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Resumen

El presente estudio descriptivo cuantitativo de corte transversal, tiene como objetivo,
valorar el manejo de las pacientes embarazadas con diabetes gestacional, ingresadas en el
servicio de ginecoobstetricia del Hospital Escuela Cesar Amador Molina en el segundo
periodo del afio 2022, asi como sus resultados perinatales; ademas identificar las
caracteristicas sociodemograficas y comorbilidades asociadas a la patologia ya que en la
actualidad a nivel mundial existe un incremento de la incidencia de esta enfermedad y una
mayor predisposicion a las complicaciones obstétricas asociadas a la misma , con un
universo de 320 expedientes que correspondes al nimero de pacientes con diagnostico de
diabetes gestacional cuyos partos fueron atendidos el periodo de interés se extrae una
muestra de 60 expedientes los cuales cumplieron con los criterios de inclusion y se aplico
un muestreo no probabilistico a conveniencia, obteniendo como resultado que las pacientes
mas afectadas oscilaban entre las edades de 20 a 34 afios, procedentes de la zona rural, con
un nivel educativo medio, en su mayoria amas de casa multiparas con un periodo
intergenésico de 37 a 40 semanas, los antecedentes personales y familiares fueron
mayormente la hipertension arterial y la diabetes gestacional ,en su gran mayoria el
tratamiento las pacientes consistié en hipoglucemiantes orales , presentando como segundo
tratamiento méas comdn el manejo atreves de la dieta y en ultimas instancia la
insulinoterapia. En las mujeres embarazadas no se presentaron complicaciones durante el
parto, mientras en los recién nacidos un porcentaje minoritario presento macrosomia fetal e
hipoglicemia.

Palabras clave: diabetes gestacional, sociodemograficas, perinatales, macrosomia fetal,

hipoglicemia
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CAPITULOI

1.1. Introduccion

En el panorama socioecondmico mundial la creciente ola de globalizacion ha provocado
que los estilos de vidas en los paises en vias de desarrollo sean cada vez mas similares a los
paises desarrollados, lo que nos expones a factores de riesgo equiparables a los encontrados
en las grandes ciudades, tales como obesidad, sedentarismo, hipertensién arterial y en
general un marcado desinterés por la adopcion de habitos de vida saludables. Dentro de este
entorno surge la diabetes como un heterogéneo grupo de enfermedades que tienen en comun
la tendencia del paciente a la hiperglicemia, pero ademas alteraciones en el metabolismo de
las principales macromoléculas del cuerpo humano, lo que se combina para generar un

aumento del riesgo cardiometabdlico en la poblacion,

La diabetes gestacional surge como parte de esta problematica, teniendo como foco una
poblacion especialmente vulnerable como los son las gestantes, “La frecuencia de DMG
varia entre 2.2%-8.8% de los embarazos, Representa el 90% de los casos de diabetes vistos
en el embarazo, esta va a depender de la mezcla étnica de la poblacion y de los criterios
utilizados para el diagnostico.” (ADA , 2017)

La incidencia de DMG estad aumentando, en paralelo con el aumento en la diabetes tipo
2, esencialmente las mujeres enriesgo de diabetes tipo 2 estan enriesgo de DMG. Asi mismo
sus hijos pueden experimentar una incrementada resistencia a la insulina, tasas mayores de
macrosomia y obesidad infantil, y son méas propensos a presentar diabetes tipo |l
tempranamente. El riesgo para el feto incrementa proporcionalmente al incremento de la
glicemia materna. En el mundo el 5% de las mujeres presenta diabetes gestacional sin tener
en cuenta los factores de riesgo V los resultados perinatales adversos que es del 10%. Ahora
bien, si estas mujeres son diagnosticadas a tiempo Yy realizan el tratamiento adecuado, la
morbimortalidad del producto de la concepcion se reduce al 1%, casi como la poblacion
general.

En estudios actuales se maneja que la mujer embarazada y con la diabetes gestacional
puede generar una descompensacidn que puede dar lugar a sindromes hipertensivos,
gestacionales, infeccion de las vias urinarias, polihidramnios, partos distocicos y partos

pretérminos, muertes fetales, pérdida gestacional temprana (abortos). En el feto puede
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ocasionar complicaciones, se han reportado complicaciones como macrosomia, anomalias

congénitas, asfixias perinatales, distocias durante el parto, Obitos entre otras. (Quezada,
2019)

Se decide realizar esta investigacion ya que en la zona norte de Matagalpa es de comun
estos tipos de embarazos, por lo que llama la atencion la realizacién del estudio para
determinar el manejo y las complicaciones perinatales que se dan en este tipo de paciente a
nivel hospitalario.



1.2. Planteamiento del Problema

La diabetes es sin duda un problema creciente de salud publica y una de las principales
causas de muerte y discapacidad, ademas de empobrecimiento en la calidad de vida, por
ende, requiere de altos costos para su cuidado. La prevalencia de diabetes en términos
generales en Latinoamérica, se afirma que puede variar de 5 - 10%. Las complicaciones
fetales del embarazo en diabéticas, resultan de la hiperglicemia materna més que del tipo de
diabetes. (NORMATIVA -077,2022)

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 pregestacional. Lamentablemente, en cerca de dos tercios de las mujeres diabéticas

se siguen produciendo embarazos no planeados. (Barriga, 2022)

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 gestacién constituye la
piedra angular. Desafortunadamente, persisten numerosas controversias particularmente en
cuanto a la pesquisa de las hiperglucemias en el embarazo (Diabetes gestacional y Diabetes
pregestacional) y las medidas terapéuticas y de control metabdlico a aplicar. También
asociado esto al incremento de los malos habitos alimentarios 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 més importante y frecuente durante

el embarazo.

En consecuencia para combatir esta probleméatica se requiere de un mejoramiento
constante en nuestros servicios de salud que solo se puede obtener atreves de la investigacion
de los sintomas asi como de las formas en que se combate esta enfermedad, por ello nos
planteamos la siguiente pregunta: ¢Cudl es el manejo de las pacientes embarazadas con
diabetes gestacional y resultados perinatales atendidas en elservicio de Ginecoobstetricia
en el Hospital Escuela Cesar Amador Molina, Matagalpa enel Il semestre 2022?



1.3. Justificacion

La diabetes gestacional representa un importante problema de salud publica puesto que
al tratarse de una enfermedad cuyo origen esta fuertemente relacionado con el estilo de vida,
la incidencia es cada dia mayor , lo que se ve reflejado en el incremento de las
complicaciones derivadas de su presencia en nuestra poblacion, las cuales pueden ir desde
resultados perinatales perjudiciales a directamente la muerte del binomio madre e hijo, asi
mismo al ser Nicaragua un pais en via desarrollo es fundamental la realizacién de estudios
dirigidos a focos epidemioldégicos , cuyos resultados permitan crear estrategias de
prevencion en salud y al mismo tiempo el mejoramiento continuo de nuestras practicas
profesionales .Por estos motivos nos propusimos valorar el manejo de las pacientes con
diabetes gestaciones atendidas en el hospital escuela Cesar Amador Molina ,Matagalpa Il

semestre 2022 y sus resultados perinatales.

Consideramos que la probleméatica abordada en el presente estudio es de interés sobre
todo para profesionales en la rama de salud ubicados en los distintos niveles de la atencidn
medica ya que los resultados nos hablan del adecuado abordaje de esta enfermedad cada vez
més prevalente , igualmente resulta de interés para las autoridades en salud publica que
podrén conocer la situacion actual del problema , por Ultimo el estudio podrd servir de

precedente para futuras investigaciones relacionadas a la diabetes gestacional .



1.4. Objetivos de investigacion

General:

1-Valorar el manejo de pacientes embarazadas con diabetes gestacional y sus resultados

perinatales atendidas en el servicio de Ginecoobstetricia en el Hospital Escuela Cesar

Amador Molina, Matagalpa en el Il semestre 2022

Especificos:

1- Identificar las caracteristicas sociodemograficas de las pacientes en estudio.

2- Mencionar los antecedentes patoldgicos personales y familiares de las pacientes

3- Describir el manejo terapéutico utilizado en las pacientes con diabetes gestacional en
hospital escuela Cesar Amador Molina durante el periodo estudiado 4- Mencionar los

resultados perinatales en la poblacion estudiada.



CAPITULO I

2.1. Marco referencial

2.1.1. Antecedentes
2.1.1.1. A nivel intermacional

En el afio 2014 se realizd un estudio en chile que reportd que: “las mujeres con diabetes
gestacional presentaron una tendencia significativa al desarrollo de diabetes mellitus tipo 2;
ademés concluyeron que la edad, IMC, y el antecedente de un pariente en primer grado con
diabetes demostraron ser factores independientes asociados a Diabetes Gestacional”.

(Valdés ,Martin Suarez & de La Cruz, 2017)

En cuba en el afio 2014 Rodriguez y colegas, en su investigacion “Tratamiento de la
diabetes mellitus en el embarazo”, mediante estudio descriptivo en 929 gestantes en
Camagliey, Cuba 2009 — 2012, resultando para la diabetes pre-gestacional y gestacional, la
media de la edad fue de 18+6 y 34-5 afios, el nimero de partos de 0, 2+1, 3y 2+1, 7; el
antecedente de abortos inducidos de 0, 1+0, 7y 1+1, 1y el de abortos espontaneos de 0, 2+1,
1y 3+1, 8 respectivamente. Mientras que el tiempo de gestacion al diagndstico fue de 10+1,
2 en las pre-gestacionales y 18+3 semanas en las gestacionales, el tiempo de gestaciéon al
parto de 35, 2+2 para el primer subgrupo Yy 40, 4+0, 6 semanas para el segundo v el peso del
recien nacido de 2,920+212 y 3,500+232 gramos en cada grupo. Concluyendo que la
diabetes pre-gestacional es mas frecuente enadolescentes 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. (Rodriuez,, Diaz & Amador, 2014)

En chile en el afio 2014 ¢l estudié la obesidad en mujeres en edad reproductiva,
determinando el riesgo de presentar DMG e intolerancia a la glucosa (ITG) de acuerdo con
el indice de masa corporal pre-gestacional (IMCPG), similar a lo que se hizo en el estudio

HAPO, esto se hizo en 489 pacientes, las cuales se clasificaron por IMCPG vy se les realizé



una curva de tolerancia oral a la glucosa (CTOG) de 100 g de 120 minutos. Se obtuvieron
como resultados a: 9 pacientes con bajo peso, 194 con peso normal, 158 con sobrepeso y
128 con obesidad, con edad gestacional promedio 31,3 + 5,6 semanas: El 13% de las
pacientes presentaron DMG, el 10% ITG. Las mujeres con sobrepeso presentaron un OR de
3,81 para desarrollar ITG (IC95% 1,62-8,95) y un OR de 3,7 para DMG (IC95% 1,658,38),
mientras que las pacientes con obesidad pre gestacional presentaron un OR de 6,6 para
desarrollar 1TG (IC95% 2,83-15,66) y un OR de 8,8 para DMG (IC95% 4,05-19,51),
comparadas con mujeres con peso pre gestacional normal, de las cuales el 13% de las
pacientes con DMG tuvieron 4% distocia en trabajo de parto, 5% Polihidramnios vy el resto
del estudio macrosomia fetal. (HUC, 2014)

En Colombia en el afio 2012 en un estudio titulado ‘Factores de Riesgo para Diabetes
gestacional en poblacion 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 encontro
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, 2012)

2.1.1.2. A nivel Nacional

En el afio 2014 el Dr. Sanchez Rojas realizo un estudio de Criterios diagndstico, manejo
y resultados maternos perinatales de mujeres con diabetes gestacional en el periodo Enero-
diciembre 2014, descriptivo de corte transversal retrospectivo realizando una revision de 30
casos encontrando la edad més frecuente en que se realizd el diagndstico fue entre las 24-32
SG, la prueba diagndstica mas utilizada fue la glicemia de ayuna. Ninguna paciente se le
hizo clasificacion de riesgo para desarrollar diabetes, la mayoria de pacientes eran obesas, la
principal via de nacimiento fue la cesarea, las principales complicaciones maternas fueron
la IVU vy las infecciones vaginales vy las principales complicaciones fetales fueron: RCIU.

