tolerancia a la glucosa, excepto
cuando los criterios predefinidos eran conocidos: glicemia en ayunas 2105 mg/dL (5.8 mmol/L) y
glicemia 2 horas postcarga =200 mg/dL (11.1 mmol/L). Los resultados primarios en la cohorte
cegada fueron peso al nacimiento mayor al percentil 90, cesarea primaria, hipoglicemia neonatal y
péptido C en corddn umbilical mayor al percentil 90. Los resultados secundarios fueron
preeclampsia, parto pretérmino, distocia de hombros o lesiones durante el nacimiento,

hiperbilirrubinemia y necesidad de cuidado intensivo neonatal. En el estudio se evidencié una
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relacion gradual y directamente proporcional entre los niveles de glicemia materna y la frecuencia
de resultados adversos primarios. También se observd una asociacion similar para los resultados

adversos secundarios, los que no difirieron entre los distintos centros participantes.

Con el fin de traducir los resultados del estudio HAPO a la practica clinica, en junio de 2008
la IADPSG conformé un panel con representacion de 10 organizaciones miembros de la asociacion
y otras instituciones para revisar los resultados del estudio y establecer recomendaciones en el
diagnéstico y clasificacién de la hiperglicemia en el embarazo, su reporte fue emitido en el 2010.

(Fria, 2016)
Beneficios de tratar la diabetes mellitus gestacional

El primer ensayo clinico a gran escala realizado en Australia con una muestra de mil
embarazadas con diabetes mellitus gestacional, encontré que el tratamiento se asocié a una
significativa reduccién en la frecuencia de resultados adversos primarios en recién nacidos como
muerte perinatal, distocia de hombros, fracturas o lesién de nervios. Asi mismo, el tratamiento
redujo la incidencia de preeclampsia de 18% a 12%, la frecuencia de neonatos grandes para la
edad gestacional de 22% a 13% y macrosomias de 21% a 10%. Otro ensayo clinico multicéntrico
randomizado conducido en Estados Unidos con 958 embarazadas tratadas por DMG leve, no
encontré diferencia en la frecuencia de resultados perinatales adversos primarios como muerte
perinatal, hipoglicemia neonatal, trauma al nacer y niveles de péptido C elevado en corddn
umbilical. Sin embargo, los autores observaron diferencias significativas en resultados adversos
secundarios de embarazadas tratadas con respecto a las no tratadas como fue baja frecuencia de
neonatos grandes para edad gestacional, pesos >4,000 gr, distocias de hombros, nacimientos por
cesarea, preeclampsia. El tratamiento de las pacientes consistié en dieta con un enfoque
nutricional especifico y ejercicios. Basada en esta evidencia el ACOG recomienda que embarazadas
diagnosticadas con diabetes gestacional, deben recibir una adecuada nutricién y ejercicios. Si este
tratamiento falla, en control de los niveles de glicemia la medicacién debe ser utilizado para lograr
beneficios maternos y fetales. Lende y Rijhsinghani (2020) reportan que hasta el 70% a 85% de
mujeres con diabetes gestacional pueden ser manejadas con una adecuada actividad fisica,
nutricion y cambios en el estilo de vida y solo el 15% a 30% restantes requerirdn de manejo
farmacoldgico ya sea con insulina y/o metformina. Un estudio realizado en el 2017 y mencionado

por Espinoza y Fernandez (2019), tuvo como objetivo encontrar predictores para el tratamiento de
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diabetes y se analizaron diferentes variables y encontrando como Unico factor predictivo para el

tratamiento con insulina y/o metformina el IMC.

Durdn y Calle (2015), hacen énfasis en la importancia de clasificar la diabetes gestacional
en base a los criterios optados por el IADPSG, a pesar que esto supone un incremento en la
prevalencia de esta enfermedad. Sin embargo, los beneficios en la salud de la madre y su
descendencia son claros con disminucién de las complicaciones a un bajo costo, debido a que la
mayoria de estas gestantes pueden ser manejada de forma eficaz con medidas en el estilo de vida.
Los autores hacen mencién de un trabajo retrospectivo para analizar las complicaciones
perinatales en mujeres con diabetes gestacional en el que se conformaron 3 grupos de pacientes
en base a los criterios utilizados para el diagndstico: Diabetes gestacional por criterios de
Carpenter y Coustan (C.C.), normales por criterios de C.C. y diabetes gestacional por criterios de
IADPSG vy el tercer grupo normales con ambos criterios. El estudio demostré que las gestantes no
tratadas dado que fueron consideradas normales por los criterios de C.C. y con diabetes
gestacional con criterios de IADPSG tuvieron similares resultados neonatales a las diagnosticadas
como diabetes gestacional por los criterios de C.C. Estos resultados fueron significativamente
mayores en comparacién con los obtenidos en el grupo de mujeres clasificadas como

normotolerancia con ambos criterios.

Monitoreo de los niveles de glucosa en mujeres con diabetes gestacional

Una vez que la mujer con diabetes gestacional comienza su terapia nutricional, los niveles
de glicemia deben ser monitoreados para confirmar un control ya establecido. Sin embargo, como
sefiala el ACOG (2018) no existe suficiente evidencia para definir la frecuencia 6ptima de los test
de glucosa en sangre que debe realizarse la mujer con DMG. Basada en los datos disponibles, la
recomendacion es monitorizar los niveles de glucosa cuatro veces al dia, una rapida y las otras
después de cada comida. Esta puede ser obtenida 1 a 2 horas después de comer. Una vez que los
valores de glicemia sean controlados por dieta, la frecuencia de la monitorizacién de glucosa
puede modificarse en dependencia de la edad gestacional y adherencia al tratamiento, siendo

inusual solo una o dos mediciones al dia.

El ACOG y ADA recomendaron que el control rapido de glicemia o el preprandial, debe

obtener valores mas bajos de 95 mg/dl y el postprandial un valor de glucosa en sangre menor de
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140 mg/dl ala horay <120 mg/dl a las 2 horas y de esta forma reducir el riesgo de macrosomia
fetal. La revisidn de estos valores de glicemia debe realizarse de forma semanal; sin embargo,

cuando se presentan muchos valores anormales, la revision debe hacerse con mayor frecuencia.

Manejo no farmacolégico en la DMG

Como menciona el ACOG el manejo de la diabetes gestacional en la mayoria de las veces,
comienza con un enfoque no farmacoldgico y consiste en modificaciones en la dieta, ejercicios y
monitorizacién de la glucosa en sangre. Un reciente ensayo basado en la modificacidn del estilo de
vida de mujeres con DMG demostré una reduccidn de neonatos grandes para edad gestacional o
mayor de 4,000 gr. La meta de una terapia nutricional en mujeres con DMG, es lograr niveles de
glucosa en sangre normales para prevenir la cetosis, garantizar una adecuada ganancia de peso
materno y contribuir a un apropiado crecimiento y desarrollo fetal. El apoyo nutricional en estas
mujeres es sefialado en las diferentes guias de manejo y recomendaciones de las diferentes
sociedades como la Asociacion Americana de Diabetes (ADA), el ACOG, OMS por lo que resulta
necesario la elaboracién de un plan de dieta personalizado basado en el indice de masa corporal
(IMC) de la gestante. Una dieta compuesta de 50-60% de carbohidratos frecuentemente resultara
en ganancia excesiva de peso e hiperglicemia postprandial, por lo que se recomienda limitarse a la
ingesta de 33-40% calorias con el resto de calorias divididas en 40% de grasa y 20% de proteinas.
En la practica, lo recomendado es la ingesta de tres comidas diarias y dos a tres snacks para
distribuir la ingesta de carbohidratos y reducir fluctuaciones de glucosa postprandial. Ademas, un
moderado programa de ejercicios es recomendado como parte del tratamiento en mujeres con
DMG. Por ejemplo, 30 minutos de ejercicios aerdbicos de moderada intensidad al menos 5 dias a
la semana o un minimo de 150 minutos por semana. Ejercicios simples como caminar durante 10 a

15 minutos después de cada comida puede mejorar el control glicémico. (ACOG, 2018).

Tratamiento farmacolégico en mujeres con DMG

El ACOG (2018) recomienda el tratamiento farmacoldgico cuando los valores metas de
glucosa no pueden ser alcanzado con terapia nutricional y ejercicios. Como mencionan Lende y
Rijhsinghani (2020) después de un periodo de dos semanas de dieta y modificaciones en el estilo

de vida, si la hiperglicemia persiste durante todo el dia, se debe considerar el manejo
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farmacolégico. Sin embargo, una revisidn sistemdtica no encontré evidencia para un valor umbral
y momento especifico en el cual el manejo farmacoldgico debe ser iniciada. Histéricamente la
insulina ha sido considerada como la terapia estandar para diabetes gestacional en casos de falla
en la terapia nutricional y ejercicios, conducta apoyada por la ADA. La insulina, como afirma el
ACOG, ademas que no cruza la placenta, puede lograr control metabdlico cuando los niveles de
glucosa rapida en ayunas son mayores o iguales a 95 mg/d|, si a la hora postprandial los niveles de
glucosa en sangre son mayores o iguales a 140 mg/dl o si a las 2 horas postprandial son mayores o
iguales a 120 mg/dl. Ademas, en la revision realizada por Espinoza y Fernandez mencionan algunas
consideraciones para iniciar el manejo con insulina como son: mujeres con diagndstico de DMG
antes de las 20 semanas de gestacion, necesidad de terapia farmacoldgica después de las 30
semanas de gestacion, valores de glicemia en ayunas mayores a 110 mg/dI, glicemia una hora
postprandial mayor a 140 mg/dl y ganancia de peso mayor a 12 Kg. Mujeres que presentan
hiperglicemia en ayunas y postprandial después de la mayoria de las comidas, la dosis de insulina
debe iniciarse con 0.7 a 1 unidad/Kg/dia dividida con un régimen de inyecciones miultiples de
insulina de accién prolongada o intermedia en combinacidn con insulina de accién corta. Sin
embargo, si la paciente solo presenta valores aislados de hiperglicemia a una hora especifica del
dia, el régimen de insulina se debe enfocar en corregir este momento de hiperglicemia. Por
ejemplo, si por la noche la gestante presenta hiperglicemia, la NPH o insulina de accion
intermedia, resulta un tratamiento adecuado. De igual forma, en caso de presentar hiperglicemia
después del desayuno, la insulina de accion corta antes de este tiempo de comida puede ser la
Unica dosis necesaria en el dia. Las dosis subsecuentes de insulina pueden ajustarse de forma
individualizada de acuerdo a los valores de glucosa en sangre del dia. Seglin mencionan Lende y
Rijhsinghani (2020) en su revisidn, la dosis de insulina y su frecuencia de administracidn esta en
dependencia del peso, edad gestacional y del momento del dia en el cual ocurre la hiperglicemia.
Segun describe el ACOG, la NPH ha sido la principal insulina de accién prolongada o intermedia

utilizada.

Farmacos via oral

El manejo de la diabetes gestacional con fdrmacos por via oral, no ha sido estudiada de
forma adecuada debido a los posibles efectos sobre los resultados neonatales. Se han reportado

fallas en el control de la hiperglicemia en la cuarta parte de mujeres con este tipo de manejo.
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Lende y Rijhsinghani mencionan la mayor seguridad de la Metformina cuando se compara con la
Glyburida dado su asociacién con hipoglicemia neonatal y mayor peso al nacer lo que puede
incrementar el riesgo para distocia de hombros y la necesidad de nacimientos por cesarea. Asi
mismo Espinoza y Fernandez (2019) hacen mencidn del uso de Metformina comparado con la
insulina reportando menor aumento de peso materno y menor hipoglicemia neonatal. Sin
embargo, se reportd un aumento en el nUmero de partos pretérminos. El efecto antiangiogénico
de la Metformina fue mencionado por Espinoza y Fernandez (2019) lo que puede conllevar a la
reduccién del riesgo de preeclampsia. Los autores recomiendan iniciar con una dosis de 500 mg
cada noche por via oral o0 500 mg dos veces al dia en base al control de glicemia. La dosis total
maxima por dia es de 2500 a 3000 mg. La Glyburida se inicia con una dosis de 2,5 mg por dia cada
12 horas y se incrementa de forma gradual hasta un maximo de 10 mg dos veces al dia siempre

basados en el control glicémico. (Lende, 2020), (Espinoza, 2019)

Monitorizacion del tratamiento

Tanto el ACOG como la ADA recomiendan evaluar a la embarazada cada semana posterior
a la instauracion del tratamiento, tomando como parametro, valores metas de glicemia en ayunas
de 95 mg/dL, una hora postprandial de 140 mg/dL y a las dos horas 120 mg/dL y si estos valores no
son alcanzados, los autores recomiendan modificar la dosis o agregar otro tratamiento. En el afo
2018, se publicé un articulo en el cual se elabord un sistema de puntuacién para guiar el
tratamiento de las pacientes con DMG, utilizando como pardmetros los valores de glicemia en
ayunas, glicemia postprandial, circunferencia abdominal fetal, IMC materna y edad gestacional. A

cada variable se le asignd un valor de 2 dependiendo del resultado obtenido para luego sumarlos.

