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Comportamiento clinico y terapéutico de la diabetes mellitus en el embarazo

RESUMEN

Se realizé un estudio descriptivo, retrospectivo con el objetivo de determinar el
comportamiento clinico y terapéutico de Diabetes Mellitus en embarazadas
atendidas en la consulta externa del Hospital Aleman Nicaragiense, 2015, para
ello se consultaron 78 pacientes mediante su expediente clinico, en el que se
abordaron diversos aspectos como caracteristicas sociodemograficas y situaciéon
actual del embarazo, antecedentes patolégicos, no patologicos, familiares y
obstétricos, manifestaciones clinicas, examenes de laboratorio y tratamiento y

evoluciéon materno — fetal.

Los resultados mas relevantes fueron: la mayoria de las pacientes eran diabéticas
gestacionales, se encontraba entre las edades de 30 a 39 afos (gestacionales) y
18 a 29 afios (gestacionales), de zona urbana, con nivel académico de primaria,
soltera (gestacionales), acompafnadas (pre-gestacionales), trabajadora por cuenta
propia, tenia de 4 a mas embarazo (gestacionales) y 2 embarazos (pre-
gestacionales), de 4 a 6 controles prenatales ambas. La mayoria no tenia
antecedentes patoldgicas personales ni antecedentes personales no patologicos,
como antecedentes patolégicos familiares tenian diabetes mellitus 2 y obesidad
(gestacionales), vaginosis (pre-gestacionales) como enfermedad gineco-obstétrica
actual. Las diabéticas gestacionales fueron asintomaticas y la Poliuria fue el
sintoma mas comun en las pre-gestacionales. El diagnéstico fue antes de las 24
SG con glicemia en ayunas. La insulinoterapia fue utilizada en las pacientes pre-
gestacionales y la dieta en las gestacionales. La mayoria de embarazo finalizé en
cesarea. La principal complicacion materna de la pre-gestacional fue mal control
metabolico y de la gestacional hipoglicemia. La sepsis neonatal fue la principal

complicacion fetal en las pre-gestacionales y el CIUR en las gestacionales.
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. INTRODUCCION

La diabetes mellitus representa un problema de salud publica para Nicaragua; es
una de las enfermedades que mas incide en la poblacion en general y es la

complicacion metabdlica mas importante y frecuente del embarazo.

El embarazo es por si sélo un proceso diabetdégeno debido al aumento de la
resistencia a la insulina, asociado esto al aumentado de la obesidad y trastornos
en el metabolismo de hidratos de carbono en las gestantes, se incrementa la
prevalencia del desarrollo de diabetes durante el mismo, que se estima es del 7 al
10% de todos los embarazos, puede ser pre-gestacional (DPG) tipo 1 o tipo 2
cuando se diagnostica antes de la gestacion o gestacional (DG) cuando se
diagnostica durante el embarazo. Su frecuencia con respecto al total de
gestaciones con diabetes es del 4% para DPG tipo 1, del 8% para DPG el tipo 2y
del 88% para DG (Jovanovic, 2008).

Se considera que actualmente el 0.3% de las mujeres en edad fértil son diabéticas
y entre 0.2 y 0.3% tienen diabetes previa al embarazo. La diabetes gestacional se
manifiesta como complicacion en el 5% (1-14%) de todos los embarazos. (Rivero
& Schinini, 2004)

Su prevalencia en general se sitla entre un 2 — 6%, pero puede llegar hasta un 10
al 20% en poblaciones de alto riesgo. La asociacion americana de diabetes (ADA)
seflala que esta patologia complica aproximadamente un 7% de todos los
embarazos, siendo su incidencia estimada del 17.8%. La incidencia suele variar
segun el criterio que se utilice, sea de la OMS o de la ADA y mas recientemente la
Asociacion internacional de grupos de estudio de diabetes y embarazo (IASDPG)
y puede estar entre un 3-10% de las mujeres embarazadas Las mujeres que
desarrollan DG tienen mayor riesgo de presentar DG en embarazos posteriores y

diabetes mellitus tipo 2 después del parto. A su vez los fetos expuestos a DG
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tienen mayor riesgo de desarrollar obesidad, diabetes tipo 2 y sindrome

metabdlico en el futuro. (Lawrance, 2011)

Las malformaciones congénitas y alteraciones metabdlicas siguen siendo la
principal causa de mortalidad y morbilidad grave en lactantes hijos de mujeres con
diabetes. Varios estudios han establecidos una asociacién entre las altas tasas de
aborto espontaneo y grandes malformaciones y las concentraciones maternas

elevadas de glucosa o hemoglobina glucosilada durante el periodo embriogénico.

Este estudio se considera de gran importancia y con el se pretende determinar el
comportamiento clinico y terapéutico de la diabetes en las mujeres embarazadas
atendidas en el hospital Aleman Nicaragiense, de manera que se pueda incidir en
disminuir las complicaciones materno-fetales que se derivan del diagnéstico tardio

y el mal manejo de este grupo de poblacion altamente vulnerable.
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.  ANTECEDENTES

A nivel internacional

En el 2008, Contreras y colaboradores realizaron el articulo de revisién “Diabetes
y Embarazo”, mediante la busqueda con palabras claves diabetes, diabetes
gestacional, diabetes pre-gestacional y embarazo se buscéd informacion en
diferentes bases de datos; esta busqueda arrojé 79 referencias, de las cuales
tomaron las 35 mas relevantes. Resultando que el buen control de la glucemia en
el embarazo evita o disminuye las complicaciones maternas y fetales. En el 0.2 -
0.3% de todos los embarazos se conoce que la mujer ha tenido diabetes previa a
la gestacion, y la diabetes gestacional complica el 1 — 14% de los embarazos.
(Contreras, Guillermo, Zuluaga, & Ocampo, 2008)

En el 2009, Quevedo y colaboradores en su investigacion “Comportamiento del
riesgo preconcepcional en el consultorio médico El Turagual de Venezuela”,
mediante un estudio descriptivo y retrospectivo, encontraron que predominé el
grupo de edades entre los 35 a 49 afios de edad, y el estado civil soltero. Los
factores de riesgo mas frecuentes fueron: la inestabilidad sexual, la hipertension
arterial y la diabetes mellitus, respectivamente, concluyendo que el riesgo
reproductivo se encuentra asociado a la vulnerabilidad, que presentan algunos
grupos de personas en la comunidad, por lo que es importante conocer este
aspecto para el trabajo preventivo del médico. (Quevedo, Vasquez, Zulueta,
Fernandez, & Ruz, 2012)
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En el 2010, Roca Rodriguez y colaboradores en su estudio “Diabetes Pre-
gestacional: resultados metabolicoperinatales segun la terapia empleada”
concluy6 que la eda media fue 30 afios, la evolucion media de DM fue 14 afios, el
12.9% presentaron HTA, el 54.8% retinopatia diabetica, el 19% microalbuminuria,
el 11.9% nefropatia diabética. La media de HbAL1C previo a la gestacion fue de
7.71. La gestacion termino via vaginal en el 21.4%, cesarea programada 26.2% vy
de emergencia 28.6%. 4.8% presentaron abortos y no se constato malformacién

fetal.

En el 2012, Campo y Posada, en su estudio “Factores de Riesgo para Diabetes
gestacional en poblacién Obstétrica (Abril - Junio 2012) Medellin - Colombia”,
mediante un estudio caso y control retrospectivo en mujeres gestantes atendidas
en tres clinicas privadas de alta complejidad que atienden poblacion del régimen
contributivo de la ciudad de Medellin, donde se incluyeron 244 casos (36,6%) y
423 controles (63,4%). Se encontr6 que el antecedente personal de DG, el
antecedente familiar de DM y el IMC mayor a 25% al inicio del embarazo se
confirman como factores de riesgo para DM; se encontraron otros que no son
considerados factores de riesgo alto independiente para DG, como la obesidad
previa al embarazo y la macrosomia en un hijo anterior. (Campo, Posada,
Betancurt, & Jaramillo, 2012)

En el 2012, Marquez, Garcia y Ardila en su ensayo “Ejercicio y prevencion de
obesidad y diabetes mellitus gestacional”, plantean que la obesidad y la diabetes
estan aumentando a nivel mundial y generan gran morbilidad y mortalidad, y
afectan al paciente, la familia y al sistema de salud. Los niveles bajos de actividad
fisica estan contribuyendo con la epidemia de obesidad y diabetes tipo 2 en
mujeres en edad fértil. Esta demostrado que el ejercicio durante el embarazo es
seguro para la madre y el feto, y brinda beneficios fisiol6gicos, psicolégicos,
metabolicos y mejora la capacidad fisica de una manera similar al periodo

preconcepcional. (Marquez, Garcia, & Ardila, 2012)
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En el 2014, Rodriguez y colegas, en su investigacion “Tratamiento de la diabetes
mellitus en el embarazo”, mediante estudio descriptivo en 929 gestantes en
Camaguey, Cuba 2009 — 2012, resultando para la diabetes pre-gestacional y
gestacional, la media de la edad fue de 1816 y 34-5 afios, el nUmero de partos de
0, 2+1, 3y 241, 7; el antecedente de abortos inducidos de 0, 1+0, 7y 1+1, 1 vy el
de abortos espontaneos de 0, 2+1, 1 y 3t1, 8 respectivamente. Mientras que el
tiempo de gestacion al diagnostico fue de 101, 2 en las pre-gestacionales y 18+3
semanas en las gestacionales, el tiempo de gestacion al parto de 35, 2+2 para el
primer subgrupo y 40, 4+0, 6 semanas para el segundo y el peso del recién nacido
de 2,920+212 y 3,500+£232 gramos en cada grupo. Concluyendo que la diabetes
pre-gestacional es mas frecuente en adolescentes sin experiencia de parto, el
tiempo de embarazo al diagndstico y al parto fue mas precoz en las pre-
gestacionales, mientras que la ganancia de peso y el peso del neonato se
comportd con valores permisibles para ambos grupos. (Rodriguez, Diaz, Amador,
& Valdés, 2014)

A Nivel Nacional

En el 2006, L6pez en su tesis monogréfica “Estudio sobre caracterizacion clinica y
epidemiolégica de las pacientes con Diabetes Gestacional en el servicio de
Gineco-Obstetricia Hospital Japon- Granada, Nicaragua 2002-2006”, plantea que
el 15 % de las pacientes presentaban edad entre 30-35 afios, 33.68 %de las
pacientes tenian IMC normal, dentro de las patologias asociada esta IVU 52 %,
RPM 4%, obteniendo 82.8% de los RN apgar 8/10, con evolucion satisfactoria de

las pacientes. (Lopez, 2006)

En el 2007, Bravo realizé “Seguimiento de pacientes embarazadas con
Diagnédstico de Diabetes, en el Hospital Bertha Calderon Roque 2004-2007”,
n=147. La mayoria de pacientes eran urbanas, con Baja escolaridad, CPN
deficiente, multigesta, con embarazo pre término y sin manejo de su patologia de

base. Los antecedentes patoldgicos no fueron significativos en la aparicion o
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presencia de Diabetes Mellitus. La Diabetes Gestacional se reporta en un 81.6%,
se confirma la asociacion entre mal control metabdlico, asistencia tardia y falta de
seguimiento en relacién a resultados maternos perinatales durante embarazo,

parto y puerperio mas desfavorable. (Bravo, 2007)

En el 2015, Sanchez en su tesis monografica “Comportamiento epidemioldgico y
clinico de la Diabetes Gestacional en embarazadas de alto riesgo obstétrico,
atendidas en la consulta externa de Endocrinologia del Hospital Aleman
Nicaraguense en el periodo de Enero a Diciembre 2014”. En el concluy6 que la
mayoria estaba en edades de 20 a 35 afios, con bajo nivel de escolaridad,
procedencia urbana, antecedentes familiares de diabetes y riesgo de obesidad, la
glucemia en ayuna y la prueba de tolerancia a la glucosa fueron las pruebas que
mas se utilizaron y el manejo fue dieta y ejercicio seguido de insulinoterapia,
principalmente NPH. Las complicaciones que se presentaron fueron ictericia
neonatal, sepsis neonatal, macrosomia e hipoglicemia en recién nacidos, mientras

hemorragia en la madre. (Sanchez, 2015)

En el 2015, Flores y Garcia en su tesis monografica “Sobrepeso y Obesidad
Previa al Embarazo como Factor Asociado a Complicaciones Obstétricas en
Mujeres Atendidas en el Servicio de Gineco - obstetricia del Hospital Regional
Santiago de Jinotepe — Carazo. Enero a Diciembre 2014”. Concluyendo que la
complicacion mas evidente durante la gestacion que presentaron las mujeres con
sobrepeso fue el incremento de la presion arterial y la que tenian obesidad fue la
Diabetes Mellitus. En el parto las complicaciones asociadas a parto pretérmino y al
desgarro de vagina y cérvix eran mas notorio en las mujeres con sobrepeso que la

que tuvieron obesidad. (Flores & Garcia, 2015)
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.  JUSTIFICACION

La diabetes es la complicacion metabdlica mas frecuente del embarazo ya que
afecta a mas de 10% de las embarazadas mayores de 25 afios, mas del 90% de
los embarazos que se complican con diabetes son casos de Diabetes gestacional.
La creciente prevalencia de diabetes, que se diagnostica en mujeres en edades
tempranas, favorece la presencia de diabetes y embarazo. Los cambios
fisioldgicos que imponen el embarazo, dificultan el control de la misma y se
asocian con morbimortalidad perinatal.

La diabetes expone al feto a concentraciones elevadas de glucosa, durante el
primer trimestre del embarazo lo que aumenta el riesgo de malformaciones
congénitas (especialmente de sistema nervioso central, renal, cardiovascular y
renal) y aborto espontaneo. La probabilidad de aborto espontaneo vy
malformaciones guardan una relacion lineal con las concentraciones de glucosa
plasmatica dela madre y este riesgo excesivo se puede reducir cuando la madre

mantiene un control glucémico excelente en el primer trimestre de embarazo.

Dicha investigacion procura provocar la reflexibn respecto al comportamiento
clinico y terapéutico de diabetes en embarazadas atendidas en el Hospital Aleman
Nicaraguense. De igual manera, este trabajo pretende servir de fuente
bibliografica para futuras consultas investigativas, asi como respaldo cientifico en
la discusion de protocolos, normativas y estrategias del Ministerio de Salud
(MINSA), que ayuden a reducir la morbimortalidad tanto de la diabetes como de

sus complicaciones materno - fetales durante el embarazo y posterior al parto.
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IV.  PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La diabetes provoca en el mundo alrededor de 3 millones de muertes cada afo.
Segun la OMS el nimero de adultos con diabetes en todo el mundo aumenté de
153 millones en 1980 a casi un poco mas de 300 millones en 2008. El 70% del
aumento se debié al envejecimiento de la poblacion y el 30% a una mayor
prevalencia, por obesidad. Se estima que en 2010 hubo méas de 300 millones de
personas en el mundo con diabetes mellitus y se espera que el niumero de

diabéticos crezca a 439 millones para el 2030.

La diabetes es sin duda un problema creciente de salud publica y una de las
principales causas de muerte y discapacidad, ademas del empobrecimiento de la
calidad de vida. Por ende, requiere de altos costos para su cuidado. La
Organizacion Mundial de la Salud la considera una amenaza mundial y su

prevalencia continda ascendiendo en todo el orbe.

El embarazo es por si s6lo un proceso diabetogeno debido al aumento de la
resistencia a la insulina, asociado esto al incremento de los malos hébitos
alimentario y la inactividad fisica que vemos hoy en dia en la poblacién en general
y especificamente en la poblacion en edad reproductiva, en quienes ha
aumentado la prevalencia de obesidad y trastornos en el metabolismo de hidratos
de carbono, incrementa la prevalencia del desarrollo de Diabetes durante el
embarazo, siendo la complicacion metabdlica mas importante y frecuente durante

el embarazo.

