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Resumen

Diabetes Gestacional es el tipo de intolerancia a la glucosa que aparece por
primera vez durante el embarazo, a partir de las 24 semanas de gestacion. No
excluye la posibilidad de una intolerancia a la glucosa no reconocida que se haya
iniciado antes o al principio de la gestacion. El uso de Metformina en mujeres con
Diabetes Gestacional ha marcado un gran avance para el manejo de esta
enfermedad, la cual el tratamiento de eleccion ha sido el empleo de Insulina; sin
embargo, hay estudios que avalan el uso de este hipoglucemiante oral como una
nueva terapéutica en el manejo de esta enfermedad, evitando de esta manera
complicaciones perinatales. El siguiente trabajo de investigacion es de tipo
Descriptivo de corte transversal observacional, cuya area de estudio es la sala de
Alto Riesgo Obstétrico (ARO) del Hospital Bertha Calderén Roque, Managua; en
donde se estudié un total de 103 expedientes de pacientes de los cuales 48
cumplian los criterios establecidos, esto en el periodo Julio- septiembre 2017. Con
el presente trabajo se pretende Verificar la efectividad del uso de Metformina como
hipoglucemiante oral en el tratamiento de diabetes Gestacional de las pacientes
de la sala Alto Riesgo Obstétrico del Hospital Bertha Calderon Roque. En los
resultados encontrados en el estudio podemos determinar que la diabetes
Gestacional es mas prevalente en edades de 20-34 afos, la mayoria se
encontraba en su segundo embarazo, la dosis mas utilizada de Metformina fue de
500mg usada a unos intervalos de dos veces al dia, y cuya reacciones adversas
fueron minimas predominando los problemas gastrointestinales, las pacientes en
estudio lograron su control metabdlico evidenciado por glicemias entre 92mg/dl-
126Mg/dl. Por tanto se concluye que la Metformina es un farmaco eficaz y seguro
para el tratamiento de diabetes Gestacional, el cual es bien tolerado ademas que
ofrece controles glicémicos Optimos y sin mayores complicaciones materno-

fetales.

Palabras claves: Eficacia, Metformina, Diabetes Gestacional, Managua, Hospital
Bertha calderén Roque.
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Introduccion

El nimero de personas que padecen diabetes en las Américas se estimé en 35
millones en 2000, de las cuales 19 millones (54%) Vivian en América latina y el
Caribe. Las proyecciones indican que en 2005 esta cifra ascendera a 64 millones,
de las cuales 40 millones es (62%) corresponderan a América Latina y el Caribe,
en Nicaragua la incidencia es de 3,4 % de la poblacion en general. La Diabetes
Mellitus es una enfermedad cronica que incide con més frecuencia a la mujer en
edad reproductiva. Con el embarazo, aunque la mujer no sea diabética, se puede

presentar de forma transitoria y es conocida como Diabetes Gestacional.

La Diabetes o intolerancia a la glucosa que aparece por primera vez en una mujer
durante el embarazo esta relacionada con resultados graves para el bebé y la
madre, incluyendo abortos involuntarios, asi como la morbilidad y mortalidad
perinatal. A nivel mundial, uno de cada diez embarazos puede estar asociados con
la diabetes, 90% de los cuales corresponden a diabetes Gestacional. En los
grupos de alto riesgo, hasta el 30% de los embarazos puede verse afectado, pero
la mayoria de los casos no son diagnosticados. La diabetes no diagnosticada
durante el embarazo tiene consecuencias potencialmente peligrosas para la vida
tanto de la madre como del bebé. Los datos sobre la prevalencia de diabetes
durante el embarazo son escasos ya que no hay un enfoque uniforme en todo el

mundo hacia el criterio diagnostico y en muchos casos esta condicidn es ignorada.

El reconocimiento clinico de ésta enfermedad es importante para reducir,
mediante un tratamiento que incluye una nutricion adecuada, insulina cuando sea

necesario y vigilancia fetal, la morbilidad y mortalidad asociada.

Muchas de estas pacientes diagnosticadas con diabetes Gestacional, tienden a
desarrollar diabetes Tipo | o Il en el transcurso de su vida y mas de un 10%

guedaran hiperglucemias en el puerperio.



Estan definidas conductas de diagndstico y atencidn segun evidencia cientifica,
aportando de esta forma informacion que permita actualizar la practica clinica en

beneficio de la salud materno-infantil.



Justificacion
La diabetes Mellitus (DM) es la enfermedad médica que con mayor frecuencia
coincide con la gestacion. Algunas pacientes presentan DM previa al embarazo, o
pregestacional (DPG), aunque en la mayoria de los casos (90%) el diagnéstico de
esta patologia se hace por primera vez durante la gestacion (DG), En cualquier
caso, la asociacion de diabetes y embarazo conlleva un importante riesgo de
complicaciones, en algunos casos muy graves, tanto para la madre como para el
feto. Las descompensaciones glicémicos graves, las malformaciones congénitas y
los abortos espontaneos son mas frecuentes en las mujeres con DPG. La
metabolopatia fetal, el excesivo crecimiento y las complicaciones derivadas,
pueden producirse tanto en la DPG como en la DG. El conocimiento de las
posibilidades existentes para diagnostico, control y tratamiento de las pacientes
con esta patologia es fundamental para disminuir el elevado riesgo de

complicaciones feto-maternas que conlleva.

Considerando que es un problema que traera repercusiones tanto para la gestante
como para el feto, este trabajo se realiza con la voluntad de recoger la
contribucion de los profesionales que participan en la atencion de las pacientes
con Diabetes Gestacional. La siguiente investigacién surge debido a la necesidad
de avanzar en un método de tratamiento que sea eficaz para prevenir el sin
namero de complicaciones que la dicha condicidn conlleva, asi como aliviar los
sintomas, evitar descompensaciones agudas, mejorar el perfil de las pacientes y
con ello disminuir el riesgo de mortalidad tanto materna como fetal. Es deseable
que dicho trabajo se convierta en un documento dindmico que permita incorporar
sugerencias que se consideren apropiadas para el mejor control glicémico de las
pacientes diagnosticadas con Diabetes Gestacional, para que complementandose
con guias sobre el manejo de la Diabetes Gestacional podamos ofrecer a nuestra
poblacién una serie de actuaciones integrales para alcanzar un mejor control de la
enfermedad. Esto traeria como resultado poder reducir las complicaciones que la
Diabetes Gestacional conlleva, asi también se lograra sentar bases cientificas

para que la paciente con dicha condicién logre obtener un mejor estilo de vida.



Antecedentes

El uso de Metformina en mujeres con Diabetes Gestacional ha marcado un gran
avance para el manejo de esta enfermedad, la cual el tratamiento de eleccion ha
sido el empleo de Insulina; sin embargo, hay estudios que avalan el uso de este
hipoglucemiante oral como una nueva terapéutica en el manejo de esta

enfermedad, evitando de esta manera complicaciones perinatales.

Un estudio prospectivo randomizado realizado por (Rowan J., 2008) titulado
“Metformina versus insulina para el tratamiento de la diabetes Gestacional”
efectuado en 10 centros obstétricos urbanos de Nueva Zelanda y Australia, en
donde participaron 751 mujeres embarazadas entre 20-33 semanas con
diagnéstico de Diabetes Gestacional. Del total de participantes, 363 fueron
asignadas a Metformina y recibieron 500 mg una o dos veces al dia con las
comidas. Se ajusté la dosis luego de 1 0 2 semanas, hasta alcanzar el objetivo
terapéutico o una dosis maxima de 2500 mg. El objetivo terapéutico fue lograr
glicemia de ayuno <99 mg/dl y postprandial (2 h) <126 mg/dl. Por otro lado, 370
recibieron insulina que fue administrada de acuerdo al manejo estandar de cada
centro. Como resultado se obtuvo que del grupo que recibié Metformina, 92.6%
mantuvo el tratamiento hasta el parto y el 46.3% debi6é agregar insulina como
suplemento. El estudio concluyd que el uso de Metformina con respecto a la
insulina, no se asocié a aumento de complicaciones perinatales y ademas las

mujeres prefirieron utilizar el tratamiento oral que el inyectable.

Igualmente (ljas H., 2011) en su estudio “La Metformina se debe considerar en el
tratamiento de la diabetes Gestacional: un estudio prospectivo aleatorizado”
realizado en Finlandia en un grupo de 100 mujeres que no alcanzaron euglicemia
con dieta, las cuales fueron divididas al azar en dos grupos de 50 participantes,
aquellas que recibieron Metformina oral y las de insulinoterapia. Las que utilizaron
la medicacion oral empezaron con 750mg una vez al dia la primera semana, dos
veces al dia la segunda y tres veces diariamente de la tercera semana en
adelante; en cambio, las que usaron insulina siguieron el esquema del hospital,

insulina de accién prolongada para normalizar las concentraciones en ayuno y la
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de accion rapida para las postprandiales. El objetivo era examinar si la Metformina
oral era tan efectiva como la insulina en la prevencion de macrosomia fetal en
mujeres con Diabetes Gestacional, teniendo como resultado que la incidencia de
fetos grandes para la edad Gestacional fue de 8.5% en el grupo que utilizo
Metformina contra un 10% en el que uso insulina, ademas, para aquellos que
pesaron mas de 4000 gramos fue de 19% y 22% respectivamente. Este estudio
mostr6 que la Metformina es una alternativa médica segura y clinicamente
relevante para el manejo de Diabetes Gestacional, asi como para la prevencion de

macrosomia fetal.