Macrosomia y poli hidramnios. (Stivaliz, Sanchez &, 2015)

En el afio 2015 el Dr. Sanchez Rivas y la Dra. verdnica Stivaliz en su tesis monogréfica



“Comportamiento epidemioldgico y clinico de la Diabetes Gestacional en embarazadas de
alto riesgo obstétrico, atendidas en la consulta externa de Endocrinologia del Hospital
Aleman Nicaragiiense en el periodo de enero a diciembre 2014”. En el concluyd 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. (Stivaliz, Sanchez &, 2015)

En el afio 2025 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 Ginecoobstetricia del Hospital Regional Santiago de Jinotepe — Carazo.
Enero a diciembre 2014”. Concluyendo que la complicacion mas evidente durante Ia
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 pretermito y al desgarro de vagina y cérvix eran mas notorio en las mujeres con

sobrepeso que la que tuvieron obesidad. (Garcia, Flores &, 2015)

La Dra. Anielka Real en el afio 2017 en su tesis doctoral titulada ‘“comportamiento
clinico y terapéutico de la diabetes mellitus en embarazadas atendidas en la consulta externa
del hospital aleman nicaraglense, 2015. Concluyo que La mayoria de las pacientes con
diabetes pre-gestacional se encontraban entre las edades de 18 a 29 afios. El principal
sintoma en la diabetes pre-gestacional fue poliuria y en la gestacional la mayoria fueron
asintomaticas La mayoria de embarazo finalizo en cesarea. La principal complicacion
materna en la pre-gestacional fue mal control metabdlico y en la gestacional hipoglice mia.
La principal complicacion fetal fue sepsis neonatal en el pre gestacionales y CIUR en las

gestacionales. (Real A., 2017)

En el afio 2019 la Dra. Gabriela Nazarena Delgado realizo un estudio en la ciudad de ledn
con el titulo “Complicaciones maternas y perinatales de la diabetes gestacional en pacientes

atendidas en el Hospital Escuela Oscar Danilo Rosales Arglello, 2016- 2018.", concluyo



que la prevalencia de diabetes gestacional en el Hospital Escuela Oscar Danilo Rosales
Arguello (HEODRA), es de 271 pacientes comprendido entre el periodo de junio

2016 a octubre 2018, de estas el 53% correspondidas a 145 pacientes presentaron
complicaciones durante su gestacion, El intervalo de edad predominante se encuentra en 20-
34 afios con el porcentaje de 53%, la procedencia de mayor prevalencia fue urbana con 61%.
Respecto a las complicaciones Maternas el mayor porcentaje, se encuentra asociado a la
presencia de sindromes hipertensivos en la gestacion un 25% presentan esta complicacidn,
seguido partos pre términos y polihidramnios en un 23 % y 21% respectivamente, en su
minoria fue la hipoglicemia 15% que se presentd en este estudio. La complicacion perinatal
mas frecuente es la macrosomia encontrdndose 43% presentada en este estudio, seguido de
asfixia perinatal y ébito fetal en un 15% y 16% respectivamente, cabe mencionar que 21%

de estos bebes no presentaron complicacion al momento del estudio. (Nazarena, 2019)

No se encontré antecedentes a nivel local.

2.1.2. Marco Tebrico

2.1.2.1 Definiciones

Diabetes Mellitus: Alteracion metabdlica de mlltiples etiologias, caracterizada por
hiperglucemia cronica con disturbios en el metabolismo de los carbohidratos, grasas y

proteinas, que resulta de defectos en la secrecion y/o en la accién de la insulina.

Diabetes mellitus gestacional: Intolerancia a los carbohidratos de intensidad variable, con
comienzo o primer reconocimiento durante la gestacion, con independencia del tratamiento

empleado para su control y su evolucion posparto

2.1.2.2. Clasificacion

Diabetes Mellitus en el Embarazo: 024 (024.0-024.9) |

Diabetes Mellitus Preexistente insulino dependiente en el embarazo 024.0
Diabetes Mellitus Preexistente no insulino dependiente en el embarazo 024.1
Diabetes Mellitus que se origina en el embarazo 024.4 (NORMATIVA -077,2022)

o > N E

Esta clasificacion obedece Unicamente para fines de registros nacionales. La

clasificacion que se utiliza actualmente se detalla a continuacion: (NORMATIVA -077,

2022)



6.
7.

10.

11.

Clasificacion etiologica de la Diabetes Mellitus (DM):

Diabetes Mellitus tipo 1 (DM tipo 1): las células beta se destruyen, lo que conduce a la
deficiencia absoluta de insulina. Sus primeras manifestaciones clinicas suelen ocurrir
alrededor de la pubertad, cuando ya la funcién se ha perdido en alto grado y la

insulinoterapia es necesaria para que el paciente sobreviva.

La DM tipo 1 es el tipo més frecuente en nifios y adolescente, representa hasta el 90%
de tipo de diabetes que afecta a este grupo de edad. Es debida a una destruccion de las
células beta del pancreas que conduce a una insulinopenia como consecuencia de un
largo proceso inmunolégico que provoca el desarrollo de anticuerpos dirigido contra las
células de los islotes contra la superficie de membrana o contra la insulina. Situacion
que suele darse en pacientes genéticamente determinado (HLA: DR3, DR4 —DQ w 3.2)
y precipitado por factores ambientales (Por ejemplo: infecciones virales). Suele
acompafiarse de complicaciones agudas como: hipoglucemia y cetoacidosis diabética y
su evolucion natural conlleva a complicaciones crdénicas como retinopatia diabética,

nefropatia y neuropatia.

Diabetes tipo 2 (DM tipo 2): se presenta en personas con grados variables de resistencia
a la insulina, pero se requiere también que exista una deficiencia en la produccion de

insulina que puede o no ser predominante.

Otros tipos especificos de diabetes: defectos genéticos en la funcion de la célula beta,
defectos genéticos en la accion de la insulina, enfermedad del pancreas exocrina,
endocrinopatias inducidas por drogas o quimicos Yy farmacos, infecciones, formas pocos
comunes de diabetes mediadas inmunolégicamente y sindromes genéticos algunas

veces asociados a diabetes.

Diabetes Mellitus Gestacional: diabetes diagnosticada durante el embarazo La
clasificacion de White modificada, la cual define por clases las caracteristicas de la
enfermedad, es complementaria a la descrita en el acapite 5 (Ver Anexo 1,

Clasificacion de White) la cual nos sirve para seguimiento y prondstico de la paciente

diabética.
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2.1.2.3. Factores de riesgo

10.
11.
12.
13.

14.
15.
16.
17.

Antecedentes obstétricos desfavorables

Dos 0 més abortos consecutivos

En embarazos anteriores o en el embarazo actual:
3.1Feto Muerto sin causa aparente
3.2Malformaciones Fetales

3.3Macrosomia Fetal

3.4.Polihidramnios

3.5. Sindrome Hipertensivo Gestacional

3.6. Pielonefritis

indice de Masa Corporal > 25Kg/n? (Indice de Masa Corporal=Peso en Kg entre la
estatura en metros elevada al cuadrado, se expresa como Kg/m?. Hay obesidad cuando
es mayor de 30y se considera sobrepeso cuando el valor esta entre 25y 30 (OMS1997))
Historia personal de diabetes mellitus gestacional o glucosuria

Habitos inadecuados : Alta ingesta de grasas principalmente saturada, alta ingesta
calorica, sedentarismo

Etnia: latino, nativo americano, afroamericano, asioamericano

Procedencia rural y urbanizacién reciente

Antecedentes familiares en primer grado de diabetes mellitus

Hipertension arterial (TA [1140/90 mmHg) con otro factor de riesgo asociado
Obesidad visceral

Sindrome metabdlico

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

Antecedentes de enfermedad vascular o coronaria

Presencia de acantosis nigricans

Sindrome de ovarios poliquisticos

Enfermedad psiquidtricas: pacientes que reciban antipsicoticos para esquizofrenia y
desordenes bipolares severos.

En la actualidad, la recomendacion més extendida es la de clasificar previamente a todas

las embarazadas segin el grupo de riesgo de padecer Diabetes Gestacional, pero
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independientemente del grupo de riesgo se debe realizar la evaluacion diagnostica de
diabetes desde la primera consulta. (NORMATIVA - 077, 2022)

2.1.2.4. Clasificacion del riesgo:

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

2. Mujeres con riesgo moderado: Sonaquellas que tienen 250 méas afios de edad y glucosa
en ayunas mayor de lo normal en las pruebas rutinarias durante la Atencion Prenatal.

3. Mujeres con riesgo alto: Son aquellas que tienen uno o més de los siguientes factores
de riesgo: obesidad (IMC >30 Kg/n?), glucosuria, antecedentes personales de diabetes

gestacional o patologia obstétrica, antecedentes familiares de diabetes en primer grado.

2.1.2.5. Diagnéstico

Diagnostico por laboratorio

Se recomiendan 3 momentos para detectar a mujeres con diabetes pre gestacional o
diabetes

Gestacional. (NORMATIVA -077,2022)

Momento 1. Antes de las 24 semanas: (NORMATIVA -077,2022)
Si la captacion de la embarazada por los servicios de salud se da antes de las 24

semanas de gestacion, se recomienda usar los criterios estandar para diagnostico de

diabetes:
1. Glucosa plasmitica en ayunas (criterio estdndar glucosa > 126 mg/dL)

2. .Glucosa plasmatica en ayunas > 92 mg/dL y menor de 126 mg/dL
3. Hb glucosilada Alc (Criterio estdndar >6.5%)
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4. Glucosa plasmatica casual (criterio estandar > 200 mg/dL

Tabla 1: Interpretacién de los resultados en Diagnostico de Diabetes antes de las 24
semanas de gestacion

Resultado Interpretacion

Considerar diabetes pregestacional(definir tipo 1
0 tipo 2)

Glucosa en ayunas > 92 mg/dL, Considerar diabetes gestacional.

pero < 126 mg/dL

Glucosa casual > 200 mg/dL + Considerar diabetes pregestacional.
confirmacién en otro dia (glucosa
plasmatica de ayunas o Hb
glucosilada Alc):

Glucosa en ayunas > 126 mg/dL:

Glucosa de ayunas < 92 mg/dL Se debe considerar como normal De presentar
factores de riesgo para diabetes, se debera
realizar PTOG entre las 24 — 28 semanas de
gestacion.