Las grandes malformaciones congénitas (MC) siguen siendo la principal causa de
mortalidad y morbilidad grave en lactantes hijos de mujeres con diabetes
gestacional y diabetes pre-gestacional. Lamentablemente, en cerca de dos tercios
de las mujeres diabéticas se siguen produciendo embarazos no planeados. (ADA,
2017)
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De igual manera aunque hay acuerdo general sobre la necesidad de equipos
interdisciplinarios que proporcionen seguimiento clinico-metabdlico materno,
donde el control glucémico Optimo alcanzado y mantenido durante toda la
gestacion constituye la piedra angular. Desafortunadamente, persisten numerosas
controversias particularmente en cuanto a la pesquisa de las hiperglucemias en el
embarazo (Diabetes gestacional y Diabetes pre-gestacional) y las medidas
terapéuticas y de control metabdlico a aplicar.

Por lo antes mencionado se hace la siguiente pregunta de investigacion:

¢,Cual es el Comportamiento clinico y terapéutico de Diabetes Mellitus en

embarazadas atendidas en la consulta externa del Hospital Aleman

Nicaraguense, 20157

Las preguntas de sistematizacion correspondientes se presentan a continuacion:

1. ¢Cudles son las caracteristicas sociodemogréficas y personales de las
pacientes participantes del estudio?

2. ¢Cuales son los antecedentes patologicos personales, no patolégicos y

familiares de las pacientes en estudio?

3. ¢Cuales son las manifestaciones clinicas relacionadas con la Diabetes

Mellitus durante el embarazo?

4. ¢Cudl es el abordaje diagnéstico y terapéutico durante el embarazo?

5. ¢Como es la evolucion materna y fetal de las pacientes diagnosticadas con

Diabetes Mellitus durante el embarazo?



Comportamiento clinico y terapéutico de la diabetes mellitus en el embarazo

10



Comportamiento clinico y terapéutico de la diabetes mellitus en el embarazo

V.

OBJETIVOS

Objetivo General:

Determinar el comportamiento clinico y terapéutico de Diabetes Mellitus
en embarazadas atendidas en la consulta externa del Hospital Aleman

Nicaraguense, 2015.

Objetivos Especificos:

1. Describir las caracteristicas sociodemograficas de las pacientes
participantes del estudio.

2. Mencionar los antecedentes patolégicos personales, no patolégicos y
familiares de las pacientes en estudio.

3. ldentificar las manifestaciones clinicas relacionadas con la Diabetes
Mellitus durante el embarazo.

4. Sefalar el abordaje diagndstico y terapéutico durante el embarazo.
Evaluar la evoluciéon materna y fetal de las pacientes diagnosticadas con
Diabetes Mellitus durante el embarazo

11
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VI. MARCO TEORICO

DIABETES

La diabetes es una enfermedad sistémica, cronico-degenerativa, de caracter
heterogéneo, con grados variables de predisposicion hereditaria y con
participacion de diversos factores ambientales, caracterizada por el aumento de
los niveles de glucosa sanguinea (hiperglucemia), causada por un defecto
(completo o0 no) en la secrecidon o accion de la insulina y o resistencia a la accion

de la insulina producida por el propio cuerpo. (CEVECE, 2014)

La diabetes mellitus (DM) es la alteracion metabdlica mas frecuentemente
asociada al embarazo. Puede ser pre-gestacional (DPG) tipo 1 o tipo 2 cuando se
diagnostica antes de la gestacion, o gestacional (DG) cuando se diagnostica
durante el embarazo. Su frecuencia con respecto al total de gestaciones con
diabetes es del 4% para DPG tipo 1, del 8% para DPG el tipo 2 y del 88% para DG
(Jovanovic, 2008).

La diabetes gestacional por lo regular desaparece después del parto y por ello se
considera un periodo de anormalidad condicionado por la gestacién. Aun se
desconoce la patogénesis de la diabetes gestacional; sin embargo, se admite que
los cambios en la accion de la insulina condicionan la adaptacion del metabolismo
materno para favorecer la disposiciéon de los nutrientes que requiere el feto para su
desarrollo. De esta forma se establece un estado de resistencia a la insulina que
genera mayor produccién de insulina a fin de compensar dicha resistencia,
siempre que exista suficiente reserva funcional pancreética. Sin embargo, las
células-B del pancreas podrian estar lesionadas y ser insuficientes para
compensar esta demanda, lo que desencadenaria la hiperglucemia en el

embarazo. (Hernandez & Zarate, 2003)

12
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La diabetes gestacional se entendia hasta hace poco como cualquier grado de
intolerancia a la glucosa, con inicio o primer reconocimiento en el embarazo,
independientemente del tipo de tratamiento que requiriera, y de la persistencia o
no de la condicion después del embarazo. (ACOG, 2001)

Con la nueva propuesta de la Asociacion Internacional de grupos de estudio de
diabetes y embarazo (IADPSG) se establece una nueva terminologia que
diferencia la diabetes gestacional propiamente dicha de la diabetes manifiesta
(diabetes previa al embarazo pero no reconocida hasta entonces). (IADPSG,
2010)

Es necesario que durante el control prenatal se establezca el estado glucémico de
la embarazada y de esta manera definir a la paciente, como: diabética pre

gestacional, diabética gestacional o normal siguiendo el protocolo diagnéstico.

Clasificacion

A) Diabetes mellitus Pre-gestacional (DPG)
e DM Tipo 1 en el embarazo
e DM Tipo 2 en el embarazo

B) Diabetes mellitus Gestacional (DG)

Diagndstico

Desde hace mas de 45 afos, O’Sullivan establecieron los criterios para la
interpretacion de la prueba de tolerancia oral a la glucosa en el embarazo para el
diagnéstico de diabetes gestacional, criterios que con las modificaciones
realizadas hace 28 afos por Carpenter y Coustan, se siguieron usando hasta
finales del afio 2010, siendo los aceptados hasta entonces por la Asociacion
Americana de Diabetes. (ADA, 2010) (Alberti & Zimmet, 2008)

13
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Debemos anotar que el establecimiento de tales criterios se baso en el riesgo de
aparicion de diabetes después del embarazo, y no en la identificacion de mujeres

con riesgo incrementado de desenlaces perinatales adversos.

Un hecho fundamental, que evidencio la necesidad de replantear los criterios
diagnésticos previamente empleados, fue la publicacion del estudio HAPO
(Hyperglycemia and Adverse Pregnancy Outcomes)), estudio que pretendia
clarificar el riesgo de desenlaces adversos asociados con varios grados de
intolerancia a la glucosa materna, pero en todo caso intolerancia menos severa
gue la vista en la diabetes mellitus manifiesta, y en donde fue claramente
demostrada la relacion continua de los niveles de glucemia materna, aun por
debajo de las cifras diagnésticas de diabetes gestacional, con el incremento del
peso al nacer y el aumento de los niveles de péptido C en sangre del corddn
umbilical, sin lograr identificar un punto de corte que demarcara claramente un
nivel critico de glucosa por encima del cual se eleva el riesgo de complicaciones

materno-fetales.

Derivado de ese estudio, y analizando toda la evidencia disponible en ese
momento, el IADPSG lanz6 la propuesta de unos nuevos criterios para el
diagnostico de diabetes gestacional, que tuvieran mas relacion con las
complicaciones materno-fetales que con la probabilidad de aparicion post-
embarazo de diabetes mellitus en la madre. Estos criterios fueron acogidos

recientemente, aunque con algunas reservas, por la ADA (ADA 2017)

Previamente, la ADA recomendaba un tamizaje selectivo, en donde se debia
estratificar el riesgo de la paciente para desarrollar diabetes gestacional en la
primera consulta prenatal. La evaluacién debia realizarse sé6lo a las mujeres que
no cumplieran con la totalidad de los siguientes criterios: edad menor de 25 afos,
peso normal, no tener historia familiar de diabetes (en primer grado), no tener
antecedentes de trastornos de tolerancia a la glucosa, no tener antecedentes de

desenlaces obstétricos adversos y no pertenecer a grupos étnico-raciales de alto

14
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riesgo para diabetes (por ejemplo, hispanoamericanos). Las mujeres que cumplian
con todos los criterios enumerados, se catalogaban de bajo riesgo, y no requerian
de posteriores evaluaciones. Las mujeres de alto riesgo (obesidad, antecedente
personal de diabetes gestacional, glucosuria, antecedente familiar de diabetes)

debian ser sometidas a una prueba de tolerancia oral a la glucosa.

En el caso de no confirmarse diabetes gestacional en ese momento, la prueba
debia repetirse entre las semanas 24 y 28 de gestacion. Las mujeres en riesgo
medio (que no cumplian los criterios de alto, ni bajo riesgo) debian ser sometidas
a la prueba de tolerancia oral a la glucosa, entre las semanas 24 y 28 de
gestacion. La evaluacién con la carga de glucosa (100 6 75 g) podia ir precedida
por una carga de 50 g, sin ayuno previo, y medicién de glucemia a la hora, que
seleccionaba las pacientes que debian recibir la carga de 100 6 75 g.

La nueva estrategia diagndstica de la IADPSG es mucho mas sencilla y propende
por un tamizaje universal. En la primera valoracion prenatal se debe determinar
glucemia basal, hemoglobina Alc o una glucemia casual, para detectar
tempranamente la diabetes no reconocidas previamente e iniciar tratamiento y

seguimiento en igual forma como se hace con la diabetes previa al embarazo.

Si no se confirma una diabetes manifiesta, una glucemia basal igual o0 mayor de 92
mg/dL pero menor de 126 mg/dL diagndstica diabetes gestacional. Si la glucemia
basal es menor de 92 mg/dL, se debera realizar una prueba de tolerancia oral a la
glucosa con 75 g de glucosa, entre las semanas 24 y 28 de gestacién y si ain o
se confirma diabetes y la paciente presenta factores de riesgo debera realizarse

prueba de tolerancia a la glucosa entre las semanas 32 y 24 de gestacion.
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Criterios para el diagnéstico de diabetes pre-gestacional (diabetes
manifiesta) en el embarazo — (IADPSG 2010):

e Glucemia en ayunas: > 126 mg/dl (7 mmol/l)
¢ Hemoglobina Alc: > 6.5%

e Glicemia plasmatica casual: > 200 mg/dl (11.1 mmol/l) + confirmacion

Criterios para el diagnostico de diabetes gestacional (IADPSG 2010)

e Glicemia basal: 92 mg/dl (5.1 mmol/l)

e Glicemia 1 hora posterior a la prueba de tolerancia a la glucosa: 180 mg/dl
(20.0 mmol/1)

e Glicemia 2 horas posterior a la prueba de tolerancia a la glucosa: 153 mg/dl
(8.5 mmol/l)

Debemos mencionar que existen otros esquemas para el tamizaje y diagndstico
de diabetes gestacional, como el planteado en 1998 por la Organizacion Mundial
de la Salud (OMS), controvertido por casi duplicar el numero de pacientes
diagnosticadas con diabetes gestacional, pero sin lograr evidenciar un beneficio
clinico adicional. En esta prueba se administra una carga oral de 75 g de glucosa,
con medicién de glucemia basal y a las dos horas. Si al menos una de las dos
mediciones iguala o sobrepasa el valor basal de 126 mg/dL o postcarga de 140

mg/dL se hace el diagnéstico de diabetes gestacional.
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DIABETES GESTACIONAL

La DMG se define como una alteracion del metabolismo de los hidratos de
carbono, de gravedad variable durante la gestacion, segun la ADA y la
Organizacion Mundial de la Salud (OMS), se define como la intolerancia a los
carbohidratos de severidad variable reconocida por primera vez durante el
embarazo, y que puede persistir o no después del parto. (Valdés, Santana,
Rodriguez, Santurio, & Méarquez, 2011). Sus sintomas son similares a los de la
diabetes de tipo 2, pero suele diagnosticarse mediante las pruebas prenatales,
mas que porque el paciente refiera sintomas. Coustan lleva a cabo un analisis de
distintos estudios diagndsticos de DG en EU y encuentra que la prevalencia varia
entre 1.1y 14.3%.

La DG es una enfermedad metabodlica que compromete la salud del feto. Después
de las 20 semanas de gestacion, las secuelas que se presentan por
hiperinsulinemia fetal, son tales como: macrosomia, hipoxia, asfixia, y después del
nacimiento Sindrome de Dificultad Respiratoria, ictericia y policitemia; y en
consecuencia secuelas neurolégicas; (Moore, 2000) asi como malformaciones

congénitas que son hasta en un 50% la causa de pérdidas fetales.

Valores mayores a los anteriores descritos, se pueden considerar como meta en

las mujeres que padecen hipoglucemia inadvertida.
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Factores de Riesgo para Diabetes Gestacional:

¢ Riesgo Alto:

©)

O

O

Obesidad

Historia familiar de diabetes mellitus

Historia personal de diabetes gestacional o pre-diabetes

Glucosuria

Complicaciones obstétricas previas (polihidramnios, abortos, bajo
peso al nacer, macrosdmicos, malformaciones congénitas)
(Protocolo DM MINSA 2011)

¢ Riesgo bajo:

O

O

Mujeres menores de 25 afos de edad

Peso antes del embarazo y ganancia de peso normales durante el
embarazo

Grupo étnico con baja prevalencia de diabetes

Sin historia familiar de diabetes en primer grado

Sin historia personal de diabetes gestacional y prediabetes

Sin  antecedentes personales de complicaciones obstétricas
(polihidramnios, abortos, bajo peso al nacer, macrosémicos,
malformaciones congénitas)

Sin signos clinicos de resistencia a la insulina

No sedentarismo (Protocolo DM MINSA 2011)

e Riesgo intermedio:

O

Las que no cumplen los criterios de alto o bajo riesgo (Protocolo DM
MINSA 2011)

Ante la presencia de uno o varios factores de riesgo, es necesario practicar una

prueba de tamizaje.
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El tamizaje de glucosa se realizara entre las semanas 24 y 28 de gestacion debido
a que las hormonas en el embarazo, sobre todo el cortisol y la progesterona,

tienen su pico maximo en la semana 26. Y entre las semanas 32y 34.

Estas hormonas son capaces por si mismas de elevar los niveles de glucosa, lo
qgue significa que van a provocar trastornos metabdlicos graves y por lo tanto,

favorecen el desarrollo de DG.

Tratamiento

El soporte cientifico con estudios adecuados que apoyen el hecho de que el
tratamiento de la diabetes gestacional reduce las complicaciones y muerte

perinatal es relativamente reciente.

El estudio ACHOIS demostré que el tratamiento de la diabetes gestacional reducia
de manera significativa (de 4 a 1%) las complicaciones perinatales serias (muerte,
distocia de hombro, fracturas 0seas y lesion de nervios), pero con un aumento de
las admisiones a cuidado neonatal, y en la madre, mas inducciones de parto, pero

sin incremento de la necesidad de practicar cesareas. (Metzger & Coustan, 2008)

En los desenlaces secundarios en el recién nacido fue significativo el menor peso
al nacer, menor numero de bebés grandes para la edad gestacional, y menor
namero de nifilos macrosémicos en el grupo de tratamiento frente al grupo control.
Hay menos claridad en el efecto del tratamiento en casos de diabetes gestacional
“‘menos severa” y, al respecto, algunas luces surgieron con la publicacién del
estudio de Landon, el cual no mostré diferencias en la frecuencia de muerte
intrauterina 0o muerte perinatal, ni disminucion significativa de ciertas
complicaciones neonatales (hiperbilirrubinemia, hipoglucemia, hiperinsulinemia o

trauma en el parto), pero si corroboré lo encontrado en el estudio ACHOIS.
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El tratamiento adecuado de la diabetes gestacional debe tener como objetivo el
control glucémico estricto que lleve a la reduccion de las complicaciones materno-
fetales en el embarazo y en el parto, con un adecuado seguimiento del incremento
del peso en la gestante. El automonitoreo de la glucemia basal y especialmente de

las cifras postprandiales es fundamental para guiar el tratamiento.