Manejo para el parto

El ACOG (2019), recomienda iniciar la monitorizacion del feto a partir de las 34 a 36
semanas la que se debe realizar de forma semanal en mujeres con pobre control de glicemias. En
caso de un buen control glicémico que reciben tratamiento médico, no es necesario el parto antes
de las 39 semanas. En el caso de pacientes que no logren el control glicémico, el ACOG
recomienda el parto entre semana 37 y 38 6/7 y se debe reservar la misma conducta en pacientes

con edad gestacional entre 34y 36 6/7 que no logran la meta glicémica aun estando
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hospitalizadas. Las metas de glicemia que el ACOG recomienda durante el trabajo de parto son 72

mg/dL a 126 mg/dL por lo que el control capilar horario es importante.
Complicaciones perinatales de la diabetes mellitus gestacional

El estudio HAPO fue disefiado para identificar los efectos adversos asociados con la
intolerancia materna a la glucosa durante la gestacion. En dicho estudio se realizd una prueba de
tolerancia a la glucosa (PTOG) con la ingesta de una carga oral de 75 gr a 25,505 embarazadas que
cursaban entre las 24 y 32 semanas, captadas en 15 centros asistenciales de nueve paises. Las
variables primarias del estudio fueron: peso al nacer para edad gestacional por arriba del percentil
90 o sea mayor de 4 Kg, parto por cesarea, hipoglicemia neonatal y nivel de péptido C en sangre
del corddn por arriba del percentil 90 y como variables secundarias: parto antes de las 37 semanas
de gestacion, necesidad de cuidados intensivos neonatales, preeclampsia e hiperbilirrubinemia. Se
incluyeron un total de 23,316 embarazadas con edad promedio de 29 afios y una media de
glicemia en ayunas de 81 mg/dL, la media a la hora después de una carga oral de glucosa fue 134
mg/dLy la media a las dos horas, 111 mg/dL. El riesgo para resultados adversos se asocié a un
aumento en la desviacién estandar de la glicemia en ayunas en 6,9 mg/dL, a la hora en 30,9 mg/dL
y a las dos horas posterior a la carga de glucosa en 23,5 mg/d. El peso al nacer y el nivel de péptido
C en sangre del corddn por encima del percentil 90 se asociaron fuertemente con los valores de
glicemia materna y se consideraron como consecuencias fisiolégicas mas que un trastorno o
problema verdadero. Las principales complicaciones neonatales observadas en el estudio fueron:
peso al nacer >percentil 90 (9,5%), péptico C en sangre del cordén >percentil 90 (88,5%),
hiperbilirrubinemia (8,3%), ingreso a cuidados intensivos del neonato (8%), nacimientos
pretérminos (7%), hipoglicemia neonatal (2%), distocia de hombros (1,3%). (Rios, 2013). Frias,
Pérez y Saavedra (2016), mencionaron como hallazgo relevante del estudio la relacion gradual y
directamente proporcional entre los niveles de glicemia materna y la frecuencia de resultados
adversos primarios independiente de otros factores de riesgo. Asi mismo, observaron una
asociacién similar con los resultados adversos secundarios, permitiendo su aplicacién y posible
utilidad para el desarrollo de criterios de clasificacion del metabolismo de la glucosa en el
embarazo basados en el riesgo de desarrollar resultados perinatales adversos y se requeria de un

consenso para llevar a la practica clinica los resultados del estudio.

En base a los resultados del estudio HAPO la IADSPG y otras organizaciones llegaron a un

consenso en el que consideraron realizar la PTOG con 75 gr de glucosa y hacer el diagndstico al
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presentar la alteracion de al menos un valor de las glicemias medidas, ya sea realizada en ayunas,
la de una o dos horas. Sin embargo, observaron que los puntos de corte de glucosa utilizados en el
estudio HAPO, podria aumentar la prevalencia de diabetes gestacional por el hecho de poder
diagnosticar la enfermedad con solo un valor de glicemia alterado. Del mismo modo,
recomendaron que todas las embarazadas, o al menos las que tienen factores de riesgo para
diabetes tipo 2, sean sometidas a tamizaje desde su primer control prenatal y sean excluidas de
diagndstico de DMG en base a los siguientes criterios: hemoglobina glicosilada 26.5%, glicemia en

ayunas 2126 mg/dL (7.0 mmol/L) o glicemia casual 2200 mg/dL (11.1 mmol/L). (Frias, 2016)

En un metaanalisis conducido por Farrar et al (2016), mostraron la asociacién lineal entre
el incremento de glucosa en ayunas, a la hora, dos horas posteriores a la ingesta de 50 gr, 75 gr o
100 gr de glucosa y los resultados perinatales como cesdrea, induccion de parto, enfermedad
hipertensiva, macrosomia o grande para edad gestacional, distocia de hombros, siendo mas fuerte

la magnitud de la asociacion con los valores de glucosa en ayunas.

Ramezani, Saei, Bidhendi y Behboudi (2021), condujeron un metaandlisis con el objetivo
de evaluar el impacto de la diabetes gestacional y resultados adversos maternos en base a los
diferentes criterios clasificando la poblacién de estudio en siete grupos. Se analizaron un total de
49 estudios y 1,409,018 embarazadas con diagnéstico de DMG y 7,667,546 embarazadas sin este
diagndstico. Se consideraron los siguientes resultados maternos adversos: nacimiento por cesarea,
induccion del parto, hemorragia postparto, preeclampsia o hipertension gestacional. El estudio
concluyd que la reduccién de los puntos de corte de hiperglicemia incremento la prevalencia de
DMG, pero el riesgo de resultados adversos no tuvo diferencia entre mujeres que fueron

diagnosticadas con los criterios de la IADPSG. (Ramezani, 2021)

Macrosomia: Como sefialan Parodi y José (2016), en gestantes diabéticas, la macrosomia
fetal resulta seis veces mas frecuente que gestantes no diabéticas. Hasta el 45% de recién nacidos
de madres diabéticas presentan macrosomia, lo que constituye un factor de riesgo para el parto,
asfixia intraparto y trauma obstétrico. Debido a que se considera un resultado adverso bien
conocido, el mantenimiento de un buen control de glicemia en mujeres con diabetes gestacional,
reduce este problema. Se ha considerado que es consecuencia del hiperinsulinismo fetal en

respuesta a las altas concentraciones de glucosa en la madre y el feto.

Hipoglicemia: La hipoglicemia neonatal en asociacién con hiperinsulinemia, como afirman

Parodiy José (2016), constituyen la piedra angular de la hipétesis de Pedersen, siendo la alteracion
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metabdlica mas comun con una incidencia de 12 a 18%, por lo que resulta fundamental un estricto
control metabdlico en la madre diabética y lo asocian a la produccion inadecuada o utilizacion
excesiva de glucosa materna. El hiperinsulinismo fetal debido a la hiperglicemia materna, tanto
aguda durante el parto como crénica durante el tercer trimestre, es un factor determinante para

el desarrollo de hipoglicemia neonatal.

Malformaciones congénitas: Como mencionan Parodi y José (2016), surgen como
consecuencia de la diabetes pobremente controlada con periodos de hiperglicemia antes de la
concepcion y en etapas tempranas del embarazo. Por cada 1% de hemoglobina glicosilada por
arriba de 6% existe e1,46 de riesgo para desarrollar malformaciones. Asi mismo, sefalan las
autoras que la hiperglicemia durante el tercer trimestre en mujeres con diabetes gestacional no
incrementa la incidencia de malformaciones dado que se ha completado la organogénesis. Las
malformaciones mayores ocurren en 7,5% a 13% de madres diabéticas (7 a 10 veces mayor que en
no diabéticas). Entre las anomalias mds comunes incluyen malformaciones cardiacas, del sistema
nervioso central y musculo esqueléticas. En mujeres con diabetes gestacional y sin hiperglicemia
en ayuno, se ha encontrado una tasa de malformaciones similar a la de mujeres no diabéticas.

(Parodi, 2016)

Sindrome de Distress Respiratorio (SDR): Existe una mayor incidencia de SDR en neonatos
prematuros de madres diabéticas, sin embargo, también puede presentarse en recién nacidos de
termino. Se ha demostrado que la hiperglicemia maternay el hiper insulinismo fetal interfiere en

la accion madurativa de las catecolaminas y corticoides enddgenos. (Parodi, 2016)

Muerte en UGtero: Como mencionan Parodi y José (2016), la mortalidad perinatal en
mujeres diabéticas continla siendo mayor que en mujeres no diabéticas. Las gestantes diabéticas
presentan un riesgo de muerte fetal cuatro veces mayor. Las muertes fetales usualmente son
causadas por malformaciones congénitas incompatibles con la vida y por descontrol metabdlico.
AUn no se comprende en su totalidad, la patogénesis de la muerte fetal intrauterina, sin embargo,
existe evidencia indirecta que dicha muerte se asocia a hipoxia intrauterina crénica. Se ha
demostrado que las mujeres que presentan muerte fetal intrauterina tienen mal control glicémico
durante el ultimo trimestre del embarazo. El pobre control glicémico traza la curva de disociacién
de oxihemoglobina materna hacia la izquierda lo cual disminuye el nivel de oxigeno en glébulos

rojos materno y por ende en el feto.
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Otros resultados adversos perinatales: Se ha registrado una mayor incidencia de fetos
con restriccién del crecimiento, en madres con diabetes gestacional, en presencia de vasculopatia
con insuficiencia placentaria. Cerca del 25% de nacidos de madres diabéticas, presentan
complicaciones metabdlicas como hipoglicemia en rangos menores de 35 mg/Dl, hipocalcemia

12mg/dL, policitemia (Hct>65%).
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2. Disefio metodolégico

2.1 Tipo de estudio:

Segun Piura (2012) es un estudio descriptivo, segun Hernandez, Fernandez y Baptista
(2006), es de caracter correlacional, de acuerdo al tiempo de ocurrencia de los hechos es
retrospectivo y segun el periodo y secuencia es de tipo transversal. En base al alcance de los

resultados y clasificacion de Alvarado, Canales y Pineda el estudio es analitico.
Lugar de estudio y tiempo de estudio

Estudio que se llevd a cabo en el servicio de maternidad del Hospital Aleman

Nicaragliense, durante el periodo de enero del 2018 a diciembre del 2021.
Enfoque del estudio:

El trabajo tiene un enfoque cuantitativo ya que para su andlisis se requeriran de pruebas

estadisticas.
2.2 Universo:

El Universo sera conformado por todos los nacimientos ocurridos en el periodo de enero
del 2018 a diciembre del 2021. El Universo seran todos los nacimientos ocurridos en el periodo de

estudio siendo un total de 10,000 nacimientos.
2.3 Caracterizacion de la unidad de observacion:

La unidad de observacion seran los expedientes de las pacientes con diagndstico de
diabetes gestacional cuyo parto haya sido asistido en el hospital aleman nicaragiiense y que

cumplan con los criterios de inclusién y la fuente de informacién
2.4 Criterios de inclusion:

Mujeres con diagndstico de diabetes mellitus gestacional y pregestacional en base a los criterios
establecidos en las guias nacionales para el manejo de complicaciones obstétricas.

Mujeres con diagndstico de diabetes gestacional y pregestacional ingresadas para atencion del
parto en el periodo de estudio.

Mujeres que finalizaron su embarazo después de las 28 semanas de gestacion
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2.4.1 Criterios de exclusion

Mujeres con embarazo multiple

Mujeres con diagndstico de diabetes gestacional cuyo embarazo finalizé antes de las 28 semanas
Mujeres con expedientes incompletos

Mujeres con diabetes gestacional o pregestacional que cursaron con hemorragia postparto a causa
de placenta previa, DPPNI, trauma obstétrico.