Fuente: (NORMATIVA -077, 2022)

1. El diagndstico requiere determinaciones de glucemia plasméatica en sangre venosa; no
debe realizarse con determinaciones de glucosa capilar.

2. Solo si las pruebas indican diabetes pregestacional se debe hacer la confirmacion con
otra prueba en un dia diferente.

3. Esté plenamente establecido que las diabéticas tipo 10 2 deben tener una concentracién
de HbALC < de 6.5% antes de embarazarse para reducir el riesgo de malformaciones
fetales.

4. No se ha definido claramente un valor de HbA1C que refleje buen control durante el
embarazo.

5. Para el diagnéstico de diabetes gestacional NO se recomienda la realizacion de la

PTOG 2 horas con carga de 75 gramos antes de las 24 semanas (NORMATIVA -077,

2022)

Momento 2: Durante las 24-28 semanas

La recomendacion para este periodo es realizar la PTOG a la hora y dos horas con carga

de 75 gramos de glucosa (Grado A).
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Se debe realizar por la mafiana después de una noche de ayuno de al menos 8 horas, pero

no mas de 14 horas y sin haber reducido la ingesta usual de carbohidratos, con un minimo

de 150 gramos de carbohidratos al dia y con actividad fisica habitual.

Durante la prueba La paciente debe estar en reposo y no debe fumar ni ingerir alimentos.

No debe estar recibiendo farmacos que modifiquen la prueba (corticoides, B adrenérgicos,
etc), ni cursando proceso infeccioso (NORMATIVA -077,2022)

Tabla 2: Interpretacion de los resultados en Diagndstico de Diabetes, 24 -28 semanas

de gestacion.

Resultado

Interpretacion

Comentario

Glucosa plasmatica de
ayuno > 92 mg/dL glucosa

plasmatica 1 h postcarga >

180  mg/dL Glucosa
plasmatica 2h postcarga >
153 mg/Dl

Diabetes
Gestacional

Un solo valor que exceda o iguales los
puntos de cortes, hace el diagnostico de
diabetes gestacional y no es necesario
continuar con la prueba si la de ayuno esta
por encima de 92 mg/dl

Glucosa plasmatica de
ayuno > 126 mg/dL

Diabetes
pregestacional

Valorar no administrar la carga de
glucosa. En este caso una segunda prueba
(glucosa plasmética en ayunas, glucosa al
azar 0 PTOG 2 horas carga de 75 gramos)
debe realizarse en un dia diferente para
confirmar el diagndstico.

Glucosa 2 horas
Postcarga > 200 mg/ dL

Diabetes
pregestacional

En este caso una segunda prueba
(glucosa plasmética en ayunas, glucosa al
azar o PTOG 2 horas carga de 75 gramos)
debe realizarse en un dia diferente para
confirmar el diagndstico.

Fuente: (NORMATIVA -077, 2022)

Momento 3. Durante las 32 - 34 semanas:
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Si la paciente tiene factores de riesgo Y las pruebas de laboratorio antes de las 24 semanas
y entre las 24-28 semanas resultaron normales o no se realizaron en esos periodos o se
presentan en este momento complicaciones que caracteristicamente se asocian a diabetes, es
aconsejable repetir la PTOG entre las 32-34 semanas de gestacion. El diagnostico tardio, si
bien limita el impacto del tratamiento, tiene validez para evaluar la finalizacién del
embarazo, para planificar la recepcion del recién nacido en un centro de adecuada

complejidad y para el prondstico de la paciente.

“Los puntos de corte y la interpretacion para el diagndstico son los mismos que para
las 24-28 semanas” (NORMATIVA - 077, 2022)

Seguimiento postparto:

En las mujeres en las que se diagnosticO Diabetes Gestacional se recomienda que 6-12
semanas postparto se les realice de preferencia una PTOG 2 h con carga de 75 g, para
determinar si la mujer esta normoglucémica o identificar la presencia de prediabetes o
diabetes. (GR Moderada). Esta evaluacion puede ser con glucosa plasméatica de ayunas,
PTOG de 75 gramos o Hemoglobina glucosilada Alc. (NORMATIVA -077,2022)

Procedimientos: Monitoreo de glucemia

Estd recomendado el automonitoreo de glucosa capilar en todas las embarazadas con
diabetes pregestacional y gestacional (GR Alta) y se sugiere hacer glicemias prepandiales y
después de 1 hora de haber comenzado a comer en cada tiempo de comida, y cuando esté
indicado, a la hora de dormir y durante la noche. (GR Baja). (NORMATIVA -077,2022)

Consejeria Preconcepcional

Las pacientes con diabetes tienen un riesgo muy alto de abortos tempranos y de tener
hijos con malformaciones congénitas. Estos riesgos estan asociados con un control
glucémico menos que Optimo Preconcepcional y en el primer trimestre del embarazo. Este

riesgo es dificil de cuantificar, pero es equivalente en diabéticas tipo 1y tipo 2.

Se sugiere HbA1C <6.5% (0 <7.0% si usa insulina) sin riesgos de hipoglucemia (Baja
calidad de evidencia). (NORMATIVA -077,2022)
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No es recomendable que las pacientes diabéticas se embaracen en las siguientes
condiciones:
1. Niveles de Alc > 8% (85,8 mmol/mol).
2. Nefropatia grave (creatinina plasmatica > 2 mg/dL o proteinuria > 3 g/24 h).
3. Cardiopatia isquémica.
4. Retinopatia proliferativa grave, con mal prondstico visual.
5

Neuropatia autonomica grave.

Vigilancia prenatal del bienestar fetal

La vigilancia del bienestar fetal prenatal, debe iniciar con la identificacion de los factores
de riesgo para desarrollar diabetes gestacional, no existe un gold standard para identificar
cuando un feto tiene comprometidas sus reservas.

La diabetes pregestacional se asocia con un mayor riesgo de muerte fetal (razon de
posibilidades ajustada [ORa] 2,50; IC del 95%, 1,39-4,48). La tasa general de mortinatos en
una cohorte de personas con diabetes pregestacional. fue de 13,9 por 1.000 embarazos (IC
del 95%, 9,7-19,9), y las personas con diabetes pregestacional tuvieron una tasa de muerte
fetal significativamente mas alta en todas las gestaciones después de 32 semanas. La muerte
fetal ocurre con mayor frecuencia en personas con un control glucémico deficiente, aquellas
que requieren tratamiento medico para obtener el control glucémico y en aquellas con
polihidramnios, macrosomia fetal. (NORMATIVA -077,2022)

Los movimientos fetales:

La percepcion materna de los movimientos fetales es el método mas antiguo y mas
utilizado para evaluar el bienestar fetal. La disminucién de los movimientos fetales se ha
asociado con un mayor riesgo de muerte fetal. (Razén de posibilidades [OR], 2,9-4,51) con
la tasa de muerte fetal después de una reduccién del movimiento fetal estimada en 13 por
cada 1,000 episodios, se plantea que la disminucién de los movimientos fetales puede estar
relacionadas con una respuesta adaptativa a la insuficiencia uteroplacentaria que da lugar a
hipoxemia fetal aguda o crénica lo que puede estar en relacion con la diabetes gestacional.
(NORMATIVA -077, 2022)

La prueba sinestrés
En las unidades de salud donde esté disponible se recomienda vigilancia fetal en
pacientes con Diabetes tipo 1 y 2 desde las 34 SG con los test no estresantes (NST o PSS),
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realizindolo semanalmente y después de las 36 semanas y hasta las 39 semanas que se realice
la induccion cada 5 dias. Recordar que en el NST se buscan datos ominosos (Ausencia de
variabilidad y Descensos de recuperacion prolongada). De no encontrarse variabilidad se
recomienda prueba de estimulacion vibroacUstica para descartar suefio fisiologico fetal.
(NORMATIVA -077, 2022)

Ecografia

Se debe garantizar una ecografia desde el primer trimestre y su seguimiento con ecografia
estructural en el periodo 20 — 24, ecografia de crecimiento a las 30 — 32, para establecer la
curva de crecimiento fetal y determinar el peso del feto mediante la formula de hadlock;
donde esté disponible el personal debidamente capacitado y certificado para realizar tamizaje

el | trimestre y estructural del segundo trimestre serd imperativo a la realizacion de éstos.

Los fetos que se identifiquen con anomalias en la curva del crecimiento como es GEG y
RCF, se deberan referirse oportunamente para su valoracion por sub especialista en medicina
materna fetal, medicina fetal o bien perinatologia para su evaluacién vy realizacion de
Doppler fetal. (NORMATIVA -077,2022)

2.1.2.6. Manejo hospitalario

Se referird a hospitalizacion a pacientes con diabetes mellitus pre gestacional o
gestacional, cuando se presenten los siguientes criterios: (NORMATIVA - 077, 2022)
1. Pacientes en tratamiento con insulina que no alcanzan metas de control metabdlico
en cualquier momento del embarazo
2. Complicaciones agudas:
2.1. Hipoglucemia leve o severa
2.2. Descompensacion simple o moderada

2.3. Cetoacidosis diabética y Estado Hiperosmolar, hiperglicémico no cetdcico

3. Necesidad de efectuar maduracion fetal con corticoides, Hay que referir a
hospitalizacion, asegurando su adecuado traslado con:
3.1. .Valor de glucemia
3.2. .Permeabilidad del tracto respiratorio
3.3. Iniciar hidratacion, si amerita, con solucion salina al 0.9%
3.4. En caso de sospecha de hipoglucemia o que se compruebe la misma, si la

embarazada estd consciente y puede deglutir, inicie administrar por via oral
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liguidos azucarados (1-2 vasos). Si esta inconsciente o0 no puede deglutir

administrar por via intravenosa 50 mL de solucién glucosada al 50% en 10

minutos (o la concentracion disponible en ese momento) y siempre referir,

aunque recupere el estado de conciencia.