Las metas glucémicas en el embarazo son (Protocolo DM MINSA 2011)
e Glicemias Pre-prandiales entre 70-90 mg/dI
e 1 hora post-prandial: < 140 mg/dl
e 2 horas post-prandial: <120 mg/dl
¢ Hipoglucemias ausentes
e Cetonuria: negativas

e Hemoglobina glucosilada A1C: < 6%

Educacién diabetdlogica

Es de gran importancia que la paciente y su nacleo familiar tengan conocimientos
basicos de esta entidad, de la metodologia de control, de la importancia del
cumplimiento del tratamiento y de las complicaciones que puede tener y como

evitarlas o resolverlas una vez instaladas.

e Plan de alimentacion

Debe realizarse respetando las necesidades energéticas del embarazo, sin incluir
dietas excesivamente restrictivas (< 1600 Kcal/dia) en las obesas, constituyendo
el valor caldrico total (VCT) de 55% de hidratos de carbono, 15 a 20% de

proteinas y 30% de lipidos. (Duarte, Mufioz, Rodriguez, & Escorza, 2008)
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En el 1° Trimestre se calculara segun el Peso Tedrico y la Actividad Fisica. A partir
del 2° Trimestre se le agregan 300 Kcal. Es necesario controlar el aumento de
peso materno y ajustar el VCT segun su progresion en forma personalizada. No se

recomienda utilizar un valor calérico total menor a 1800 Kcal.

En Embarazos multiples:

- Embarazo gemelar. Es conveniente agregar 450 cal al VCT, a partir del
segundo trimestre y adecuar segun la curva de peso.

- En embarazos de 3 6 mas fetos se recomienda que el aporte extra de 450 cal
al VCT se realice a partir del primer trimestre y hacer el seguimiento segun la

curva de peso materno y fetal.

En las pacientes obesas no es conveniente realizar una restriccion calérica mayor
del 30% del valor caldrico total, ya que dietas mas restrictivas producen aumento
significativo de la cetonemia materna. Por el contrario, la restriccion calérica del

30% reduce el indice de macrosomia sin riesgos para el feto.

- Cloruro de Sodio: No menos de 5gr por dia (2gr de sodio/ dia). Se restringira
minimamente en caso de hipertension arterial crénica sensible a la sal o
insuficiencia cardiaca

- Yodo: 0.2 mg/d La distribucion de las comidas se hard acorde a cada regién.
Se recomienda no superar un lapso de 6-8 horas entre la Ultima ingesta
nocturna y el desayuno.

- Ac.Fdlico: se recomiendan 0.5 mg/d.

- Proteinas: se recomienda agregar 20g/d de alto valor biologico.
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El manejo nutricional es el pilar de la terapia, y en la mayoria de los casos puede
ser suficiente para lograr un control metabdlico adecuado. (Rodriguez y Baraguer
2005). De ser posible, todas las pacientes deberian ser enviadas a valoracion por
una nutricionista se debe tener en cuenta que ésta debe ser individualizada segun
la cultura, habitos nutricionales, actividad fisica, peso ideal pre-embarazo,
ganancia de peso, etc., haciendo los ajustes posteriores necesarios para lograr el

cumplimiento de las metas fijadas.

e Ganancia de peso
La ganancia de peso adecuada durante la gestacion depende del peso con el cual
la paciente comienza la misma. No es conveniente el descenso de peso durante el

embarazo, ni siquiera en las mujeres obesas.

Ganancia de peso recomendada para el embarazo

Estado nutricional previo Ganancia de peso recomendada
Bajo peso (IMC < 19.8) 12,5a 18 kg
Peso normal (IMC 19.9-24.8) 11a12,5kg
Sobrepeso (IMC 24.9-29.9) 7 kg
Obesidad (IMC > 30) 7 kg

El ritmo aconsejado de ganancia de peso es de aproximadamente 400 grs/semana

a partir del segundo trimestre.

Actividad Fisica

El beneficio metabdlico esta relacionado con la capacidad que tiene el ejercicio de
reducir la resistencia insulinica. Los ejercicios mas aconsejables son los que

activan la mitad superior del cuerpo, porgue no producen contracciones uterinas.
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La actividad fisica intensa no es recomendable en la embarazada si:

» Genera contracciones uterinas
* Presenta hipertension inducida por el embarazo

* Tiene antecedentes de infarto agudo de miocardio o arritmias

La actividad fisica moderada (por ejemplo, caminar 30 minutos diarios) ha
demostrado beneficios en cuanto a la reduccién de las cifras de glucemia materna
en algunos estudios. Aunque el impacto de este ejercicio en las complicaciones
neonatales no es aun claro, el ejercicio regular durante el embarazo es

recomendado por la ADA (ADA 2017) y otras organizaciones.

Farmacologico

En cuanto a la terapia farmacologica, es importante mencionar que aunque en los
ultimos afos ha habido un incremento de publicaciones que soportan el uso de
hipoglucemiantes orales especificos como la glibenclamida y la metformina en el

embarazo, aun el peso de la evidencia no permite recomendar su uso rutinario.

En pacientes con Insulinorresistencia marcada que haya o no presentado abortos
espontaneos previos se puede continuar con Metformina previo acuerdo con la

paciente y firma de su consentimiento.

Es unanime el rechazo a la utilizacion de los hipoglucemiantes orales, ya que
atraviesan la barrera placentaria y pueden incrementar el hiperinsulinismo fetal
favoreciendo el desarrollo de macrosomia fetal e hipoglucemia neonatal y por su

posible accion teratégena.
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La insulina es el farmaco de eleccion en diabetes gestacional, y esta indicada
cuando no es posible cumplir y mantener las metas glucémicas mencionadas
previamente con las medidas no farmacoldgicas. Durante el embarazo esta
aprobado el uso de insulinas humanas (NPH y regular) y de analogos de corta
accion (lispro y aspart, pero no glulisina). No esta aprobado el uso de analogos de
larga accion (glargina y detemir). La terapia debe ser estrictamente
individualizada. Se recomienda iniciar la insulina a una dosis promedio de 0,7
Ul/Kg/dia. Una estrategia comun de dosificacion consiste en dividirla en dos
aplicaciones (2/3 en la mafana y 1/3 antes de cenar), en la dosis de la mafiana
2/3 serdn NPH y 1/3 sera insulina de corta accion, en la dosis de la tarde 1/2 sera
NPH y 1/2 ser& insulina de corta accién. Este esquema tendra légicamente los
ajustes individuales segun indice de masa corporal, los niveles de glucemia vy el

estilo de vida. (Carpenter y Coustan)
Atencion Perinatal
e Alimentacion

e Peso normal: 30 kcal/kg/d (40% CHO, 40% grasas, 20% proteinas) dividirla

en 3 comidas principales y meriendas frecuentes.

Dosis de insulina

Primer trimestre 0.7 U/kg/d
Segundo trimestre 0.8 U/kg/d
Tercer trimestre 1.0 U/kg/d

El automonitoreo debe realizarse antes de las comidas, 1 hora postprandialy 2 6 3

am para evaluar y tratar hipoglucemia. (Protocolo DM MINSA 2011)
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Control de cetonuria:

e Una vez por semana antes del desayuno, en la 1° orina de la mafiana

e Cuando la glucemia sea mayor a 200 mg % en cualquier determinacion del
dia o la paciente descienda de peso, sin justificacion.

e En pacientes con diabetes gestacional en tratamiento insulinico el
monitoreo glucémico y cetonudrico se realizara de igual forma que lo

indicado en diabetes pre-gestacional.

Atencion durante Labor y Parto:

Al inicio del trabajo de parto los requerimientos de insulina disminuyen mucho y los
de glucosa aumentan a 2.55 mg/kg/min. El objetivo es mantener la glucosa en 60-
100 mg/dL para prevenir la hiperglucemia materna y fetal y evitar la hipoglucemia
neonatal. (Protocolo DM MINSA 2011)

Idealmente la induccion del trabajo de parto debe ser planificada:

1) Durante la labor la paciente puede tomar agua pero no bebidas azucaradas.

2) Canalizar preferiblemente con branula #18 y llave de 3 vias con 1000 mL de
Solucién salina normal (SSN) o Ringer.

3) Disponer de dextrosa hipertdnica por si la glucemia disminuye a < 60 mg/dL.

4) Realizar glucemias cada hora.

5) Si la glucemia esta en 60-100 mg/dL iniciar DW5% a razén de 100 mL/h.

6) Si la glucemia es < 60 mg/dL iniciar Dextrosa (DW) al 10% a 100 mL/h. Con
esta infusion continuar midiendo glucemia cada 10 minutos.

7) Si la glucemia se mantiene en 90-120 mg/dL, mantener la infusion de SSN o
Ringer a 100 mL/h. No se requiere insulina.

8) Si la glucemia esta en 120-180 mg/dL aplicar 4 U de insulina regular
intravenosa, si es de 141-180 mg/dl aplicar 5 U de insulina regular intravenosa.

9) Si es mayor de 181 mg/dL aplicar 6 U de insulina regular intravenosa.
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Durante el trabajo de parto siempre aplicar la insulina regular IV. Continuar con
todo este procedimiento mientras dure el trabajo de parto. (Protocolo DM MINSA
2011)

Manejo metabdlico durante el trabajo de parto
Mantener un buen control glucémico intraparto disminuye la posibilidad de
hipoglucemia neonatal, se recomienda mantener los valores glucémicos entre 70 y
120 mg/dl (Consenso ALAD, La Habana, Cuba 2013)
Paciente tratada con plan de alimentacion
e Trabajo de Parto Espontaneo o Inducido:
1. Infusién de dextrosa a razon de 6 a 10 g por hora.
2. Control de Glucemia.
3. Insulinizacién, si es necesario, para mantener los valores glucémicos
establecidos.
o Cesérea:
1. Infusién de dextrosa a razon de 6 a 10 g por hora.
2. Control de glucemia.
3. Se recomienda mantener la glucemia entre 70 y 120 mg/dlI.

Paciente tratada con insulina:

e Trabajo de parto espontaneo o inducido

e Siya se administré la dosis habitual de insulina:
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Tratamiento ideal:
1. Infusion de dextrosa a razén de 6 a 10 g/h
2. Control de glucemia con tiras reactivas en forma horaria y proceder de la
siguiente manera:
e Sila glucemia es menor 70 mg./dl, aumentar el aporte de glucosa.
e Si la glucemia es mayor de 120 mg./dl, considerar disminuir el aporte de
glucosa en el suero o indicar Insulina regular o analogos ultrarrapidos (de
acuerdo a las normas regulatorias de cada pais) en infusién continta de 1 a

3 unidades/hora.

En caso de no poder realizar infusion intravenosa de insulina una alternativa valida
es hacer el control de glucemia con tiras reactivas cada 2 6 3 horas, si la glucemia
es menor de 70 mg/dl aumentar el goteo de dextrosa, si es mayor de 120 aplicar

insulina regular en forma subcutanea.

» Sino se administré la dosis habitual de Insulina:

1. No aplicar la insulina.
2. Infusion de dextrosa igual que en el caso anterior.
3. Control de Glucemia y proceder segun lo explicado previamente

4. Si esta con goteo de Insulina, suspender dicho goteo luego del alumbramiento.

Ceséarea programada

. Se recomienda realizarla en las primeras horas de la mafana.

. Se suspende la dosis matinal de Insulina.

. Infusién de dextrosa, como fue establecido previamente.

. Control de glucemia y proceder segun lo descripto previamente.

. Si esta con goteo de Insulina, suspender dicho goteo luego del alumbramiento.
. Antibiotico-profilaxis.

~N O OB~ WODN P

. Continuar con el goteo de dextrosa hasta que comience a alimentarse.
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Cesarea no programada

1. Comenzar con igual goteo de dextrosa

2. Control de Glucemia: Si la glucemia es mayor de 120 mg/dl, considerar

disminuir el aporte de glucosa en el suero o indicar insulina regular subcutanea o

en infusién continda si es menor de 70 mg/dl, aumentar el aporte de glucosa.

3. Antibiético-profilaxis.

4. Continuar con el goteo de dextrosa hasta que comience a recibir alimentos

Ajustar las soluciones IV y la administracion de insulina seguir las siguientes

indicaciones

Valor de glucemia

Soluciéon IV y ajuste de requerimientos

de insulina

< 60 mg/dL

Revalorar glucemia c/8-10 minutos

*DW10%/SSN a 100 mL/h o 33 gotas por

minutos

61-90

*DW5%/SSN o Ringer/DW5% a 100

mL/h o 33 gotas por minutos

91-120

SSN o Ringer a 100 mL/h o 33 gotas

por minutos

121-140

SSN o Ringer a 100mL/h o 33 gotas por
minutos

Insulina regular 4 U IV

141-180

SSN o Ringer a 100mL/h o 33 gotas por
minuto

Insulina regular 5 U IV

> 181

Insulina regular 6U 1V

Siempre continuar con la infusién de SSN o de Ringer. Durante el trabajo de parto

siempre aplicar la insulina regular IV. (Protocolo DM MINSA 2011)
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Puerperio inmediato

Si el nacimiento del bebe fue via vaginal la dieta de la madre debe calcularse a 25
kcal/kg/dia, 40% CHO, 40% grasas y 20% proteinas si no estd amamantando. Las
calorias se deben calcular con el peso corporal postparto y se debe dividir de

acuerdo a las comidas preparto.

Para las mujeres que estan brindando lactancia materna a su hijo, las calorias se
calculan a 27 kcal/k/d, estas se deben dividir de acuerdo a la frecuencia con que el
bebe se alimente. Esto puede requerir los multiples usos de inyecciones y debe

vigilarse la hipoglucemia. (Consenso ALAD, la habana, cuba 2013)

En pacientes que han sido tratadas sélo con Plan de Alimentacion:

e Hidratacién no varia con respecto a las de las pacientes no diabéticas.
e Controlar la glucemia 1 a 2 veces por dia durante 48 horas
e EIl plan de alimentacion es igual al de la puérpera que no tuvo Diabetes

Gestacional

Si la paciente requirio tratamiento con Plan de Alimentacion e Insulina:

e Si no se pudo suspender la dosis habitual de insulina NPH previo al parto,
dextrosa al 5% hasta que se alimente correctamente.

e Suspender insulina NPH.

e Control de glucemia cada 4 o 6 horas y eventuales ajustes con insulina
regular o analogos ultrarrapidos.

e El plan de alimentacién es igual al de la puérpera que no desarrollo
Diabetes Gestacional.

e Luego de 72 horas, reiniciar insulina NPH, si es necesario la glucemia 2

horas post-carga es menor de 140 mg/dl.
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Se puede reasumir insulina a dosis de 0.7 U/K/d. EI monitoreo de glucemia debe
ser idealmente antes de cada comida y 1 hora postprandial. El 50% de la dosis se
debe administrar como insulina basal (NPH y de accién prolongada) y el otro 50%
como insulina prandial (andlogos de accién ultrarapida o insulina cristalina)

inmediatamente antes de las comidas tomando en cuenta los siguientes factores:

a) Glucosa preprandial.

b) Cantidad de carbohidratos (CHO) a comer.

c) Cantidad e intensidad de actividad fisica esperada después de la comida.
d) El factor de la sensibilidad del paciente a la insulina.

e) Disfuncién autonémica (hipoglucemia inadvertida).

Criterios de hospitalizacion

e En la primera consulta si la embarazada esta con mal control metabdlico.

e En cualquier momento del embarazo ante:

e La necesidad de comenzar con insulinoterapia.

e En caso de complicaciones como descompensacion metabdlica, infeccion
urinaria alta o preeclampsia.