Por otro lado, (Gandhi P., 2012) en su estudio retrospectivo llamado “Introduccién
de Metformina para la diabetes Mellitus Gestacional en la practica clinica: ¢ha
tenido algun impacto?” realizado entre Enero 2008 y Junio 2010 en el Hospital
Jessop Wing, Royal Hallamshre, Reino Unido. En este participaron un total de 592
mujeres con embarazos Unicos y diagnosticadas con DMG, de las cuales 293
fueron asignadas al grupo que recibid6 Metformina y consejos sobre el estilo de
vida y otras 299 que solamente les brindaron los consejos, y usaron insulina si
fuese necesario. La meta que perseguian era comparar los resultados maternos y
neonatales en mujeres con DMG tratadas con Metformina, ademas de los
consejos dietéticos y de estilo de vida frente a aquellos tratados tradicionalmente
solo con consejos dietéticos y de estilo de vida. Los resultados obtenidos
reflejaron que el 90% de las mujeres que tomaron Metformina fue tolerada
perfectamente durante todo el embarazo, la insulina complementaria se requirié en
un 21% en el grupo de Metformina y asesoramiento en comparacion con el 37%
del grupo que recibié solamente asesoramiento. Asimismo, las mujeres del grupo
que recibid el hipoglucemiante tuvieron una incidencia significativamente menor de
macrosomia (8,2% frente a 14,3%), asi como peso al nacer > percentil 90 (14,8%
frente a 23,7%). De igual manera no se presentaron efectos adversos maternos ni
neonatales graves con el uso del medicamento, por lo que, llegaron a la
conclusion de que la Metformina es bien tolerada por las mujeres reduciendo la
necesidad de insulina complementaria, siendo de esta manera segura y efectiva

para el manejo médico de la DMG.
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De igual manera, en el estudio “Metformina para el tratamiento de la diabetes
Gestacional: un metanalisis actualizado” (Kitwitee P., 2015), los investigadores
centraron sus metas en evaluar la eficacia de la Metformina y la insulina como
tratamiento en mujeres embarazadas con diabetes Mellitus Gestacional. Estos
realizaron un metanalisis donde incluyeron ocho ensayos clinicos resultado 1712
personas para el analisis final, siendo los resultados estadisticamente no
significativos en la glucosa plasmatica en ayunas, la glucosa plasmatica
posprandial y la HbAlc, medidas a las 36-37 semanas de gestacion; sin embargo,
del 14-46% de las mujeres que tomaron Metformina tuvieron que emplear insulina
complementaria. En comparacion al grupo que recibio insulina, el de Metformina
mostro una menor incidencia de hipoglucemia neonatal y también menores
ingresos a cuidados intensivos neonatales. Por otro lado, los analisis revelaron
que la eficacia de la Metformina fue consistentemente mas alta que la insulina con
una probabilidad de méas del 98% en estas dos complicaciones neonatales.
Concluyeron que, en mujeres con diabetes Gestacional, el uso de Metformina y el
tratamiento con insulina tienen un perfil de control de la glucemia comparable,
pero el uso de Metformina se asocidé con un menor riesgo de hipoglucemia

neonatal, asociandola con mejores resultados clinicos.

En una revisién bibliogréafica realizado por Kumar Singh Awadhesh, Singh Ritu,
2015, Metformina en la diabetes Gestacional: un contendiente emergente, se
encontré que La Metformina es un agente sensibilizante a la insulina eficaz y un
farmaco de primera linea establecido actualmente en la diabetes tipo 2. Al
atravesar la placenta, un problema de seguridad sigue siendo un obstaculo y, por
lo tanto, la Metformina actualmente no se recomienda en el tratamiento de la
DMG. Sin embargo, dados los datos emergentes de seguridad y eficacia
clinicamente equivalentes de la Metformina en comparacion con la insulina,
parece que tal vez pueda abrir una puerta bastante nueva en la gestion de la
DMG.

En el estudio titulado “Eficacia de los hipoglicemiantes orales en el control

metabdlico de pacientes con Diabetes Mellitus Gestacional” realizado en la Unidad
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de Medicina Materno Fetal, Departamento de Obstetricia y Ginecologia, Hospital
Clinico Universidad de Chile. La Metformina es catalogada como una biguanida de
segunda generacion que demostrd ser bastante segura ya que la incidencia de
acidosis lactica encontrada fue de 0,03/1000 pacientes por afio; por lo que la FDA
lo aprobé como categoria B. La Metformina ha comprobado ser de utilidad en el
tratamiento de una serie de patologias como el SOP, infertilidad de causa
ovulatoria, aborto de primer trimestre. Por otra parte ha demostrado ser seguro
durante el embarazo a pesar de que atraviesa libremente la placenta alcanzando
en el feto concentraciones plasmaticas similares a las maternas, no ha mostrado
tener un efecto importante en el transporte de glucosa fetal, siendo el consumo a
nivel placentario minimo; no ha presentado efecto teratogénicos y no provoca
hipoglucemia neonatal por lo que el uso en DMG es adecuado. En conclusion,
basado en que se ha demostrado que la DMG y la diabetes Mellitus tipo 2
comparten una fisiopatologia similar, es posible plantear que Glibenclamida o
Metformina serian una terapia segura, efectiva, de bajo costo y de facil uso

ambulatorio en gestantes con DMG que no respondan a régimen dietético.

En una Revision Sistemética de la literatura realizada por el Programa de
Obstetricia y Ginecologia en la Unidad de Medicina Materno Fetal, Facultad de
Medicina, Pontificia Universidad Catdlica de Chile “Hipoglicemiantes orales para el
tratamiento de la Diabetes Mellitus Gestacional”. Con respecto a la eficacia de los
HGO para el control glicémico materno, la gran mayoria de los trabajos revisados
en este estudio, que evaluaban este resultado como primario, evidencian que los
HGO son igualmente efectivos que insulina para el control glicémico. En
conclusién los hipoglicemiantes orales son un tratamiento seguro y efectivo para
pacientes con Diabetes Mellitus Gestacional que no logran su control glicémico
con dieta y ejercicio evitando asi el uso de insulina hasta en un 71%de los

pacientes con DMG.
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Planteamiento del Problema

El siguiente trabajo pretende dar respuesta a la siguiente pregunta de
investigacion: ¢Coémo es la efectividad del uso de Metformina como
hipoglucemiante oral en el tratamiento de diabetes Gestacional de las pacientes
de la Sala Alto Riesgo Obstétrico del Hospital Bertha Calderon Roque en el
periodo Julio 2017 — Septiembre 20177
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Objetivos

Objetivo general:

e Verificar la efectividad del uso de Metformina como hipoglucemiante oral en
el tratamiento de diabetes Gestacional de las pacientes de la sala Alto
Riesgo Obstétrico del Hospital Bertha Calderén Roque

Objetivos especificos:
e Caracterizar socio demograficamente a la poblacién en estudio.
e Mencionar los datos Gineco-obstétricos del grupo de mujeres en estudio.

e Describir la respuesta clinica ante la dosis utilizada de Metformina en el

grupo de mujeres en estudio.

e Mencionar las reacciones adversas al manejo farmacolégico en el grupo de

mujeres en estudio.
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Marco Teorico

Generalidades de la enfermedad
Definicion:
Diabetes Gestacional es el tipo de intolerancia a la glucosa que aparece por
primera vez durante el embarazo, a partir de las 24 semanas de gestacion. No
excluye la posibilidad de una intolerancia a la glucosa no reconocida que se haya
iniciado antes o al principio de la gestacion.
Clasificacion:

e Diabetes Mellitus en el Embarazo

¢ Diabetes Mellitus Preexistente insulino dependiente en el embarazo

e Diabetes Mellitus Preexistente no insulino dependiente en el embarazo

¢ Diabetes Mellitus que se origina en el embarazo

La clasificacidon de White modificada, la cual define por clases las caracteristicas
de la enfermedad, es complementaria a la descrita, la cual nos sirve para

seguimiento y prondstico de la paciente diabética.

Clase A (modificada) Glucosa basal normal con: diabetes Gestacional en

embarazos previos, intolerancia a la glucosa, tratamiento con dieta.

Clase B (modificada) Glucosa basal superior a la normal con: diabetes
Gestacional en embarazos previos, intolerancia a la glucosa previa al
embarazo/diabetes previa al embarazo, con o sin insulinoterapia, con duracién

entre 0-9 afos, inicia después de los 20 afios, no hay evidencia de angiopatia.

Clase C Diabetes previa al embarazo: con insulinoterapia, inicio entre los 10-19

afos, dura entre 10-19 afios, sin pruebas clinicas de angiopatia

Clase D Diabetes previa al embarazo: con insulinoterapia, inicia antes de los 10
afos, duracion mayor de 20 afios, retinopatia no proliferativa o calcificaciones

vasculares

Clase F Diabetes previa al embarazo: con insulinoterapia, con pruebas clinicas de

nefropatia
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Clase R Diabetes previa al embarazo: con insulinoterapia, con pruebas clinicas de

retinopatia proliferativa
Clase F-R Criterios de clase F y R coexistentes

Clase H Diabetes previa al embarazo: con insulinoterapia, cursa con enfermedad

coronaria
Clase T Ya hay historia de trasplante renal previo.

Etiologia:

La etiologia esta en dependencia del tipo de diabetes

Factores de riesgo
e Antecedentes obstétricos desfavorables:

1. Dos o més abortos consecutivos
2. En embarazos anteriores o en el embarazo actual:
a) Feto Muerto sin causa aparente
b) Malformaciones Fetales
c) Macrosomia Fetal
d) Polihidramnios
e) Sindrome Hipertensivo Gestacional
f) Pielonefritis
e Indice de Masa Corporal = 25Kg/m? (indice de Masa Corporal: Peso en Kg
entre la estatura en metros elevada al cuadrado, se expresa como Kg/m2,
Hay obesidad cuando es mayor de 30 y se considera sobrepeso cuando el
valor esté entre 25 y 30 (OMS-1997)
e Historia personal de diabetes Mellitus Gestacional o glucosuria
e Inadecuados habitos: Alta ingesta de grasas principalmente saturada, alta
ingesta calorica, sedentarismo
e Etnia: latino, nativo americano, afroamericano, asioamericano
e Procedencia rural y urbanizacion reciente
e Antecedentes familiares en primer grado de diabetes Mellitus

e Hipertensién arterial (TA 2140/90 mmHg) con otro factor de riesgo asociado
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Obesidad visceral

Sindrome metabdlico

Niveles anormales de lipidos: colesterol HDL en menos de 35 mg/dL o
triglicéridos en mas de 150 mg/dL.