2.1.2.7. Complicaciones

2.1.2.7.1 Complicaciones maternas. (NORMATIVA -077, 2022)
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14.

Edema; que puede aparecer a partir de las 22 semanas
Sindrome Hipertensivo Gestacional

Pielonefritis, el cual representa un signo de mal prondstico
Abortos tardios

Amenaza de parto pre término o parto pre término
Ruptura prematura de membranas

Parto dificil por el tamafio fetal
Mayor frecuencia de distocia de hombros

Afectacion del endotelio vascular Utero-placentario

. Hidramnios

. Infecciones a repeticion, principalmente urinarias y vaginales

. Hipoglucemia (Valor menor de 70 mg/dL)

. Descompensacion simple o moderada (caracterizada por los signos y

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

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

Hay grave riesgo de morir.

2.1.2.7.2. Complicaciones fetales. (NORMATIVA-077, 2022)
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1. Macrosomia por efecto de la hiperglucemia materna que produce hiperglucemia e
hiperinsulinismo fetal

Sufrimiento fetal

Muerte fetal intrauterina

Prematurez

Enfermedad de la membrana hialina

Hipoglucemia neonatal

N o g o~ DN

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

8. Mayor riesgo de diabetes mellitus y obesidad

9. Neonato con trastornos metabdlicos: hipoglucemia, hipocalcemia, policitemia,
hiperbilirrubinemia

2.1.2.8. Tratamiento

El objetivo del tratamiento es lograr el control metabdlico de las pacientes diabéticas. Se
basa en la normalizacion de la glucemia materna, ya que la hiperglucemia materna y por
consecuencia fetal, es la responsable de todas las complicaciones de la enfermedad, tanto las
que afectan al feto como las que inciden sobre el curso del embarazo y el parto.
(NORMATIVA -077, 2022)

2.1.2.8.1. Tratamiento no farmacoldgico

El manejo ambulatorio, consiste en brindar las medidas preventivas necesarias basadas
en las atenciones prenatales (determinar y explicar a la embarazada los riesgos maternos y
fetales durante la gestacion), y el estilo de vida. (NORMATIVA -077, 2022) Frecuencia
de las visitas de atencion prenatal:
Se realizaran 1 vez al mes si hay buen control metabdlico. A partir de la semana 34, se
realizaran cada 2 semanas, y desde la semana 38 una vez por semana. La frecuencia de
atenciones debe aumentarse a 1 vez por semana 0 cada 2 semanas si existen complicaciones

obstétricas, sospecha de compromiso fetal o mal control metabdlico.
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La atencion debe ser siempre multidisciplinaria (Internista, Endocrinélogo, diabet6logo,
Obstetra, perinatdlogo, neonatdlogo, Anestesista, Nutricionista, Enfermeria, Psic6logo) con
los que cuente la unidad de salud, o efectuar las interconsultas necesarias.

(NORMATIVA -077, 2022)

En cada visita, ademas de las acciones basicas de la atencion prenatal, evaluar de manera
estricta, el control de:
Peso
Presion arterial
Monitoreo regular de la funcion renal: Creatinina, Proteinuria y Cetonuria
Altura uterina

Frecuencia cardiaca fetal y movimientos fetales
Suplementacion con Acido Félico 5 mg durante todo el embarazo

o M w nh P

Estilo de vida:

El tratamiento inicial para DMG debe ser terapia médica nutricional y ejercicio fisico
moderado diario durante 30 minutos. Consiste fundamentalmente enun plan nutricional que
controle la cantidad de carbohidratos que se ingiera Yy que garantice una adecuada ganancia

de peso materno Y fetal, normoglucemia y la ausencia de cetosis.

Los carbohidratos en la dieta deben aportar entre el 35-45% del total de calorias. Se
recomiendan en promedio 1800 kcal/24 horas, lo cual garantiza adecuada ganancia de peso
fetal y ausencia de cetonemia materna. La dieta debe ser fraccionada a 3 comidas principales
y 2-3 meriendas que incluya 1 merienda nocturna (un vaso de leche simple sin azlcar, por
ejemplo).

El aumento de peso programado depende del IMC inicial materno: Menor de 18.5 debe
ser de 12.5- 18 Kg en todo el embarazo, De 18.5-24.9 debe ser de 11.5-16 Kg en todo el
embarazo, De 25-29.9 debe ser de 7-11.5 Kg en todo el embarazo, De 30 o mas debe ser de
5-9 Kg en todo el embarazo, intentando que la curva de peso se ajuste a la curva esperada
segun edad gestacional. (NORMATIVA -077,2022)
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Calculo de la dieta en la embarazada con diabetes

Los objetivos del tratamiento alimentario en los casos de diabetes gestacional son la
normalizacion de los niveles de glicemia, para el adecuado crecimiento del feto y su
bienestar. Consiste inicialmente en una dieta individualizada, fraccionada y con una
seleccion correcta de los alimentos, considerando el contenido Y tipo de los carbohidratos

incluidos en los mismos.

La dieta debe adaptarse individualmente a cada embarazada, teniendo en cuenta el peso
al inicio del embarazo. Debe ser completa, variada, equilibrada y suficiente. Lo primero es
obtener la evaluacion nutricional ala captacion, a partir del IMC con los puntos de corte de
las Tablas Antropométricas. Para realizar el célculo de la dieta se debe tomar en cuenta el
estado nutricional de cada embarazada.

Tabla 4: Calculo de la dieta en Diabetes segun estado nutricional.

Estado Nutricional Calorias que le corresponden al dia
(Kcal/Kg/dia)

Bajo peso 35-45 kcal del peso deseable*

Normopeso 30 Kcal

Sobrepeso 25 Kcal

Obesa 15-20 Kcal

Fuente: (NORMATIVA -077, 2022)

* SegUn la estatura, de acuerdo con el Percentil 50 del IMC de las tablas antropométricas
de las Embarazadas

Valor Calérico Total (VCT)

En el Primer Trimestre se calculara segun el Peso Tedrico y la Actividad Fisica. A partir
del Segundo Trimestre se le agregan 300 Kilocalorias. Es necesario controlar el aumento de
peso materno y ajustar el VCT segin su progresion en forma personalizada. No se

recomienda utilizar un valor caldrico total menor a 1,800 Kcal.

Embarazos maltiples:
Embarazo gemelar: Es conveniente agregar 450 Kilocalorias al VCT a partir del segundo

trimestre y adecuar segun la curva de peso.
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En embarazos de 3 0 mas fetos se recomienda que el aporte extra de 450 Kilocalorias al
VCT se realice a partir del primer trimestre y hacer el seguimiento segin la curva de peso

materno y fetal.

Plan Nutricional para la embarazada con Diabetes Gestacional:

El aporte energético debe distribuirse en tres comidas (desayuno, almuerzo y cena) y tres
meriendas (a media mafiana, a media tarde y al acostarse). Como se mencioné anteriorme nte
este aporte nunca debe ser menor de 1,800 Kcal. (NORMATIVA -077, 2022)

Tabla 5: La distribucion del monto calérico durante el dia se distribuye de la
siguiente forma:

Desayuno 15%
Merienda de la mafiana 5%
Almuerzo 30%
Merienda de la tarde 15%
Cena 30%
Merienda antes de acostarse 5%

Fuente: (NORMATIVA -077, 2022)
La distribucion porcentual calérica de la dieta de la embarazada diabética debe ser:

Carbohidratos: 40 - 45 %
Proteinas: 20 - 25%

Grasas: 30 - 40%
Del aporte de energia por las grasas, la ingestidn de acidos grasos saturados no debe exceder el

10% de la energia total, los monoinsaturados el 15% Yy los poliinsaturados el 7%. Se recomienda

una relacion de 4cidos grasos omega6 / omega3 de 5:1 a 10:1.

Recomendar el consumo de carbohidratos complejos y eliminar los carbohidratos
simples, como los azlcares refinados (bombones, caramelos, gaseosas, pasteles, jugos,

fresco, atol, cebada, batidos) por su rapida absorcion.
En la dieta habitual de estas embarazadas debe incluirse los alimentos ricos en fibra

dietética, alrededor de 40 g/dia, como: cereales integrales, frijoles, céscaras comestibles de

ciertas frutas (guayaba, uva, ciruela, cereza, grosella, manzana, melocoton, marafion).
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Consumir alimentos ricos en vitaminas y minerales, en las meriendas puede ingerir yogur

natural, frutos secos como semilla de Marafién, frutas frescas con cédscara medianas.

Para la dieta de la embarazada diabética se debe tomar en consideracion el indice
glucémico vy la carga glucémica de los alimentos.

El plan nutricional debe ser establecido y monitoreado por nutricionista en las unidades
donde se encuentre disponible o la paciente sera referida a unidades de salud donde se cuente
con este recurso. (NORMATIVA -077, 2022)

Ejercicio.
Se recomienda caminar despacio, diario durante 30 minutos, o bien unos 150 minutos,
toda la semana, pero se desaconseja cuando no se ha logrado un buen control metabolico.
Exadmenes complementarios:
1. EKG.
2. Fondo de ojo.
3. Pruebas de coagulacion: en la Ultima atencion prenatal previa al parto.
4. Es muy recomendable, si la embarazada puede: autoanalisis de glicemia capilar
previo a desayuno, almuerzo y cena, y 1 hora postprandial (después de cada

comida) al menos 3 veces por semana en dias alternos. GR Alto. NE Alto.

(NORMATIVA -077, 2022)

2.1.2.8.2. Tratamiento farmacoldgico

Garantizar vigilancia pre y una hora postprandial con cada comida para establecer control
metabdlico. (NORMATIVA -077, 2022)

Durante el embarazo, el control glucémico puede hacerse mas inestable, con tendencia a
glucemia enayunas mas baja, picos de glucemia elevados después de las comidas Yy episodios
de hipoglucemia nocturna. Todo ello condiciona ajustes frecuentes alo largo de la gestacion
de la dosis de insulina de accion rapida para cubrir adecuadamente las comidas y de la dosis
de insulina intermedia o de accién prolongada, que necesita ser finamente ajustada para
garantizar un oOptimo control basal sin episodios de hipoglucemia. Por lo tanto, todos los
instrumentos que faciliten este control son bienvenidos siempre que no ocasionen oOtros
efectos indeseables. (NORMATIVA -077, 2022)
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Insulina

La terapia con Insulina debe individualizarse y adaptarse frecuentemente a las
necesidades cambiantes de la gestacion. No todas las pacientes con Diabetes Mellitus
Gestacional requeriran insulina. Se recomienda usar Insulinas Humanas Biosintéticas como

primera eleccion.

Se recomienda insulina (NE-la, GR-A) de accion intermedia (NPH humana
recombinante de aplicacion via SC, cuya presentacion son frascos de 100Ul/ml en frascos
ampolla de 5ml y 10ml). Conel uso de Insulina NPH se deben alcanzar las metas en ayuno,
pre almuerzo y pre cena. Para alcanzar las metas postprandiales se utiliza de ser necesario
Insulina de accién corta (tambien llamada regular o Rapida, de aplicacion via 1V o SC). La
insulina es de alto peso molecular y no atraviesa la barrera placentaria, siendo inocua para

el feto. La insulina debe almacenarse entre 4° C a 8° C. Nunca debe congelarse.