Mujeres que finalizaron el embarazo con hiperglucemia inducida por corticoides
2.5 Muestra:

Para el calculo de la muestra y dado que se trata de un estudio correlacional, se utilizé la

siguiente formula

r significa la magnitud de la correlacién que se desea encontrar y se consideré en 0,35
z1-alfa o seguridad de estudio que fue del 95% y equivale a 1.96

z1-beta o poder con que se trabajo que fue de 80% con un valor de 0.84

n que equivale al tamafio muestral

El contraste de la hipdtesis fue bilateral

El total de la muestra serd de 176 pacientes
2.6 Técnicas y procedimientos:

Se disefd un instrumento para recoleccidn de la informacion incluyendo variables que
dieran respuesta a los objetivos planteados. Este instrumento estuvo conformado por algunas
variables sociodemograficas y maternas, que la literatura ha mostrado que son factores de riesgo
para diabetes. El segundo grupo de variables son las relacionadas con el momento del diagndstico
y el evento del parto y sus resultados adversos maternos perinatales y que la literatura ha

mencionado su significancia estadistica. El tercer grupo de variables fueron de tipo cuantitativa y
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poder analizar los valores de glicemia en ayunas, postprandiales, al azar durante su atencién
prenatal, hospitalizaciones y al ingreso, asi también el peso del recién nacido y semanas de
gestacion al nacer. Los resultados adversos que se incluyeron en la ficha de recoleccién para
poder ser analizados, fueron los que la evidencia ha demostrado su asociacion. Para la revisién de
los expedientes se solicité permiso a las autoridades del hospital y tener acceso a la informacion y

de esta manera seleccionar aquellos que cumplieron con los criterios de inclusion.
2.7 Plan de tabulacidn:

Posterior a completar las fichas en base a la revision de los expedientes, se procedié a

introducir la informacién al programa estadistico SPSS version 22.
2.8 Plan de analisis

Para el andlisis de la informacion, la muestra se dividié en dos grupos en dependencia de
la presencia o no resultados adversos maternos y perinatales, tomando en cuenta la naturaleza de
las diferentes variables. Por tanto, para el analisis descriptivo de las variables nominales se trabajo
con medidas de frecuencia y porcentaje y para las variables cuantitativas, se utilizaron medidas de
tendencia central como el cdlculo de media, mediana y medidas de dispersion. Para el andlisis
inferencial y demostrar la hipdtesis, primeramente, se determind el tipo de distribucion de los
datos y de esta manera conocer el coeficiente estadistico a utilizar. Por tanto, para las variables
gue siguieron una distribucién normal o variables paramétricas como los valores de glicemia sérica
y el peso al nacer se utilizo el coeficiente de correlacién de Pearson y para las variables que no
siguieron distribuciéon normal o cualitativas, como los resultados adversos maternos perinatales,
se utilizé el coeficiente de Spearman. Una vez obtenido el coeficiente adecuado y si los resultados
se aproximaron a 1 se interpretd como una fuerte asociacidn positiva, si los valores estan
proximos a -1 la fuerza de asociacion es inversamente proporcional. Para el analisis de las
variables nominales sea dicotdmicas o no, se utilizé el coeficiente V de Cramer en asociacién con
chi cuadrado. Se trabajé con una seguridad del 5% y nivel de confianza del 95% y se aceptd la
hipétesis si el resultado de p fue <0.05. Los datos obtenidos se representaron en tablas de

frecuencia y graficos.

Los resultados adversos a analizar en el estudio se basaron en el estudio HAPO por sus
siglas en inglés Hyperglycemia and Pregnancy Outcomes y de algunos metaanalisis de otros

estudios similares en los que se demostro la relacidn entre la hiperglicemia y el mayor riesgo de
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resultados adversos maternos y perinatales. Por tanto, se analizaron la cesarea de emergencia,
induccidn del parto, la preeclampsia, hemorragia postparto, trauma obstétrico, sepsis y la
macrosomia, prematurez, trastornos metabdlicos como hipoglicemia, asfixia al nacer, SDR, sepsis
como los resultados adversos maternos. Se definié como hiperglicemia a valores de glicemia sérica
o capilar >110 mg/dl en ayunas y >140 mg/d| postprandial. Se consideraron estos puntos de corte
dado la falta de rigurosidad en cuanto el momento de la toma de la muestra dado el caracter
retrospectivo del estudio y considerando que estos valores se aproximan a lo esperadoalas2 a3
horas postprandiales y la literatura ha mostrado su relacion con resultados adversos tanto a la
madre como el recién nacido. Asi mismo, para el diagnéstico de diabetes gestacional o

pregestacional, se utilizaron los criterios establecidos por la IADPGS.
2.8 Variables que se estudiaran por objetivos del estudio:

Objetivo 1: Determinar las caracteristicas sociodemograficas en mujeres con diabetes gestacional
y pregestacional ingresadas para la atencion del parto en el Servicio de Obstetricia del Hospital

Aleman Nicaragliense, durante el periodo de enero del 2018 a diciembre del 2021.

Variables: Edad, nivel de escolaridad, procedencia; habitos no saludables: fumado, ingesta

de licor, sedentarismo.

Objetivo 2: Identificar los antecedentes personales y obstétricos en mujeres con diabetes
gestacional y pregestacional ingresadas para la atencidn del parto en el Servicio de Obstetricia del

Hospital Aleman Nicaragliense, idurante el periodo de enero del 2018 a diciembre del 2021

Variables: Morbilidades maternas: hipertension, diabetes mellitus, obesidad y otras. Antecedentes
familiares de diabetes en la madre o hermana. Eventos obstétricos previos: nimero de gestas,
partos, abortos, cesdreas; Diabetes gestacional en embarazos previos, Preeclampsia o HTG,

muerte fetal o perinatal, macrosomia, polihidramnios, malformaciones congénitas.

Objetivo 3: Reconocer la situacion obstétrica actual y los resultados adversos maternos y
perinatales en mujeres con diabetes gestacional y pregestacional ingresadas para la atencién del
parto en el Servicio de Obstetricia del Hospital Aleman Nicaragiliense, durante el periodo de enero

del 2018 a diciembre del 2021
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Variables: IMC al momento de la captacion prenatal; total de controles prenatales; incremento de
peso, tipo de diabetes: gestacional o pregestacional. Momento del diagndstico de diabetes: antes
de las 24 semanas, entre las 24 y 32 semanas, 32 a 38 semanas de gestacion; semana de gestacion
al momento del parto; fase del trabajo de parto al ingreso; conducta obstétrica, via de finalizacién
del parto; peso al nacer; Resultados adversos maternos: Preeclampsia, atonia uterina, lesiones del
canal, cesarea emergencia, hemorragia postparto, sepsis materna; Resultados adversos
perinatales: trauma obstétrico (distocia de hombros, fractura de clavicula, lesion del plexo
braquial), macrosomia, prematurez, SDR, asfixia neonatal, Trastornos metabdlicos, muerte

perinatal, sepsis.

Objetivo 4: Relacionar los niveles de glucemia y resultados adversos maternos perinatales en
mujeres con diabetes gestacional y pregestacional ingresadas para la atencidn del parto en el
Servicio de Obstetricia del Hospital Aleman Nicaragliense durante el periodo de enero del 2018 a

diciembre del 2021

Variables: Niveles de glicemia al ingreso hospitalario, en ayunas, postprandial ala 1 horay
postprandial a las 2 horas. Hallazgos de resultados adversos perinatales y maternos cerca del

parto.



Operacionalizacion de variables

38

Objetivo 1: Determinar las caracteristicas sociodemograficas en mujeres con diabetes gestacional

y pregestacional ingresadas para la atencion del parto en el Servicio de Obstetricia del Hospital

Aleman Nicaragiliense, durante el periodo de enero del 2018 a diciembre del 2021.

Variable Concepto Indicador Valor /Escala
Edad Tiempo transcurrido desde el | Escala <25 afios
nacimiento hasta el momento 25 a 34 afios
del ingreso 35 amas
Procedencia Lugar del cual proviene la Nominal Urbano
paciente Rural
Escolaridad Nivel de estudio alcanzado al Ordinal Sin estudios
momento de su ingreso Primaria
Secundaria
Universitaria
Estilo de vida no Conductas que presenta la Nominal Sedentarismo

saludable

paciente consideradas de

riesgo

Fumar

Consumo de café

Alcohol

Objetivo 2: Identificar los antecedentes personales y obstétricos en mujeres con diabetes

gestacional y pregestacional ingresadas para la atencidn del parto en el Servicio de Obstetricia del

Hospital Aleman Nicaragliense, idurante el periodo de enero del 2018 a diciembre del 2021

Variable

Concepto

Indicador

Valor /Escala

Antecedentes
patoldgicos

personales

Enfermedades que presenté o
presenta actualmente la

paciente.

Nominal

Diabetes
Hipertension arterial
Obesidad

Otras
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Gestas Numero total de embarazos Escala 0
que ha tenido una mujer 1
2
>3
Partos vaginales Modificaciones que ocurren Escala 0
con el propédsito de permitir la 1
salida del feto por los 2
genitales maternos >3
Partos cesareas Nacimiento de un bebé a Escala 0
través de la incisidn quirudrgica 1
gue se hace en el abdomeny 22
el utero de la madre.
N° de abortos Interrupcién del embarazo Escala 0
cuando el feto todavia no es 1
viable fuera del vientre 22
materno
Antecedentes Historia materna de haber Nominal Preeclampsia o HTG
patoldgicos de tenido complicaciones o Diabetes gestacional
gestaciones resultados adversos en sus Muerte perinatal o fetal
anteriores embarazos previos Macrosomia
Mal formaciones congénitas
Polihidramnios
Antecedentes Enfermedad metabdlica que Nominal Diabetes Mellitus Tipo2
familiares presentan actualmente

patoldgicos

familiares: madre y hermanas

Objetivo 3: Reconocer la situacidn obstétrica actual y los resultados adversos maternos y

perinatales en mujeres con diabetes gestacional y pregestacional ingresadas para la atencién del

parto en el Servicio de Obstetricia del Hospital Aleman Nicaragiiense, durante el periodo de enero

del 2018 a diciembre del 2021
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Variable Concepto Indicador Valor/Escala
indice de masa Tipo de medida basada en la Escala <18.5
corporal relacion entre el peso en Kgy 18.6-24.9
la talla 2 25a29.9
al momento de la captacion 230
prenatal
Control prenatal | Visitas de la embarazadaala | Ordinal <4
unidad de salud de forma >4
periddica
Incremento de Ganancia del peso materno Escala 1-4 kg
peso desde la concepcion hasta el 5-10 kg
momento del parto 11-20 kg
Tipo de diabetes | Condicidén en el embarazo la Nominal Diabetes gestacional
cual se desarrolla una Diabetes pregestacional
intolerancia a los hidratos de
carbono
Momento del Condicién diagnosticada en Escala < 24 semanas
diagndstico de intervalos del embarazo en la 24 —31.6 semanas
diabetes cual se desarrolla una 32 - 38 semanas de
intolerancia a los hidratos de gestacién
carbono
Semana de Tiempo transcurrido desde la | Escala <34 semanas
gestacion al concepcion hasta la semana 34 a 36 semanas
momento del de gestacién del momento 37 amas
parto del nacimiento
Fase del trabajo | Etapa del trabajo de parto Nominal Sin trabajo de parto
de parto gue acudid al hospital para Fase prodromica (<5 cm)
finalizar gestacién Trabajo de parto
Conducta Decisidn tomada por el Nominal Vaginal: Inducido

obstétrica

obstetra para finalizar el
embarazo en base a las

condiciones materno fetales

Espontaneo
Cesarea: Programada

Emergencia
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Peso al nacer Medida en gramos del recién | Escala Gramos
nacido al nacer
Resultados Eventos que se presentan en Nominal Ninguno
adversos la madres durante el proceso Preeclampsia
maternos del parto que producen Atonia uterina
resultados negativos en su Lesiones del canal
evolucion Cesdrea emergencia
Hemorragia postparto
Sepsis materna
Resultados Eventos que presenta el Diferentes Trauma obstétrico (distocia
adversos recién nacido durante el eventos de hombros, fractura de
perinatales proceso del parto con perinatales clavicula, lesion del plexo

resultados en su etapa

perinatal o neonatal

braquial)

Macrosomia

Prematurez

Sindrome de distres
respiratorio

Asfixia neonatal, Trastornos
metabdlicos

Muerte perinatal

Sepsis.

Objetivo 4: Relacionar los niveles de glucemia y resultados adversos maternos perinatales en

mujeres con diabetes gestacional y pregestacional ingresadas para la atencion del parto en el

Servicio de Obstetricia del Hospital Aleman Nicaragliense durante el periodo de enero del 2018 a

diciembre del 2021
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Variable Concepto Indicador Valor/escala

Niveles de Valores de glucemia que se Escala Hiperglicemia=140

glicemia al tomaron al ingreso de la gestante mg/dl

ingreso dentro de las primeras 24h Glucosa normal <140
mg/dl

Niveles de Valores de glucosa en sangre Escala Hiperglicemia 295

glicemia en tomadas en periodo de ayuno de 8 mg/dl

ayunas horas o mas Glucosa normal <95
mg/dl

Niveles de Valores de glicemia tomados en un | Escala Hiperglicemia 2140

glicemia 1 periodo de 1 hora postprandial mg/dI

hora Glucosa normal <140

postprandial mg/dl

Niveles de Valores de glicemia tomados en un | Escala Hiperglicemia 2120

glicemia 2 hora | periodo de 1 hora postprandial mg/dl

postprandial Glucosa normal <120
mg/dI

Resultados Eventos que se presentan en la Nominal Ninguno

adversos madres durante el proceso del Preeclampsia

maternos parto que producen resultados Atonia uterina

negativos en su evolucién Lesiones del canal

Cesarea emergencia
Hemorragia
postparto
Sepsis materna

Resultados Eventos que presenta el recién Diferentes eventos Trauma obstétrico

adversos nacido durante el proceso del parto | perinatales (distocia de hombros,

perinatales con resultados en su etapa fractura de clavicula,

perinatal o neonatal

lesion del plexo
braquial)
Macrosomia

Prematurez
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Sindrome de distres
respiratorio

Asfixia neonatal,
Trastornos
metabdlicos
Muerte perinatal

Sepsis.
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3.1.Resultados

Objetivo 1: Determinar las caracteristicas sociodemograficas en mujeres con diabetes gestacional
y pregestacional ingresadas para la atencion del parto en el Servicio de Obstetricia del Hospital

Aleman Nicaragliense, durante el periodo de enero del 2018 a diciembre del 2021.