Antecedentes de enfermedad vascular o coronaria

Presencia de acantosis nigricans

Sindrome de ovarios poliquisticos

Enfermedad psiquiatricas: pacientes que reciban antipsicéticos para
esquizofrenia y desordenes bipolares severos.

En la actualidad, la recomendacion mas extendida es la de clasificar previamente

a todas las embarazadas segun el grupo de riesgo de padecer Diabetes

Gestacional, pero independientemente del grupo de riesgo se debe realizar la

evaluacion diagnostica de diabetes desde la primera consulta.

Mujeres con riesgo bajo: Son aquellas que tienen menos de 25 afios, peso
normal, ausencia de antecedentes familiares de diabetes (familiares de
primer grado), ausencia de antecedentes personales de alteraciones del
metabolismo de la glucosa o de malos antecedentes obstétricos (Malos
antecedentes obstétricos: 2 6 mas abortos, feto muerto sin causa aparente,
malformaciones fetales, macrosomia fetal, hidramnios, sindrome
hipertensivo Gestacional, pielonefritis) y que no pertenezcan a un grupo
étnico de alto riesgo. Sin signos de resistencia a la insulina (HTA, acantosis
nigricans, obesidad central), no sedentarias.

Mujeres con riesgo moderado: Son aquellas que tienen 25 o mas afios de
edad y glucosa en ayunas mayor de lo normal en las pruebas rutinarias
durante la Atencion Prenatal.

Mujeres con riesgo alto: Son aquellas que tienen uno o mas de los
siguientes factores de riesgo: obesidad (IMC >30 Kg/m?), glucosuria,
antecedentes personales de diabetes Gestacional o patologia obstétrica,

antecedentes familiares de diabetes en primer grado.
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Diagnaostico:
1. CARACTERISTICAS CLINICAS

Desde el punto de vista clinico los signos y sintomas de la paciente con diabetes

Gestacional son iguales a los de la mujer diabética no embarazada.

2. ESTRATEGIAS DE DETECCION DE DIABETES MELLITUS
GESTACIONAL

e Medir GPA, A1C, o glucemia al azar en todas las mujeres embarazadas
antes de las 24 semanas de embarazo.

a) Si los valores obtenidos de glucosa de ayuna o al azar y A1C
indican DM segun criterios estandar: tratar y dar seguimiento como
diabetes pregestacional.

b) Si los resultados no son diagnostico de DM vy la glucosa de ayuna
es > 92 mg/dL pero menos de 126 mg/dL, diagnosticar como
diabetes Gestacional

c) Sila glucemia de ayuna es < 92 mg/dL buscar diabetes Gestacional
haciendo PTOG 2 horas entre las 24 y 28 semanas de gestacion

e Diagnostico de DMG a las 24-28 semanas de gestacion

a) Realizar una PTOG 2 horas en todas las mujeres en las que
previamente no se encontré que padecieran de DM o DMG durante
los monitoreos tempranos en el embarazo actual

b) Valores de corte para diagnéstico: — Ayuno > 92 mg/dL — 1 h > 180
mg/dL — 2 h > 153 mg/dL

c) Interpretacion de los resultados:

o Diabetes clinica si GPA es > 126 mg/dL

o DMG si uno o0 mas de los resultados exceden los valores de
corte

o Normal si todos los resultados de la PTOG no exceden los

valores de corte
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o En mujeres con factores de alto riesgo para diabetes, si la
PTOG resultara normal, repetirla a las 32 — 34 semanas de
gestacion.
e Reevaluar a las pacientes con diagnostico de diabetes Gestacional a 6-12
semanas postparto con los criterios de diagndstico estandar y reclasificar:
a) Normal
b) DM tipo 1 o DM tipo 2.
c) Prediabetes (glucosa de ayuno alterada, intolerancia a la glucosa,
Alc 5.7%-6.4%)

Procedimientos:

A las mujeres embarazadas que acuden por primera vez a su atencién prenatal
hay que realizarles historia clinica y examen fisico, estudios de laboratorio segun
protocolo de Atencidn Prenatal, haciendo énfasis en la clasificacion de los factores

de riesgo.
Frecuencia de las visitas de atencion prenatal.

Se realizaran una vez al mes, si a partir del diagndstico e inicio del tratamiento hay
buen control metabdlico. A partir de la semana 34, sera dos veces al mes vy, a
partir de la semana 38 una vez por semana. La frecuencia de atenciones puede
variar si existen complicaciones obstétricas, sospecha de compromiso fetal o mal

control metabdlico.

En la atencién se deben involucrar especialistas diversos (internista, diabet6logo,
obstetra, neonatblogo, anestesista, nutricionista, enfermeria, psicélogo) con los

gue cuente la unidad de salud, o efectuar las interconsultas necesarias.

En cada visita ademas de las acciones basicas de la atencion prenatal, evaluar de

manera estricta, el control de:

e Peso
e Presioén arterial
e Proteinuria y cetonuria

e Altura uterina
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e Frecuencia cardiaca fetal y movimientos fetales
e Valorar referencia y/o traslado de la paciente de acuerdo a condicion

clinica,

En las mujeres embarazadas diabéticas, hay que enfatizar en los siguientes

aspectos:

e Célculo de la edad Gestacional de acuerdo con la historia y signos fisicos

e Clasificacion de la diabetes

e Progreso y complicaciones de embarazos anteriores

e Examen de fondo de ojo materno (para identificar retinopatia diabética)

e Medicion de la presion arterial

e Examen general de orina y urocultivo, medicion de la hemoglobina

glucosilada
Examenes complementarios.

o EKG.

e Fondo de ojo.

e Pruebas de coagulacion: en la Gltima atencién prenatal previa al parto

e Ecografia: En la 29-30, 34-35 semanas de gestacién, evaluando
mediciones fetales, volumen del liquido amniético

e Doppler color: Se efectuard cuando se sospeche de Retraso del
Crecimiento Intra Uterino

e Prueba de bienestar fetal: Cuando se determina que el feto es macrosémico

e Donde esté disponible, determinacion cada mes de hemoglobina glicosilada
en embarazadas que reciben tratamiento con insulina

e Si la embarazada puede: autoandlisis de glucemia capilar pre y

postprandial, cetonuria antes de desayunar si la dieta es hipocalorica

Manejo ambulatorio
Se le brindara seguimiento por el primer nivel de atencién a pacientes con

diabetes mellitus pre gestacional o gestacional compensada con los siguientes
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datos de laboratorio: glucemia en ayunas entre 70 y 90 mg/dL y postprandial a las
2 horas menor o igual a 120 mg/dL, hemoglobina glucosilada menor de 6%,
ausencia de glucosuria, proteinuria y de cuerpos cetdénicos. Las pacientes que
presenten Acido Urico, creatinina y transaminasas en valores anormales, o

dislipidemia deberan ser evaluadas por el especialista de manera inmediata

Manejo hospitalario
Se referira a hospitalizacion a pacientes con diabetes mellitus pre gestacional o

gestacional, cuando se presenten los siguientes criterios:

e Pacientes en tratamiento con insulina que no alcanzan metas de control
metabdlico en cualquier momento del embarazo
e Complicaciones agudas:
a) Hipoglucemia leve o severa
b) Descompensacion simple o moderada
c) Cetoacidosis diabética y Estado Hiperosmolar, hiperglucémico no
cetocico

¢ Necesidad de efectuar maduracion fetal con corticoides
Hay que referir a hospitalizacion, asegurando su adecuado traslado con:

e Valor de glucemia

e Permeabilidad del tracto respiratorio

¢ Iniciar hidratacién, si amerita, con solucion salina al 0.9%

e En caso de sospecha de hipoglucemia o que se compruebe la misma, si la
embarazada esta consciente y puede deglutir, inicie administrar por via oral
liguidos azucarados (1-2 vasos). Si esta inconsciente o no puede deglutir
administrar por via intravenosa 50 mL de solucion glucosada al 50% en 10
minutos (o la concentracion disponible en ese momento) y siempre referir
aunque recupere el estado de conciencia.

Complicaciones:
1 COMPLICACIONES MATERNAS
e Edema; que puede aparecer a partir de las 22 semanas

e Sindrome Hipertensivo Gestacional
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Pielonefritis, el cual representa un signo de mal pronéstico

Abortos tardios

Amenaza de parto pre término o parto pre término

Ruptura prematura de membranas

Parto dificil por el tamafio fetal

Mayor frecuencia de distocia de hombros

Afectacion del endotelio vascular Utero-placentario

Hidramnios

Infecciones a repeticion, principalmente urinarias y vaginales

Hipoglucemia (Valor menor de 70 mg/dL)

Descompensacion simple o moderada (caracterizada por los signos y
sintomas clasicos (poliuria, polidipsia, a veces polifagia con pérdida de
peso, astenia), hiperglucemia mayor o igual a 350 mg/dL con glucosuria,
sin cetonemia ni cetonuria, buen estado de conciencia y deshidratacion
moderada.

Cetoacidosis diabética (CAD), mas frecuente en diabetes tipo 1. Con
signos y sintomas de diabetes mellitus, hay compromiso del estado de
conciencia, anorexia, nauseas, vomitos, dolor abdominal, calambres
musculares, taquicardia, hiperglucemia mayor o igual a 350 mg/dL,
deshidratacion severa, glucosuria, cetonemia y cetonuria (aliento cetonico).
Hay grave riesgo de morir.