¢ Necesidad de maduracion pulmonar con corticoides.

e Complicaciones obstétricas.
Cuidados post-natales:
Esta formalmente contraindicado el uso de agentes orales durante la lactancia, se

recomienda no utilizar anticonceptivos progestinicos durante la lactancia, dado

que se demostré el incremento de la tasa de conversion a diabetes.
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DIABETES PRE-GESTACIONAL

La diabetes pre-gestacional (DPG) incluye a todas las pacientes diabéticas, tipo 1,
tipo 2 u otras que se embarazan y aquellas pacientes en quienes se detecta

diabetes antes de las 24 semanas de gestacion.

Se sabe que la DM1 y DM2 afectan a la salud de la madre y la de su futuro hijo,
con incremento en el riesgo de sufrir abortos, malformaciones y otras
complicaciones perinatales. (Bellart, Pericot, & Vinagre, 2011) Estas anomalias en
el feto se asocian significativamente a niveles altos de glucemia en las madres;
(Schaefer-Graf, y otros, 2000) existe una asociacion entre un control glucémico
inadecuado en el periodo periconcepcional y el riesgo de tales malformaciones.
(Garcia, 2008).

La DPG afecta a un 1% de todas las mujeres embarazadas. Las gestantes con
DPG presentan peores resultados que las gestantes sin DM, con aumento en el
indice de malformaciones congénitas, preeclampsia, parto prematuro, mortalidad
perinatal, macrosomia y agravamiento de la retinopatia y la nefropatia diabética.
Por ello, resulta imprescindible determinar el riesgo que conlleva una gestaciéon en
funcién de las complicaciones maternas secundarias a la DM, asi como prevenir
y/o reducir las complicaciones materno-fetales mediante un adecuado control y
vigilancia, tanto preconcepcional como durante toda la gestacion. (Jovanovic,
2008)
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La clasificacion de Priscilla White, basada en factores que pueden influir el
prondstico del embarazo ha perdido vigencia. Ultimamente se esta utilizando una

clasificacion méas simple:

e DM. Pre-gestacional:

[EEN

. Sin complicaciones vasculares

N

. Con complicaciones vasculares
» Retinopatia
» Nefropatia

» Cardiopatia isquémica

w

. Con complicaciones neuropaticas.

e Los factores de mal prondstico de Pedersen son otros indicadores Utiles,

estos son:

1. Acidosis quimica severa o acidosis clinica
2. HTA — Gestosis
3. Pielonefritis crénica
4. Negligencia: incumplimiento de las indicaciones, trastornos emocionales y
psiquiatricos, baja condiciébnsocioecondémica y cultural, consulta tardia (< 60 dias
antes del término).
e Oftros:
Macrosomia
Antecedentes de Obitos fetales
Amenaza de parto prematuro

Retardo del crecimiento intrauterino (CIUR)

o bk 0N PR

Polihidramnios
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Diabetes Mellitus tipo 1 y embarazo

Preferiblemente el embarazo debe ser planificado y manejado cuando la mujer
tenga glucosas y HbA1C lo mas cercano a lo normal posible. La consejeria

relacionada a planificacion familiar y embarazo, debe iniciarse desde la pubertad.

Concentraciones muy aumentadas de HbA1C durante la fertilizacion y la
embriogénesis, se han asociado a una prevalencia muy alta de abortos y

malformaciones congénitas.

Al considerar el embarazo la mujer debe iniciar un régimen de insulina basal o de
inyecciones mudltiples. El automonitoreo debe ser mas frecuente y debe haber
mayor reforzamiento en los habitos de vida saludables (dejar de fumar, evitar el
alcohol, actividad fisica y mantener un adecuado plan nutricional preferiblemente

guiado por nutricionista).

Recordar que las mujeres con retinopatia diabética pueden experimentar
progresion hacia un estadio mas avanzado a la par de la rapida normalizacion de
la hiperglucemia. Por lo tanto hay que considerar un control mas lento en las
mujeres que tienen retinopatia diabética, y debe enviarse a que se realice un
fondo de ojo como parte de la evaluacion inicial de su embarazo. Durante todo el
embarazo se recomienda que la glucemia preprandial, a la hora de dormir vy
nocturna sean de 60-99 mg/dL, postprandial 100-129 mg/dL, y una glucosa
promedio durante el dia < 110 mg/dL y HbA1C < 6%. (Protocolo DM MINSA 2011)
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Diabetes tipo 2 y embarazo

El pronédstico del embarazo en una mujer diabética mejora con un tratamiento
correcto; entre las medidas ideales se recomienda:
e Suspender antidiabéticos orales.
e Optimizar el control de la presion arterial.
e Suspender los Inhibidores de Enzima Convertidora de Angiotensina (IECAS)
y Antagonista de Receptores de Angiotensina (ARA 2).
e Suspender estatinas y fibratos.

¢ Iniciar tratamiento insulinico intensivo antes de la concepcion.

El tratamiento de la DG se facilita con medidas dietéticas e insulinoterapia. La
monitorizacion de la glucemia es fundamental para controlar el tratamiento, ya que
la demanda de insulina y el umbral renal de la glucosa cambian a lo largo del

embarazo.

La consecucion de glucemias preprandiales <100 mg/dL y postprandiales (2 h)
<120 mg/dL se puede considerar como un objetivo deseable durante el
tratamiento, siempre y cuando se eviten las hipoglucemias.

La demanda cal6rica del embarazo representa aproximadamente 5 kcal/kg mas
que en las personas adultas no embarazadas. No se debe aplicar una reduccion
calorica para controlar la glucemia, ya que durante el embarazo ocurre
normalmente aumento de peso. Sin embargo, parece razonable limitar la cantidad
de carbohidratos refinados. Hay que limitar también los edulcorantes artificiales,
puesto que no se ha comprobado su seguridad durante el embarazo. La ingesta
proteica debe quedar cubierta adecuadamente (1,5 g/kg). En general, se
prescriben dietas convencionales que incluyen tres comidas principales y un

refrigerio al acostarse.
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Las mujeres embarazadas con DM previa requieren la administracion de insulina;
ésta también es necesaria en la DM gestacional cuando no bastan las medidas

dietéticas.

La demanda de insulina varia a lo largo del embarazo. En general, es menor en el
primer trimestre, aumenta a las 24 semanas y disminuye bruscamente en el
periodo inmediato después del parto; estos cambios obligan a una vigilancia
estrecha.

Las pacientes con DM previa suelen precisar dos inyecciones diarias de insulina
NPH. Conviene utilizar insulina humana y tener en cuenta las diferencias

farmacocinéticas de la insulina humana, sobre todo con la de efecto prolongado.

En general el tratamiento de la diabetes mellitus en el embarazo es similar al de la
DM tipo 1, pero se aplazan las dietas hipocaléricas para controlar el peso y deben

evitarse los antidiabéticos orales. (Protocolo DM MINSA 2011)

Programacién del embarazo

Un programa de cuidados pre-concepcionales consta de tres etapas:

Asesoramiento previo al embarazo

Se incluye en la educacion diabetolégica impartida a la paciente con diabetes
desde el momento del diagnostico de diabetes y hasta la menopausia. Se debe
trasmitir:

a) La importancia de elegir un método de anticoncepcién adecuado

b) Informacién sobre la importancia del buen control metabdlico para disminuir los
riesgos maternos, obstétricos, fetales y neonatales. (Especialmente las

malformaciones congénitas y los abortos espontaneos)
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Evaluacion de la paciente:

Los parametros a evaluar son:

e Metabolismo hidrocarbonado y lipidico

e Estado clinico y nutricional.

e Sistema cardiovascular.

e Examen oftalmologico

e Funcion renal.

e Examen tocoginecoldgico.

e Funciodn tiroidea en pacientes con diabetes tipo 1.
e Presencia de neuropatia autonémica

e HAabitos perjudiciales: consumo de alcohol, drogas, tabaquismo.

Manejo de la paciente durante la programacion del embarazo

¢ Modificacion de los habitos perjudiciales.

e Terapia nutricional buscando el peso adecuado.

e Complemento de acido félico. (5 6 1 mg/dia segun la paciente tenga 0 no
antecedentes de alteraciones en el cierre del tubo neural en gestaciones
anteriores.)

¢ Insulinoterapia optimizada en todas las pacientes.

e Suspender hipoglucemiantes orales si los venia recibiendo.

e Suspender el uso de Inhibidores de la enzima convertidora de la
angiotensina (IECA) o antagonistas de receptores de la angiotensina Il
(ARA 1) Estatinas y fibratos.

e Se aconsejara la utilizacion de Insulinas Humanas y/o analogos
ultrarrapidos (segun las normas regulatorias década pais) a todas las
pacientes. Ya que el uso de antidiabéticos orales y analogos de Insulina de

accion prolongada no estan autorizados durante el embarazo, deben
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suspenderse durante la programacion del mismo. (Consenso

latinoamericano de diabetes y embarazo 2010)

El embarazo se desaconseja ante

Enfermedad coronaria no revascularizada,

Insuficiencia renal: Clearence de Creatinina <50ml/min., o Creatinina sérica
> 1.5 mg/dl.

Hipertension arterial que no mejore con la terapéuticamedicamentosa.
Retinopatia proliferativa que no responde a la panfotocoagulacion.
Gastroenteropatia severa: (nauseas, vomitos, diarrea).

Neuropatia autonomica cardiovascular severa

Criterios de buen control metabdlico

Glucemia en ayunas o pre-prandial entre 70 y 100 mg/dl.
Glucemia 1 hora post-prandial < 140 mg/dl.

Glucemia 2 horas post-prandiales < 120 mg/dl.
Cetonuria negativa.

Hemoglobina HbAl < 8 % 6 HbAlc< 7 %.

Fructosamina 300 mmol/l.

Ausencia de hipoglucemias severas.

Deteccion y evaluacion de las complicaciones

Examen fisico, con evaluacion de TA.

Examen de orina, sedimento, albuminuria de 24 horas(o microalbuminuria
en el primer trimestre) y urocultivo.

Creatinina, nitrégeno ureico, aclaramiento de creatinina, uricemia,
hemograma, eritrosedimentacion.

Perfil | lipidico.
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Fondo de ojo trimestral e interconsulta con Oftalmologia indispensable el
control pre-concepcional).

ECG e interconsulta con Cardiologia si se sospecha cardiopatia.

Examenes de funcion tiroidea (sélo en la DM tipo 1):TSH, T4 libre y

anticuerpos antitiroideos.

Tratamiento

Medidas terapéuticas basicas:
o Educacion
o Dieta ejercicio fisico

o Insulina terapia optimizada

Educacion:

Dieta

Importancia del buen control metabdlico para prevenir complicaciones
materno-feto-neonatales.

Automonitoreo: técnica y ajuste de la dosis de insulina de acuerdo a los
valores de glucemia.

Prevencion y tratamiento de las hipoglucemias.

Técnicas de aplicacion de insulina en pacientes que previamente no la
recibian.

Importancia de los controles frecuentes por el equipo multidisciplinario.

Adecuada segun habitos, actividad fisica y nivel econdémico.
Recomendaciones caldricas y ganancia de peso iguala la DG y a la
embarazada no diabética.

Fraccionamiento de los hidratos de carbono acuerdo al esquema insulinico.

Evitar ayunos prolongados.
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En pacientes obesas no se deben dar dietas menores a 1800 calorias con no
menos de 160 g de hidratos de carbono, manteniéndose una ganancia de peso de
7 Kg.

Ejercicio fisico

Se debe evaluar cada caso en particular, considerando si realizaba o no actividad
fisica previa al embarazo. Debera ser lento y progresivo, y que no produzca

cansancio o hipoglucemias.

Contraindicaciones de la actividad fisica
e Sieleva las contracciones uterinas.
e Hipertensién inducida por el embarazo (H.I.E.).
e Antecedentes de infartos o arritmias.
¢ Retinopatia proliferativa.
e Embarazo mdultiple.
e Hipoglucemia sin aviso.

e Nefropatia.

Insulinoterapia

Debe utilizarse insulina Humana. La utilizacion de insulina Lispro o Aspartica

dependera de las normas regulatorias de cada pais.

La insulinoterapia intensificada es la que se aplica en la mayoria de las pacientes:
implica un minimo de 3 6 4 inyecciones diarias de insulina y automonitoreo para
adecuar las dosis, requiere un alto entrenamiento. La insulinoterapia debe tender a

cumplir los criterios de buen control metabdlico y adecuado crecimiento fetal.
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Para lograr la insulinizacion optimizada se recomiendan entre 3 a 7 controles
glucémicos diarios, los mismos podran ser pre y/o postprandial en desayuno,
almuerzo, merienda, Cena y en la madrugada de acuerdo con el esquema de

insulinizacién adoptado, requerimiento década paciente y criterio médico.

Situaciones especiales durante el embarazo

¢ Retinopatia diabética

Es importante tener presente que el manejo de la retinopatia forma parte del
embarazo programado, es decir que lo ideal es evaluarla y, si es necesario,
tratarla antes de comenzar la gestacion. Si la paciente no tiene retinopatia previa
al embarazo es suficiente con una evaluacion oftalmologica al comenzar cada

trimestre.

Si la paciente presenta retinopatia no proliferativa el examen oftalmoldgico debe
repetirse a las 6 semanas y, si no hubo deterioro, se repite cada 2 meses. En
cambio, si se evidencia deterioro el oftalmdélogo deberé establecer la periodicidad

de los controles y la conducta a seguir.

Si la paciente presenta una retinopatia proliferativa debe ser panfotocoagulada, si
es necesario puede hacerse en cualquier momento del embarazo, lo mas

tempranamente posible. Ideal hacerlo en la programacion del embarazo.

En las pacientes con retinopatia es necesario lograr un buen control metabdlico,
evitando los descensos bruscos de glucemia. Es importante tener presente que la
retinopatia proliferativa activa contraindica el trabajo de parto, por lo cual es
necesario programar una cesarea. El oftalmologo debera establecer Ila

periodicidad de los controles, segun la evolucion de la retinopatia.
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Si bien no hay contraindicacion absoluta de realizar retinografia fluoresceinica,
esta practica debe evitarse. Si es necesaria, efectuarla a partir del segundo

trimestre.

Nefropatia diabética

Se define nefropatia diabética durante el embarazo a la reduccion del Clearence
de creatinina y /o la proteinuria persistente mayor de 300 mg/dia antes de la 202
Semana de gestacion, en ausencia de infeccion urinaria. Ante ella, es necesario

integrar al nefrélogo al equipo tratante.

Tratamiento:

Buen control metabdlico

¢ Normalizar la tension arterial (tratamiento de eleccion alfametildopa)

e Reduccion de sodio a 2000 mg/dia

e Proteinas 0.8 g/kg peso/dia

e Internacibn de la paciente en una institucibn con alta complejidad
neonatolégica.

¢ Maduraciéon pulmonar fetal entre la semana 28-30 de gestacion.

e En la diabética embarazada en tratamiento con dialisis, considerar la

colocacion de una bomba de infusidn continua de insulina con Lispro,

aspartica o Insulina regular (de acuerdo a las normas regulatorias década

pais).
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Evaluacién obstétrica de la diabética embarazada

En cada visita se evaluara:
e Peso, IMC y aumento ponderal.
e Tension arterial.
e Presencia de edemas.
e Evaluacion de la wunidad feto-placentaria; altura uterina, latidos vy

movimientos fetales, situacion y posicién fetal.

Control del crecimiento fetal y anomalias congénitas

Se realizard para detectar macrosomia y crecimiento intrauterino restringido. Se

evalla por medio de:

1. Curva de crecimiento fetal por altura uterina en cada visita.

2. Ecografia obstétrica.

En el primer trimestre se utiliza para diagnostico de embarazo que seréa util para
determinar fecha probable de parto. Se aconseja la medida coronilla rabadilla en
todos los casos, asi como la realizacion de los marcadores genéticos (medida de

la translucencia nucal y del hueso nasal).

En el segundo trimestre (22 a 24 semanas), con la finalidad de pesquisar

anomalias congénitas (nerviosas, renales, digestivas, cardiovasculares u otras).
En el 3er trimestre (de ser posible), se solicitara mensualmente y se determinara:
* Placenta: localizacién, espesor y madurez.