El total de mujeres incluidas en el estudio fue 176 con una edad promedio y mediana de 28
afios, edad minima de 15 afios y maxima de 43 afios. El mayor porcentaje se encuentra en el grupo
etario de 25 a 34 afios con el 47% seguidos por el grupo menor de 25 aios con el 34% se describe
en la tablal. Se analizé también el nivel académico de las pacientes sometidas a estudio, logrando
observar que la mayoria solamente alcanzo el nivel secundaria de educacién como se puede ver
en la tabla 2. Dada la localidad del hospital en donde se realizd el presente estudio se logré
precisar que mas del 88.6% de la poblacion procedian del casco urbano de la ciudad de Managua
como se muestra en la tabla 3. De los datos mas relevantes el 100% de la embarazadas no

realizaba actividad fisica y no se presentd ningln caso de tabaquismo o alcoholismo.

Objetivo 2: Identificar los antecedentes personales y obstétricos en mujeres con diabetes
gestacional y pregestacional ingresadas para la atencién del parto en el Servicio de Obstetricia del

Hospital Aleman Nicaragliense, édurante el periodo de enero del 2018 a diciembre del 2021

En cuanto a su vida reproductiva, la mayoria de las mujeres tenian historia de al menos un

embarazo previo (86% que equivale a 134 gestantes) y el 24% restante eran primigestas.

El 63% (111 mujeres) tenian diagndstico de diabetes gestacional y 37% (65 mujeres) el
diagnéstico fue diabetes pregestacional. Respecto a las patologias asociadas al embarazo actual se
pudo determinar una variedad de entidades diabéticas asociadas al estado gravidico entre los que
podemos destacar los trastornos hipertensivos que en su conjunto conforman el 12.5%, seguidas

por obesidad (16.7%), como se evidencia en la tabla 6.

Segun lo observado en las tablas 5, las pacientes negaron cualquier antecedente de
tabaquismo y alcohol sin embargo hay en un 100% de los casos diabetes la presencia del

sedentarismo.
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En lo que respecta a sus antecedentes obstétricos en los que se determind que en una parte
importante de la poblaciéon sometida a estudio (13,1%) ha presentado diabetes gestacional en
embarazo anterior. Por otra parte, se determind que solamente una minima parte de la poblaciéon
sometida a estudio (13.1%) ha presentado antecedente de preeclamsia en la tabla 5. La muerte
fetal o perinatal se presenté en 1,7%, macrosomia 16,7%, polihidramnios no reportando ningun
caso en los antecedentes de los embarazos anteriores, asi como malformaciones congénitas

referido en la tabla 5.

Objetivo 3: Reconocer la situacién obstétrica actual y los resultados adversos maternos y
perinatales en mujeres con diabetes gestacional y pregestacional ingresadas para la atencién del
parto en el Servicio de Obstetricia del Hospital Aleman Nicaragiiense, durante el periodo de enero

del 2018 a diciembre del 2021

El 70% de las mujeres (124/176) presentaron resultados adversos maternos perinatales, 62%
(109 gestantes) presentaron solo resultados adversos maternos y el 52% (91 gestantes)
presentaron solo resultados adversos perinatales. El 62% de gestantes que presentaron resultados
adversos (77/124) tenian diagndstico de diabetes gestacional y el 38% restante (47/124) el

diagndstico fue diabetes pregestacional.

El rango de edad de las gestantes oscil6 entre 15y 19 afios en 10% (18/176), 20 y 34 afios en
71% (125/176) y 35 a 43 afios en 19% restante (33 mujeres). En el grupo que cursé con resultados
adversos maternos perinatales, 13% (16/124) eran menores de 20 afios, 68% (85/124) tenian
entre 20 a 34 afios y 19% (23/124) entre 35 a 43 afios. El grupo de mujeres sin resultados adversos
fue conformado por 2 pacientes (4%) menores de 20 afios, 40 (77%) en el rango de 20 a 34 afios y
10 (19%) eran mayores de 34 afios. No se observo diferencia en cuanto a la frecuencia de

resultados adversos entre los diferentes grupos de edad (p=0.10y V de Cramer 1.37).

En cuanto a la edad de riesgo para el desarrollo de diabetes se observé que el 46% de mujeres
con diabetes gestacional (51/111) eran menores de 25 afios y 54% (59 mujeres), tenian entre 25y
43 afios. A diferencia del grupo de mujeres con diabetes pregestacional, que solo 14% (9/65) eran
menores de 25 afios y la mayoria (86%) eran mayores de esa edad con una asociacién altamente

significativa (p>0.001).

El 28% de mujeres (50/176) tenian bajo nivel escolar (24.5% nivel primario y 3.5%

ninguno), de este grupo 27.5% (34/124mujeres) presentaron resultados adversos maternos
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perinatales y 31% (16/52) se encontraban en el grupo sin resultados adversos. El 48% (60 mujeres)
con resultados adversos tenian nivel secundario y 24% (30 mujeres) bachilleres o universitarias. En
el grupo sin resultados adversos 46% (24/52) tenian nivel secundario o medio y 23% (12 mujeres
nivel superior. No se encontré relacion entre el nivel de estudio y la evolucion con resultados
adversos maternos perinatales en gestantes diabéticas (p=0.90). La procedencia de las pacientes
en su mayoria fue urbana (88.5%), observando que, de las 20 mujeres de procedencia rural, 17

presentaron resultados adversos maternos perinatales.

Mas de la mitad de las gestantes diabéticas (53.5%) tenian un IMC de 30 Kg/m2 o mas tanto
en el grupo que presenté resultados adversos maternos perinatales como el grupo sin resultados
adversos (52.5% y 56% respectivamente), observando un IMC promedio al igual que la medianay
la moda de 30 Kg/m2, observando también que el 27% (48) de gestantes se encontraban en
sobrepeso al momento de la captacion. 24% (30 gestantes) presentaron resultados adversos y
34.5% cursaron su embarazo sin ningln evento adverso (18/52), solo 17.5% (31/176) pacientes se
encontraban con IMC entre 19 y 24 Kg/m2 en su primer control prenatal (21% con resultados
adversos y 9.5% sin resultados adversos), bajo peso o IMC <19, solo se reportd en tres gestantes.
No se encontrd relacion entre el IMC y la evolucién a resultados adversos en las pacientes
(p=0.14). A diferencia del incremento de peso que presentaron las pacientes durante la gestacién
observando que el grupo con mayor incremento de peso (>10 kg) presentaron en mayor
frecuencia resultados adversos maternos y/o perinatales y las que aumentaron 5 Kg o menos
presentaron en menor nimero eventos adversos con una fuerte significancia estadistica positiva
(p=0.05, V de Cramer= 1.17). El valor promedio de incremento de peso, al igual que la medianay
moda fue de 10 Kg’, el valor minimo fue de 1 Kg y el mayor incremento de peso alcanzado en las

gestantes fue de 20 Kg.

En cuanto a su vida reproductiva, la mayoria de las mujeres tenian historia de al menos un
embarazo previo (86% que equivale a 134 gestantes) y el 24% restante eran primigestas. El grupo
de mujeres con resultados adversos maternos perinatales fue conformado por 37 primigestas
(30%) a diferencia del grupo sin resultados adversos que solo se encontraron 5 primigestas que
equivale al 10% de este grupo. Del total de mujeres, 69% (121/176), tenian historiade 1 a 4
embarazos previos y solo 7% eran multigestas (>4 gestas). En el grupo de mujeres con resultados
adversos el 9% eran multigestas y 61% habian tenido entre menos de 4 embarazos previos, a

diferencia del grupo sin resultados adversos en el que 4% eran multigestas y 86.5% (45 mujeres)
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habian tenido entre 1 a 4 gestas. Se observé una relacion moderada de alta significancia
estadistica entre el grupo de mujeres primigestas o con mds de 4 gestasy el grupocon1a 4
embarazos previos con respecto a desarrollar resultados adversos maternos y perinatales (p:
0.004, V de Cramer= 0.30). La historia de uno a tres abortos previos fue referida por 31 mujeres
(18%) y de cesdrea previa en 38 mujeres (22%), sin encontrar relacion con los resultados adversos
maternos perinatales dado la frecuencia reportada en ambos grupos que fue casi similar (17% con

resultados adversos y 19% sin resultados adversos).

El 17% de pacientes (23/176), con historia de uno o mas embarazos previos, tenian el
antecedente de diabetes gestacional, 18.5% con resultados adversos maternos y perinatales y 15%
sin resultados adversos, diferencia sin significancia estadistica (p= 0.39), El 34% de mujeres
(46/176), tenian antecedentes de partos con hijos macrosémicos, siendo mayor en el grupo de
mujeres que cursaron con eventos adversos maternos perinatales (39% y 25% respectivamente) y
con una moderada significancia estadistica (p=0.08). Las gestantes con antecedentes de
preeclampsia presentaron el mismo porcentaje en ambos grupos de estudio (17%). El antecedente
de muerte perinatal fue bajo en las gestantes diabéticas del estudio (3.5%), sin embargo, las 3
pacientes cursaron con resultados adversos maternos perinatales. La historia familiar de diabetes
mellitus fue referida en 50% de las gestantes (88/176), el 48.5% de mujeres con resultados

adversos y el 54% sin resultados adversos presentaron este antecedente.

El 60% de las mujeres diabéticas (105/176) se habian realizado cuatro o mas controles
prenatales, observando que la mayoria de gestantes sin resultados adversos, pertenecian a este
grupo (75%) a diferencia de las gestantes con resultados adversos maternos perinatales, ya que el
porcentaje de mujeres con 4 o mas controles en este grupo fue significativamente menor y de

moderada fuerza (V de Cramer=0.30, p= 0.005).

En relacidn a las complicaciones obstétricas se observéd que el 12.5% (22 gestantes), tenian
diagnéstico de hipertension arterial con una frecuencia caso similar en el grupo de mujeres cony
sin resultados adversos maternos perinatales (13% y 11.5% respectivamente) a diferencia de
gestantes con diagndstico de preeclampsia ya que del 39% (68 mujeres) con esta complicacién el
44% presentaron resultados adversos y el 30% evolucionaron bien, lo que obtuvo una moderada
asociacion positiva y significativa (V de Cramer= 0.30, p= 0.04). La rotura prematura de membrana
fue otra complicacién que se presentd en 9% de mujeres (15/176) y la mayoria (14 de 12) cursaron

con eventos adversos (p= 0.04), a diferencia de las gestantes con diagndstico de infeccidn urinaria
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(39%), ya que, si bien es cierto, el mayor nimero se encontrd en el grupo con resultados adversos
(41% vs 34.5%), la diferencia no fue significativa (p= 0.25). El diagndstico de cérvico vaginitis o
vaginosis fue de 22% (36 pacientes), no encontrando asociaciéon con eventos adversos maternos
perinatales ya que el porcentaje fue casi similar en ambos grupos de estudio (p=0.25), observando
resultados similares en gestantes con diagnéstico de polihidramnios que fue en 14% de las
pacientes que equivale a 24 del total de mujeres (15% con resultados adversos y 12% sin
resultados adversos maternos perinatales con un p=0.25. Cuando se analizé por separado los
neonatos que presentaron resultados adversos se observé una asociacidn significativa de
moderada intensidad con el grupo de gestantes que cursaron con infeccién de vias urinarias ya
gue la mayoria se encontraban en este grupo (47.5% vs 30.5%). Asi mismo se observé en el grupo
gue presento rotura prematura de membranas ya que de las 15 mujeres con este diagndstico, 12
cursaron con eventos adversos perinatales (V de Cramer= 0.25, p= 0.02). En el caso de gestantes
que cursaron con infeccion cervicovaginal en el Il trimestre, un mayor nimero cursaron con

eventos adversos perinatales (23% vs 18%), pero sin significancia estadistica (p= 0.25).