Asegurar la firma de la hoja de consentimiento informado por la paciente o
familiar al momento del ingreso a emergencia, observacién u
hospitalizacion. Identificacion de diabetes basada en el Formulario de

Clasificacion del Riesgo utilizado en la Atencién Prenatal de Bajo Riesgo.

COMPLICACIONES FETALES
Macrosomia por efecto de la hiperglucemia materna que produce
hiperglucemia e hiperinsulinismo fetal

Sufrimiento fetal
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e Muerte fetal intrauterina

e Prematurez

e Enfermedad de la membrana hialina

e Hipoglucemia neonatal

e Malformaciones congénitas: tales como anencefalia, sindrome de regresion
caudal, ausencia o defecto del septum interventricular, trasposicion de los
grandes vasos, arteria umbilical Unica, oligoamnios, duplicacion ureteral,
agenesia renal e hidronefrosis.

e Mayor riesgo de diabetes mellitus y obesidad

e Neonato con trastornos metabdlicos: hipoglucemia, hipocalcemia,

policitemia, hiperbilirrubinemia

Tratamiento:
El objetivo del tratamiento es lograr mantener el control metabdlico, éste se define
a partir de las cifras que brinden los resultados de: autocontrol glucémico capilar,

cetonurico y determinacion de hemoglobina glucosilada.
Los valores que indican un buen control metabélico son:

e Glucemias capilares preprandriales (antes de D-A-C): entre 70 y 90 mg/dL

e Glucemias capilares postprandriales (1 Hr. después de D-A-C menores a
140 mg/dL y a las 2 horas menor de 120 mg/dl. (Obstet Gynecol Clin N Am
37(2010) pag 255 a la 267)

e Glucemia media semanal (valor medio de cifras obtenidas, al menos en
dos veces durante una semana, con al menos 1 dia de intervalo entre
ellos, con perfil completo D-A-C): entre 80-100 mg/dL

e Hipoglucemias: ausentes

e Cetonurias: negativas

e Hemoglobina glucosilada A1C: menor de 6 %.
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La hiperglucemia materna y, por consecuencia fetal, es la responsable de las
complicaciones que afectan al feto como las que inciden sobre el curso del

embarazo y el parto.

Caracteristicas sociodemograficas.

Los cambios en el estilo de vida entre los pueblos de todos los paises han
contribuido a la ascension del desarrollo de casos de diabetes en los diferentes
rangos de edad. En las Ultimas décadas, la prevalencia de esta ha venido
aumentando, lo que se caracteriza como una epidemia mundial y un problema de

salud publica.

El riesgo de desarrollar esa enfermedad crece entre las personas sedentarias, con
sobrepeso, obesidad central, hipertension arterial, habitos alimenticios
inadecuados, edad avanzada y ademas, con historia familiar de diabetes,
considerado factor de riesgo no modificable. Las politicas publicas de salud vienen
recomendando la identificacion precoz de los factores de riesgo para DM2 vy el
combate a aquellos que pueden ser modificados, con el fin de la implementacion
de intervenciones que puedan retardar o impedir la manifestacion de la

enfermedad y reducir los gastos en la salud publica.

La prevalencia en general de DG puede llegar a ser entre un 10% a 20% de los
casos al afio en poblaciones de alto riesgo, como la nuestra que tiene un factor de

riesgo de tipo étnico por ser latinoamericana o hispana en el medio anglosajén.

La DG reviste especial importancia por las dificultades que enfrenta la paciente
para llevar a cabo su tratamiento y lograr el adecuado control metabdlico, con lo
cual prevendria sus multiples complicaciones. Ademas de la ingesta de
medicamentos, se requiere ajuste en la alimentacion, control de peso y una
actividad fisica adecuada. Existen factores de indole psicosocial que interfieren en
el adecuado control metabdlico, tales como: la funcionalidad familiar, el nivel
socioeconémico, el grado de escolaridad y el de instruccién del paciente sobre su

enfermedad. La DG, se asocia notablemente con la obesidad.
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El adecuado control de las pacientes con DG exige un apoyo importante del grupo
familiar que lo auxilie en la vigilancia de la enfermedad, en la toma de decisiones y

en la ejecucién de acciones adecuadas.

Datos gineco-obtétricos del grupo de mujeres en estudio.

La consulta preconcepcional, englobada dentro del asesoramiento reproductivo,
debe formar parte de la asistencia prenatal a todas las mujeres,
independientemente de su estado de salud. Deberemos informar de que lo ideal

es acceder al embarazo, en las mejores condiciones fisicas y psiquicas posibles.

Se recomienda que se realice dentro del afio que precede al comienzo de la

gestacion.

Se benefician mucho de esta consulta aquellas mujeres con enfermedades cro-
nicas como asma, diabetes mellitus, enfermedad intestinal inflamatoria,
enfermedades autoinmunes, cardiopatias, enfermedades tiroideas, infecciones por
VIH, etc.

Junto con la posibilidad de prevenir algunas anomalias congénitas y otras
complicaciones del embarazo, el asesoramiento preconcepcién ofrece una
oportunidad ideal para educar a las mujeres sobre las ventajas de la planificacion
del embarazo. Las acciones educativas y promotoras de salud en este periodo son
muy efectivas porque la mujer estd muy motivada. La informacion que se ofrece

debe ser sencilla 'y con un lenguaje claro.

La prevencion primaria, que tiene por objetivo evitar la aparicion de la enfermedad,
es la que se realiza en la consulta preconcepcional. La organogénesis, como
periodo de mayor vulnerabilidad para el embrién, tiene lugar en las 10 primeras
semanas después de la ultima menstruacion (entre el 17° y 57° dia después de la
fecundacion), en muchas ocasiones antes de que la mujer conozca su gestacion y
acceda a un programa de asistencia prenatal, momento que puede ser tarde para

evitar lesiones sobre el embrién.

26



e Esta visita tendria como principales objetivos:

o Conocer el estado de salud de la mujer.

o Prevencién de riesgos.

o Promocion de habitos saludables.

e Consiste en el andlisis de:

o Historia reproductiva.

o Historia familiar, con respecto a los riesgos genéticos.

o Valoracién médica: El cuidado preconcepcion para las mujeres con
problema médicos, deberia incluir una valoracion de los riesgos
potenciales no soélo del feto sino también de la mujer. Para los
cuidados apropiados se podria requerir la colaboracion con otros
especialistas como en caso de hipertension pulmonar primaria,
diabetes insulino- dependiente, enfermedad autoinmune.

o Deteccion de enfermedades infecciosas.

o Determinacion de exposicion a medicamentos. Proporcionar
informacion de las opciones mMA&s seguras y como evitar
medicamentos que se asocian a riesgo fetal.

o Asesoramiento nutricional.

o Consejo social. Historia social y del estilo de vida, para poder
identificar comportamientos 'y  exposiciones que podrian
comprometer un buen resultado reproductivo, asi como factores
sociales, financieros y psicolégicos que pueden afectar al momento

Optimo de la concepcion.

Esquemas utilizados de Metformina del grupo de mujeres en estudio.

Se debe considerar terapia farmacoldgica para mujeres con DG:

e Si los cambios en la dieta y el ejercicio no mantienen los objetivos de
control glucémico en un periodo de una a dos semanas.
e Si la ecografia/ultrasonido muestra macrosomia fetal incipiente entre la

semana 28 a 30, esto es circunferencia abdominal sobre el percentil 70.
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e Si se requiere terapia para hiperglucemia en el embarazo.

e Se debe ajustar la terapia farmacoldgica de forma individualizada.

e Las opciones farmacoldgicas son: metformina (antidiabético oral permitido
en el embarazo), e insulina (NPH, regular). Este tratamiento sera evaluado,

decidido y supervisado por el médico especialista
Metformina
Hipoglucemiante oral del grupo Biguanidas
Forma farmacéutica y concentracién: Solido oral 500 mg — 1000 mg
Mecanismo de Accion:

Tienen efecto antihiperglucemiante a través de acciones extrapancredticas. Su
principal mecanismo de accion es el aumento de la sensibilidad a la insulina en
tejido hepatico: disminucion de la glucogenolisis (liberacién hepética de glucosa) y
neoglucogénesis (formacion de glucosa a partir de otros sustratos como
aminoéacidos o glicerol). También aumenta la sensibilidad a la insulina en tejido
periférico (principalmente en musculo), directa e indirectamente (por disminucion
del efecto toxico de la hiperglucemia). La Metformina no tiene efecto directo sobre

la célula beta.

Utilizacion de la Metformina para el manejo de la diabetes Mellitus

Gestacional:

La Metformina es la biguanida mas utilizada para el manejo de la diabetes mellitus
tipo 2, se esta estudiando como una alternativa util y segura para el manejo de la
mujer con diabetes mellitus gestacional; para disminuir los gastos y mejorar el
margen de seguridad que implica el manejo con insulina. En diversos estudios se
ha demostrado la seguridad de la metformina, se puede considerar como el
medicamento de primera eleccion para iniciar el manejo de las pacientes con

diagnostico de diabetes mellitus gestacional
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Contraindicaciones:

En pacientes con deterioro de la funcién renal, con deterioro de la funcién hepatica
y en aquellas pacientes que tengan una afeccion o circunstancia que puedan

cursar con hipoxia, ya que esto incrementa el riesgo de desarrollar acidosis lactica.
Criterios para iniciar con el medicamento

En aquellas pacientes con diagnéstico de diabetes mellitus gestacional que pese a
la dieta calculada de forma individual y el ejercicio, después de una semana,
persiste con valores elevados de glucosa. Los criterios para iniciar el manejo

farmacoldgico son 90 mg/dL en ayuno y 120 mg/dL posprandial 2 horas.