* Volumen de liquido amnidtico.

* Biometria fetal para calculo de peso.
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3. Ecocardiografia fetal:
e Semana 24 malformaciones.

e Semana 30 Hipertrofia septal asimétrica.

4. Alfa feto proteina:

Defectos de tubo neural y otros. En caso de alteracion evaluar su practica en

liqguido amnidtico o seguimiento ecografico especializado.

Control del bienestar fetal

Parametros de evaluacion:

1. Movimientos fetales corporales:

* Auto monitoreo

* Cardiotacografia.

* Ecografia.

2. Volumen de liquido amnidtico. (Ecografia)

3. Frecuencia cardiaca fetal. (Cardiotacografia)
4. Flujo arterial (velocimetria Doppler)

5. Movimientos respiratorios fetales. (Ecografia)

6. Tono fetal. (Ecografia)

Objetivos

Evitar la muerte intrauterina, la prematuridad y el exceso de peso corporal
neonatal.

En cada visita se realizard el control de los latidos cardiacos fetales, y el

automonitoreo de los movimientos fetales.

Los estudios de linea son:
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1. Cardiotacografia (CTG):
e Inicio 32 a 34 semanas.
e Se comenzara de 28 a 32 cuando exista:
* Hipertension arterial
* Retinopatia
* CIUR
* Antecedentes de mortinatos
» Mal control metabdlico
Frecuencia regular cada 7 dias.
e Diario: En caso de Cetoacidosis diabética, hipertension arterial, hemorragia
de la 22 mitad, mal control metabdlico y Pielonefritis.
e Los valores de glucemia deben ser lo mas normales posibles.
e Valorar frecuencia cardiaca fetal basal, variabilidad, reactividad, y ausencia
de desaceleraciones. En caso de anormalidades se realizara perfil biofisico

por ultrasonido.

2. Ecografia: volumen de liquido amniético

e Volumen aumentado: valorar el grado de controlmetabdlico y/o la
posibilidad de alguna malformacidbnque ha escapado a los examenes
ultrasonograficos.

e Volumen disminuido: descartar RPM, CIUR, y malformacionesdigestivas y/o

renales.

3. Velocimetria Doppler:

Se realizara en pacientes con:
e Hipertensién arterial.
¢ Retinopatia
¢ Nefropatia.
e CIUR
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Control de la madurez fetal

Solo se realizara cuando sea necesaria la interrupcion del embarazo antes de las

37 semanas. La determinacion de Fosfatidil Glicerol es la que se aconseja para el

diagnéstico de la madurez pulmonar fetal.

Luego de evaluarse los riesgos contra los beneficios, si es necesario el uso de

corticoides para la maduracion pulmonar se hara, bajo un estricto control

metabdlico.

Complicaciones de diabetes gestacional

Maternas

e Descompensacion metabolica aguda:

o Cetoacidosis diabética: resulta del efecto combinado de la deficiencia

o

o

de insulina y el aumento en la actividad de las hormonas
glucorreguladoras (glucagon, catecolaminas, cortisol, hormona de
crecimiento); la secrecion de estas hormonas se incrementa durante
infecciones y situaciones de estrés fisico y emocional. (Whitelaw y
Gayle 2011)

Estado hiperosmolar hiperglucemico: Es una complicacion que se
presenta con mayor frecuencia en personas de edad avanzada con
diabetes, generalmente no diagnosticada o con diabetes mal
controlada con hipoglucemiantes orales. (Protocolo DM MINSA
2011)

Hipoglucemia: Es la complicacion aguda mas frecuente del
tratamiento de la DM2. Se asocia con un agotamiento rapido de la
glucosa en el cuerpo, con una liberacion lenta de la glucosa en el
torrente sanguineo o con una liberacion de un exceso de insulina en

éste.
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o Aborto espontaneo: se ha demostrado una incidencia de 2 a 3 veces
mas abortos espontaneos en mujeres con DM a la de la poblacion
general; es proporcional a la edad de la madre y otros factores
relacionados con el embarazo, entre ellos la DpG que influye y se
relaciona de manera negativa con el indice de abortos espontaneos.
Se han observado casos en que la hiperglucemia actia sobre el
producto alterando los lipidos de la membrana celular o liberando
radicales libres.(23) En etapas tempranas del desarrollo la glucosa
puede dafiar el ADN y provocar mutaciones que impiden la expresion
de genes criticos para la embriogénesis normal. Este dafio puede
retrasar la duplicacion del ADN, y por lo tanto, la division celular, lo
que interrumpe los tiempos de desarrollo necesarios para la
organogénesis. El exceso de glucosa provoca disminucién en las
defensas antioxidantes del embrion. El glutation reducido constituye
un importante antioxidante a nivel celular, interviene en la sintesis de
ADN vy proteinas, y contribuye a la integridad de las membranas
celulares, la diabetes debilita el sistema antioxidante al afectar la
enzima que cataliza su sintesis, la gammaglutamilcisteinasintetasa
(gamma- GCS), lo que lleva a una reduccién de la concentracion de
glutatién reducido, esto altera el desarrollo del embrién, induciendo el
aborto. (Whitelaw 2011)

Infecciones urinarias recidivantes que agravan la evolucion de la diabetes.
Preclampsia/eclampsia, que aumenta el riesgo de morbimortalidad materno/
fetal.

DG en embarazos posteriores y diabetes mellitus tipo 2: por lo general la
diabetes gestacional desaparece después del embarazo, pero una vez que
se ha tenido DG hay posibilidad de que dos de cada tres mujeres presente

nuevamente esta enfermedad en futuros embarazos.
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e Complicaciones cronicas:

o Nefropatia: representa un sindrome clinico caracterizado por
albuminuria, hipertension y falla renal progresiva que puede conducir
a la enfermedad renal cronica o ERC, que es una seria condicion en
la cual la supervivencia del paciente depende de la dialisis o del
trasplante renal.

o Retinopatia:

o Cardiopatia isquémica.

o Neuropatia

Hasta un 30 a 40% de las mujeres con diabetes gestacional desarrollan una
diabetes mellitus manifiesta dentro de 5 a 10 afos. El riesgo puede incrementar si
la obesidad esta presente. (ACOG 2001). Datos recientes apuntan a un mayor
riesgo de hipertension, dislipidemia, y enfermedad cardiovascular. (Joyce L, David
2010)

Fetales

Los hijos de madres con diabetes durante el embarazo estan expuestos a soportar
un ambiente con trastornos metabolicos, en especial hiperglucemia, que
condicionan una importante secrecién de insulina fetal. Este desorden puede
modificar su desarrollo desde la embriogénesis y posteriormente su crecimiento,

condicionando alteraciones funcionales. (Terrero y Venzant 2005)

Morbilidad neonatal potencial de hijo con madre con diabetes

Macrosomia o fetopatia diabética (macrosomico, pletorico, fascies cushingoide,
abundante pelo): es un crecimiento excesivo del feto a causa de una
hiperglucemia en la paciente embarazada, que provoca hiperglucemia en el feto
por alteraciones en las células beta y en los adipocitos, haciendo que el aumento

de insulina estimule la sintesis lipidica y en ultima instancia resulte en feto
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macrosémico. El término macrosomia hace referencia a fetos con un peso

estimado de 4,500 gramos al nacer.

La macrosomia, como principal complicacion en el recién nacido, se presenta en
2% al 33% de los embarazos en la poblacién diabética en general, (Paglia y
Coustan) en 15% al 30% de los nifios que sufren macrosomia existe distocia de
hombros con lesion del plexo braquial durante el parto, y de estos 0.24% al 1.8%

quedan con lesién permanente.

El feto macrosémico tiene mayor riesgo de muerte intrauterina, malformaciones
congénitas, parto distocico, miocardiopatia hipertrofica, trombosis vascular e
hipoglucemia neonatal. Tiene una mayor probabilidad de requerir nacimiento por
cesarea, presenta hemorragia posparto y en ocasiones requiere nacimiento
quirurgico por via vaginal y operacion cesarea de urgencias, en comparacion con

un producto con peso normal.

e Sindrome de dificultad respiratoria: la diabetes materna se asocia con apariciéon
del problema debido a su mayor frecuencia de partos a pretérmino. (Hollander
y Paarlberg 2007) El hijo de una mujer diabética tiene mayor riesgo de sufrir
SDR por el efecto adverso de la insulina sobre la sintesis de los fosfolipidos,
componentes del factor surfactante. Si el nifio es prematuro, se evidenciara un
cuadro de dificultad respiratoria por la inmadurez pulmonar.

e Anomalias congénitas

e Traumatismo obstétrico.

e Malnutricion fetal.

e Asfixia perinatal.

e Miocardiopatia.

e Hipoglucemia.

e Hipomagnesemia.

e Hipocalcemia.

e Acidosis metabodlica.
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e Policitemia.
e Coagulacion intravascular diseminada (trombosis de la vena renal).

e Ictericia agravada.

De esta lista se destacan algunas que pueden comprometer la viabilidad del recién

nacido y ser causa de muerte neonatal

El periodo mas critico comienza en las primeras 6 horas, pudiéndose extender

hasta las 48 horas.

Reclasificacion

Terminado el embarazo es importante hacer una nueva evaluacion del
metabolismo hidrocarbonado, solicitando una prueba de sobrecarga oral de la
glucosa a las seis semanas postparto, después de haber cesado el tratamiento

con insulina.

En toda paciente con glucemias de ayuno normales durante el puerperio se
debera realizar una evaluacion del metabolismo hidrocarbonado. Se recomienda
realizar una prueba de tolerancia oral a la glucosa segun la metodologia de la
OMS. Los resultados de esta prueba nos permitiran determinar las siguientes

posibilidades diagnésticas:

1) Diabetes Mellitus: si la glucemia 2 hs poscarga es de 200 mg/dl o mas

2) Metabolismo de la Glucosa Alterado: “Tolerancia a la Glucosa Alterada” si la
glucemia 2 hs postcarga se encuentra entre 140 y 199 mg/dl

3) Metabolismo de la Glucosa Normal: si la glucemia 2 hs postcarga es menor de
140 mg/dl.
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La Diabetes Gestacional es una entidad que genera mayor riesgo feto-neonatal,
teniendo como caracteristica ser sintomética en la madre. Por esta razén es
importante el conocimiento de los factores de riesgo para realizar la deteccién y
diagnostico de DG y poder de esta manera instaurar el tratamiento y seguimiento
multidisciplinario de la mujer embarazada, a fin de disminuir la morbimortalidad
materna y perinatal. Cabe resaltar la importancia de la reclasificacién posparto
puesto que un porcentaje de mujeres tienen mayor probabilidad a desarrollar
diabetes gestacional en el proximo embarazo y predisposicion en el futuro de
desarrollar diabetes mellitas tipo 2, razén por la cual se insiste en el seguimiento

de dichas pacientes

Luego de la primera reclasificacion, todas las mujeres no diabéticas, deberan ser
revaloradas anualmente debido a la frecuente progresion a distintos grados de
alteracion de su metabolismo hidrocarbonado. Se evaluard a la mujer con

antelacién siempre que exista sospecha clinica de diabetes.
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DISENO METODOLOGICO

Area de estudio

El estudio se realiz6 en la consulta externa del Hospital Aleman Nicaraglense,

ubicado en el Distrito Il del departamento de Managua, Nicaragua.
Tipo de estudio

De acuerdo al método de investigacion es observacional segun el proposito del
disefio metodoldgico el tipo de estudio es descriptivo. Con respecto al tiempo de
ocurrencia de los hechos y registro de la informacion es retrospectivo, y por el

periodo y secuencia del estudio es transversal.

El presente estudio se fundamenta en la integracion sistémica de los métodos y

técnicas cuantitativas de investigacion.

Unidad de analisis

La unidad de andlisis estara conformada por todas las pacientes con diagnéstico
de Diabetes Mellitus (Diabetes Pre-gestacional o Diabetes Gestacional) que
estuvieran embarazadas durante el periodo de estudio (enero — diciembre 2015),

atendidas en consulta externa del Hospital Aleman Nicaraguense.
Universo:

165 embarazadas diagnosticadas con diabetes mellitus (Diabetes pre-gestacional
O Diabetes Gestacional), que estuvieron embarazadas entre enero y diciembre de
2015, las cuales fueron atendidas por la consulta externa del Hospital Aleméan

Nicaraguense.
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Tamarno de la Muestra

El tamafio de la muestra es de 78 pacientes, para ello se realizd calculo segun
programa de Open Epi 3.01, tomando como parametros una poblacion de 165
pacientes (poblacion), una frecuencia anticipada de 10% y un intervalo de

confianza del 95%.

Tamafio de la muestra para la frecuencia en una poblacion

Tamafio de la poblacion (para el factor de correccién de la poblacion finita o

. 165
fcp)(N):
frecuencia % hipotética del factor del resultado en la poblacién (p): 10%+/-5
Limites de confianza como % de 100(absoluto +/-%)(d): 5%
Efecto de disefio (para encuestas en grupo-EDFF): 1

Tamafio muestral (n) para Varios Niveles de Confianza
IntervaloConfianza (%) Tamaiio de la muestra
95% 78
Ecuacion

Tamario de la muestra n = [EDFF*Np(1-p)}/ [(d%/Z?1-a2*(N-1)+p*(1-p)]

Tipo de muestreo
No probabilistico por conveniencia
Criterios de seleccion

» Criterios de inclusién
o Embarazadas con diagnéstico de Diabetes Mellitus (pre-gestacional
como gestacional) atendidas en la consulta externa del Hospital
Aleman Nicaraguense durante enero a diciembre 2015.

o Pacientes con expediente clinico completo y legible.

» Criterios de exclusion
o Embarazadas con Diabetes Mellitus que no fueron diagnosticadas en
el Hospital Aleman Nicaraguense.

o Expediente no disponible
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Variables

Las variables que se utilizan estdn acorde a los objetivos abordados en el

presente estudio:

Objetivo 1: Describir las caracteristicas sociodemograficas y personales de las
pacientes participantes del estudio.
- Caracteristicas sociodemograficas

- Caracteristicas personales (Situacion actual del embarazo)

Objetivo 2: Mencionar los antecedentes patolégicos personales patoldgicos, no
patolégicos y familiares de las pacientes en estudio.

- Antecedentes Patolégicos personales

- Antecedentes no patolégicos

- Antecedentes Familiares

Objetivo 3: Identificar las manifestaciones clinicas relacionadas con la Diabetes
Mellitus durante el embarazo.