Al analizar el diagndstico de diabetes en las gestantes del estudio se observé que el 29%
(51/176), tenian diagndstico de diabetes pregestacional, en el 15% (27/176), fue antes de las 24
semanas, 27% (48/176) entre las 24 y 32 semanas y en 29% (50/176) después de las 32 semanas
de gestacion. No se encontré asociacidn entre el momento del diagndstico y los resultados
adversos maternos y perinatales ya que ambos grupos presentaron porcentajes casi similares (p=
0.90). En el estudio también se observé que el 51% de gestantes tenian historia de
hospitalizaciones previas, no encontrando asociacién con los resultados adversos maternos

perinatales (53% con resultados adversos y 46% sin resultados adversos y un p= 0.90).

En cuanto a la fase del trabajo de parto en que se encontraba la embarazada al momento del
su ingreso, se observd que la mayoria (45.5%) ingresaron sin trabajo de parto, la tercera parte (59
gestantes) se encontraban en trabajo de partoy 21% (37/176) en fase prodrémica. El 47% de
gestantes con resultados adversos y el 42.5% sin resultados adversos no tenian trabajo de parto a
su ingreso, 33% del grupo con resultados adversos y 34.5% sin resultados adversos, se
encontraban en trabajo de parto y el 20% de mujeres con resultados adversos y 23% sin resultados
adversos tenian <4 cm al momento de su ingreso. La fase del trabajo de parto al momento del
ingreso en gestantes diabéticas no tuvo relacion con los resultados adversos maternos y

perinatales (p= 085).
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La intervencidn por cesdrea fue la principal conducta que se tomé para finalizacién del
embarazo en las pacientes con diabetes gestacional y pregestacional (44% que equivale a 78
mujeres), siendo la de emergencia la mas frecuente (38%), solo en la tercera parte de las pacientes
intervenidas, la cesarea fue programada (27/78). En cerca de la tercera parte de las gestantes
(31%) el parto se dio de forma esponténea y en 25% (44/176) se optd por la induccién y/o
conduccién. En el grupo de mujeres sin resultados adversos maternos perinatales, 17% finalizaron
por cesarea programada, observando porcentajes casi similares tanto las que tuvieron parto
espontaneo como inducido (40.5% y 42.5% respectivamente). El parto inducido fue la conducta de
finalizacion que se asocié en menor porcentaje a resultados adversos cuando se compard con
mujeres cuyo parto fue espontdneo (19% vs 28%). El 15% de mujeres con cesdrea programada
cursaron con resultados adversos, observando porcentaje casi similar en el grupo de mujeres sin
eventos adversos (17%). Se observé una asociacién significativa de moderada intensidad entre la
cesdrea programada y resultados adversos maternos perinatales cuando se compard con mujeres
con parto vaginal (V de Cramer=0.32, p= 0.01). Los resultados adversos maternos que presentaron
las pacientes durante el evento del parto y del postparto fueron preeclampsia en 39% (68/176),
atonia uterina en 29% (51/176), cesarea de emergencia en 30% (52/176), lesiones del canal del
parto en 14% (24/176), una de ellas con desgarro complicado hemorragia postparto en 17%
(30/176), parto pretérmino en 13% y amnionitis en 5% (8 mujeres). Los principales resultados
adversos perinatales que se analizaron fueron macrosomia en 22% (38/176), trastornos
metabdlicos principalmente hiperglicemia o hipoglicemia en 25% (44 neonatos), bajo peso al nacer
en 10% (17/76), asfixia al nacer en 11% (19/176), prematurez en 13% (22/176), SDR en 12%
(21/176), sepsis neonatal en 9%, neumonia o SAM en 4% (7/176), distocia de hombros en 2 casos

y muerte perinatal en un neonato.

Objetivo 4: Relacionar los niveles de glucemia y resultados adversos maternos perinatales en
mujeres con diabetes gestacional y pregestacional ingresadas para la atencién del parto en el
Servicio de Obstetricia del Hospital Aleman Nicaragliense durante el periodo de enero del 2018 a

diciembre del 2021

En el analisis de los valores de glicemia sérica en las gestantes independientemente de su
clasificacidn se observo que el 31% de las gestantes, presentaron valores de glicemia >110 mg/dl|
en ayunas y >140 mg/dl en el resto del dia, 36% de este grupo cursaron con eventos adversos

maternos perinatales (45/124) y el 19% (10/52) sin eventos adversos, la relacién fue baja, positiva
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y estadisticamente significativa (V de Cramer=0.20, p= 0.01). El 48% de gestantes (85/176)
presentaron hiperglicemia en ayunas y de este grupo 54% cursaron con eventos adversos
maternos perinatales y 34% formaron parte del grupo sin resultados adversos, con una relacién de
baja intensidad, pero significativa entre los valores altos de glicemia en ayunas y los resultados
adversos (V de Cramer=0.22, p= 0.01). La tercera parte de gestantes (59/176), cursaron con
hiperglicemia postprandial (>140 mg/dl) y la mayoria se encontraron en el grupo que evolucioné
con resultados adversos (38% vs 23%) cuando se comparé con el grupo cuyo evento del parto
evolucién sin resultados adversos. La relacion entre los valores altos de glicemia postprandial y los
resultados adversos tuvo baja intensidad positiva y con significancia estadistica (V de Cramer=0.20

y p=0.04).

El valor promedio de glicemia en ayunas en las mujeres con diabetes pregestacional y
gestacional fue de 113 mg/d|, la mediana de 108 mg/dl, la moda de 120 mg/dl, el minimo de 72
mg/dl y el valor maximo de 200 mg/dl. El valor promedio de glicemia postprandial en el grupo de
pacientes fue 136 mg/dl, mediana de 135 y moda 130 mg/dI, el valor minimo fue 85 mg/dl y el
maximo de 300 mg/dl. Al analizar si existe correlacion entre los valores de glicemia sérica tanto en
ayunas como postprandial y el peso del recién nacido se observd que existe una moderada
correlacidn positiva altamente significativa con un coeficiente de Pearson de 0.30 para los valores
de glicemia en ayunas y el peso neonatal y un coeficiente de Pearson de 0.41 con los valores de

glicemia postprandial y el peso del recién nacido (p <0.001).

Al analizar si existe correlacion entre los valores de glicemia al ingreso y el diagndstico de
preeclampsia en mujeres con diabetes gestacional y pregestacional se observo que existe una baja
relacion positiva con significancia estadistica con un coeficiente Rho de Spearman de 0.20 y un
valor de p= 0.008. Hallazgos que concuerdan con lo reportado por Lende (2019) y sustentan la
relacion que existe entre la diabetes en el embarazo y el desarrollo de preeclampsiay lo que a su
vez se relaciona con mayores resultados adversos maternos perinatales. (Nlcolotti, 2014) (Claros,

2016), (Farrar, 2016), (ACOG, 2018).
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3.2.Analisis de resultados

Se analizaron un total de 176 expedientes de gestantes con diagndstico de diabetes
gestacional y pregestacional, observando que la mayoria de ellas tenian diagnéstico de diabetes
gestacional (63%), lo que concuerda con otros estudios y se explica por los valores de corte de
glicemia establecidos por la IADPSG para el diagndstico de esta enfermedad. Asi mismo, resulta
interesante observar en el estudio el diagndstico de diabetes gestacional en menores de 20 afios,
que presenté un 10%, resultados que concuerdan con lo sefalado por Espinoza y Fernandez
(2019), en el que explican el diagndstico cada vez mayor en mujeres mas jovenes debido a la
presencia de factores de riesgo importantes como la obesidad y estilos de vida no favorables aun

en adolescentes. Rios (2013), menciond una incidencia de 0.5% o menos en menores de 25 afios.

La edad promedio de las gestantes del estudio fue de 28 afios, Veldzquez (2014), reportd
una media de 31 afios. En numerosos estudios como lo menciona Espinoza y Fernandez han
observado el riesgo cada vez mayor de diabetes gestacional en mujeres en edad reproductiva y
que a su vez comparten los mismos factores de riesgo para diabetes mellitus tipo 2. Cuando se
analizd la relacién entre los rangos de edad y la presencia de resultados adversos maternos
perinatales se observd que, de las 16 adolescentes incluidas en el estudio, solo dos de ellas
cursaron con un parto sin complicaciones, sin embargo, esta relacién no fue significativa (p= 0.15).
Asi mismo se observd que los eventos adversos en gestantes diabéticas pueden presentarse en
cualquier edad reproductiva a partir de los 20 afios. Se debe considerar a las gestantes <20 afios
con diabetes un grupo vulnerable cuyo parto puede finalizar con resultados adversos tanto
maternos como perinatales. Cabe senalar que en las gestantes menores de 25 afios la prevalencia
de diabetes gestacional fue significativamente mayor que la pregestacional, a diferencia de
mujeres mayores de esa edad, sin embargo, no se encontrd relacién entre el tipo de diabetes y la

presencia de resultados adversos tal como se ha demostrado en numerosos estudios.

Al analizar el nivel de escolaridad de las gestantes del estudio, se observé que tanto las
mujeres con bajo nivel escolar como las de nivel medio o superior, presentaron de igual forma
eventos adversos en el proceso del parto. Si bien es cierto que el nivel de escolaridad es un factor
determinante para el diagndstico y evolucion de la diabetes mellitus ya que se ha relacionado con
la adherencia a estilos de vida saludables y al tratamiento, al igual que a la asistencia en la
atencion prenatal, no sucede asi con los eventos adversos que pueden presentar las gestantes

demostrando que son factores independientes (p=0.90). La zona de procedencia fue un factor que
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se relaciond con la presencia de resultados adversos en las gestantes del estudio ya que la mayoria
de mujeres que provenian de zonas rurales cursaron con eventos adversos, aunque este hallazgo

no tuvo significancia estadistica (p= 0.10)

Es un hecho demostrado en diferentes estudios que mujeres con IMC de 30 Kg/m2 es uno
de los factores de riesgo mas importantes para el desarrollo de diabetes gestacional y a la
aparicidon de complicaciones en el embarazo. Razén que explica el mayor porcentaje de mujeres en
rango de obesidad en el estudio (53.5%), seguida a su vez por mujeres en rangos de sobrepeso
(27%). Algunos autores han sefialado que las complicaciones causadas por la obesidad son
independientes de la diabetes en el embarazo, sin embargo, estas suelen complementarse.
Cuando se analizd la relacién entre el IMC de las mujeres diabéticas y el desarrollo de resultados
adversos, se observd que ambos factores son independientes, pero pueden complementarse para
el desarrollo de eventos como preeclampsia, macrosomia, cesarea, prematurez, infecciones
maternas, lo que concuerda con lo sefialado por Nicoletti (2014), Claros (2016), Gonzalez (2019).
Cabe destacar la relacidn significativa positiva que se observo entre el incremento de peso
materno y el desarrollo de resultados adversos ya que las gestantes que tuvieron un aumento de
peso mayor de 10 Kg, presentaron en mayor frecuencia resultados adversos, sucediendo lo
contrario en el grupo de mujeres con menor incremento de peso durante la gestacion. Hallazgos
gue dejan claro la importancia de una nutricién adecuada durante toda la gestacién en mujeres
obesas o en sobrepeso con diabetes gestacional o pregestacional para reducir eventos adversos
tanto en la madre como en el recién nacido. El incremento de peso en gestantes diabéticas y
obesas como se menciona en la literatura solo deben ganar 0.2 Kg por semana de gestacion en el Il

y lll trimestre y <9 Kg durante la gestacion. (OPS/OMS, 2016).

La mayoria de las gestantes del estudio tenian historia de uno a ocho embarazos previos y
cerca de la tercera parte eran primigestas (30%), siendo este Ultimo grupo el que se asocio de
forma significativa a la mayor frecuencia de resultados adversos maternos perinatales seguido por
las mujeres con mas de 4 embarazos previos (V de Cramer 0.30, p= 0,004). Esto se explica por el
hecho de ser los grupos de mayor riesgo para eventos como preeclampsia durante la gestaciény
durante el parto eventos como atonia uterina en el caso de las multigestas y lesiones del canal de
parto en el caso de primigestas y que se asocian a hemorragia postparto principalmente en fetos
grandes o macrosémicos en este grupo de mujeres. El antecedente de aborto fue mencionado por

un pequefio grupo de mujeres no encontrando relacién con el desarrollo de eventos adversos. El
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antecedente de cesarea en el 22% de gestantes tampoco tuvo relacién con eventos adversos
maternos o perinatales. Cabe sefialar que la mayoria de mujeres con cesarea finalizaron su
embarazo con una cesarea electiva lo que disminuye el riesgo de resultados adversos cuando se

compara con mujeres que se les realiza cesarea de emergencia.