Cuadro 1. Criterios para inicio de manejo con Metformina en pacientes con
diabetes Mellitus Gestacional que no logan control metabdlico con dietay
ejercicio y para agregar insulina al tratamiento con Metformina

Momento de latoma de glucosa Nivel de glucosa en mg/dL
Ayuno Mayor a 95 (rango 90-99)
2 horas posprandial Mayor a 120 (rango 120-127)

Dosis de metformina

Se debe de iniciar con 500-850 mg de metformina con el alimento mas importante
de la paciente e incrementos semanales de la dosis inicial, divididos en 1 a 3
tomas al dia hasta que se alcance el control metabdlico de acuerdo con los
criterios de control que se han descrito en el Cuadro 1; estos incrementos se
deben de realizar por semana para disminuir los riesgos de efectos secundarios y

hasta alcanzar la dosis maxima descrita que es de 2 000 a 2 500 mg por dia.

Agregar insulina al manejo con metformina de la diabetes mellitus

gestacional

Se calcula que entre 31.25% y 46.3% requieren utilizar insulina para lograr el

control metabdlico. Se debe considerar el inicio de insulina en aquellas pacientes
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con diabetes mellitus gestacional tratadas con metformina que, al llegar a la dosis
méxima del medicamento, continlan con descontrol de los niveles de glucemia en

ayuno o 2 horas posprandial (Cuadro 1).

Se considera que se debe de continuar con la dosis de metformina y agregar la
insulina de acuerdo con la experiencia del médico que esté manejando a la
paciente. Se recomienda iniciar de alguna de estas formas: realizar una vigilancia
estrecha de la paciente (de forma ideal hospitalizada) con toma de glucemia en
ayuna y dos horas posprandial después del desayuno, comida y cena, con
esquema de insulina rapida (el que maneje la institucion, servicio o médico) para
el manejo de descontrol; calcular la cantidad insulina que se requirié para el
control de la paciente, esta cantidad de insulina que necesitamos para el control
metabdlico considerarla en la aplicacion en la mafiana y en la tarde, con el uso de
insulinas intermedia y rapida o ultrarrdpida de acuerdo con el momento en que

existié el descontrol de forma individual en cada caso.

Con el descontrol de la glucosa de acuerdo a los niveles iniciales al momento del
diagnostico de la diabetes mellitus gestacional y los niveles actuales de la
paciente, con esto calcular el porcentaje de la dosis de insulina (el porcentaje de
insulina como si se hubiera iniciado el manejo con la insulina sola), con la dosis
calculada a 0.7 U/kg peso ideal/dia, como terapia inicial usual, cuando se utiliza
insulina sola para el manejo con pacientes con diabetes mellitus gestacional, de la
cantidad calculara dos terceras partes administradas en la mafana (antes del
desayuno) y de estas dos terceras partes de insulina intermedia (NPH) y una
tercera parte de insulina de efecto rapido o ultrarrapido (rapida o lispro) y en la
tarde (antes de la cena) una tercera parte siendo la cantidad una mitad de la
insulina NPH y la otra mitad de insulina de efecto rapido o ultrarrapido, siempre

utilizando insulina humana

No se debe suspender la metformina ya que con el uso conjunto de ambos
medicamentos se observa menor cantidad de insulina necesaria para el control
metabdlico, esto se ha observado cuando comparamos a las pacientes que

utilizan la metformina mas insulina con las que usan insulina solamente; se ha
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encontrado menos riesgo de hipoglucemias ya que la cantidad de unidades de
insulina es menor. Se debe considerar el inicio del uso de la insulina cuando los
efectos secundarios del uso de la metformina no permitan realizar los incrementos
de la misma, quedandose con la dosis que tolero la paciente e iniciar el uso de la

insulina.

Cuando por causa de los efectos secundarios del uso de la metformina se
necesite suspender el medicamento, iniciar el uso de la insulina de la manera

habitual para su uso.

Factor predictivo para conocer qué paciente con diabetes mellitus va a

necesitar usar insulina junto con la metformina

Existen algunos datos que nos hacen considerar a la paciente con diabetes
mellitus gestacional en la que puede no ser suficiente el uso de metformina para el
control metabdlico. Entre los factores que se describen estan la edad gestacional
al momento en que se realiza el diagndstico de la diabetes mellitus gestacional. El
primer factor es cuando la edad gestacional es menor en el momento del
diagnéstico de diabetes mellitus gestacional, siendo mayor la probabilidad de que

se requiera el uso de la insulina.

El segundo factor son los niveles de glucosa en ayuno al momento de realizar el
diagnéstico: mientras mas elevado sean los niveles de glucosa es mayor la
probabilidad de que se requiera insulina para el manejo de la paciente. El tercer
factor son los niveles de fructosamina, que se determinan al momento de realizar
el diagnéstico: los niveles mas elevados de fructosamina tienen un mayor riesgo
de utilizar insulina para el control de las pacientes. Las pacientes con un mayor
indice de masa corporal tienen una mayor probabilidad de requerir insulina para su

control.
Seguridad de la metformina en el manejo de la diabetes mellitus gestacional

El uso de la metformina en las pacientes con diabetes mellitus gestacional se
pensoé primaria mente para disminuir los riesgos para la madre misma, el uso de la

metformina se relaciona con menos episodios de hipoglucemias en las madres, la
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ganancia de peso corporal de las madres es menor en el grupo de metformina
comparada con las que utilizaron insulina sola (inclusive cuando se compar6 con
el uso de la gliburida (glibenclamida); en particular se ve que es Util en pacientes
gue tienen sobrepeso u obesidad al momento del diagnostico; los efectos de
acidosis lactica no se observaron en los estudios y estos estan relacionados con
pacientes que toman este medicamento y cursan con dafio renal, pulmonar o
hepatico; la acidosis lactica asociada con el uso de la metformina puede deberse
al uso concomitante a un padecimiento materno en el cual exista un fenémeno

hipdxico en la paciente.

Se ha asociado a las madres con diabetes mellitus gestacional de cursar con
enfermedad hipertensiva asociada al embarazo; hay reportes que las pacientes
del grupo de metformina tienen menos incidencia de tener hipertension
gestacional comparadas con el grupo que solo utilizé insulina. Sin embargo, en
ambos grupos es similar la incidencia de cursar con preeclampsia. La edad
gestacional al momento del nacimiento se ha observado que es menor en el grupo
gue se maneja con metformina que en el grupo que se tratd con insulina. Las
pacientes tratadas con metformina tienen mayores probabilidades de tener partos
pretérmino (antes de las 37 semanas de gestacion) en comparacion con las que
utilizan insulina sola, pero no hay diferencia en cuanto a que los recién nacidos
sufran dificultad respiratoria o0 ingreso a la Unidad de Cuidados Intensivos
Neonatales por este motivo. Cuando se compara el grupo que utilizé soélo
metfromina contra quienes requirieron metformina e insulina para su control se
observa que las pacientes que sélo utilizaron la metformina presentan tasa mayor
de partos pretérmino, pero tampoco existe diferencia en la admisién a Unidad de

Cuidados Intensivos Neonatales o problemas respiratorios del recién nacido.

Se ha observado, en el seguimiento posparto, que en las pacientes que se
manejaron con metformina existe una menor incidencia en el diagndéstico de
diabetes mellitus al realizar los estudios de reclasificacion al término del puerperio.
En el seguimiento que se les realiza a las mujeres, después del nacimiento, la

curva de tolerancia a la glucosa de 75 gramos, 6 a 8 semanas después; se
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diagnosticaron como diabetes mellitus o intolerantes a la glucosa 62 de 270
pacientes del grupo de metformina (23%) y 58 de 282 pacientes del grupo de
insulina (20.6%).

La metformina es un medicamento B para su uso en el embarazo de acuerdo con
la Food and Drugs Aministration, lo cual nos indica que se considera un

medicamento seguro.

Piacquadio y Gilbert, con sus respectivos grupos, observaron que en pacientes
gue se manejan con metformina, para el sindrome de ovarios poliquisticos durante
el primer trimestre, no hay efectos teratogénicos cuando se utiliza en el primer
trimestre, en esos estudios los recién nacidos que tuvieron algun defecto al
nacimiento eran dos recién nacidos: uno tenia un problema hereditario
(acondroplasia) y en el segundo la madre se habia embarazado con una
hemoglobina glucosilada mayor a 14.5% (esta bien descrita la relacion que existe
entre los niveles elevados de hemoglobina glucosilada y los defectos al
nacimiento) inclusive se ha observado que el porcentaje de pérdida gestacional en
las mujeres con sindrome de ovarios poliquisticos, a quienes se les suspende la
Metformina en comparacion en las pacientes que se continta con el medicamento,
es estadisticamente mayor; la indicacion es continuar con el medicamento para

disminuir las tasas de pérdida gestacional.
La hipoglucemia al nacimiento es mucho menos

frecuente en los recién nacidos de madres tratadas con metformina; no se
correlaciona con muerte intrauterina cuando se compar6 con las pacientes que
utilizaron insulina para el manejo de la diabetes mellitus gestacional, inclusive
hubo una pequeia diferencia ya que las pacientes tratadas con metfomina tienen
una menor tasa de recién nacidos macrosémicos o largos para la edad
gestacional. En cuanto a los recién nacidos pequefios para la edad gestacional no

se observaron diferencias en ambos grupos de pacientes.