En los Ultimos afios, se han desarrollado los andlogos de insulina, tanto los de accion
uktrarrdpida (Lispro, Aspart, Glulisina) como los de accion prolongada que facilitan un buen
control metabdlico con menos episodios de hipoglucemias severas y nocturnas. Muchas
mujeres en edad fértil pueden estar en tratamiento con estas nuevas insulinas y quedar
embarazadas.

El calculo de dosis total de Insulina NPH sera partiendo de 0.3 Ul /Kg peso Real/dia
(Independiente del Trimestre). Se calcula una Unica vez y luego se incrementa segun el
monitoreo de glicemias prepandiales La proporcion de insulina NPH serd 2/3 en AM (7 am)
y 1/3 (10 pm).

La dosis de insulina NPH en am tendra efecto en la glicemia de pre almuerzo y pre cena

y la dosis de la noche sobre la glicemia en ayuno.

Se iniciard la insulina cristalina antes de la comida en que se encuentre alterado el valor
postprandial de 1 hora. Se puede calcular la dosis con el 10% de la basal o iniciar con 4
unidades, tomando en consideracién que 1 unidad metaboliza 30mg/dl de glucosa, si no se
alcanzan las metas postprandiales se va adicionando insulina cristalina en los otros tiempos
de comida. Para alcanzar las metas se va incrementando 2 unidades en el tiempo de comida
que sea necesario (desayuno almuerzo o cena) hasta alcanzar las metas postprandiales en

todos los tiempos de comida.
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La insulina prandial se aplica media hora antes de cada comida si se utiliza insulina
cristalina, o inmediatamente antes del momento de iniciar a comer si se utiliza Aspart o
Lispro. Las mujeres con diabetes pregestacional que han sido controladas adecuadamente
con los analogos anteriormente mencionados pueden continuar usandolos durante el
embarazo siempre y cuando haya disponibilidad de las mismas en los servicios de salud.
(NORMATIVA -077, 2022)

Hipoglucemiantes orales

La metformina se considera un farmaco categoria B durante la gestacion, aprobado por la
FDA. Es una biguanida oral que actla disminuyendo la produccion hepatica de glucosa e
incrementa la sensibilidad periférica a la insulina. (NORMATIVA -077,2022)

Se puede utilizar metformina en las pacientes embarazadas con diabetes gestacional que
no logran un adecuado control metabdlico a pesar del uso adecuado de la terapia nutricional

por lo menos 2 semanas 0 que no puedan usar insulina por los riesgos que ésta conlleva.

Hay algunas mujeres con DMG que requieren tratamiento médico y debido a algunas
barreras socioculturales es posible que no puedan usar la insulina de manera segura o eficaz
durante el embarazo, en estas pacientes los agentes orales como la metformina pueden ser
una alternativa, sin embargo, debido al potencial riesgo de restriccion del crecimiento fetal
0 acidosis en el contexto de insuficiencia placentaria, la metformina no debe usarse en
mujeres con hipertension o preclampsia o con riesgo de RCF
a) Se debe iniciar a dosis de 500 mg via oral durante la mitad de la cena
b) 500 mg desayuno Yy cena (cada 12 horas) y si es bien tolerado
c) Aumentar luego de 1 semana de uso a 1,000 mg (cada 12 horas) con desayuno y cena
d) Dependera de dosis respuesta y tolerancia
e) Dosis minima efectiva es de 1500 y dosis maxima de 2500 MG por dia con ajustes cada
72 horas y de acuerdo a la tolerancia.

f) Sicon esto no se logra el control metabolico se debe agregar Insulina.

g) Se debe iniciar insulinoterapia con metformina, asi como plan nutricional y ejercicio en
mujeres con diabetes tipo 2 descompensadas.

h) En embarazadas con glucosa prepandiales fuera de metas y si hay complicaciones como

feto grande o polihidramnios.
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i) Cualquier otro hipoglucemiante oral que esté usando la diabética pregestacional

embarazada debe descontinuarse.

Otra terapia propuesta y con grado de recomendacion adecuado es el uso de la
glibenclamida (en dosis de 2.5 mg —10 mg en 24 horas fraccionadas en 2 dosis 0 en una sola
dosis diaria) en mujeres con diabetes gestacional que no estan controladas con Metformina
y no aceptan la insulinoterapia o que no toleran Metformina y no aceptan insulinoterapia. En
estos casos siempre debe obtenerse el consentimiento y documentarlo en el expediente

clinico de la paciente.

Los valores que indican un buen control metabdlico y las metas a seguir son:
a) Glicemias capilares prepandial (antes de Desayuno-Almuerzo-Cena): <95 mg/dL.
b) Glicemias capilares postprandial (1 h después de Desayuno-Almuerzo-Cena):
<140 mg/dL. (GR Alto. NE Bajo.)

c) Hipoglicemias: ausentes. (NORMATIVA -077, 2022)

Manejo Hospitalario: (NORMATIVA -077, 2022)

Hipoglicemia. Son frecuentes cuando se administra tratamiento con insulina NPH'y
ocurre debido a la no ingesta programada, presencia de vomitos o sobredosificacion de
insulina.

Ante la sospecha clinica de hipoglicemia a la paciente, se le debe realizar un control de
glicemia capilar. Sila glicemia es de 60 mg/dL o menos. Realice:

En embarazada consciente: Administrar 15 gramos de liquidos con carbohidratos via
oral (equivalente a 4 cucharadas de azlcar en medio vaso de agua, %2 vaso de jugo de
naranja).

Repetir la glicemia capilar a los 15 minutos para constatar la recuperacion y si continta
siendo inferior a 70 mg/dL repetir el procedimiento.

En embarazada inconsciente: Manejo en unidad de salud obligatorio. Administrar 25 ml de
glucosa al 50% IV, realizar monitoreo cada 15 minutos de glucosa capilar y repetir dosis

hasta que glucosa capilar sea igual o mayor a 70 mg/dl; y debe ser transferida al hospital.

Hiperglicemia

Descompensacion simple o moderada: realizar en secuencia:
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Evaluar pérdida de liquidos Yy electrolitos, rehidratar por via oral o intravenosa con
solucion salina normal y reposicion de electrolitos segn requerimientos o control
de iones donde esté disponible.
Una vez hidratada, administrar insulina cristalina 0.1/unidades /Kg cada 4-6 horas
con nuevo control de glicemia capilar hasta lograr control metabdlico sin
hipoglicemia.
Identificar 'y corregir causas desencadenantes de la descompensacidn
(incumplimiento de tratamiento y/o dieta, infecciones, enfermedades asociadas).
Una vez estabilizada, revalorar el esquema de mantenimiento basal y prandial.
Valorar bienestar fetal.
Estado hiperosmolar y Cetoacidosis diabética:
Previo al traslado, iniciar hidratacion IV con solucion salina normal a 10 -15
ml/Kg/hora, méximo 50 mI/Kg a pasar en 4 horas a razon de 1 L por hora. Ajustar
la continuidad de hidratacion en base a la diuresis, densidad urinaria en la cinta
reactiva de uroanalisis, el pH urinario y la cetonuria.
Medir concentraciones de sodio, potasio y pH. EI manejo debe ser realizado en
Unidad de cuidados intensivos.
Iniciar infusién intravenosa de insulina cristalina a nivel hospitalario a
0.1 Ul/Kg/hora, lo que deberia disminuir la concentracion de glucosa de
50-75 mg/dL/hora. Si la glucosa plasmatica no disminuye en 50
mg/dL/hora del valor inicial en la primera hora y el estado de hidratacidn
es adecuado, la infusion de insulina se puede duplicar cada hora hasta que

la glucosa disminuye a un rango constante entre 50-75 mg/dL/ hora.

10. ElI manejo de estas complicaciones agudas se debe hacer en base a los principios

recomendados de manejo de liquidos 1V, electrolitos, infusion de insulina en la

poblacion general.

Criterios de Alta Hospitalaria

Ausencia de glucosuria y cetonuria. Sin datos de lesién a nivel renal y /o hepatica (acido

Urico y transaminasas en valores normales), Cifras de glicemia en niveles meta. (Ayunas

entre 70 y 90 mg/dL y postprandial a la hora, menor o igual a 140 mg/dl).

Compromiso de la paciente y apego a su tratamiento (En caso de utilizar Insulinoterapia,

se debera explicar de manera detallada la forma, via y hora de administracidn).
(NORMATIVA -077, 2022)
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Paciente con disponibilidad de realizar auto monitoreo en casa o en alguna unidad de
salud cercana en la que pueda llevar a cabo la vigilancia de niveles pre y postprandiales de

glicemia.

Atencion del parto
La paciente debe estar controlada metabolicamente. No realizar induccién del trabajo de

parto, ni cesarea (salvo alguna emergencia que ponga en peligro vida materna o fetal, si no

hay adecuado control metabdlico al menos en las 24 horas previas al procedimie nto).

La atencion del parto debe ser de forma electiva (ya sea por induccion del trabajo de parto
0 por cesarea electiva entre la semana 38 a 39 de gestacion. No se debe prolongar el
embarazo mas de 39 semanas. (NORMATIVA -077,2022)
1. DMG con buen control metabdlico: 39 SG + Parto vaginal / Induccién
2. DMG dedificil control durante el embarazo: 38 SG (evaluar madurez pulmonar)
/ Parto vaginal / Induccion
DML1 o 2 en control: 39 SG + Parto vaginal / Induccidn
4. DML1 6 2 condificil control: 37 - 38 SG + Parto vaginal / Induccion
5. Macrosomia + Hipertension gestacional o con mal control metabolico, se debe
finalizar alas 37 SG.

La finalizacion del embarazo esté indicada en las siguientes condiciones: Sin comprobar
madurez fetal: (NORMATIVA -077,2022)

1. Riesgo de pérdida de bienestar fetal
2. Preeclampsia grave o eclampsia con dafio a 6rganos diana y sin control de cifras

arteriales
Restriccion del Crecimiento fetal (RCF)
Hemorragia que ponga en peligro la vida de la paciente o el feto

Mal control metabdlico

o 0 bk~ w

Feto grande para la edad gestacional (Si por ecografia hay un peso fetal entre
4,000y 4,200 gr, se permite una prueba de parto, pero si la estimacion > 4,200 gr,

se indicard cesarea)

Las madres diabéticas deben amamantar a sus bebés siempre que sea posible. Pueden
seguir usando metformina o glibenclamida durante la lactancia si ya las estaban usando
durante el embarazo. GR Alto. NE Alto. (NORMATIVA -077, 2022)
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Atencion durante la Labor y el Parto: (NORMATIVA -077,2022)
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 72 -126 mg/dL

para prevenir la hiperglucemia materna y fetal y evitar la hipoglucemia neonatal.

Idealmente la induccién del trabajo de parto debe ser planificada:

1.
2.

Durante la labor la paciente puede tomar agua, pero no bebidas azucaradas.
Canalizar preferiblemente con branula #18y llave de 3 vias con 1,000 mL de SSN
0 Ringer.