Se ha demostrado en algunos estudios que el antecedente materno de eventos como
diabetes gestacional, macrosomia, muerte perinatal, preeclampsia o el antecedente familiar de
diabetes puede ayudar a identificar de forma temprana mujeres con mayor riesgo para diabetes
gestacional. Sin embargo, no todas las mujeres refirieron estos eventos adversos en sus
embarazos previos. Cerca de la mitad de las gestantes con mas de un embarazo previo (47%),
refirieron al menos un evento en sus embarazos anteriores, cuando se analizaron en conjunto se
observé una significancia moderadamente significativa para el desarrollo de resultados adversos
maternos perinatales (p=0.08), siendo el antecedente de macrosomia el que tuvo mayor relacion
con algln evento adverso (V de Cramer= 0.20, p= 0.07). El antecedente familiar de diabetes, si
bien es cierto fue referido por la mitad de las gestantes no tuvo relacién con los resultados

adversos analizados en el estudio.

Uno de los hallazgos mas relevantes del estudio y que tuvo relacidn con resultados
adversos en el proceso del parto, fue la atencion prenatal, observando que mujeres con <4
controles presentaron en mayor frecuencia eventos adversos a diferencia de las gestantes con 4 o
mas controles ya que el porcentaje de eventos adversos fue significativamente menor. La relacidn
observada entre ambos factores tuvo una intensidad moderada pero altamente significativa (V de
Cramer 0.30, p= 0.005). Estos hallazgos dejan en evidencia la importancia de la atencidn prenatal
para el diagndstico temprano de diabetes gestacional o pregestacional, al igual que la
monitorizacién y vigilancia de las embarazadas en cuanto a los controles de glicemia, manejo

nutricional o farmacoldgico, cambios en el estilo de vida. (OPS/OMS, 2016).

En numerosos estudios se ha evidenciado el mayor riesgo que tienen las mujeres con
diabetes gestacional y pregestacional para presentar complicaciones las que a su vez han sido
constatada en diferentes metanalisis conducidos por organismos como ACOG, FIGO, OMS, siendo
la preeclampsia una de las mas importantes, la que asociada a obesidad incrementan el riesgo de
hemorragia postparto, parto pretérmino, asfixia y muerte perinatal en este grupo de mujeres
(Claros, 2016), (OPS/OMS, 2016), (ACOG, 2018), (Del Pino, 2019). Mas de la tercera parte de las

gestantes en el estudio, desarrollaron preeclampsia o hipertensién gestacional (39%) y la mayoria
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de ellas evolucionaron con resultados adversos maternos perinatales (44% vs 30%), observando
una relacion moderada pero significativa (V de Cramer=0.30, p= 0.04). La rotura prematura fue la
segunda complicacion obstétrica de mayor significancia en el estudio con una relacién baja pero
significativa para eventos adversos maternos perinatales (V de Cramer=0.20, p=0.04), sin
embargo, cuando se analizd por separado la relacion con resultados adversos perinatales se
observé un incremento en la significancia estadistica (p=0.02). Situacién similar se observo en
mujeres con infeccidn urinarias observando que la mayoria de ellas desarrollaron resultados
adversos maternos (69% vs 34.5%), sin embargo, los resultados no fueron significativos (p=0.25).
Pero al analizar por separado esta complicacidén con el porcentaje de eventos adversos perinatales,
la asociacion estadistica se incrementd (p= 0.02). Hay que tomar en cuenta que tanto la rotura
prematura de membranas como la infeccion genitourinaria son factores de riesgo para partos
prematuro, amnionitis, sepsis materna o neonatal, entre otras. La gestantes con vaginosis o
cervicovaginitis presentaron en menor frecuencia resultados adversos maternos, pero también se
debe considerar que muchas de ellas son manejadas en su etapa prenatal pero como se ha
descrito en la literatura esto no reduce completamente el riesgo de partos pretérminos, rotura
prematura de membranas, ademas que muchas de estas infecciones se acompafian de IVU, lo que
a su vez explica la mayor frecuencia de resultados adversos perinatales en este grupo de mujeres
(23% vs 18%) pero sin significancia estadistica (p= 0,25). Estos hallazgos concuerdan con lo

reportado por Velazquez (2014), Rivas y Palacio (2015), Ocampo (2019).

El polihidramnios es una complicacidén obstétrica de gestantes diabéticas la que puede
asociarse también a fetos macrosémicos o con malformaciones congénitas. El 14% de las mujeres
del estudio se acompafid de este diagndstico ecografico con una relacién de 2:1 en cuanto al
desarrollo de resultados adversos maternos perinatales, sin embargo, por si sola los resultados no
alcanzaron significancia estadistica (p=0.25). Asi mismo, se observé en mujeres con hipertension
arterial crdnica, pero cabe destacar que, de las 22 mujeres con este diagndstico, 16 de ellas
cursaron con eventos adversos maternos perinatales, sin embargo, no se observd significancia
estadistica (p=0.5). Esto se explica a que una parte de estas mujeres tienen diagndstico de
preeclampsia sobreagregada con resultados adversos debido a esta complicacion. Estos hallazgos

guardan relacidn con lo sefialado por Sanchez (2015) y Veldzquez (2014).

En el estudio se observd que cerca de la mitad de las gestantes tenian diagndstico de

diabetes antes de las 24 semanas la mayoria de ellas con diabetes pregestacional (29%) y en un
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menor nimero el diagndstico se realizé antes de las 34 semanas, lo que se explica por el hecho
gue algunas mujeres no tienen tamizaje temprano o el tamizaje resulté negativo en esa etapa del
embarazo, razén por lo que en las guias de manejo recomiendan tamizaje en aquellas mujeres con
factores de riesgo para diabetes y repetirlo después de las 24 semanas si este es negativo. Llama la
atencidn el porcentaje similar de mujeres diagnosticadas entre las 24 a 32 semanas (28%) y
después de las 32 semanas de gestacion (27.5%), hallazgo que explica el mayor riesgo que tienen
este grupo de mujeres de desarrollar eventos adversos en comparacion con aquellas cuyo
diagndstico fue entre las 25 a 32 semanas y que guarda relacidn con la importancia de un tamizaje
temprano y oportuno. Sin embargo, también se observé la mayor frecuencia de resultados
adversos en mujeres con diagndstico antes del embarazo lo que se explica por la presencia de
otros factores como obesidad, preeclampsia, HTA, control prenatal insuficiente. Cuando se analizé
la relacién entre el momento del diagndstico y el desarrollo de resultados adversos maternos
perinatales, se observé que eran independientes por lo que deja claro que cualquier gestante con
diabetes puede presentar eventos adversos en el proceso del parto (V de Cramer= 0.05, p= 0.90).
Estos hallazgos concuerdan con lo reportado en algunos estudios sobre la importancia de un
tamizaje temprano el que puede ser de tipo universal basado en la presencia de factores de riesgo
y de esta manera poder diagnosticar diabetes gestacional o pregestacional ésta ultima en mujeres
gue no han sido diagnosticada previo al embarazo para asi garantizar un control prenatal dptimo
de tipo multidisciplinario que permita reducir los resultados maternos y perinatales durante el
proceso de parto. (Duefias, 2011), (Duran, 2015), (OPS/OMS, 2016). Cuando se analizo si la historia
de complicaciones previas influyd en la tasa de resultados adversos, se observé que las mujeres
con ingresos previos, presentaron en mayor frecuencia resultados adversos, aunque sin
significancia estadistica (0.25). EI mayor porcentaje de ingresos se puede explicar por el hecho que
muchas de ellas fueron hospitalizadas por estar descompensadas en cuanto a sus valores de
glicemia, otras fueron ingresadas por complicaciones obstétricas como preeclampsia, infeccion de

vias urinarias, amenaza de parto pretérmino.

Uno de los aspectos mas importantes en el manejo de gestantes diabéticas, es la via de
finalizacion del embarazo y la semana de gestacidn la que a su vez esta en dependencia de las
condiciones materno fetales y de la fase del trabajo de parto al momento del ingreso. Las
gestantes del estudio en su mayoria, ingresaron sin trabajo de parto (45.5%) y la tercera parte ya
se encontraban en la fase activa o avanzada del trabajo de parto, no observando relacién entre la

fase del trabajo de parto y el desarrollo de eventos adversos (p=0.85). Esto se explica dado que en
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cada momento del trabajo de parto pueden presentarse eventos como la cesdrea de emergencia
por pérdida o riesgo de pérdida del bienestar fetal, trabajo de parto detenido, macrosomia o por
complicaciones de la preeclampsia eventos que suelen darse en mujeres sin trabajo de parto,
prodrémica o en trabajo de parto. Con respecto a la via del parto, cerca de la mitad de las mujeres
finalizaron su embarazo por via cesdrea la que fue principalmente realizada de emergencia, razon
por la que ha sido considerada en muchos estudios como un resultado adverso materno asociado
a la diabetes, observando que el 67% de las cesdreas realizadas fueron de emergencia lo que
guardo relacidn con lo sefialado por la ACOG, OMS, FIGO. Sanchez (2015), en su estudio, reportd
un porcentaje de cesarea de 60% y Del Pino en Ecuador de 77%. Cabe sefialar, el porcentaje
similar que presentaron las mujeres con parto espontaneo e inducido en el grupo que cursé sin
eventos adversos (38% y 37% respectivamente) a diferencia del grupo de mujeres que se les
realizé cesdrea ya que de las 26 realizadas de forma programada, solo 8 cursaron sin resultados
adversos. En el estudio se observé una relacion moderada pero significativa entre la cesareay el
desarrollo de eventos adversos maternos perinatales. Estos hallazgos demuestran que el parto
vaginal puede ser seguro en mujeres con diabetes gestacional o pregestacional siempre y cuando
la paciente alcance un buen control glicémico y el peso fetal no se encuentre por arriba del
percentil 90, ademas de otros criterios relacionados con el bienestar materno fetal. (ACOG, 2018),

(Espinoza, 2019).

Al analizar la semana de gestacidn al momento del parto en mujeres con embarazos de
término, se observé que de las 154 mujeres 88 (57%) tuvieron el parto entre las 37 y 38 semanas y
el 43% restante entre las 39 a 41 semanas de gestacidn. La presencia de eventos adversos mayor
en mujeres con partos entre las 37 a 38 semanas, sin embargo, también el mayor porcentaje de
mujeres que cursaron sin eventos adversos se encontraban entre las 37 y 38 semanas de
gestacioén. Por tanto, la relacién entre el momento del parto y resultados adversos maternos
perinatales no fue significativa (p= 0.25). Segun seifialan algunos autores el riesgo de muerte fetal
es mayor después de 36 semanas, pero como menciona la ACOG las mujeres con un buen control
glicémico y tratamiento médico, no requiere de un parto antes de las 39 semanas de gestacion. (

(Espinoza, 2019).

Muchas de las complicaciones que se presentan en mujeres con diabetes gestacional o
pregestacional ha sido atribuido a los niveles altos de glicemia que pueden presentar ya sea en

ayunas, postprandial o en toda hora. (Lende, 2020), (OPS/OMS, 2016), (Tieu, 2017). Cerca de la
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mitad de las mujeres del estudio cursaron con hiperglicemia principalmente en ayunas (48%) y la
tercera parte cursaron con valores de glicemia postparandial >140 mg/dl existiendo una relacion
positiva de baja intensidad pero altamente significativa entre los niveles de hiperglicemia y los
resultados adversos maternos perinatales (V de Cramer= 0.34, p=0.004 en hiperglicemias las 24
horas del dia, V de Cramer=0.32, p=0.001 en hiperglicemias en ayunas y V de Cramer= 0.30,
p<0.05 en hiperglicemia postprandial). Estos hallazgos concuerdan con lo reportado por Lende

(2019), Farrar (2016), OMS (2016).

Entre los principales resultados adversos que se presentaron en la madre fueron la
preeclampsia, la cesarea de emergencia, hemorragia postparto que se asocié a atonia uterina y/o
lesiones del canal del parto como desgarros de cérvix, vaginales, perineales de Il grado o
complicados, prolongacién de episiotomia, partos pretérminos, sepsis puerperal o del sitio
quirdrgico. Los resultados adversos perinatales de mayor relevancia fueron la macrosomia,
prematurez, trastornos metabdlicos principalmente hipoglicemia, asfixia neonatal, SDR, neumonia
o sindrome de aspiracidon de meconio, bajo peso al nacer, un caso de anomalia congénitay una
muerte neonatal. Los de mayor frecuencia en la madre fueron la cesdrea de emergencia,
hemorragia postparto y preeclampsia. En el neonato la macrosomia, trastornos metabdlicos y
prematurez fueron los de mayor frecuencia. Estos hallazgos concuerdan con lo reportado en la

literatura consultada. (Ocampo, 2019) (Del Pino, 2019), (Naveiro, 2015), (Nlcolotti, 2014).