Se considera un medicamento seguro para la lactancia sin efectos en el recién

nacido.
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Efectividad de la metformina para la diabetes mellitus gestacional

La efectividad de la metformina como medicamento Unico para el control de las
pacientes con diabetes mellitus gestacional varia de 53.7 hasta 90%. Se ha
descrito que entre 10 y 46.3% de laspacientes manejadas con metformina
requirieron para su control metabdlico insulina. En el estudio de MiG Trial se
observd que de las 373 pacientes que se incluyeron en el grupo de metformina
168 requirieron el uso de insulina (46.3%), lo cual nos indica que el uso solo de la
metformina para el control de la diabetes mellitus gestacional en este estudio es
de 53.7%. La dosis de insulina que se requirié en aquellas pacientes que tomaban

metformina es menor que las que se manejaron sélo con insulina.

Evolucién del grupo de mujeres en estudio.

Los efectos secundarios de la metformina son predominantemente del tracto
digestivo: diarrea, flatulencia y molestias intestinales; estos sintomas son
dependientes de la dosis y pueden disminuir haciendo incrementos paulatinos de
la dosis. También las preparaciones de larga duracién (XR) pueden disminuir los

efectos adversos.

Se calcula que sélo 5% de las pacientes suspenden el medicamento por no tolerar
los efectos secundarios. Los estudios nos indican que estos cambios son mas
funcionales que estructurales. 30% de los pacientes que reciben metformina
desarrollan malabsorcion a la vitamina B12 sin mayor repercusion en la clinica; sin
embargo, por este motivo deben suministrarse dosis complementarias de esta
vitamina. La hipoglucemia es rara ya que suprime la gluconeogénesis en el higado

y su funcién no va relacionada con el estimulo de la produccion de insulina.

Se estima gque la incidencia de acidosis lactica ocurre en 0.03 casos por cada 1
000 pacientes por tratamiento de un afio. Dicha acidosis lactica no tiene relacién
con los niveles séricos de la metformina y se observa en personas en las que
coexiste una condicion hipdxica, 91% de las pacientes que desarrollaron la

acidosis lactica tenian una predisposicion como son la falla cardiaca congestiva
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cronica, insuficiencia renal, enfermedad pulmonar crénica con hipoxia o eran
mayores de edad. Se ha observado que el consumo agudo o cronico de
cantidades elevadas de alcohol potencia el efecto de la metformina en el
metabolismo del lactato; por lo tanto, no se debe iniciar el medicamento en
aguellas pacientes que tienen problemas de alcoholismo o consumo de drogas ya
que en estas segundas se asocia con una alta frecuencia con un consumo

importante de alcohol.

En el estudio MiG trial se vio que 8.8% de las pacientes tuvo sintomas intestinales
que se limitaron al llegar a la dosis tope de la metformina, sélo en 1.9% se tuvo
que suspender el medicamento por no ser tolerado. No se vio ningln caso de
acidosis lactica durante este estudio ni en otros estudios clinicos controlados con

el uso de la metformina.
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Disefio Metodologico

Tipo de estudio
El siguiente trabajo de investigacion es de tipo Descriptivo de corte transversal

observacional.

Area de estudio

Este estudio se realizard en la sala de Alto Riesgo Obstétrico (ARO) del Hospital
Bertha Calderén Roque ubicado en el departamento de Managua, Municipio de
Managua del Centro Comercial el Zumen 1 C al Oeste, hospital de referencia

Nacional, se encarga de la atencion integral de la muijer.

Unidad de analisis

Expedientes de las pacientes en estudio.

Universo

Constituido por todos los expedientes clinicos de las pacientes con diagnostico de
Diabetes Gestacional durante el periodo de estudio que corresponde a 103
expedientes.

Muestra

Todos aquellos expedientes clinicos que cumplen con los criterios de inclusién en
el periodo establecido que corresponde a 48 expedientes.

Muestreo

No probabilistico, por conveniencia.

Criterios de inclusion
e Pacientes con Diabetes Gestacional con expedientes completos para

el estudio.

Criterios de exclusion

e Pacientes con Diabetes Gestacional con expedientes incompletos para
el estudio.
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Material y Método

Técnicay procedimiento de recoleccion de informacién
Se realizard mediante la revision del expediente clinico teniendo en cuenta la

patologia y el farmaco utilizado en el tratamiento.

Fuente de informacion
Es de tipo Secundaria mediante revision de expedientes clinicos archivados en el

Hospital Bertha Calderon Roque.

Instrumento de recoleccién de datos
Se elaborard una ficha de recoleccibn de datos, donde estaran incluidas las

variables definidas segun los objetivos a investigar.

Procesamiento de la informacion
1. Se procedera a solicitar el permiso de las autoridades competentes para tener
acceso a la revision de los expedientes clinicos del Hospital Bertha Calderdn

Roque.

2. La informacion sera recolectada mediante la revision de los expedientes y
registrada en la ficha de recoleccion de datos que cuenta con las variables de

interés para el estudio, segun los objetivos planteados.

3. Se realizard la validacién de la ficha de recoleccibn de datos con 10

expedientes clinicos que cumplan con los criterios de inclusion del estudio.

4. Se solicitara al area de archivo del hospital HBCR los expedientes de las
pacientes de sala de Alto Riesgo Obstétrico con diagnostico de diabetes
gestacional y que reciben tratamiento con Metformina dentro del periodo

establecido en el estudio.
5. Se seleccionara la muestra por conveniencia

6. Se tomaran los expedientes que cumplan con los criterios antes mencionados

37



7. Se procedera a realizar la creacion de datos, haciendo uso del programa SPSS

23 para la elaboracion de graficos y andlisis de los mismos.

8. La presentacion de resultados se hard mediante el programa Microsoft Word
2016, PowerPoint 2016.

Andlisis de datos y presentacion de resultados

La informacion sera procesada en el programa SPSS 23 mediante el ingreso de
los datos recolectados, posteriormente se procedera a la creacion de tablas y
graficos estadisticos donde serdn reflejados los resultados para su analisis

posterior, estos graficos seran obtenidos por el cruce de variables.

Consideraciones Eticas

La informacion sera extraida de los expedientes clinicos de las pacientes
atendidas en el Hospital Bertha Calderon Roque en el periodo de estudio,
comprometiéndonos asi a realizar dicha revisiébn con respeto y confidencialidad
con fines educativos, dicha informacion no se divulgara a terceros y solo
investigadores tendran acceso a ella, se solicitara previa autorizacion a las

autoridades hospitalarias para acceder a revision de los expedientes.
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Variables

1. Caracterizar socio - demograficamente a la poblacién en estudio
e Edad
e Escolaridad
e Residencia
e Estado civil
e Etnia

2. Mencionar los datos gineco-obstetricos del grupo de mujeres en estudio.
e Menarca
¢ Inicio de vida sexual activa
e Gestas
e Paras
e Abortos

3. Describir la respuesta clinica ante la dosis utilizada de Metformina en el grupo
de mujeres en estudio.
e Periodo de utilizacion

e Dosis de medicamento
e Intervalo de dosis

e Resultados del tratamiento
4. Determinar si hay reacciones adversas al manejo farmacolégico en el grupo
de mujeres a estudio.

e Reacciones adversas
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Operacionalizacion de Variables

Objetivo

Caracterizar
socio-
demograficamen
te a la poblacion

a estudio

Variable

Edad

Escolaridad

Residencia

Etnia

Concepto

operacional

Tiempo transcurrido
desde el nacimiento

hasta la actualidad.

Ultimo grado
cursado por la
persona.

Casa o lugar donde
habita actualmente

el individuo.

Comunidad definida
por afinidades
raciales, linguisticas

y culturales.

Indicador

Segun

expediente

Segun

expediente

Segun

expediente

Escala/valor

a) Menor 19
anos

b) 20-34 afios

c) >35 afios

a) Analfabeta
b) Primaria

c) Secundaria
d) Universidad

a) Urbana
b) Rural

a) Blanca
b) Indigena
c) Mestiza
d) Negra
e) Otra
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Objetivo 2
Mencionar los
datos gineco-
obstetricos  del
grupo de
mujeres en
estudio.

Estado Civil

Menarca

de

vida sexual

Inicio

activa

Gestas

Paras

Abortos

Condicibn de un
individuo en lo
referente a su

relacion de pareja.

La fecha de Ia
primera
menstruacion de
una mujer.

Inicio de conductas
gue marcan el inicio
de la actividad
sexual.

NUmero de

embarazos que ha
tenido el paciente,
independientemente
si termino con parto,
aborto, o ceséarea.

NUmero de partos

del

embarazo cuando el

Interrupcion

feto todavia no es

viable fuera del

vientre materno

Segun
expediente

Segun

expediente

Segun
expediente

Segun

expediente

Segun

expediente

Segun

expediente

Soltera
Unién
estable

Casada

9-12 afnos
13-16 afios

Mayor 16

afnos
10-14 afios
15-19 afios
Mayor
20 afios
Primigesta
Bigesta
Trigesta
Multigesta
Granmultig
esta

cero

1-2

3-4

4-5

Mayor de 5
cero

1

2

3

Mayor a 3

de
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Objetivo 3 Periodo de  Periodo durante el | Segun a) 2do

Respuesta utilizacion cual los individuos | expediente b) 3er
clinica ante la estdn expuesto a

dosis  utilizada una repuesta al

de Metformina en tratamiento

el grupo de
mujeres en

estudio.

Dosis de | Cantidad de | Segun a) 500mg
medicament | farmaco efectivo. expediente b) 850mg
0 c) Otro
Intervalo de | Espacio de | Segun a) Una vez al dia.
dosis administracion entre | expediente | b) Dos veces al
una dosis y otra de dia.
medicamento. c) Tres veces al
dia.
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Objetivo 4
Determinar Si
hay reacciones
adversas al
manejo

farmacologico en
el grupo de
mujeres a

estudio.

Resultados
del
tratamiento
segun
Glicemia en

Ayuna

Reacciones

adversas

Cantidad de
glucosa contenida
en la sangre,

expresada en mg/dl

Respuesta nociva a
un farmaco, no
intencionada y que
se produce a una
dosis habitual para
profilaxis,

diagndstico y

tratamiento.