Manejo de la insulina durante el trabajo de parto y el parto:

La dosis usual nocturna de insulina de accion intermedia (NPH) es aplicada a las
10 pm.

No se aplica la dosis de la mafiana.

Seinicia la dosis de solucion salina normal.

Una vez que inicia el trabajo de parto o los niveles de glucosa disminuyen amenos
de 70 mg/ dL, la infusion es cambiada de solucion salina a Dextrosa al 5% o
Solucion Mixta y administrada a 100 a 150 ml/hora (2.5 mg/Kg/min) para
alcanzar un nivel de glucosa de aproximadamente 100 mg/dL.

Los niveles de glucosa son chequeados cada hora usando glucometro junto a la
cama permitiendo ajustar la insulina o la infusion de glucosa.

La insulina regular es administrada en solucion salina o lactato de Ringer por

infusién intravenosa a 1.25 U/ hora si los niveles de glucosa exceden 100 mg/dL.

Tratamiento durante el parto:

Ajustar las soluciones IV y la administracion de insulina; seguir las siguientes
indicaciones. (NORMATIVA -077, 2022)

Tratamiento enel Postparto: Siel parto fue via vaginal:

La dieta de la madre debe calcularse a 30 kcal/Kg/dia, 50% carbohidratos, 35% grasas y

15% proteinas. Las calorias se deben calcular con el peso corporal postparto y se debe dividir

de acuerdo a las comidas preparto.
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Realizar control de glicemia y ajustar dosis de insulina segln resultados de monitoreo
capilar. El monitoreo de glicemia debe ser idealmente antes de cada comida y 1 hora
postprandial.

Se puede reiniciar insulina NPH a dosis de 0.3 U/Kg/dia. Si existe descompensacion de
glicemias preprandiales Dividida en 2/3 en AMYy 1/3 en PM o0 en monodosis de DETEMIR
O GLARGINA, Si se encuentran los valores postprandiales fuera de metas reiniciar insulina
rapida media hora antes de cada comida si se elige Cristalina o con la comida al momento
de comer si se elige ASPART, LISPRO O GLULISINA.

Al reiniciar la alimentacion por via oral, se deberan de reajustar los requerimientos
energéticos, asi como la dosis de insulina, ya que se ha observado una disminucién de los
requerimientos de insulina entre 30 — 50% en el periodo postparto, existiendo mayor riesgo
de hipoglicemia materna cuando se deja la misma dosis de insulina que se utilizo durante la
gestacion. Un alto porcentaje de mujeres con DMG vy algunas con DM2 de recién diagndstico
no requeriran insulina y/o metformina en el periodo post parto, sin embargo, las mujeres con
DM1 deberén de reiniciar la insulina basal lo m&s pronto posible para evitar el riesgo de
cetoacidosis, con la reduccion de la dosis total sugerida previamente.

(NORMATIVA -077, 2022)

Se deben tomar en cuenta los siguientes factores: (NORMATIVA -077, 2022)

1. Glucosa prepandial

2. Cantidad de carbohidratos a comer

3. Cantidad e intensidad de actividad fisica esperada después de la comida
4. El factor de la sensibilidad de la paciente a la insulina
5

Disfuncién autondmica (hipoglicemia inadvertida)
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2.2. Preguntas Directrices

1- ¢Cuéles son las caracteristicas sociodemograficas de las pacientes en estudio?
2- ¢Qué antecedentes patologicos personales y familiares estan presentes en las pacientes?
3- ¢Cual es el manejo terapéutico utilizado en nuestra poblacion?

4- ;Cuales fueron los resultados perinatales al finalizar la gestacion?
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CAPITULO 11l

3.1. Disefio metodolégico

3.1.2. Enfoque de investigacion
Enfoque cuantitativo pues utilizamos la recoleccion vy el analisis de datos para contestar

las preguntas planteadas.

3.1.3. Tipo de estudio

Es un estudio descriptivo ya que nuestros objetivos estan dirigidos a describir la
frecuencia y las caracteristicas mas importantes de un problema de salud asi como de sus
medidas terapéuticas y no adeterminar el nivel de causalidad entre dos variables que forman
parte del problema en cuestion, en relacion al tiempo se tomd como referencia un momento

puntual para ser valorado por lo cual se trata de un estudio de corte transversa.

3.1.4. Area de estudio

Departamento de Ginecoobstetricia el cual se encuentra en el Pabellon C. consta de 10
habitaciones, una estacion de enfermeria, un aula de clase y una oficina medica y una de

enfermeria. Ubicado dentro del Hospital Escuela Cesar Amador Molina.

3.1.5. Poblacién y muestra
Para el segundo semestre del afio 2022 se atendieron un total de 320 partos de mujeres

con diagnéstico de diabetes gestacional de la cuales se extrae una muestra de 60 expedientes.

3.1.6. Tipo de muestreo

Muestreo no probabilistico a conveniencia.
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3.1.7. Criterios de inclusion

Paciente ingresado en el servicio de Ginecoobstetricia.

Paciente embarazada con diagndstico de diabetes gestacional actual.

Paciente cuyo ingreso este comprendido en el periodo el 1l semestre 2022.

3.1.8. Criterios de exclusién

Paciente que no haya sido ingresada en el servicio de ginecoobstetricia.

Paciente que su diagndstico no contemple la diabetes gestacional.

Paciente que su ingreso no este comprendido dentro del periodo de estudio establecido.

Paciente que su expediente no cuente con historial médico completo.

Paciente cuyo expediente contenga letra ilegible

Paciente con diagnostico de diabetes pregestacional u otro tipo de diabetes

3.1.9. Fuente de informacion

Seré secundaria (Expedientes clinicos de los pacientes ingresados).

3.1.10. Instrumento

Ficha de recolecciéon de datos

3.1.11. Variables de estudio

Objetivo Objetivo Objetivo Objetivo Objetivo
especifico No. 1 especifico especifico especifico especifico
No. 2 No. 3 No. 4 No. 5
caracteristicas antecedente Medios Manejo Resultado
sociodemografica s patologicos giagnostic terapéutico S perinatales

S

personale y

familiares
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3.1.12. Técnicas y procedimientos

Para obtener la informacion para el estudio se procedid a realizar las siguientes

actividades:

1. Seleccion del lugar donde se realizd el estudio
2. Coordinacion con las autoridades responsables
3. Revision de Ficha de recoleccion de datos

4. Revision de expedientes clinicos

5. Validacion de instrumentos a ser utilizados

6. Recoleccion de informacion

3.1.13. Plan de tabulacion y Analisis
Una vez recolectada la informacién se procedié a realizar lo siguiente:
Creacion de base de datos
Codificacion de instrumentos
Control de calidad de la informacion recolectada
Introduccion de datos
Analisis por frecuencia y porcentajes de los datos en el programa SPSS

Resumen de resultados en cuadros

N o o bk~ PR

Presentacion de resultados en gréaficos segun variables

3.1.14. Aspectos éticos

Se solicita por escrito el permiso para realizar la investigacion a las autoridades del
HECAM garantizando los derechos de los pacientes en estudio, promoviendo la no
discriminacidn, por lo que no se publicaron los nombres de los pacientes, ni otra informacion

que comprometiera la identificacién del mismo
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CAPITULO IV

4.1 Andlisis y Discusion de Resultados

A continuacion, se describiran y se debatiran los hallazgos encontrados en la
investigacion de pacientes embarazadas con diabetes gestacional y resultados perinatales
atendidos en el servicio de Ginecoobstetricia en el Hospital Escuela Cesar Amador Molina:

Caracteristica sociodemografica de las pacientes en estudio

En cuanto a nuestra variable relacionada con las caracteristicas sociodemograficas de
las pacientes encontrdbamos diferentes ftems tales como: edad, procedencia, escolaridad y
ocupacion. De lo cual podemos concluir con que de los 60 expediente revisados el 10% (6)
son menores de 20 afios, el 55% (33) estaban entre 20 a 34 afios y el 35% (21) entre 35 a 49

anios.
Edad de las pacientes
Frecuencia Porcentaje
Valido Menor de 20 afios 6 10.0%
20 a 34 afios 33 55.0%
35 a 49 afos 21 35.0%
Total 60 100.0%

Tabla 1.

Fuente: instrumento de recoleccion primaria.

En relacion a la procedencia de la paciente en su gran mayoria con un 55%(33) son
de la zona urbana y el 45%(27) de la zona rural (tabla 2). La escolaridad de las pacientes en
estudio arrojo que el 35%(21) alcanzo el nivel primario, el 45% (27) secundario y el 20%
(12) universidad (tabla 3). En cuanto a la ocupacion en su mayoria eran amas de casa 90%
(54) y el 10%(6) tienen otro oficio (tabla 4).

Procedencia Frecuencia Porcentaje

Valido Urbana 33 55.0 %
Rural 27 45.0%
Total 60 100.0%

Tabla 2. Fuente: instrumento de recoleccion primario
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Escolaridad

Frecuencia Porcentaje
Vélido primaria 21 35.0%
secundaria 27 45.0%
Universitaria 12 20.0%
Total 60 100.0%
Tabla 3.
Fuente: instrumento de recoleccién primario
Ocupacién Frecuencia Porcentaje
Valido Ama de casa 54 90.0%
Otra 6 10.0%
Total 60 100.0%

Tabla 4.
Fuente: instrumento de recoleccién primario

El presente estudio permite describir que la diabetes gestacional es una patologia con
diferentes caracteristicas poblacionales y es de conocimiento que la diabetes es una enfermedad
multiple factorial en donde interviene diversos factores bien sean genéticos, ambientales y estilo
de vida.

Para este estudio, donde se revisaron 60 casos de pacientes con diabetes gestacional, se
identificaron caracteristica sociodemografica en las cual se delimito que el grupo etario con
mayor nimero de pacientes fueron las de 20-34 afios con un 55%, seguido del grupo 34-49afios
35%, en la literatura se habla que la edad mayor de 30 afios es un factor de riesgo para presentar
este trastorno metabdlico tal como lo menciona en los estudios del Grupo Espafiol de Diabetes
y Embarazo, Los datos de esta investigacion tienen similitud con estudios realizado a nivel
nacional como el de (Real A., 2015) realizado en 2017 que trata sobre el comportamiento
clinico y terapéutico de la diabetes mellitus en embarazadas en el cual predominaron las edades

de 18 a 29 afios con un 56%.

En referencia a la procedencia de las pacientes se determind que en su mayoria eran
pacientes del area urbana 55%, lo que coincide con los estudios que mencionan, que la
incidencia de este problema se da en mujeres que habitan en las ciudades o en areas urbanas.

Esto esta relacionado con el estilo de vida social que tiene las personas en estas zonas, tales
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como la alimentacién, el sedentarismo, factores ambientales, los que se han demostrado estan
relacionados con la presencia de diabetes mellitus. En cuanto a la escolaridad la mayor parte de
las pacientes tiene un nivel de secundaria sin determinar si finalizo o no, considerando un nivel
medio lo que podria coincidir con el estudio de (Case C at el), donde mencionan que a menor
nivel de escolaridad mayor es la prevalencia de las alteraciones del metabolismo de

carbohidratos.