- Manifestaciones clinicas

Objetivo 4: Sefialar los resultados de laboratorio y tratamiento terapéutico durante
el embarazo.
- Examenes de laboratorio

- Tratamiento

Objetivo 5: Evaluar la evolucion materna y fetal de las pacientes diagnosticadas
con Diabetes Mellitus durante el embarazo.
- Evoluciéon materna

- Evolucioén fetal
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Operacionalizacion de las Variables

Objetivo 1: Sefalar las caracteristicas sociodemograficas y personales de las

pacientes con diabetes en el embarazo

Tabla 1: Caracteristicas sociodemograficas

Variable Def|n|§:|on Dimensién Indicador Valor
operacional
a) 18- 29 afios
~ . b) 30- 39 afios
Edad Afos cumplidos c) 40 - 49 afios
d) 50 -59 afos
e) 60 a mas afios
Procedencia Tipo de,z_ona a) Urbano
geogréfica b) Rural
L a) Analfabeta
Caracteristicas Escolaridad Grado académico |y himaria
sociodemograf alcanzado c) secundaria
icas d) universitario
Estado de unién |a) soltero
Estado Civil legal de las b) Casado
encuestados c) Acompafiado
d) Divorciado
- a) trabajador por
Ocupacion ACt'V('jdad Iabo[al cuenta propia
que desempena b) trabajador de
economia formal
Diabetes pre-
Tipo de diabetes _ existente o a) Pre-gestacional
o diagnosticada con b) Gestacional
Caracteristicas el embarazo
del embarazo
actual . c) 1
Embarazo actual Ntmeros de d 2
embarazo e) 3
f) 4amas
a) Ninguno
_ » CPN realizados Numerode CPN | b) 1-3
Situacion c) 4-6
actual del d) 7 amas
embarazo i
oy ] C(;;lntlda((j:i de a) Unico
Tipo de embarazo | pro uc;[o e ese b) Gemelar
embarazo c) De 3amas
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Enfermedad
Gineco-
Obstétra
actual

Ninguna
Enfermedade Obesidad
S ——
diagnosticad Vaginosis
as  en el VU Presencia o
paciente _ ausencia de Sl
durante el | Sd.Metabdlico | dichas patologias NO
embarazo — :
actual reclampsia
Eclampsia
Otros
Medidas Kg c) Peso
antropométricas Cm d) Talla
Kg/cm e) IMC

Objetivo 2: Mencionar los antecedentes patolégicos personales

patologicos y familiares de las pacientes en estudio.

patolégicos, no

Tabla 2: Antecedentes patolégicos personales, antecedentes no patolégicos

y antecedentes familiares

Variable Deflnlglon Dimension Indicador Valor
Operacional
Ninguna
Hipertension arterial
IvU
Obesidad
Sind P Presencia o S|
Antecedentes Enfermedades indrome metabolico ausencia de NO
Patologicos diagnosticadas Dislipidemia dichas
Personales en el dpamente patologias
en estudio Diabetes tipo 1
Diabetes tipo 2
Pre diabetes
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Otros
Fuma
_ Ingiere licor
Habitos no ’ Presencia o
Antecedentes saludables que Sedentarismo ausencia de
no patoldgicos | posee el habitos No Sl
personales paciente en | Consumo de drogas NO
astudio saludables
Sedentarismo
Ninguno
Ninguna
Hipertension arterial
VU
Enfermedades Obesidad Presenpiado
) ) ausencia de
Antec,eo!entes dlagno_spcadas Sd. Metabdlico enfermedades S|
Patoldgicos en familiares con en orimer arado
Familiares primer grado de Dislipidemia P de g NO

consanguinidad

Diabetes tipo 2

Diabetes
Gestacional

Toras

consanguinidad
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Objetivo 3: Identificar las manifestaciones clinicas relacionadas con la Diabetes

Mellitus durante el embarazo.

Tabla 3: Manifestaciones clinicas

Variable DEf'm(.:'on Dimension Indicador Valor
operacional
Asintomatica
Diabetes pre- Poliuria
gestacional o
Sintomas polidipsia
presentes Arcli
Manifestaciones durante el Perdida de peso Sl
clinicas embarazo segun Polifagia NO
tipo de diabetes Diabetes Visién borrosa
gestacional o
Vomitos
Cetoacidosis
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Objetivo 4: Sefalar los resultados de laboratorio y tratamiento terapéutico durante
el embarazo.

Tabla 4: Exdmenes de laboratorio y tratamiento

Definicién

Variable ) Dimensioén Indicador Valor
operacional
Glicemia en
Menor de 24 SG
ayuna
Hemoglobina
Resultados de | iiad
, examenes 24 a 28 SG glucosiiada
Examenes de . ) . S|
. realizados Glicemia al azar
laboratorio NO
durante el Prueba d
embarazo rueba de
tolerancia a la
32a34SG
glucosa
. Diabetes pre- Insulina NPH
Terapia gestacional Insulina cristalina
farmacologico o
. Hipoglicemiantes
Tratamiento P;rmacolc’)gica hod Sl
- - orales NO
utilizada durante Diabetes
el embarazo gestamonal Dieta
Ejercicio
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Objetivo 5: Evaluar la evolucién materna y fetal de las pacientes diagnosticadas

con Diabetes Mellitus durante el embarazo.

Tabla 3: Evolucion maternay evolucion fetal

Variable Def|n|c_;|on Dimension Indicador Valor
operacional
L a) Vaginal
Terminacion del Via por la que salio el feto |b) Ceséarea
embarazo
c) Aborto
Complicaciones | Presencia de a) Sl
maternas complicaciones b) NO
Seguimiento
L clinico de la Cetoacidosis diabética
Evolucidn d | . .. o
materna madre a Cardiopatia isquémica
flnaglzar el Hemorragias
embarazo Tipo de Hipoglicemia
complicacién | Mal control metabdlico a) S
vy zen b) NO
materna Nefropatia diabética
Estado hiperosmolar
hiperglucémico
otras
Complicaciones | Presencia de a) Sl
fetales complicaciones b) NO
CIUR
Seguimiento Malformacion congénita
Evoluciéon | clinico del RN Macrosomia
fetal al finalizar el Tipo de Trauma obsteétrico
embarazo complicacion | Ictericia del RN a) S|
. b) NO
fetal Sepsis neonatal

Hipoglucemia
Polihidramnios
Otras
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Fuente de informacion
La fuente de informacion es de tipo secundaria, ya que fue obtenida de los

expedientes clinicos.

Técnicay procedimiento

La informacion fue recolectada por la investigadora del estudio, para ello, se
solicité autorizacion a la unidad hospitalaria. Se elabor6 una ficha dividida segun
los objetivos establecidos. Posteriormente, se solicitaron los expedientes clinicos
al departamento de Registro Clinico y Estadisticas para recolectar dicha

informacion.

Procesamiento y andlisis de la informacion
Una vez finalizado el periodo de recoleccion de la informacion, se procedio a
digitar manualmente los datos obtenidos a través de las fichas, luego los datos

seran procesados con el Programa estadistico SPSS versién 20.0.

Plan de anédlisis
La informacién obtenida se expone en tablas de frecuencia simple, medidas de
tendencia como media, mediana y moda, distribuyéndose en ndameros vy

porcentajes, segun los objetivos especificos de la investigacion

Variables cuantitativas: Para variables cuantitativas se determinaron estadigrafos
de tendencia central y de dispersion. Los estadigrafos utilizados estan en
dependencia del tipo de distribucién de los valores de la variable (normal o no
normal- asimétrica). Para variables con distribucion normal se usa la media
(promedio) y la desviacion estandar (DE). Para variables con distribucion
asimétrica se usan mediana, rango. Las variables cuantitativas estan expresadas

en graficos histograma.
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VII.

RESULTADO

Caracteristicas sociodemograficas de las pacientes participantes del

estudio.

En relacién a la edad de las pacientes con diabetes pre-gestacional el 56%
(9) se encontré entre las edades de 18 a 29 afios, el 38% (6) de 30 a 39
afios y el 6% (1) de 40 a 49 afos. En las pacientes con diabetes
gestacional el 52% (28) correspondi6 a las edades de 30-39 afios, seguida
del 45% (28) de 18-29 afios y el 3% (2) entre 40-49 afos.

Con respecto a la procedencia el 94% (15) de las pacientes con diabetes
pre-gestacional eran de zona urbana y el 6% (1) era de la zona rural. En
cuanto a las pacientes con diabetes gestacional el 87% (54) eran de zona
urbanay el 13% (8) rural.

A nivel de escolaridad el 75% (12) de las pacientes con diabetes pre-
gestacional habian alcanzado la primaria, el 19% (3) la secundaria, el 6%
(1) universidad, mientras que del total de las pacientes con diabetes
gestacional el 58% (36) alcanzo la secundaria, el 58% (36) la primaria y el
5%(3) eran analfabetas.

En cuanto al estado civil, el 81% (13) de las pacientes con diabetes pre-
gestacional y el 39% (24) de las diabéticas gestacionales eran
acompafnadas, el 13% (2) de las pre-gestacionales y el 45% (28) de las
gestacionales solteras, el 6% (1) de las pre-gestacionales y el 16% (10)
gestacionales casadas.

El 97% (60) de las diabéticas gestacionales y el 94% (15) de las pre-
gestacionales era trabajador por cuenta propia mientras que el 3% (2) de
las diabéticas gestacionales y el 6% (1) de las pre-gestacionales eran
trabajador de economia formal.
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Situacion actual del embarazo.

Del total de pacientes estudiadas el 79% (62) corresponden a diabetes
gestacional y el 21% (16) a diabetes pre-gestacional.

Con relacién al nimero de embarazo del total del pacientes con diabetes
pre-gestacional el 25% (4) tenian mas de 4 embarazos, seguidas del 19%
(3) trigestas y el 10% (8) bigestas. De las pacientes con diagndstico de
diabetes gestacional el 44% (27) tenian mas de 4 embarazos, el 21% (13)
eran bigestas, el 19% (12) eran trigestas y el 16% (10) primigestas.

En cuanto a los Controles Prenatales el 68% (11) de las pacientes con
diabetes pre-gestacional tenian de 4 a 6 CPN, el 19% (3) mas de 7 CPN y
13% (2) de 1 a 3 CPN, el. De las pacientes con diabetes gestacional el 46%
(29) se habian realizado de 4 a 6 CPN, el 45% (28) de 1 a 3 CPN, el 5% (3)
mas de 7 CPN y el 3% (2) ninguno.

El 100% (16) de las pacientes con diabetes pre-gestacional y el 99 % de las
diabéticas gestacionales tenian embarazo Unico mientras el 1% (1) de las
diabéticas gestacionales tenia embarazo gemelar.

En relacion a las enfermedades gineco-obstetricas actuales de las
pacientes en estudio el 31% (5) de las diabéticas pre-gestacionales tenia
vaginosis, 25% (4) obesidad e infeccion de vias urinarias, el 13% (2) no
tenian ninguna enfermedad y el 6% (1) pre-eclampsia. De las pacientes con
diabetes gestacional el 33% (20) presentaban obesidad, el 29% (18)
vaginosis, el 21% (13) infeccidn de vias urinarias, el 11% (7) pre-eclampsia
y el 3% (2) ninguna enfermedad.

Del total de pacientes diagnosticadas con diabetes pre-gestacional el 68%
(11) presentd sobrepeso, el 25% (4) obesidad y el 6% (1) un IMC normal.
En cuanto a las diabéticas gestacionales el 65% (40) presenté sobrepeso,
el 32% (20) obesidad y el 31% (2) IMC normal
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Antecedentes personales patoldgicos, no patoldgicos y familiares de las

pacientes en estudio.

e En relacién a los antecedentes patolégicos personales se encontré que el
37% (6) de las pacientes con diabetes pre-gestacional eran diabéticas tipo
2, el 25% (4) tenian obesidad y el 13% (2) hipertensién arterial y diabetes
tipo 1 respectivamente. De las pacientes con diabetes gestacional el 73%
(45) no tenian ningun antecedente, el 15% (9) hipertension arterial y el
12% (8) obesidad.

e En cuanto a los antecedentes personales no patologicos el 82% (13) de las
pacientes con diabetes pre-gestacional no presentaba ninguno y el 6% (1)
fumaban, ingerian licor y eran sedentarias, mientras que de las diabéticas
gestacionales el 90% (56) no presentd ningun antecedente, el 5% (3) eran
sedentarias y el 3% (2) ingeria licor.

e De los antecedentes patoldgicos familiares de dichos pacientes se obtuvo
gue del total de pacientes con diabetes pre-gestacional el 31% (5) referian
hipertension arterial, el 25% (4) no presenté ningun antecedente, el 19%
(3) obesidad y diabetes mellitus tipo 2 cada una y el 6% (1) diabetes
gestacional. De las pacientes con diabetes gestacional el 45% (28) tenian
antecedentes familiares de diabetes mellitus tipo 2, el 37% (23) de
hipertension arterial, el 15% (9) obesidad y el 3% (2) no presentd ningln

antecedente.
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Manifestaciones clinicas relacionadas con la Diabetes Mellitus durante el

embarazo por trimestre.

El 62% (10) de las pacientes con diabetes pre-gestacional presentaron
poliuria, el 19% (3) polidipsia, el 13% (2) eran asintomaticas y el 6% (1)
presentd cetoacidosis. De las pacientes con diagndstico de diabetes
gestacional el 41% (26) fueron asintométicas, el 21% (13) present6
poliuria, el 15% (9) polifagia, el 13% (8) polidipsia y el 10% (6) otros

sintomas.

Exdamenes de laboratorio para diagndstico y tratamiento terapéutico durante

el embarazo.

Del total de pacientes con diabetes gestacional el 45% fue diagnosticada
antes de las 24 semanas de gestacion con glucosa en ayunas, el 25% (40)
entre las semanas 24 a 28 de gestacion con prueba de tolerancia a la
glucosa y el 15% (9) entre las semanas 32 a 34 de gestacion con prueba de
tolerancia a la glucosa. En cuanto a las pacientes con diabetes pre-
gestacional el 19% fue diagnosticada antes de las 24 semanas de
gestacién con glicemia en ayunas y glicemia al azar respectivamente y el
12% (2) por medio de hemoglobina glucosilada, el 50% (8) restante ya
tenian diagnoéstico de diabetes y por lo tanto son consideradas como pre-

gestacionales.
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En cuanto al tratamiento terapéutico de las pacientes estudiadas, el 100%
(16) de las diabéticas pre-gestacional fueron manejadas con dieta, el 75%
(12) con esquema de insulina mixto (basal y bolos), el 25% (4) esquema de
insulina NPH (basal) y el 44% (7) con ejercicio asociado a la dieta e
insulinoterapia. De las pacientes diagnosticadas con diabetes gestacional el
100% fue manejada con dieta, el 44% (27) con esquema mixto de insulina
asociado a la dieta, el 27% (17) con insulina NPH asociado a la dieta, el
29% (18) solamente con dieta y el 44% (27) con ejercicio asociado a dieta e

insulinoterapia.

Evolucion materna y fetal de las pacientes diagnosticadas con Diabetes

Mellitus durante el embarazo.

En el 79% (49) de las pacientes con diabetes gestacional la via de
finalizacion del embarazo fue cesarea y el 21% (13) vaginal. En las
pacientes con diabetes pre-gestacional el 62% (10) finalizé por medio de
cesareay el 38% (6) vaginal.

En relacion a la complicaciones maternas del total de pacientes con
diabetes pre-gestacional se obtuvo que el 43% (7) present6 mal control
metabolico y 19% (3) cetoacidosis e hipoglicemias cada una.

Del total de pacientes diagnésticadas como diabetes gestacional el 18%
(11) corresponde a hipoglicemia, el 13% (7) mal control metabdlico y el 11%
(7) hemorragia,

En cuanto a las complicaciones fetales en las pacientes con diabetes pre-
gestacional el 31% (5) presento sepsis neonatal, el 19% (3) CIUR y el 12%
(2) polihidramnios. De las pacientes diagnosticadas como diabetes
gestacional el 26% (16) presenté CIUR, el 16% (10) hipoglicemia y el 10%

(6) sepsis neonatal e hipoglicemia.
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VIII.  ANALISIS DE LOS RESULTADOS

La presente investigacion pretende determinar el comportamiento clinico y
terapéutico de Diabetes Mellitus en embarazadas atendidas en la consulta externa
del Hospital Aleman Nicaraglense, 2015, para ello se abordaron 78 pacientes

embarazadas, dandole un seguimiento hasta el momento de su parto:

Caracteristicas sociodemograficas de las pacientes participantes del

estudio.

Segun el grupo etario que predomind en las pacientes con diabetes pre-
gestacional el 56% correspondié a la edad entre 18-29 afos, seguidas de las
pacientes entre 30-39 afios (38%), mientras que en las pacientes con diabetes
gestacional el 52% correspondian a las edades entre 30 y 39 afios seguidas de las
edades entre 18 y 29 afios (45%), hallazgos similares a los encontrados por
Rodriguez y colegas, en su investigacion “Tratamiento de la diabetes mellitus en el
embarazo” 2012, donde la media de la edad fue de 18+6 y 34-5 afios, para la
diabetes pre-gestacional y gestacional y lo encontrado en el estudio diabetes pre-
gestacional: resultados metabolicoperinatales segun la terapia empleada donde la

edad media de las pacientes fue 30 £ 5 afios.