Segun
expediente

Segun

expediente

a)
b)

c)

f)

9)

h)

<92 mg/dl
92- 126
mg/dl

> 126 mg/dl

Nauseas
Vémitos
Diarrea
Anorexia
Dolor
abdominal
Trastornos
del gusto
Acidosis
lactica

ninguna
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1)

2)

3)

4)

5)

Resultados

Con respecto a la variable Edad encontramos que 31 (64.6%) pacientes en
estudio se encuentran entre el rango de 20 a 34 afos, seguidos por 11
(22.9%) de las pacientes en estudio las cuales se encuentran en el grupo
mayores de 35 y en una menor frecuencia las pacientes con edades
menores de 19 afios las cuales representa 6 (12.5 %) ver en Anexos Tabla
1.

En relacion a Escolaridad 30 (62.5 %) de las Mujeres en estudio aprobo el
nivel académico Secundaria, seguido de 11 (22.9 %) de las mujeres en
estudio solo aprobaron Primaria, 6 (12.5%) mujeres con nivel académico
superior Universidad y en menor frecuencia 1 (2.1%) de ellas no recibié
estudios académicos (Analfabeta) ver en Anexos Tabla 1.

Refiriéendonos a la procedencia de las mujeres en estudio encontramos que
en su mayoria eran de origen Urbano con frecuencia de 35 (72.9%),
seguidas en menor proporcion las de origen Rural con frecuencia de 13
(27.1%) ver en Anexos Tabla 1.

Al referirnos a la variable Etnia encontramos que 47 (97.9%) de las
pacientes en estudio se identifica como Mestiza, en una menor freciuencia
1 (2.1%) se identifica como Blanca, en esta poblacion en estudio con un 0%

las Etnias Indigena, Negra y Otras ver en Anexos Tabla 1.

En la variable Estado Civil encontramos con mayor frecuencia 33 (68.8%)
de las mujeres en estudio se encuentran en Unién estable, seguido de la
poblacién Casada 10 (20.8%) de las pacientes, y en menor frecuencia las

mujeres solteras las cuales fueron 5 (10.4%) ver en Anexos Tabla 1.
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6)

7)

8)

9)

En cuanto a los datos Gineco-Obstétricos Menarca 25 (52.1%) de las
mujeres tuvieron su primera menstruacion en el rango de edad entre 9-12
afos, seguidas de 22 (45.8%) mujeres en estudio que presento su Menarca
entre los 13 y 16 afios y una menor frecuencia 1 (2.1% ) mayor de 16 afios

ver en Anexos Tabla 2.

Respectivamente en la variable Inicio de Vida Sexual Activa con mayor
frecuencia 25 (66.7%) de las personas en estudio iniciaron la misma entre
las edades de 15 a 19 afios, seguidas de 22 (29.2%) las edades entre 10 a
14 afios y en menor frecuencia 1 (4.2%) de las pacientes a edades Mayor

de 20 afnos ver en Anexos Tabla 2.

Al referirnos a Gestas en mayor frecuencia 15 (31.3%) de mujeres son
Bigestas, seguidas de Primigestas 12 (25%) de las pacientes en estudio,
Trigestas que representan una frecuencia de 11 (22.9%) mujeres en
estudio, Multigestas 7 (14.6%) mujeres y €en menor proporcion

Granmultigestas 3 (6.3%) mujeres del estudio ver en Anexos Tabla 2.

En cuanto a la cantidad de partos un mayor nimero de mujeres en estudio
20 (41.7%) han tenido de 1 a 2 partos, seguidos de 18 (37.5%) mujeres
que ha tenido ningun parto, asi como 8 (16.7%) mujeres que han tenido de
3 a 4 partos y en menor frecuencia de mujeres que han tenido de 4 a 5
partos y mayores de 5 partos con frecuencia de 1 (2.1%) respectivamente

ver en Anexos Tabla 2.

10)Refiriéndonos a Abortos encontramos que la mayoria de las mujeres en

estudio 37 (77.1%) de las mismas no tiene antecedente de aborto, seguida
de 11 (22.9%) pacientes que tiene antecedente de 1 aborto, obteniendo un

valor nulo los rangos de 2, 3 y Mayor de 3 abortos ver en Anexos Tabla 2.
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11)Haciendo referencia a la respuesta clinica del uso de la Metformina al
estudiar la variable Periodo de Utilizaciébn encontramos que la mayoria de
las mujeres en estudio recibieron el farmaco en el segundo trimestre del
embarazo con frecuencia de 31 (64.6%) pacientes, seguidos de las que
obtuvieron el farmaco en el tercer trimestre del embarazo con frecuencia de

17 (35.4%) de las pacientes ver en Anexos Tabla 3.

12)En cuanto a dosis de medicamento utilizado una frecuencia de 43 (89.6%)
pacientes utilizé Metformina de 500 mg, seguidos de Metformina 850mg de
las cuales 3 (6.3%) pacientes utilizd, asi como una menor frecuencia 2
(4.2%) pacientes usaron otras formas de Metformina ver en Anexos Tabla
3.

13)En relacion al intervalo de dosis utilizado se obtuvieron resultados con
mayor frecuencia 26 (54.2%) de las pacientes al intervalo Cada 12 horas,
seguido de 20 (41.7%) de pacientes al intervalo una vez al dia, y en menor
frecuencia al intervalo cada 8 horas que lo representa 2 (4.2%) pacientes
ver en Anexos Tabla 3.

14)Por lo tanto en el resultado del tratamiento se obtuvo una frecuencia
igualitaria de 24 (50%) pacientes para los rangos de glicemia menor de 92
mg/dl y 92-126mg/d|, obteniendo valor nulo el rango de Mayor de 126mg/d|

ver en Anexos Tabla 3.

15)En Proporcion a las reacciones Adversas encontradas se obtuvo una
frecuencia de 38 789.2%) mujeres en estudio al acapite Ninguna reaccion,
seguido de Nauseas la cual se presento en 5 (10.4%) de ellas, diarrea en 3
(6.3%) mujeres en estudio, vomito que se presenta en 2 (4.2%) de las

mujeres estudiadas, en los acapites como Anorexia, Dolor abdominal,
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Trastornos del gusto, Acidosis lactica obtuvieron valor nulo; ver en Anexos
Tabla 4.
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Discusion y Analisis de los Resultados

Se realiz6 un estudio descriptivo de corte transversal por un periodo de 3 meses
en el Hospital Bertha Calderén Roque, en el cual se incluy6 un total de 48 mujeres
diagnosticadas con Diabetes Mellitus Gestacional.

Aungue el estudio no es estadisticamente significativo debido al pequefio nimero
de casos encontrados durante el periodo de estudio, este refleja los resultados del
control metabdlico de las pacientes en estudio, asi como la presencia o no de

reacciones adversas, considerando de esta manera su tolerancia al farmaco.

Segun norma de nuestro pais y literatura consultada, las pacientes mayores de 25
afios presentan factor de riesgo para desarrollar Diabetes Gestacional, segun el
estudio realizado por Frias Ordofiez & Pérez Gualdron, 2016, se asocia a mayor
resistencia insulina, lo cual coincide con las edades encontradas en nuestra
poblacion en estudio, estando la mayor parte entre los 20 y 34 afios de edad.
(Frias, Perez, & Saavedra, 2016)

En relacion a escolaridad 30 (62.5 %) de las Mujeres en estudio aprobé el nivel
académico Secundaria, por lo que con un nivel académico medio estas pacientes
logran un mejor apego al tratamiento ya que estan conscientes de su patologia y
consecuencias de la misma evidenciado por el adecuado control glicémico que se

obtuvo en las pacientes en estudio.

Considerando que el area de estudio es de referencia nacional y esta ubicado en
la capital del pais, se encuentra que la mayoria de mujeres en estudio es de
origen Urbano, seguidas en menor proporcion las de origen Rural; asi mismo la
etnia Mestiza fue la que predomino, ya que es la de mayor proporcion en el pais y
en dicha area especifica.

La ley 870 (Codigo de la Familia) aprobada el 24 de junio del 2014 promueve la
maternidad y paternidad responsable por medio del matrimonio y de la unién de

hecho estable condicion en la cual se encuentran las pacientes del estudio cuyo
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estado civil que predomino fue union estable. (La Asamblea Nacional de la

Republica de Nicaragua., 2014).

Dentro de los antecedentes Gineco-obstétricos se obtuvo que el inicio de vida
sexual activa de las pacientes en estudio estaba entre los 15 y 19 afios lo que
conlleva a un aumento en el nimero de embarazos a temprana edad; se
encuentra documentado tanto en la Normativa 077 y el estudio realizado por
Huillca Bricefio, que la Multigestacion/Multiparidad constituye un importante factor
de riesgo para el desarrollo de Diabetes Gestacional ya que debido a las
adaptaciones metabdlicas en cada gestacion las cuales ocasionan mayor riesgo
de producir intolerancia a la glucosa; sin embargo en este estudio se encontraron
que las pacientes diagnosticadas en su mayoria eran Bigestas seguidas de las

Primigestas.

Considerando que segun la revista médica sinergia en el estudio elaborado por
Vasquez Valerio Leidy sobre Diabetes Mellitus Gestacional el aborto espontaneo
es una de las complicaciones mas comunes de la enfermedad; en la revisién
realizada por Soutelo & Faraj se concluyo que en mujeres diabéticas es mayor la
incidencia de abortos que en la poblacién no diabética, sin embargo en este
estudio ninguna de las pacientes presenté mdultiples abortos, aunque el mayor

numero de ellas habian tenido un solo aborto.