El 90% de las pacientes eran amas de casa y con el 10% ejercian otro tipo de labores,
La mayoria de embarazadas no ejercen trabajo renumerado, ni con seguro social, el trabajo

realizado es ama de casa, en un 90%, tendencia que se vive en paises en vias de desarrolio.

Antecedentes personales y familiares patolégicos.

Continuando con la siguiente variable dentro de los antecedentes personales de las
pacientes se incluyen los antecedentes obstétricos, en los cuales podemos determinar que
el el 25% (15) son Primigesta, el 30% (18) son Bigesta y el 45% (27) multigesta (tabla 5),
ademas que el 40% (24) son nuliparas, el 30% (18) han tenido un parto, el 5% (3) dos partos
y el 25% (15) son multiparas (tabla 6).

NuUmero de embarazos

Frecuencia Porcentaje
Vélido Primigesta 15 25.0%
Bigesta 18 30.0%
Multigesta 27 45.0%
Total 60 100.0%

Tabla 5.
Fuente: instrumento de recoleccidn primario

NUmero de partos

Frecuencia Porcentaje
Valido Nulipara 24 40.0
un parto 18 30.0
dos partos 3 5.0
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Multipara 15 25.0
Total 60 100.0
Tabla 6.

Fuente: instrumento de recoleccion primario
En relacién al nimero de abortos el 60% (36) no ha tenido ningin aborto, el 35% (21) un
aborto y el 5% (3) dos abortos (tabla 7), de las 60 paciente en estudio el 80% (48) no ha

tenido ninguna cesarea y el 20% (12) una (tabla 8).

NUmero de abortos

Frecuencia Porcentaje
Valido Ninguno 36 60.0%
1 aborto 21 35.0%
2 abortos 3 5.0%
Total 60 100.0%
Tabla 7. Fuente: instrumento de recoleccion primario
Numero de cesareas
Frecuencia Porcentaje
Valido Ninguna 48 80.0%
1 cesérea 12 20.0%
Total 60 100.0%

Tabla 8. Fuente: instrumento de recoleccion primario

En lo referente al antecedente obstétrico de la presente investigacion podemos

delimitar que la mayoria de paciente eran multigesta en el 45% del caso a su vez el 25% de

esta paciente eran multipara, esto datos se pueden relacionar con el  estu

dio

(Nazarena,Gabriela , 2018) que trata sobre la complicaciones maternas y perinatales de la

diabetes gestacional el cual demostré que la multiparidad tiene 2.6 veces de asociarse a
complicaciones obstétrica, en cuanto al nimero de abortos en su mayoria 60% no ha

presenta ninguno Yy solo el 5% tenia dos abortos, la normativa dicta como antecede

las
bia

nte

obstétrico desfavorable 2 o mas abortos consecutivos comparandolo con estos datos esta

pacientes eran la minoria.
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Siguiendo con los antecedentes personales patologicos de las pacientes en estudio,
obtuvimos que el 5%(3) padecian de asma, el 10% (6) de HTA, el 20% (10) obesidad, el
25% (17) de Diabetes gestacional, el 5% (3) de insuficiencia cardiaca y el 35% (21) ningun

antecedente.

Antecedentes personales Frecuencia Porcentaje

Valido Asma 3 5.0%
HTA 6 10.0%
DG 17 25.0%
Obesidad 10 20.0%
ICC 3 5.0%
Ninguna 21 35.0%
Total 60 100.0

Tabla 9. Fuente: instrumento de recoleccién primario

Con relacion al antecedente familiares de las pacientes, la diabetes mellitus fue el
antecedente familiar mas frecuente presente en el 55% (33) de las pacientes, seguido de la
hipertension arterial con el 30% (18) y en su minoria en el 5% (3) asma, solo el 10% (10)

no presentaron antecedente familiares. (tabla 10)

Antecedentes familiares Frecuencia Porcentaje
Valido Asma 3 5.0%
HTA 18 30.0%
Diabetes mellitus 33 55.0%
Otros 6 10.0%
Total 60 100.0%
Tabla 10.

Fuente: instrumento de recoleccién primario

Los antecedentes personales patoldgicos pueden ser determinante para la aparicién
de otras concomitante independientemente la edad o el estado fisioldgico en que un
individuo se encuentre, en nuestro estudio logramos determinar que entre los antecedentes
personales patologicos se encontraban en primer lugar que en el 25% las pacientes

presentaron diabetes gestacional en su anterior embarazo, el 20% tenian obesidad como
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comorbilidad y en un 10% tenian hipertensién arterial esto como datos relevantes de nuestra
investigacion, esto concuerda con la literatura revisada la cual refiere que dentro de los
antecedentes personales, la obesidad (25%) y la hipertension arterial (13%) representan el
mayor porcentaje en las pacientes con diabetes pregestacional considerandose en este caso
la obesidad y la hipertension arterial son factores de riesgo para desarrollar diabetes siendo

mas propensa las mujeres embarazadas.

En relacion a los antecedentes patologico familiares, el dato mas relevante en esta
paciente se encontré que el 55% presentaba antecedente familiares de diabetes mellitus y el
30% tenia antecedente de hipertension arterial, segin un estudio realizado a nivel nacional
(Real A., 2015) delimito que en la DM tipo 2 la familiaridades un factor importante y que
si ambos progenitores tiene DM tipo 2 la incidencia de padecerla en la descendencia es el
de 60-70%. En este estudio el 55% de las pacientes tenian antecedente familiar de diabetes
mellitus, lo que se correlacionan con lo encontrado en la bibliografia antes citada, en el que
consideraron que el antecedente de diabetes en familia de primer grado es un factor de

riesgo para el desarrollo de diabetes en las gestantes.

Manejo terapéutico

En cuanto al manejo terapéutico de las pacientes el 55% (33) eran tratadas con
hipoglucemiantes orales, seguido que el 40% (24) eran manejadas con dieta, y solo el 5% (3)
utilizaban insulina NPH. (tabla 11).

Manejo terapéutico

Frecuencia Porcentaje
Valido Insulina NPH 3 5.0%
Hipoglucemiantes 33 55.0%
Dieta 24 40.0%
Total 60 100.0%

Tabla 11.

Fuente: instrumento de recoleccién primario

El estudio demuestra que el tratamiento mas utilizados para el control de los niveles
de glicemia eran los hipoglucemiantes orales en el 55% de los casos, seguido que el 40%

eran manejadas con dieta y en la minoria se manejaron con insulina NPH, esto datos tienen
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similitud con estudios realizados a nivel nacional (kuan, 2018) en el cual el tratamiento
utilizado durante la estancia hospitalaria el 100% de las mujeres fueron manejas con dieta
al momento del ingreso y solo el 11.8% utilizaron hipoglucemiantes orales y solo en los
casos de dificil control utilizaban un esquema mixto, por lo cual podemos delimitar que en
nuestra pacientes en estudio en su mayoria eran manejada con hipoglucemiantes orales ya
que en la institucion no cuenta con las especialidad en nutricion y no son valoradas para el

llevar un mejor control dietético.

En comparacion esto datos con un estudio realizado a nivel nacional que trata sobre
la diabetes gestacional realizado en el 2017, en este estudio el 31.4 % fueron manejadas con
insulina de accion intermedia Yy accion rapida para lograr obtener un control metabdlico y
en metas, seguido el 27% eran manejas con hipoglucemiantes orales (Lopez, 2017).

En los examenes realizados en las pacientes ingresadas en el 100% se realizaron
glicemia pre prandial y glicemia post pandrial. (Tabla 12)

Examen realizado n % n %
Vélido glicemia pre 60 100.0 glicemia 60 100.0
prandial post
prandial
Tabla 12.

Fuente: instrumento de recoleccién primario

En el estudio se realizaba un control glucémico estricto antes y después de cada
ingesta de comida y asi poder valorar el control glucémico, en cuanto a los medios
diagnostico se encuentran glucosa en ayunas, prueba de tolerancia a la glucosa,
hemoglobina glucosada y glicemia al azar a como estan establecido segin la normativa la
cual indica que existen 3 momentos para realizar el diagnostico de diabetes gestacional y/o
pregestacional , pero en el estudio tomaron en cuenta a pacientes que ya habian sido

diagnosticada ya que estaban en la etapa de finalizaciéon del embazo.

Resultados perinatales
En cuanto a las complicaciones materna en el 20% si hubo complicaciones y el 80%

de las gestantes no presentaron complicaciones (tabla 13), en las complicaciones

encontradas el 10% (6) estaban en hipoglicemias, el 5% (3) en nefropatia y 5% (3) en
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hiperglicemia. (Tabla 14). El 90% de las pacientes finalizaron su embarazo entre la semana

37 a 40, el 5% menor ala 37 semana y el otro 5% después de la 40 semana de gestacion.

Presencia de complicaciones maternal

Frecuencia
Valido Si 9
No ol
Total 60

Tabla 13. Fuente: instrumento de recoleccién primario

Complicaciones materna

Frecuencia
Valido Hipoglicemias 4
nefropatia diabética 2
Hiperglicemia 3
Ninguna 48
Total 60

Tabla 14.

Fuente: instrumento de recoleccién primario

Porcentaje

20.0%
80.0%

100.0%

Porcentaje

10.0%
5.0%
5.0%
80.0%
100.0%

En lo referente a las complicaciones materna en la presente investigacion se puede

resultados perianales adverso. (Real A. , 2015).

delimitar que en la mayoria de las pacientes no hubo complicaciones maternas enun 80% y que
en la minoria las pacientes presentaron con un 10% hipoglicemias seguido del 5% que
presentaron hiperglicemia y el otro 5% nefropatia diabética, lo cual podemos decir que el buen
control glucémico de las pacientes y la buena atencién durante la labor y el parto han prevenido
las complicaciones maternas, en comparacion al estudio realizado anivel nacional realizado en
2015 que trata sobre el comportamiento clinico y terapéutico de la diabetes gestacional,
describieron que las principales complicaciones maternas fueron hipoglicemia %18, seguida
del mal control metabdlico 13% Yy el 11% hemorragia estas complicaciones fueron las causa de
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En cuanto a los resultados perinatales el 100% de los bebes nacidos obtuvieron un
ABGAR bueno entre 8/9 en ambos minutos de valoracion (tabla 15), en el 40% hubo
complicaciones fetales y el 60 % no presentaron complicaciones fetales (tabla 16), en las
complicaciones fetales destacaron que el 20% (13) eran macrosomico, el 15% (8) presentaron
hipoglicemias y el 5%(3) traumas obstétricos (tabla 17).

Valoracion de APGAR
Frecuencia Porcentaje
Valido 60 100.0

Tabla 15.