Se han realizado estudios en los que han encontrado una relacién positiva entre el peso
del recién nacido y los valores de glicemia en madres diabéticas como el realizado por Claros y
Mendoza (2016), Gonzalez (2018). En el estudio se observd un valor promedio de glicemia en
ayunas de 113 mg/dl, siendo el valor mas reportado en las mujeres 120 mg/dl, una mediana de
108 y el maximo valor de 200 mg/dl, todos revelan valores de glicemia por arriba del valor meta
(95 mg/dl), ademas se observé valores promedios de glicemia post-prandial que oscilaron en 135y
136 mg/dl y alcanzando valores maximos de 300 mg/I. Asi mismo se observé que el peso promedio
de los recién nacidos fue de 3505 gr, con valores de mediana y moda de pesos clasificados como
grandes para edad gestacional y alcanzando algunos de ellos pesos de hasta 4470 gramos. Cuando
se analizd la relacidn entre valores de glicemia tanto en ayunas como postprandial y el peso del
recién nacido se observo que existe correlacion positiva de fuerza moderada y altamente
significativa entre las glicemias en ayuna y postprandial con el peso neonatal (C. de Pearson de

0.30y 0.41, p=0.001 y p<0.001 respectivamente). Estos hallazgos revelan la importancia de un
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control glicémico éptimo y basado en metas a toda hora del dia y en ayunas en gestantes

diabéticas para lograr un peso fetal y neonatal adecuado.

Cuando se analizé la relacion entre los valores de glicemia durante las primeras 24 horas
de ingreso y el diagnéstico de preeclampsia. se observé una leve relacion positiva y alta
significancia (Coef. de Spearman=0.20, p= 0.008), lo que concuerda con lo reportado por Farrar
(2016), Frias et al (2016) y Lende y Rijhsinghani en el que mostraron una asociacién lineal entre el
incremento de glucosa en ayunas, a la hora y 2 horas postprandial con resultados adversos
maternos como la preeclamsia. Estos hallazgos dejan claro que ambas enfermedades estan
relacionadas y el diagndstico temprano y control adecuado de la diabetes puede reducir la

prevalencia de preeclampsia principalmente la de inicio tardio.

3.3.Conclusiones

1) La caracterizacidn de gestantes del estudio presenté una edad promedio de 28 afos, dentro del
grupo etario de los 25 — 34 afios, la mayoria con nivel escolar secundaria, procedente del area
urbana.

2) Encuanto a su vida reproductiva, la mayoria de las mujeres tenian historia de al menos un
embarazo previo. El diagnéstico de diabetes gestacional fue prevalente en relacién a diabetes
pregestacional. Respecto a las patologias asociadas al embarazo actual se pudo determinar una
variedad de entidades diabéticas asociadas al estado gravidico entre los que podemos destacar los
trastornos y obesidad. En embarazos anteriores se ve igual proporcién de preeclamsia y diabetes

gestacional

3) Enla poblacidn de estudio las multigestas e IMC de 30 o mas. Se observd una relacién lineal
significativa entre las menores de 20 afios, el incremento de peso >10 Kg durante la gestacidn,
primiparidad y gran multiparidad con una mayor frecuencia de resultados adversos maternos
perinatales. La macrosomia en partos previos fue el antecedente materno mas importante y la
atencién prenatal continua fue un factor beneficioso y significativo. En la mayoria de las mujeres el
diagndstico de diabetes se realizé durante la gestacion a partir de las 24 semanas, siendo la
preclampsia, la infeccidén de vias urinarias, parto pretérmino y la rotura prematura de membranas
las complicaciones obstétricas de mayor relevancia. No se observé diferencia significativa entre el

parto vaginal y cesarea programada, sin embargo, el parto inducido se relacioné con menos
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eventos adversos. La cesdrea de emergencia, hemorragia post-parto asociada a atonia uterinay
lesiones del canal del parto fueron los resultados adversos maternos mas frecuentes. La
macrosomia, los trastornos metabdlicos, prematurez, SDR, asfixia al nacer y sepsis fueron los

resultados adversos del recién nacido.

Existe una relacién lineal de moderada intensidad y estadisticamente significativa entre los valores
de glicemia tanto en ayuna como postprandial y el peso fetal lo que conlleva resultados adversos
maternos y perinatales debido a macrosomia en el recién nacido o grande para edad gestacional.
Se observd una relacion lineal, de leve intensidad y estadisticamente significativa, entre los valores
de hiperglicemia en ayunas, y postprandial con resultados adversos maternos perinatales, asi
también una relacidn de leve intensidad, pero significativa entre los valores de hiperglucemia al

ingreso y el diagndstico de preeclampsia.
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3.4.Recomendaciones

1) Fortalecer los programas de atencidn prenatal por medio de estrategias que permitan reducir el
riesgo de diabetes gestacional al igual que sus complicaciones, a través de programas de
educacién y apoyo nutricional basados en estilos de vida saludable, que le permita comprender la
importancia de un adecuado incremento de peso y actividad fisica durante la gestacion para

prevenir y/o controlar la obesidad.

2) Fortalecer y fomentar estrategias de tamizaje que permitan el abordaje temprano tomando en
cuenta factores de riesgo como la obesidad, edad mayor de 25 afios, multiparidad, el antecedente
de macrosomia, diabetes gestacional, preeclampsia. Ademas de una atencion prenatal integral y
multidisciplinaria que permita el manejo adecuado de la enfermedad, control de la glicemia,
deteccion de complicaciones obstétricas y la planificacion del parto basado en criterios
establecidos y evidencia cientifica individualizados para cada condicidn relacionada con la gestante

diabética.

3) Considerar la importancia de un diagndstico temprano y adecuado control glucémico en toda
embarazada con diabetes gestacional y pregestacional ya que es la piedra angular que ayudara a
reducir resultados adversos a causa de macrosomia como los partos por cesarea, hemorragia
postparto en la madre y trastornos metabdlicos y traumas al momento del parto en el recién

nacido.

4) Tener presente la asociacion entre diabetes gestacional y preeclampsia ya que el riesgo de
resultados adversos maternos perinatales es mayor principalmente en lo que respecta a cesarea

de emergencia, partos pretérminos, asfixia, SDR y muerte perinatal.
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Anexo
Tabla 1
Rango de edades en los sujetos de estudio
Frecuencia Porcentaje
<25 ainos 60 34%
25 a 34 afos 83 47%
35 amas 35 19%
Total 176 100%
Fuente: Expediente Clinico
Tabla 2
Escolaridad
Frecuencia | Porcentaje | Porcentaje | Porcentaje
valido acumulado
Valido Ninguno 6 3,4 3,4 3,4
Primaria 44 25,0 25,0 28,4
Secundaria 84 47,7 47,7 76,1
Bachiller 34 19,3 19,3 95,5
Universitario 8 4,5 4,5 100,0
Total 176 100,0 100,0
Fuente: Expediente Clinico
Tabla 3
Procedencia
Frecuencia | Porcentaje | Porcentaje | Porcentaje
valido acumulado
Viélido Rural 29 11.4 16,7 16,7
Urbana 147 88.6 83,3 100,0
Total 176 100,0 100,0

Fuente: Expediente Clinico
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Tabla 4
Fumado
Frecuencia | Porcentaje | Porcentaje | Porcentaje
valido acumulado
Viélido no 176 100,0 100,0 100,0
Fuente: Expediente Clinico
Alcoholismo
Frecuencia | Porcentaje | Porcentaje | Porcentaje
valido acumulado
Valido no 176 100,0 100,0 100,0
Fuente: Expediente Clinico
Sedentarismo
Frecuencia | Porcentaje | Porcentaje | Porcentaje
vélido acumulado
Valido Si 176 100,0 100,0 100,0

Fuente: Expediente Clinico

Tabla 5

Factores de riesgo maternos en mujeres con diabetes gestacional y pregestacional

Caracteristicas de riesgo

N° gestas frecuencia Porcentaje
Primigestas 42 24

1 a3 gestas 121 69

4 a mas 13 7

total 176 100
Fuente: Expediente Clinico

Abortos 31 17,61
Cesareas 38 21,59
Partos 107 60,79
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total 176 100
Fuente: Expediente Clinico
Tabla 6
Morbilidad Materna
Obesidad
Frecuencia | Porcentaje | Porcentaje | Porcentaje
valido acumulado
Valido no 146 83,3 83,3 83,3
si 30 16,7 16,7 100,0
Total 176 100,0 100,0
Fuente: Expediente Clinico
Tipo de diabetes en el embarazo actual
Frecuencia Porcentaje
Valido PREGESTACIONAL 65 36,9
GESTACIONAL 111 63,1
Total 176 100,0

Fuente: Expediente Clinico
HTA

Frecuencia | Porcentaje | Porcentaje | Porcentaje

valido acumulado
Valido NO 154 87,5 87,5 87,5
S| 22 12,5 12,5 100,0
Total 176 100,0 100,0
Fuente: Expediente Clinico
Tabla 7
Antecedente Diabetes Gestacional
Frecuencia | Porcentaje | Porcentaje | Porcentaje
valido acumulado
Valido no 153 86,9 86,9 86,9
si 23 13,1 13,1 100,0




Total 176 100,0 100,0
Fuente: Expediente Clinico
Antecedente Preeclamsia
Frecuencia | Porcentaje Porcentaje | Porcentaje
valido acumulado
Valido no 153 86,9 86,9 86,9
si 23 13,1 13,1 100,0
Total 176 100,0 100,0
Fuente: Expediente Clinico
Antecedente muerte fetal o perinatal
Frecuencia | Porcentaje | Porcentaje | Porcentaje
valido acumulado
Valido no 173 98,3 98,3 98,3
si 3 1,7 1,7 100,0
Total 176 100,0 100,0
Fuente: Expediente Clinico
Antecedente Macrosomia
Frecuencia | Porcentaje | Porcentaje | Porcentaje
valido acumulado
Valido no 146 83,3 83,3 83,3
si 30 16,7 16,7 100,0
Total 176 100,0 100,0
Fuente: Expediente Clinico
Antecedente polihidramnios
Frecuencia | Porcentaje | Porcentaje | Porcentaje
valido acumulado
Valido no 176 100,0 100,0 100,0
si 0 0,0 0,0 100,0
Total 176 100,0 100,0
Fuente: Expediente Clinico
Antecedente Malformaciones congenitas
Frecuencia | Porcentaje | Porcentaje | Porcentaje
valido acumulado
Valido no 176 100,0 100,0 100,0
si 0 0,0 0,0 100,0
Total 176 100,0 100,0

Tabla 8: Edad, IMC e incremento de peso promedio, mediana, moda, minima y maxima de mujeres

con diabetes gestacional y pregestacional. HAN, enero del 2018 a diciembre del 2021.

|Edad (afios)

IMC (Kg/m2) en la
captacion prenatal

Incremento de
peso Kg




Total |176
Total
Media 28
Mediana 28
Moda 20
Minimo 15
Maximo 43

176

30
30
30
18
44

176

10
10
10
1
20

Fuente: Expedientes clinicos, ficha de recoleccidn de datos, HAN.
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Tabla 9: Resultados adversos maternos y perinatales en mujeres con diabetes gestacional y

pregestacional, HAN, enero del 2018 a diciembre del 2'21.

Maternos Numero Porcentaje
Atonia uterina 67 29
Cesdrea de emergencia 51 30
HPP 30 17
Preeclampsia 68 39
Lesiones del canal del

parto 24 14
Parto pretérmino 22 13
Amnionitis 8 5
Perinatales

Macrosomia 38 22
Trastornos metabdlicos 44 25
Prematurez 22 13
Bajo peso al nacer 17 10
Asfixia al nacer 19 11
SDR 21 12
Sepsis neonatal 15 9
Neumonia o SAM 7 4
Distocia de hombros 2 1.5
Muerte 6 3.5

Fuente: Expedientes clinicos, ficha de recoleccion de datos, HAN

Tabla 10: Factores de riesgo en mujeres con diabetes pregestacional y gestacional y resultados

adversos maternos perinatales HAN, enero del 2018 a diciembre del 2021.