Segun Rowan & Hague, en un estudio llevado a cabo en 2008 denominado
“Metformina versus insulina para el tratamiento de diabetes gestacional” realizado
a 751 mujeres entre las semanas 20-33 de gestacion de las cuales 363 pacientes
fueron asignadas a metformina. Recibieron 500 mg 1 o dos veces al dia con las
comidas. Se ajust6 la dosis luego de 1 o 2 semanas, hasta alcanzar una dosis
maxima de 2500 mg. El objetivo terapéutico fue lograr glicemia de ayuno <99
mg/dl y post prandial (2 h) <126 mg/dl. Los encontrado en el estudio se
correlaciona con lo antes descrito en la literatura cientifica y se evidencia que la
mayoria de las pacientes empezaron a usar el farmaco en el segundo trimestre del
embarazo, siendo la dosis empleada con mas frecuencia de 500mg con un

intervalo de dosis de dos veces al dia, habiendo obtenido un buen control
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glicemico ya que se encontraban las glicemias en ayuna entre los valores de

menores de 92mg/dl y entre 92 y 126mg/dl.

De igual manera, la mayor parte de las mujeres en estudio, que corresponde a 38
(79.2%) de total no presentaron reaccién adversa alguna y las restantes que son
10 (20.8%) tuvieron molestias gastrointestinales, asi como dice Herrasti & Alvarez
en su estudio realizado en 2014, los cuales determinaron que los efectos
secundarios mas comunes encontrados en relacion al uso de metformina son los
del tracto digestivo, siendo estos sintomas dependientes de la dosis empleada y
que pueden disminuir al realizar incrementos paulatinos de la misma, y que un
porcentaje del 5% de las pacientes llega a suspender el tratamiento por no tolerar
los efectos secundarios; con estos resultados se puede decir que las mujeres
toleran y se apegan al medicamento por no presentar reacciones adversas
severas, lo cual abre las posibilidades de emplear un medicamento por medio de
la via oral para mantener un buen control glicémico, estableciendo de esta
manera una pauta para el uso de este hipoglucemiante de una forma segura y
eficaz en la Diabetes Gestacional. (Herrasti, Alvarez, Berrones, Chavez, &
Herrera, 2014)

De igual manera, la mayor parte de las mujeres en estudio, que corresponde a 38
(79.2%) de total no presentaron reaccion adversa alguna y las restantes que son
10 (20.8%) tuvieron molestias gastrointestinales, asi como dice Herrasti & Alvarez
en su estudio realizado en 2014, los cuales determinaron que los efectos
secundarios mas comunes encontrados en relacion al uso de metformina son los
del tracto digestivo, siendo estos sintomas dependientes de la dosis empleada y
que pueden disminuir al realizar incrementos paulatinos de la misma, y que un
porcentaje del 5% de las pacientes llega a suspender el tratamiento por no tolerar
los efectos secundarios; con estos resultados se puede decir que las mujeres
toleran y se apegan al medicamento por no presentar reacciones adversas
severas, lo cual abre las posibilidades de emplear un medicamento por medio de
la via oral para mantener un buen control glicémico, estableciendo de esta

manera una pauta para el uso de este hipoglucemiante de una forma segura y
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eficaz en la Diabetes Gestacional. (Herrasti, Alvarez, Berrones, Chavez, &
Herrera, 2014)
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Conclusioén

La investigacion realizada determina que dentro de las caracteristicas
sociodemogréficas, la edad mas prevalente con diagnéstico de diabetes
gestacional comprende entre los 20-34 afos, cuyo nivel académico es

secundaria, procedentes de area urbana, con unién estable y etnia mestiza.

En los datos gineco-0Obstetricos 25 mujeres tuvieron su primera menstruacion entre
los 9-12 afios, iniciando su vida sexual entre los 15-19 afios con menos de 3
compafieros sexuales, la mayoria de mujeres en estudio presentaba su segundo
embarazo cuya culminacién fue via parto vaginal, solo 11 de ellas presento un

aborto.

El uso de Metformina mantiene en las pacientes con diabetes gestacional un mejor
control metabdlico, con dosis iniciales a un intervalo de dos veces al dia, estas
pacientes mantuvieron sus controles de glicemia en ayuna en rangos normales

segun norma establecida.

De las pacientes en estudio solo 5 personas presentaron reacciones adversas de

la muestra total, siendo los problemas gastrointestinales los que prevalecen.

La Metformina es un farmaco eficaz y seguro para el tratamiento de Diabetes
Gestacional, el cual es bien tolerado ademas que ofrece controles glicémicos

Optimos y sin mayores complicaciones materno-fetales.
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Recomendaciones

Al personal de salud:

e Elaborar planes de salud que ayuden a disminuir los factores de riesgos de
Diabetes Gestacional.

e Brindar charlas educativas sobre la implementacion del uso de Metformina
en el tratamiento de la Diabetes Mellitus Gestacional.

e Orientar en cada Control Prenatal el manejo adecuado para que exista un

mejor apego al tratamiento.
A las pacientes:

e Acudir a sus controles prenatales.
e Cumplir su tratamiento puntualmente acompafado de dieta y ejercicio.
e tener conocimiento de las complicaciones de la Diabetes Gestacional.

Al hospital:

e Realizar estudios analogos por mayor periodo de tiempo con un mayor
namero de pacientes para que de esta manera se realicen estudios
estadisticamente significativos.

e Orientar al personal de salud que labora en él sobre la forma adecuada de

utilizacion de la Metformina para la Diabetes Mellitus Gestacional.
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Ficha de recoleccion de datos

Numero de expediente:

1. caracterizar sociodemograficamente a la
poblacion en estudio.

e Edad
O Menor de 19 afos
O 20-34 aiios

O >35afios
e Escolaridad

O Analfabeta

O Primaria

O Secundaria

O Universidad
e Residencia

O Urbano
O Rural
e Estado civil
O Soltera
O Unidn estable
O Casada
e Etnia
O Blanca
O Indigena
O Mestiza
O Negra
O Otra

2. Mencionar los datos gineco.obstetricos del grupo
de mujeres en estudio.

e Menarca
O 9-12 aifos
O 13-16 anos
O Mayor 16 afios
e Inicio de vida sexual activa

O 10-14 afos

O 15-19 afos

O Mayor de 20 aios
e Gestas

O Primigesta

O Bigesta

O Trigesta

O Multigesta

O Granmultigesta
e Paras

O cero

o 1-2

o 34

O 45

O Mayor de 5
e Abortos

O cero

o 1

o 2

o 3

O Mayora3

3. Describir la respuesta clinica ante la dosis
utilizada de metformina en el grupo de mujeres en
estudio.

e Periodo de utilizacién

O 2do
O 3er
e Dosis de medicamento
O 500mg
O 850mg
O Otro

e Intervalo de dosis
O Unavezal dia.
O Dos veces al dia.
O Tres veces al dia.
e Resultados del tratamiento

0 <92 mg/dl
O 92-126 mg/dl
0 >126 mg/dl

4. Determinar si hay las reacciones adversas al
manejo farmacoloégico del grupo de mujeres en
estudio.

e Reacciones adversas

O Nauseas
Vomitos
Diarrea
Anorexia
Dolor abdominal
Trastornos del gusto
Acidosis lactica
ninguna

O O O O O O O
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Tablas
Tabla 1 Caracteristicas Socio - Demograficas de la poblacién en estudio.
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Tabla 2 Datos Gineco-Obstétricos del grupo de mujeres en estudio
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Tabla 3 Respuesta clinica ante la dosis utilizada de Metformina en el grupo

de mujeres en estudio.

Variable
Periodo de Utilizacion

Segundo Trimestre

Tercer Trimestre

Total

Dosis de Medicamento
500

850

Otras

Total

Intervalo de dosis

Una vez al dia

Cada 12 horas

Cada 8 horas

Total

Resultado del Tratamiento
menor de 92 mg/d|
92-126 mg/dI

Mayor de 126 mg/dl
Total

Fuente: Expediente Clinico

Frecuencia

31

17
48

43

48

20
26

48

24
24

48

Porcentaje

64.6%

35.4%
100.0%

89.6%
6.3%
4.2%

100.0%

41.7%
54.2%
4.2%
100.0%

50.0%
50.0%
0%
100.0%
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Tabla 4 reacciones adversas al manejo farmacolégico en el grupo de mujeres
en estudio.

Fuente: Expediente Clinico



Graficos

Edad

® Menor de 19 aifios
E 20-34 afos
= Mayor de 35 afios

Gréafico 1 Caracteristicas Socio - Demograficas de la poblacion en estudio.

Edad

Estado Civil

m Casado ®Union Estable = Soltera

Grafico 2 Caracteristicas Socio - Demogréficas de la poblacidon en estudio.

Estado Civil
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4%

IVSA

m10-14
= 15-19
= Mayor de 20

Gréafico 3 Datos Gineco-Obstétricos. IVSA

0%

Numero de Embarazos

B Primigesta

= Bigesta
Trigesta
Multigesta

= Granmultigesta

Gréafico 4 Datos Gineco-Obstétricos. Gestas
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NUumero de Partos

2% 2%

0
ml1-2
3-4
4-5
= Mayor de 5

Grafico 5 Datos Gineco-Obstétricos. Paras

Trimestre de utilizacion

B Segundo Trimestre
H Tercer Trimestre

Grafico 6 Respuesta Clinica de Metformina. Periodo de Utilizacién
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Intervalo de Dosis

4%

B Una Vez al Dia
Cda 12 Horas
3er trim.

54%

Grafico 7 Respuesta Clinica de Metformina. Intervalo de dosis

Control de Glicemia

0%

® Menor de 92 mg/di
= 92-126 mg/dl
= Mayor de 126 mg/dI

Grafico 8 Respuesta Clinica de Metformina. Resultados del Tratamiento
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Reacciones Adversas
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Gréafico 9 Respuesta Clinica de Metformina. Reacciones Adversas