Fuente: instrumento de recoleccidn primario

Presencia de complicaciones fetales

Frecuencia Porcentaje
Valido Si 24 40.0%
No 36 60.0%
Total 60 100.0%
Tabla 16.
Fuente: instrumento de recoleccién primario
Complicaciones Fetales
Frecuencia Porcentaje
Valido Macrosomia 13 20.0%
Hipoglicemias 8 15.0%
Traumas obstetricos 3 5.0%
Ninguna 36 60.0%
Total 60 100.0%

Tabla 17.

Fuente: instrumento de recoleccién primario

En relacion a las complicaciones fetales de las pacientes con diabetes gestacional
podemos afirmar que en el 20% de los bebes eran macrosomicos siendo la principal
complicacion ya que esto esta relacionado con el mal control glucémico durante el embarazo,
seguido de la hipoglicemia en un 15% esto debido a que los hijos de madre con diabetes durante
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el embarazo estan expuesto a soportar un ambiente con trastorno metabdlicos, en especial la
hiperglucemia no tratada, que condiciona una importante secrecion de insulina .Este desorden
“puede modificar su desarrollo desde la embriogénesis y posteriormente su crecimiento, la
literatura refiere que la principales complicaciones fetales es la macrostomia presente en 2% al
33% de los embarazos en la poblacion diabética general lo que concuerda con este estudio en

el que la principal complicacion perinatal es la macrosomia .

En correlacion a esto datos en un estudio realizado a nivel nacional en donde
mencionan que las complicaciones perinatales fueron el 26% (16) presentd CIUR, el 16%
(10) hipoglicemia y el 10% (6) traumas obstétricos, en esto datos podemos observar que
hay una ligera similitud en comparacion a la de nuestro estudio, pero en este se presentd

una complicacion diferente en comparacion a las de este estudio. (Real A., 2015).

44



CAPITULO V

5.1. Conclusiones

1. La mayoria de la poblacion se encontraba entre 20 a 34 afios de edad,
predominantemente de procedencia de la zona urbana, casi en su totalidad sonamas de casa

con un nivel medios de educacion adquirido (secundaria).

2. En su mayoria eran Multigesta, y en menor medida presentaron otros antecedentes
obstétricos como més de un aborto y un porcentaje de cesareas anteriores, pero todas dentro

de la semana 37 de gestacion.

3. La amplia mayoria de la paciente recibid hipoglucemiantes orales como principal
medida terapéutica, un menor parte de la poblacion fue tratada solo con dieta y en un infimo

porcentaje se requirié insulinoterapia.

4. Los resultados perinatales presentes fueron: en la mujer gestante la hipoglicemia en bajo
porcentajes, asi como menos porcentajes de hiperglicemias, en los recién nacidos, aunque
el Apgar es aceptable si hubo complicaciones como la macrosomia y un minimo porcentaje

de traumas obstétricos.
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5.2. Recomendaciones

A nivel del MINSA

Promover estrategias y/o politicas de salud para la prevencion de los factores de riesgo
para el desarrollo de diabetes gestacional en los grupos sociodemograficos de mayor
prevalencia.

Monitorear, supervisar y auditar los expedientes clinicos de embarazadas para evaluar el
buen llenado de este, incluyendo los CPN

Fomentar los estilos de vida saludable y la alimentacion sana durante y después del

embarazo.

A nivel del Hospital

Fomentar en los pacientes y en sus cuidadores una cultura de prevencion de diabetes
gestacional.

Realizar capacitaciones sobre diabetes gestacional y sus diferentes complicaciones con
el objetivo de mantener actualizado al personal de salud sobre el adecuado abordaje de esta

patologia.

A nivel de universidad

Fomentar el interés por esta problemética en los estudiantes y de este modo el deseo por

continuar con esta linea de investigacion.
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5.4. ANexos



Anexo 1: Operacionalizacionde las variables

VARIABLE CONCEPTO DIMENSION INDICADOR ESCALA/NALOR
Menor de 20 afios
Edad Afios 20-34 afios
cumplidos 35-49 afios
Procedencia Origen Rural
Urbana
Agricultor
Ocupacién Estudiante
Perfil laboral Ama de casa
Otra
Primaria
Escolaridad Grado Secundaria
alcanzado Universitario
_Caracte I‘IS’tI_CElS Ninguna
sociodemograficas Es la que tiene como objetivo - —
. . Gestas Numero de Primigesta
el estudio de las poblaciones
humanas y que trata de su gestas Bigesta
Multigesta




dimension, estructura, evolucion y Partos Ndmero de Nulipara
caracteristicas generales. partos Un Partos
(Endesa 2007) Dos partos
Multipara
Abortos NUmero de Ningin aborto
abortos Un aborto
Dos Abortos
Tres 0 més abortos
Cesarea Numero de Ninguna Ceséarea
cesareas Una Cesarea
Dos ceséreas
Semana de Periodo Menor de 37
gestacion comprendido De 37 - 40
Mayor de 40
Antecedente Los antecedentes personales o Personales Patologia Asma
personales y familiares son el registro de las presentes
familiares enfermedades y afecciones que HTA
patoldgicos se han dado en su familia. Los Diabetes Gestacional

miembros de su familia pueden

Epilepsia
Enfermedad Renal
Enfermedad

Cardiaca




compartir genes, habitos y
entornos que pueden afectar

Otros

Familiares

Patologia
presentes

Asma
HTA
Diabetes Gestacional
Epilepsia
Enfermedad Renal
Enfermedad
Cardiaca
Otros

Medios
Diagndsticos

Son los exdmenes
complementarios, pruebas o
tecnicas utilizadas por los
médicos [ademas de la
exploracion clinica
correspondiente] para confirmar
0 descartar tu diagndstico de
determinada enfermedad

Examenes de

laboratorio

Resultados
encontrados

Glicemia pre
prandial.

Glicemias post
prandial

Curva de tolerancia a la
glucosa.

Hemoglobina
glicosilada




Manejo Tiene como objetivo maximo Tratamiento Terapia Insulina NPH
terapéutico !a curacion de_l p}amente./ Puede farmacologica Insulina cristalina
incluir la provision de farmacos _ _
y la indicacion de diversas Hipogluce miantes
acciones (reposo, un cierto tipo orales Dieta
de alimentacion, ejercicios S
. Ejercicio
fisicos) para lograr que la
enfermedad se revierta en su
totalidad.
Resultados Los parametros por los que se Terminacion Via por la que a) Vaginal
perinatales miden los resultados perinatales del embarazo salio el feto b) Cesérea
son el estado al nacmento ¢) Aborto
resultantes a patologias o
complicaciones maternas Complicaciones Presencia de a) Sl
maternas complicaciones b) NO
Tipo de Alteraciones Cetoacidosis
complicacion fisiologicas diabética
materna

Cardiopatia isquémica
Hemorragias
Hipoglicemia

Mal control metabélico
Nefropatia diabética

Estado hiperosmolar




hiperglucémico otras

APGAR Puntaje ler minuto
2do minuto
Complicaciones Presencia de a) Sl
fetales complicaciones b) NO
Tipode Alteraciones CIUR
complicacion fisiologicas Malformacion congenita
fetal M acrosomia

Trauma obstétrico
Ictericia del RN
Sepsis neonatal
Hipoglucemia
Polihidramnios
Otras




Anexos N° 2: ficha de recoleccion de datos
UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE NICARAGUA, MANAGUA
DEPARTAMENTO DE CIENCIAS, TECNOLOGIA Y SALUD
FAREM — MATAGALPA

Manejo de pacientes embarazadas con diabetes y resultados perinatal atendidas en el servicio de Gineco Obstetricia en el Hospital Escuela
Cesar Amador Molina, Matagalpa en el Il semestre 2022.

expediente N°:

Ficha N°:
I- DATOS DEMOGRAFICOS Y PERSONALES
Edad Menor de 20 20-34 afios afos
35-49 afios
Procedencia Urbana Rural
Ocupacion Agricultor Estudiante Ama de casa Otra
Escolaridad Primaria Secundaria Universitario Ninguna
Gestas Primigesta Bigesta Multipara
Partos Nulipara Un Partos Dos partos Multipara
Abortos Ninguno 1 aborto 2 Abortos 3 0 més abortos
Ceséreas Ninguna Una Ceséarea Dos cesareas




Semanas de gestacion

Menor de 37

De 37 - 40

Mayor de 40

ANTECEDENTES PATOLOGICOS PERSONALES Y FAMILIARES

Patologias Asma HTA Diabetes Gestacional 1 Epilepsia
personales Enfermedad Renal Enfermedad Cardi 0
presentes nfermedad Rena nfermedad Cardiaca tros

Patologias Asma HTA Diabetes Gestacional Epilepsia
familiares ro— 5 bosidad
presentes Enfermedad Enfermedad Cardiaca Obesida

Renal
Il-  MEDIOS DIAGNOSTICO
Examenes Glicemia pre Glicemias Hemoglobina Curva de
del laboratorio [prandial. post prandial. glicosilada tolerancia a la
glucosa
IV-  MANEJO TERAPEUTICO
Tratamiento | Insulina NPH Insulina hipogluce miantes
cristalina

Dieta

Ejercicios




V- RESULTADOS PERINATALES

Presencia de complicaciones Si No
fetales
Cetoacidosis Cardiopatia Hemorragias Hipoglicemia
diabética isquémica
Tipos de Mal control Nefropatia Estado hiperosmolar
complicaciones metabdlico diabética
Hiperglucémico otras
APGAR ler minuto 2do minuto
Presencia de complicaciones fetales Si No
CIUR M alformacion congenita Macrosomia Trauma
. . obstétrico
Complicaciones
fetales
Ictericia del RN | Sepsis neonatal ‘ Hipoglucemia
Polihidramnios Otras




Anexo 3: Grafico de pastel que representa el porcentaje de rango de edad de las
pacientes que participaron en el estudio

EDAD DE LAS PACIENTES

|3/ga 49 anos; 35%

Fuente: ficha de recolecciéon de datos

Anexo 4: Grafico de pastel que representa el porcentaje de pacientes procedentes de

area rural y urbana.

PROCEDENCIA DE LAS PACIENTES




Fuente: ficha de recoleccion de datos

OCUPACION

Anexo 4: Grafico de pastel que representa el porcentajes de pacientes en relacion a sus
profesiones u oficios.
Fuente: ficha de recoleccion de datos

ESCOLARIDAD

| iversitarig 20%

Anexo 5: Grafico de pastel que representa el porcentaje de las pacientes en relacion a
sus escolaridad.

Fuente: ficha de recoleccion de datos



TIPO DE COMPLICACION MATERNA
.

80%
70%
60%
50%
40%

30%

20%

nefropatia
10% hipoglicemia; 10% diabetica; 5% |hiperg|icemia; 5%
0% ' '

hipoglicemia nefropatia diabetica hiperglicemia ninguna

Anexo 6: Grafico de barras que representa las complicaciones maternas encontradas
en el estudio.

Fuente: ficha de recoleccion de datos