Aunque el area de estudio es en un hospital de referencia nacional, la mayor
cantidad de pacientes diabéticas pre-gestacionales (94%) y gestacionales (87%)
son del area urbana, debido a la facilidad y cercania o al mismo acceso y

cobertura de salud en el pais.
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A nivel de la escolaridad se encontré6 que la mayoria de las pacientes tanto
diabéticas gestacionales (58%) como pre-gestacionales (75%) habia alcanzado la
primaria, en donde se evidencia la participacion activa de jovenes en el sistema
escolar, esto podria explicarse al interés familia-gobierno, debido a la restitucién
del derecho a la educacidon, que en los ultimos afios el gobierno ha venido
impulsando, estos resultados difieren de lo encontrado por Bravo en el hospital
Bertha Calderén Roque (2007) y Sanchez en el hospital Aleman Nicaragiense
(2015) donde la mayoria de las pacientes en estudio tenian bajo nivel de

escolaridad.

De las pacientes con diabetes pre-gestacional el 81% eran acompafadas a
diferencia de las pacientes con diabetes gestacional donde la mayoria 45% eran
solteras esta es una tendencia en la poblacion moderna de jovenes,

principalmente por el marcado hecho de embarazo a temprana edad.

En la ocupacion, el estudio refleja que ambos grupos (pre-gestacionales y
gestacionales) eran ama de casa, otra tendencia o consecuencia del embarazo en
la adolescencia en donde las mujeres abandonan trabajo y escuela para dedicarse
al cuido de sus hijos, o a poner un pequefio negocio ya que poseen bajo nivel

académico para obtener un trabajo de economia formal.

Situacidon del embarazo actual de las pacientes en estudio.

La prevalencia de la DM tipo 1 y 2 se ubica entre el 0,38% y el 18% y la DG
alcanza el 10 — 50%, datos que se corroboran en este estudio ya que el 79% fue

diagnéstica con diabetes gestacional, y el 21% con diabetes pre-gestacional.

A pesar de que Nicaragua este atravesando por la transicion demografica,
principalmente en la variable natalidad y fertilidad, ain se encuentra una tasa alta
de embarazo, en parte promovido por los embarazos en adolescencia y falta de

responsabilidad sexual, como se demuestra en el trabajo de investigacion en el
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que la mayoria de las pacientes con diabetes gestacional estaba en su cuarto
embarazo (44%) a diferencia de las pacientes con diabetes pre-gestacional que se
encontraba en su segundo embarazo (10%) En el 2007, Bravo realizd
“Seguimiento de pacientes embarazadas con Diagnéstico de Diabetes, en el
Hospital Bertha Calderon Roque 2004-2007”, que concluyd que la mayoria de

pacientes eran multigesta.

Segun la normativa del MINSA, en relaciéon a embarazo de alto riesgo, se plantea
que una embarazada debe tener al menos 4 controles prenatales durante su
embarazo, para disminuir cualquier tipo de riesgo. En este estudio la mayoria de
pacientes de ambos grupos tenian 4 a mas controles prenatales, 68% en las
diabéticas pre-gestacionales y 46% en las diabéticas gestacionales, esto gracias
al mayor acceso al sistema de salud que tiene la poblacion.

Las probabilidades de embarazo gemelar son bastante baja, por lo que el 100%
de las pacientes con diabetes pre-gestacional presentdé un embarazo Unico,
mientras que para las pacientes con diabetes gestacional fue del 99%

presentando 1% embarazo gemelar.

De las enfermedades gineco-obstetras al momento del estudio el 31% de las
diabéticas pre-gestacionales y el 29 de las gestacionales presentaban vaginosis,
seguidas del 25 % de las pre-gestacionales y el 23% de las gestacionales con
obesidad lo que aumenta la probabilidad de complicaciones materno-fetales

asociadas al diagnéstico de diabetes gestacional.
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El estado nutricional de la gestante, antes y durante el embarazo, es un factor
fundamental para su salud y la de su hijo; las embarazadas constituyen un grupo
vulnerable desde el punto de vista nutricional y mas aun si tienen DG o la han
desarrollado en embarazos anteriores. Tal y como lo refleja esta investigacion en
que la mayoria de las pacientes de ambos grupos presentaban sobrepeso, 68%
de las diabéticas pre-gestacionales y 65% de las diabéticas gestacionales,
seguidas por la obesidad 32% las gestacionales y 25% las pre-gestacionales al
igual que lo encontrado en otros estudios donde se expresa el sobrepeso y la
obesidad como factores de riesgo para diabetes gestacional, en el 2015, Flores y
Garcia en su tesis monografica “Sobrepeso y Obesidad Previa al Embarazo como
Factor Asociado a Complicaciones Obstétricas en Mujeres Atendidas en el
Servicio de Gineco - obstetricia del Hospital Regional Santiago de Jinotepe —
Carazo, 2014”. Concluye que la complicacion mas evidente durante la gestacién
gue presentaron las mujeres con sobrepeso fue el incremento de la presion arterial

y la que tenian obesidad fue la Diabetes Mellitus

Antecedentes patoldogicos personales, no patoldgicos y familiares de las

pacientes en estudio.

Dentro de los antecedentes personales, la obesidad (25%) y la hipertension
arterial (13%) representan el mayor porcentaje en las pacientes con diabetes pre-
gestacional mientras que en las pacientes con diabetes gestacional se encontré
que el 73% no tienen ningun antecedente personal, seguido de un 15% con
obesidad, considerandose la obesidad e hipertension arterial dos factores de
riesgo de importancia para el desarrollo de cualquier tipo de diabetes siendo mas
propensa la mujer embarazada de desarrollar dicha enfermedad, esto se relaciona
con los estudios realizados previamente y la literatura revisada que ubican a la
hipertension arterial y la obesidad como factores de riesgo para diabetes mellitus
en el embarazo, Campo y Posada en su estudio “ Factores de riesgo para
diabetes gestacional en poblacion obstétrica” concluye que las pacientes con IMC

> 25% tienen mayor riesgo de desarrollar diabetes gestacional.
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En cuanto a los antecedentes personales no patoldgicos, la mayoria de las
pacientes (pre-gestacionales y gestacionales) no presentaba conductas de riesgo,
sin embargo la presencia de licor se esta haciendo mas notorio en mujeres, al

igual que el fumar.

Segun los estudios consultados, el riesgo para la descendencia de padecer DM
tipo 1 en el caso que 1 hermano resulte afectado es del 5 %, si se comparte un
haplotipo, es del 13 % si se comparten dos y es del 2 % si no lo hay. De estar
ambos padres afectados, el riesgo de DM tipo 1 es del 33 %. En la DM tipo 2 la
familiaridad es un factor particularmente importante. Para la de primer grado, el
riesgo relativo es del 15 % en el caso de la DM tipo 2 y del 30 % o mas para la
intolerancia a la glucosa. Si ambos progenitores tienen DM tipo 2 la incidencia de
padecerla en la descendencia es del 60 %-70 %. Para los gemelos monocigotos el
riesgo es de casi el 100 % en la DM tipo 2 y del 20 %-50 % para la DM tipo 1.
Cerca del 4 % de los embarazos estd complicado por DM. En este estudio el 45%
de las pacientes con diabetes gestacional y el 19% de las pacientes con diabetes
pre-gestacional tenian antecedente familiar de diabetes mellitus, lo que se
correlaciona con lo encontrado por Campo y Posada en su estudio “Factores de
riesgo para diabetes gestacional en poblacion obstétrica” en el que consideran el
antecedente de diabetes en familiar de primer grado un factor de riesgo para el
desarrollo de diabetes en la gestante, asi como se establece de igual manera en el
protocolo de diabetes mellitus publicado por el MINSA en el 2011 el antecedente
familiar de diabetes mellitus como un factor de riesgo alto para el desarrollo de
diabetes gestacional.
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Manifestaciones clinicas relacionadas con la Diabetes Mellitus durante el

embarazo.

Se puede evidenciar en este estudio que la manifestacion clinica principal en las
pacientes con diabetes pre-gestacional fue la poliuria (62%) a diferencia de las
pacientes con diabetes gestacional que el 41% fueron asintomaticas, lo que se
relaciona con la literatura en la cual se expone que las diabetes pre-gestacional se
comporta de una forma mas sintomética, mientras que en la pre-gestacional

encontramos alteraciones de examenes de laboratorio en pacientes asintomaticas.

La tolerancia glucidica materna empeora progresivamente a causa de la creciente
produccion de hormonas con efecto hiperglicemiante y antiinsulinico; serie de
eventos que se traduce a nivel clinico en un incremento de los requerimientos de
insulina total y en una mayor tendencia a la cetoacidosis con empeoramiento de la
patologia diabética pregravidica o con la aparicibn de la misma durante el
embarazo (diabetes gestacional). A medida que progresa la gestacion, se
incrementan progresivamente una serie de factores antiinsulinicos que desplazan

el flujo nutricional de la fase anabdlica materna hacia la fase anabdlica fetal.

Examenes de laboratorio y tratamiento terapéutico durante el embarazo.

En el presente estudio dentro de los examenes de laboratorio realizados a las
pacientes para hacer el diagndéstico de diabetes pre-gestacional y gestacional se
encuentran glucosa en ayunas, prueba de tolerancia a la glucosa, hemoglobina
glucosilada y glicemia al azar a como lo establece la IADPSG vy el protocolo de

diabetes mellitus publicado por el MINSA.

Se encontrd que del total de pacientes estudiadas con diabetes gestacional el 45%
de estas se diagnosticaron con glicemia en ayunas antes de las 24 semanas de
gestacion, mientras que en las diabéticas pre-gestacionales el 19% se hizo el

diagnéstico con glicemia en ayuna y con glucosa al azar y el 12% con
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hemoglobina glucosilada. De acuerdo a lo establecido por la Asociacion
Americana de Diabetes en su edicion mas reciente refleja que el aumento de la
hemoglobina glucosilada en las primeras semanas de embarazo conlleva a mayor
riesgo de embriopatia diabética, en el segundo y tercer trimestre, tiene riesgo mas
bajo de nifios grandes para la edad gestacional. Teniendo en cuenta todo esto, la
ADA recomienda mantener un valor 6ptimo de 6-6,5% (42-48 mmol / mol), pero el
6% (42 mmol / mol) puede ser 6ptimo a medida que avanza el embarazo. Estos
niveles deben alcanzarse sin hipoglucemia, que, ademéas de las secuelas
adversas habituales, puede aumentar el riesgo de bajo peso al nacer. Dada la
alteracion en la cinética de los glébulos rojos durante el embarazo y los cambios
fisioldgicos en los parametros glucémicos, los niveles de A1C pueden necesitar
ser monitoreados con mas frecuencia de lo habitual, sin embargo en nuestro
estudio se refleja que el 12% de las pacientes se realizaron hemoglobina
glucosilada para diagnostico lo que limita una adecuada valoracion del control

metabolico y aumenta el riesgo de complicaciones fetales.

Segun la literatura si la glicemia basal es menor de 92 mg/dL y la paciente
presenta factores de riesgo para diabetes gestacional se debera realizar una
prueba de tolerancia oral a la glucosa con 75 g de glucosa, entre las semanas 24 y
28 de gestacion, del total de pacientes estudiadas al 40% se les realizé PTOG
para hacer diagnostico en estas semanas de gestacion y el 15% se les realiz6
entre las semanas 32 y 34 concluyendo que la mayoria de pacientes fueron

diagnosticadas de forma temprana.

El 100% de las pacientes fue manejada con dieta, sin embargo el 75% de las
pacientes con diabetes pre-gestacional requirid insulina mixta y el 25% insulina
NPH ademés de la dieta, en cambio en la diabetes gestacional el 46% requirié
Unicamente dieta para su manejo y el 27% ademas de la dieta fue manejada con
insulina NPH e insulina mixta respectivamente. Segun la literatura revisada el
manejo nutricional es el pilar de la terapia, y en la mayoria de los casos puede ser

suficiente para lograr un control metabdlico adecuado
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La insulina es el farmaco de eleccion en diabetes gestacional, y esta indicada
cuando no es posible cumplir y mantener las metas glucémicas mencionadas
previamente con las medidas no farmacoldgicas. Alun no hay suficientes estudios
que avalen el uso de hipoglicemiantes orales ya que estos atraviesan la barrera
placentaria lo que coincide con los resultados de este estudio donde no se utilizé

hipoglicemiantes orales para el control metabdlico de dichas pacientes.

En cuanto al ejercicio solamente en el 44% de las pacientes de diabetes pre-
gestacional como gestacional fue indicado, en el 2012, Marquez, Garcia y Ardila
en su ensayo “Ejercicio y prevencion de obesidad y diabetes mellitus gestacional”,
plantean que el ejercicio durante el embarazo es seguro para la madre y el feto, y
brinda beneficios fisioldgicos, psicolégicos, metabdlicos y mejora la capacidad

fisica de una manera similar al periodo preconcepcional.

Evolucién materna y fetal de las pacientes diagnosticadas con Diabetes

Mellitus durante el embarazo.

La diabetes en cualquiera de sus tipos (Tipo 1, Tipo 2 y Diabetes Gestacional)
clasifica el embarazo en alto riesgo obstétrico, y cuya finalizacion termina la
mayoria de los casos en cesarea, tal y como también lo reporta este estudio con el
79% de los casos en diabéticas gestacionales y el 66% en diabéticas pre-
gestacionales, similiar a lo encontrado en el estudio de Roca Rodriguez “Diabetes
pre-gestacional: resultados metabolicosperinatales segun la terapia empleada que
concluye que en el 21.4% de sus pacientes el parto fue via vaginal, el 26-2%

cesarea.

La principal complicacion materna obtenida en las pacientes diagnosticadas con
diabetes pre-gestacional fue mal control metabdlico (43%) seguido del 19% con
cetoacidosis e hipoglicemias cada una, mientras que en las pacientes

diagnosticadas con diabetes gestacional fue hipoglicemia (18%) seguida por el
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13% (7) mal control metabdlico y el 11% (7) hemorragia. Bravo en su estudio
“Seguimiento de pacientes embarazadas con Diagndstico de Diabetes, en el
Hospital Bertha Calderén Roque 2004-2007 se confirma la asociacién entre mal
control metabdlico y la diabetes gestacional. En el 2015, Sanchez en su tesis
monografica “Comportamiento epidemiolégico y clinico de la Diabetes Gestacional
en embarazadas de alto riesgo obstétrico, concluyé mientras que la hemorragia

en la principal complicacion en la madre.