Caracteristicas de | Sin resultados Con resultados Total de Estadistica
riesgo adversos (52) adversos (124) pacientes (176)

N° % N° % N° % V de Cramer valor p
Edad
<20 afios 2 4 16 13 18 10 -0.1 0.05
20 a 34 afios 40 77 85 68 125 71
35 a 43 afios 10 19 23 19 33 19
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Tipo de diabetes
Pregestacional
<25 afios

25 a 43 afios

Gestacional
<25 afios
25 a 43 afos

Nivel escolar
Bajo
Ninguna
Primaria

Medio
(Secundaria)

Superior
Bachiller
Universidad

Procedencia
Rural
Urbana

IMC (Kg/m2)
<19 (bajo peso)
19 a 24 (normal)
25a29
(sobrepeso)

30 a mas
(obesidad)

Incremento de
peso

la5Kg
6a10Kg

11 amas

18

34

16

24

12

49

18

29

32
12

34

66

31

46

23

94

9.5
34.5

56

15.5
61.5
23

48

76

34

60

30

17
107

26
30

65

11
67
46

39

61

27.5

48.5

24

14
86

2.5
21
24

525

54
37

65

56

111

51

60

50

44

84

42
34

20
156

31
48

%94

19
99
58

37
14
86

63
46
54

28
3.5
24.5

48

24
19

11.5
88.5

17.5
27

53.5

11
56
33

0.33

0.03

0.11

0.17

1.17

0.001

0.90

0.10

0.14

0.05

Tabla 11: Caracteristicas maternas relacionadas con el diagndstico, evento del parto y resultados
adversos maternos perinatales en mujeres con diabetes en el embarazo

Complicaciones
obstétricas

Sin resultados Con resultados Total de Estadistica
adversos MP adversos MP pacientes
N° | % N° | % N° | % V de Cramer valor p
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HTAC
Si 6 115 | 16 13 22 12.5 0.01 0.5
No 46 88.5 | 108 87 154 87.5

Preeclampsia

Si 20 30 48 44 68 39 0.30 0.04
No 47 70 61 56 108 61

IvU

Si 18 345 |51 41 69 39 0.06 0.25
No 34 65.5 |73 59 107 61

RPM

Si 1 2 14 12 15 9 0.20 0.04
No 51 98 110 88 161 91

Polihidramnios
Si 6 12 18 15 24 14 0.04 0.35
No 46 88 106 85 152 86

Cervicovaginitis

Si 16 24 20 18 36 22 0.06 0.25
No 51 76 89 82 140 78

Complicaciones Sin resultados Con resultados Total de Estadistica
obstétricas y adversos adversos pacientes

resultados perinatales perinatales

perinatales N° % N° % N° % V de Cramer valorp
VU

Si 26 30.5 |43 47.5 69 39 0.30 0.01
No 59 69.5 |48 52.5 107 61

RPM

Si 3 3.5 12 13.5 15 9 0.25 0.02
No 82 95,5 |79 86.5 161 91

Cervicovaginitis
Si 15 18 21 23 36 22 0.06 0.25
No 70 82 70 77 140 78

Fuente: Expedientes clinicos, ficha de recoleccidn de datos, HAN

Tabla 12: Caracteristicas maternas relacionadas con el diagnéstico, evento del parto y resultados
maternos perinatales en mujeres con diabetes gestacional y pregestacional

Sin resultados Con resultados Total de Estadistica
adversos (52) adversos (124) pacientes
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N° % N° % N° % V de Cramer valorp
Diagnéstico
Antes del embarazo 14 27 37 30 51 29 0.05 0.90
<24 semanas 9 17 18 14.5 27 15
24 a 32 semanas 13 25 35 28 48 27
>32 semanas 16 31 34 27.5 50 29
Hospitalizaciones
previas
Si 24 46 66 53 90 51 0.06 0.24
No 28 54 58 47 86 49
Fasedel Tde P al
ingreso
Sin trabajo de parto 22 42.5 58 47 80 45.5 0.04 0.85
Prodrémica (<4 cm) 12 23 25 20 37 21
Trabajo de parto 18 34.5 41 33 59 335
Conducta obstétrica
Induccién/conducciéon 19 40.5 25 19 44 25 0.40 0.001
Parto espontaneo 20 42.5 35 28 55 31
Cesdrea programada 8 17 19 15 27 15
Cesdrea de emergencia 51 38 51 29
Total 47 129 176
Edad gestacional al
nacer 0.24
<37 semanas 22 13
37a38 31 62 57 55 88 57
39a41 19 38 47 45 66 43

Fuente: Expedientes clinicos, ficha de recoleccidn de datos, HAN

Tabla 13: Media, Mediana, Moda, Minimo y Mdaximo de los valores de glicemia en ayunas,
postprandial y peso al nacer en mujeres con diabetes gestacional y pregestacional.

Ayunas Postprandial Peso neonatal
Jmg/dl mg/dl (gramos)
Total 176 176 176
Media 113 136 3505
Mediana 108 135 3720
Moda 120 130 3800
Minimo 72 85 1895
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Maximo 200 [ la7o |
Fuente: Expedientes clinicos, ficha de recoleccidn de datos, HAN

Tabla 14: Hiperglicemia y resultados adversos maternos y perinatales en mujeres con diabetes
gestacional y pregestacional. HAN, enero del 2018 a diciembre del 2021

Hperglicemia 'y Sin resultados Con resultados Total de Estadistica
resultados adversos adversos adversos pacientes
N° % N° % N° % V de Cramer valorp

Hiperglicemia
Mayor parte del dia

Si 10 19 45 36 55 31 0.20 0.01
No 42 81 79 64 121 69

Ayunas

Si 18 34 67 54 85 48 0.22 0.01
No 34 66 57 46 91 52

Postparandial
Si 12 23 47 38 59 33,5 |0.20 0.04
No 40 77 77 62 117 66.5

Fuente: Expedientes clinicos, ficha de recoleccion de datos, HAN

Tabla 15: Prueba de normalidad los valores de glicemia en ayuno, postprandial y peso neonatal

IKoI mogorov-Smirnov®

IEstadistico sl Sig.
Glicemia ayuno 119 176 .000
Peso neonatal 147 176 .000

Fuente: Base de datos del SPSS de valores de glicemia y peso al nacer, HAN

Tabla 16: Correlacion entre los valores de glicemia en ayuno y postprandial con el peso al nacer de
hijos de mujeres con diabetes gestacional y pregestacional. HAN, enero del 2018 a diciembre del
2021.

IGIicemia en ayuno peso
|IGlicemia en Correlacion de Pearson 1 301"
ayuno Sig. (bilateral) .001

Peso al Correlacion de Pearson 301" 1
nacer Sig. (bilateral) .001




Ipeso Glicemia postprandial

[Peso al nacer  Correlacion de Pearson 1 413"

Sig. (bilateral) .000
Glicemia Correlacién de Pearson 413" 1
postprandial Sig. (bilateral) .000

**_ La correlacidn es significativa en el nivel 0,01 (2 colas).

Tabla 17: Correlacion entre el desarrollo de preeclampsia y los valores de glicemia al ingreso en
mujeres con diabetes gestacional y pregestacional. HAN, enero del 2018 a diciembre del 2021,

ICorreIacién lpreeclampsia Glicemia al ingreso
Ipreeclampsia Correlacién de Spearman 1 .200"
Sig. (bilateral) .008
|Glicemia al Correlacion de Spearman .200" 1
ingreso Sig. (bilateral) 0.008

*_ La correlacion es significativa en el nivel 0,05 (2 colas).



Cuadro 1. Factores de Riesgo para

Diabetes en el Embarazo

Edad mavyor de 25 anos

IMC =25kg/m2

Antecedente de hijos macrosdomicos

Diabetes en familiares de primer grado

Sindrome de ovario poliquistico

Diabetes gestacional en embarazo previo

Origen €étnico

Fuente: ADA. Classiffication. .. v adapracion propia

Cuadro 2. Criterios Diagnoéstico de Diabetes
HbA1C = 6.5%

Glucosa plasmatica en ayuno =126mg/dL.

Glucosa plasmatica 2h:

> 200mg/dL. durante curva

de tolerancia oral a la glucosa

Glucosa plasmaitica = 200mg/dL. en toma al azar

Fuente: ADA. C lassiffication. ..y adaptacion propia

Protocolo basado en las guias para diagndstico de DMG con el test de tolerancia a la

glucosa
Gestational Glucose
Guidelines Age at ! FBS 1h 2h 3h
\ Load
Screening
[ADPSG2010  24-28 weeks 75 <92 mg/dL <I80mg/dl <153 mg/dL
Canada Diabetes <5mg/dL  <190mgdL  <162mg/dL
Association 2018 228 weeks &l <S3mmolL  <10.6mmol/L  <9.0 mmol/L
<101 mg/dL <140 mg/dL
NICE 2015 24-28 weeks 7 <56 mmollL 78 mmollL
ACOG 2018 24-28 weeks 100g <95 mg/dL <I80mg/dL  <155mg/dL <140 mg/dL
| C | DI 4 & DAra A0 d ADELE C ¢ A ON4d
ADA 2017 (75g) ACOG (100g) WHO 2013 (75g)
Glucosa en ayuno >92 >95 >126
Glucosa en 1 hora >180 >180 -
Glucosa en 2 horas | >153 >155 > 140
Glucosa en 3 horas | - > 140 -
Criterios para Dx Al menos 1 2 0 mas Al menos 1

74
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Ficha de recoleccion de datos

‘I,-I’A\Nu

valores de hiperglucemia en mujeres con diabetes gestacional y

Resultados materno perinatales y su relacion con los

pregestacional asistidas en el Hospital Aleman Nicaragiiense, durante el periodo de

enero del 2018 a diciembre del 2021

Expediente:

Edad ; Procedencia: Rural :l Urbana :l Etnia

Referida de unidad de salud: Si :l NOI:| Nombre del centro

Nivel Escolar: Analfabeta :l Letrada :l Primaria :l Secundaria :l Universitario :l

Peso al Inicio de embarazo kg y al final del embarazo kg Incremento de peso
IMC__ kg/m?

Antecedentes obstétricos: G , P , A ,C , PIG

Antecedentes maternos: Preeclampsia ___, Macrosomia , Partos pretérminos____

Anomalias congénitas , Pequeiio para edad gestacional , Diabetes gestacional ,
Muerte perinatal , Distocia de hombros en el parto

N° CPN , # Captacién , Ultimo CPN , Hospitalizaciones previas

Estilo de vida: Fumado Si :l No :l; Drogas Si :l No :l; Licor Si :l No :l;
Ejercicio SiIZl No :l;
Morbilidades: HTAC Si :l No :l; Diabetes Si :l No :l; Anemia Si :l No :l;

Hepatopatia Si ] No :l; Obesidad Si ] No :l; Otra patologia

Complicaciones obstétricas: HTG___ , Preeclampsia_____, Polihidramnios____, Infecciones
genitourinarias______, Parto pretérmino SiIZl No :l, RPM Si :l NOI:| Horas de
ruptura_____, Corionamnionitis Si :l NOI:|, IVU al ingreso Si :l NOI:| Otras
infecciones

Diagnéstico de ingreso:

Momento del diagndstico: Pregestacional Si :l No :l, anos de padecer la diabetes ,
Semanas de gestacidn al momento del diagndstico: , Ultrasonidos en el embarazo ,
Manejo farmacoldgico: Insulina cristalina Si :l No D,NPH Si :l NOI:|,
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Metformina Si :l No |:|, Solo dieta Silzl NOD, Manejo multifactorial: Si :l NOD;
Nutricidon Si:l No I:l, Medicina Interna Si:l No I:l, Materno fetal Si:l NOI:L

ultimos CPN: En hospital Si I:l No I:l, Centro de Salud Si I:l No I:l,
Conducta obstétrica al ingreso:

Parto vaginal: inducido , conduccién , espontaneo , cesdrea programada ,
cesarea de emergencia , Indicacion de la cesarea:

Complicaciones en el trabajo de parto: No :l, Si

Complicaciones en el parto: No :l, Si

Complicaciones en el postparto: No |:|, Si

Semanas de gestacion al nacimiento

Datos del recién nacido: Hombre :l, MujerD, Apgar 1 minuto , 5 minutos , peso al
nacer kg.
Duracién en horas del Trabajo de parto h, Periodo expulsivo h.

Resultados adversos maternos: Atonia uterina :l, HPP :l, episiotomia :l, desgarros :l,
sitios de desgarro , hematomas :l, expulsivo prolongado :l, distocia de
hombros :l, alumbramiento completo Si ] No :l, Transfusidn sanguinea Si ] No :l,

Reparacion de desgarros Si ] No :l, ByLinch Si ] No :l, Histerectomia S|’|:| NOI:|

Resultados adversos Perinatales: pérdida del bienestar fetaII |, asfixiaI |, macrosomia :l,

muerte fetal :l semana de gestacién en que ocurrio , muerte neonatal :l, bajo
peso al nacerD trastorno metabdlico: Si ] NOD Cuales
prematurezlzl distres respiratorio :l SAM :l bajo pesolzl muerte neonatal Si :l No
:l, tiempo de estancia en UCI h, hospitalaria h.

Valores de laboratorio durante la hospitalizacion:

Glucosa Ayuno

Glucosa postprandial

Glucosa al azar HbAlc
Colesterol total TG AU
LDL HDL Cr
Valores de glucosuria Valores de glucosuria

embarazo en el puerperio

LDL: Lipoproteina de baja densidad, HDL: Lipoproteina de alta densidad, TG: Triglicéridos, AU:
acido Urico, Cr: creatinina, HbA1C: Hg glucosilada
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