En cuanto a las complicaciones fetales en las pacientes con diabetes pre-
gestacional el 31% (5) presentd sepsis neonatal, el 19% (3) CIUR y el 12% (2)
polihidramnios. De las pacientes diagnosticadas como diabetes gestacional el 26%
(16) presentd CIUR, el 16% (10) hipoglicemia y el 10% (6) sepsis neonatal e
hipoglicemia. Los hijos de madres con diabetes durante el embarazo estan
expuestos a soportar un ambiente con trastornos metabodlicos, en especial
hiperglucemia, que condicionan una importante secrecion de insulina fetal. Este
desorden puede modificar su desarrollo desde la embriogénesis y posteriormente
su crecimiento, condicionando alteraciones funcionales, ocasionando
complicaciones en el hijo, dentro de las principales que reporta la literatura esta
producto macrosomico que se presenta en 2% al 33% de los embarazos en la
poblacién diabética en general, lo que difiere con los resultados de este estudio ya
que la principal complicacion fetal encontrada es CIUR (retardo del crecimiento
intrauterino), seguida de sepsis e hipoglucemia (14%), mientras que la

macrosomia fue el 9%
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CONCLUSIONES

e La mayoria de las pacientes con diabetes pre-gestacional se encontraban
entre las edades de 18 a 29 afos y las diagnosticadas con diabetes
gestacional entre 30 y 39 afios, de zona urbana, con nivel académico de
primaria, acompafnada (Pre-gestacional), soltera (gestacional), trabajadoras
por cuenta propia, tenia de 4 a mas embarazo (gestacional) y 2 embarazos
(Pre-gestacional), de 4 a 6 controles prenatales, con sobrepeso, vaginosis y
obesidad como enfermedad gineco-obstetra actual.

e La mayoria de las diabéticas gestacionales no tenia antecedentes
patolégicas personales, las diabéticas pre-gestacionales tenian diabetes
mellitus tipo 2, ambos grupos no tuvieron antecedentes no patolégicos y

como antecedentes patolégicos familiares ambas tenian diabetes mellitus 2.

e EIl principal sintoma en la diabetes pre-gestacional fue poliuria y en la

gestacional la mayoria fueron asintomaticas.

e La mayoria de las pacientes fueron diagnosticadas antes de las 24 SG con
glicemia en ayunas en ambos grupos. Las pacientes con diabetes pre-
gestacional fueron manejadas principalmente con insulinoterapias y las

diabéticas gestacionales con dieta.

e La mayoria de embarazo finaliz6 en ceséarea. La principal complicacion
materna en la pre-gestacional fue mal control metabdlico y en la gestacional
hipoglicemia. La principal complicacion fetal fue sepsis neonatal en las pre-
gestacionales y CIUR en las gestacionales.
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IX. RECOMENDACIONES

A nivel del MINSA
e Promover estrategias y/o politicas de salud para la prevencion de diabetes

principalmente en el embarazo.

e Abastecer oportunamente a las unidades de salud con métodos diagnostico

y tratamiento para dichas pacientes.

e Brindar acceso a la informacion actualizada sobre las estadisticas de

maternidad y natalidad.

e Monitorear, supervisar y auditar los expedientes clinicos de embarazadas
para evaluar el buen llenado de este, incluyendo los CPN.
A nivel del Hospital
e Fomentar en los pacientes y cuidadores de pacientes una cultura de

prevencion de diabetes.

e Llenar adecuadamente los expedientes clinicos de las pacientes,

incluyendo los CPN.

e Tener presente en la consulta a embarazadas los factores de riesgo

asociados a diabetes gestacional.

A nivel de los pacientes

e Sensibilizarse sobre el riesgo y/o complicaciones de los embarazos en

pacientes diabéticas y en aquellas con riesgo de diabetes gestacional.

e Asistir oportunamente a las citas programadas por el servicio de

ginecoobstetricia.

e Cumplir con su tratamiento en tiempo y forma, principalmente dieta y

ejercicio.
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Xl.  ANEXOS
UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE NICARAGUA, MANAGUA
UNAN MANAGUA
HOSPITAL ALEMAN NICARAGUENSE

FICHA DE RECOLECCION
Comportamiento clinico y terapéutico de Diabetes Mellitus en embarazadas

atendidas en la consulta externa del Hospital Aleman Nicaragiense, 2015.

Ficha No: Expediente No.:

I. Datos Generales

Edad:

Procedencia:

Urbano [ Rural ()

Escolaridad:
Analfabeta C] Primaria C] Secundaria C]

Universitaria C]

Estado Civil

Soltera D Casada C] Acompafnada C]
Divorciada C]

Ocupacion:
Trabajador por cuenta propia C] Trabajador de economia formal C]

Il. Situacién actual del embarazo

Tipo de Diabetes
Diabetes Pre-gestacional C]
Diabetes Gestacional (]
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NUumero de Embarazo actual:

1 C] 2 C] 3 C] de 4 a mas C]

CPN realizados durante todo el embarazo:

Ninguno C] 1-3 C] 4—-6 C] 7 amas C]

Tipo de embarazo

Unico (| Gemelar () trillizos (__) masde3 )
Enfermedades Gineco-obstétricas actuales:

Ninguna Obesidad C] Vaginosis C]
VU C] Sindrome metabdlico C] preclampsia C]
Eclampsia C] Otras C]

Medidas antropométrica
Peso Talla IMC

[ll. Antecedentes patoldgicos personales patolégicos, no patolégicos y
familiares
Antecedentes patoldgicos personales

Ninguna C] Hipertension arterial C] VU C]
Obesidad D Sindrome metabdlico C] Dislipidemia C]
Diabetes tipo | C] Diabetes Tipo 2 C] Pre diabetes C]

Otras C]

Antecedentes no patoldgicos personales

Fuma C] Ingiere licor C] Sedentarismo C]

Consumo de drogas () Ninguna |

Antecedentes patoldgicos familiares

Ninguna C] Hipertensién arterial C] VU C]
Obesidad C] Sindrome metabdlico C] Dislipidemia C]
Diabetes Mellitus tipo 2 C] Diabetes gestacional C] Otras C]
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IV. Manifestaciones clinicas

_ ) o Diabetes Pre- ) )
Manifestaciones clinicas ) Diabetes Gestacional
gestacional

Asintomatica

Poliuria

Polidipsia

Pérdida de peso

Polifagia

Visiéon borrosa

Vomitos

cetoacidosis

V. Examenes de laboratorio y tratamiento

Exdamenes de laboratorio

*Coloque los valores de los examenes de laboratorios segun consulta por trimestre

Menor de 24
Examenes SG 24 a 28 SG 32a34 SG

Glicemia en ayuna

Prueba de tolerancia

a la glucosa

Hemoglobina

glucosilada

Glicemia al azar
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Tratamiento

*Marque con una X el tipo de tratamiento utilizado por trimestre

Examenes

Diabetes Pre- ' '
. Diabetes Gestacional
gestacional

Insulina NPH

Insulina cristalina

Hipoglicemiantes orales

Dieta

Ejercicio

VI. Evolucion maternay fetal

Evolucién materna

Terminacion del embarazo:

Vaginal cesarea

Complicaciones maternas:
Si__ No

¢ Qué complicaciones present6?
Cetoacidosis diabética
Cardiopatia isquémica
Hemorragias

Hipoglicemia

aborto

Mal control metabdlico
Nefropatia diabética
Estado hiperosmolar hiperglucémico

Otras
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Evolucién fetal

Complicaciones fetales
Si No

¢ Qué complicaciones present6?

CIUR Ictericia del RN
Malformacion congénita Sepsis neonatal
Macrosomia Hipoglucemia
Trauma obstétrico Polihidramnios
Otras
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TABLAS Y GRAFICOS

Tabla 1. Caracteristicas sociodemograficas de los pacientes en estudio

o Dlabetgs Diabetes Gestacional
Caracteristicas Pregestacional
sociodemograficas _ _ _ _
Frecuencia|Porcentaje | Frecuencia | Porcentaje
18 a 29 afios 9 56 28 45
30 a 39 arios 6 38 32 52
EDAD
40 a 49 afnos 1 6 2 3
Total 16 100 62 100
Urbano 15 94 54 87
PROCEDENCIA Rural 1 6 8 13
Total 16 100 62 100
Analfabeta 0 0 3 5
Primaria 12 75 36 58
ESCOLARIDAD | Secundaria 3 19 23 37
Universitaria 1 6 0 0
Total 16 100 62 100
Soltero 2 13 28 45
Casado 1 6 10 16
ESTADO CIVIL .
Acompafado 13 81 24 39
Total 16 100 62 100
Trabajador
por cuenta 15 94 60 97
) propia
OCUPACION Trabajador
de economia 1 6 2 3
formal

Fuente: Cuestionario
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Tabla 2. Tipo de diabetes de las pacientes en estudio.

Frecuencia Porcentaje
DG 62 79
TIPO DE DIABETES DPG 16 21
Total 78 100

Fuente: Cuestionario

Tabla 3. Situacion actual del embarazo de las pacientes en estudio

Diabetes Pregestacional Diabetes Gestacional
Situacion actual del
embarazo Frecuencia Porcentaje | Frecuencia | Porcentaje

1 1 6 10 16

NUMERO 2 8 50 13 21
DE 3 3 19 12 19
EMBARAZO 4 a mas 4 25 27 44
Total 16 100 62 100

Ninguno 0 0 2 3

la3 2 13 28 45

CPN 4a6 11 68 29 46

7 améas 3 19 3 5
Total 16 100 62 100

anico 16 100 61 99

Eh;gDERiEO gemelar 0 0 1 1
Total 16 100 62 100

Fuente: Cuestionario
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Tabla 4. Antecedentes de las pacientes en estudio.

Diabetes Pregestacional Diabetes Gestacional
ANTECEDENTES , . . ,
Frecuencia Porcentaje Frecuencia Porcentaje

Ninguna 2 13 45 73

HTA 2 13 9 15

APP Obesidad 4 25 8 12
DM 1 2 13 0 0

DM 2 6 37 0 0

Total 16 100 62 100

Ninguno 13 82 56 90

Fuma 1 6 1 2

ANPP Licor 1 6 3
Sedentarismo 1 6 3 5

Total 16 100 62 100

Ninguno 4 25 2 3

HTA 5 31 23 37

APE Obesidad 3 19 9 15
DM 2 3 19 28 45

DG 1 6 0 0

Total 16 100 62 100

Fuente: Cuestionario
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Tabla 5. Enfermedad gineco-obstetra actual de las pacientes en estudio

FRECUENCIA | PORCENTAIE

Ninguno 2 13
Obesidad 4 25

DIABETES PRE- Vaginosis 5 31

GESTACIONAL IVU 4 25
Preclampsia 1 6

Total 16 100
ENFERMEDAD GINECO- Ninguno 2 3

OBSTETRA ACTUAL 9

Obesidad 20 33

DIABETES Vaginosis 18 29

GESTACIONAL IVU - 13 21

Preclampsia 7 11
Otras 2 3

Total 62 100

Fuente: Cuestionario

Tabla 6. indice de masa corporal de las pacientes en estudio

FRECUENCIA | PORCENTAIJE

Peso normal 1 6

DIABETES PRE- | Sobrepeso 11 68

GESTACIONAL Obesidad 4 25

INDICE DE MASA Total 16 100
CORPORAL Peso normal 2 3
DIABETES Sobrepeso 40 65

GESTACIONAL Obesidad 20 32

Total 62 100

Fuente: Cuestionario
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Tabla 7. Manifestaciones clinicas de las pacientes en estudio

MANIFESTACIONES CLINICAS Frecuencia Porcentaje
Asintomatica 2 13
Poliuria 10 62
DIABETES PRE- Polidipsia 3 19
GESTACIONAL Polifagia 0 0
Cetoacidosis 1 6
Total 16 100
Asintomatica 26 41
Poliuria 13 21
DIABETES Polidipsia 8 13
GESTACIONAL Polifagia 9 15
Otras 6 10
Total 62 100
Fuente: Cuestionario
Tabla 8. Examenes de laboratorio de las pacientes en estudio
DIAGNOSTICO Frecuencia | Porcentaje
Menor de 24 Glucosa en ayunas 28 45
SG Glucqsa al azar_ 0 0
Hemoglobina glucosilada 0 0
DIABETES Prueba de tolerancia a la
GESTACIONAL | 24-28 SG glucosa 25 40
Prueba de tolerancia a la
32-34 SG glucosa 9 15
Total 62 100
Glucosa en ayunas 3 19
DIABETES Menor de 24 Glucqsa al azar_ 3 19
PRE- SG Hemoglobina glucosilada 2 12
GESTACIONAL 8 50
Total 16 100

Fuente: Cuestionario
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Tabla 9. Tratamiento de las pacientes en estudio

TRATAMIENTO Frecuencia | Porcentaje

Sl 4 25

NPH NO 12 75

TOTAL 16 100

Sl 12 75

ESQUEMA MIXTO NO 4 25

DIABETES PRE- TOTAL 16 100
GESTACIONAL Sl 16 100

DIETA NO 0 0

TOTAL 16 100

Sl 7 44

EJERCICIO NO 9 56

TOTAL 16 100

Sl 17 27

NO 17 27

NPH NA 28 46
TOTAL 62 100

Sl 17 27

NO 17 27

DIABETES ESQUEMA MIXTO NA 28 46
GESTACIONAL TOTAL 62 100
Sl 62 100

DIETA NO 0 0
TOTAL 62 100

Sl 27 44

EJERCICIO NO 35 56
TOTAL 62 100

Fuente: Cuestionario
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Tabla 10. Finalizacion del embarazo de las pacientes en estudio

FINALIZACION EMBARAZO Frecuencia Porcentaje
Vaginal 6 38
DIABETES PRE- ”
Ceséarea 10 62
GESTACIONAL Total 16 100
Vaginal 13 21
DIABETES GESTACIONAL Cesérea 49 79
Total 62 100
Fuente: Cuestionario
Tabla 11. Complicaciones maternas de las pacientes en estudio
COMPLICACIONES MATERNAS Frecuencia Porcentaje
Ninguna 2 13
Cetoacidosis 3 19
DIABETES PRE Mal control 7 43
) metabdlico
GESTACIONAL Hemorragia 1 5
Hipoglicemia 3 19
Total 16 100
Ninguna 26 42
Cetoacidosis 4 7
Mal control 8 13
DIABETES metabdlico
GESTACIONAL Hemorragia 7 11
Hipoglicemia 11 18
Otros 6 9
Total 62 100

Fuente: Cuestionario
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Tabla 12. Complicaciones fetales de las pacientes en estudio

COMPLICACIONES FETALES Frecuencia Porcentaje
Ninguna 3 19
CIUR 3 19
DIABETES PRE- Sepsis neonatal 5 31
GESTACIONAL Macrosomia 2 12
Hipoglicemia 1 7
Polihidramnios 2 12
Total 16 100
Ninguna 17 28
CIUR 16 26
Sepsis neonatal 6 10
DIABETES GESTACIONAL Macrosomia 5 8
Hipoglicemia 10 16
Polihidramnios 4 6
Otras 4 6
Total 62 100

Fuente: Cuestionario
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Grafico 1. Edad de las pacientes en estudio
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Gréfico 2. Procedencia de las pacientes en estudio
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Grafico 3. Escolaridad de las pacientes en estudio
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Gréfico 4. Estado civil de las pacientes en estudio
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Grafico 5. Ocupacion de las pacientes en estudio
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Gréfico 6. Tipo de diabetes de las pacientes en estudio
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Grafico 7. Situacion actual del embarazo de las pacientes en estudio
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Grafico 8. Enfermedad Gineco-obstetra actual en las pacientes en estudio
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Gréfico 9. indice de masa corporal de las pacientes en estudio
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Grafico 10. Antecedentes de las pacientes en estudio
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Grafico 11. Manifestaciones clinicas de las pacientes en estudio
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Grafico 12. Examenes de laboratorio diagnésticos de las pacientes en estudio
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Grafico 13. Tratamiento de las pacientes en estudio
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Gréfico 14. Finalizacion del embarazo de las pacientes en estudio.
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Gréfico 15. Complicaciones maternas de las pacientes en estudio.
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Gréfico 16. Complicaciones fetales de las pacientes en estudio.
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Glosario

ADA: Asociacion Americana de Diabetes

ALAD: Asociacion latinoamericana de diabetes

APP: Antecedentes patolégicos personales

APNP: Antecedentes patoldgicos no personales

APF: Antecedentes patoldgicos personales

ARA 1I: Antagonista de los receptores de la angiotensina Il
CIUR: Retardo del crecimiento intrauterino

CPN: Control prenatal

CHO: carbohidratos

DG: Diabetes gestacional

DM: Diabetes Mellitus

DPG: Diabetes Pre-gestacional

EU: Estados Unidos

ECG: Electrocardiograma

HIE: Hipertension inducida por el embarazo

Hb1lAc: Hemoglobina glucosilada

HAPO: Hiperglicemia y resultados adversos del embarazo
IADPSG: Asociacion internacional de grupos de estudio de diabetes y embarazo
IMC: indice de masa corporal

IECA: Inhibidores de la enzima convertidora de angiotensina
MINSA: Ministerio de Salud

MC: Malformacion congénita
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OMS: Organizacion mundial de la salud
SG: Semanas de gestacion

TA: Tension arterial
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