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RESUMEN:

La prevalencia de Diabetes Gestacional varia entre el 1 al 14% en funcién del
test y criterios diagnosticos utilizados. El tamizaje y diagndéstico de la diabetes
mellitus gestacional ha sido de tema de controversia. Las distintas sociedades
cientificas y grupos de trabajo en diabetes gestacional has propuesto diferentes
protocolos de screening, criterios diagnosticos y estrategias terapéuticas esto
refleja la complejidad y variedad de esta patologia.

El objetivo del estudio fue determinar los criterios diagnésticos, manejo y
resultados maternos perinatales de pacientes con diabetes gestacional
atendidas en sala de Alto Riesgo Obstétrico del hospital Aleméan Nicaragliense
de enero a diciembre del 2014.

El estudio fue descriptivo transversal retrospectivo. Se realizo revision de 30
expedientes de pacientes diagnosticada con diabetes mellitus gestacional que
estuvieron ingresados en sala de alto riesgo obstétrico y que culminaron su
embarazo en la unidad asistencial.

La edad de embarazo en que se realizé el diagnéstico de diabetes mellitus
gestacional fue similar entre las 24-28 semanas y las 29- 32 semanas con 30%
cada una. La prueba diagnostica que mas se utilizd en todas las edades
gestacionales fue la glicemia en ayuda. Ninguna de las pacientes se le hizo la
clasificacion de riesgo para desarrollar diabetes en el embarazo al momento de
su ingreso, la edad de las pacientes en las que se presentd mayormente
diabetes fueron en los grupos de clasificados como de bajo riesgo. Asi como
en las pacientes que tenian solo un embarazo previo 0 era su primer
embarazo, el 73% eran segun IMC obesas 0 en sobrepeso. La principal via de
nacimiento de estos embarazos fue la cesarea programada y las principales
complicaciones maternas fueron la infeccién vaginal y la infeccion de vias
urinarias. Las complicaciones fetales que se presentaron fueron el RCIU, la
macrostomia y el poli hidramnios.

Se concluye que para el diagnoéstico de diabetes antes delas 24 semanas se
estan cumpliendo con dos criterios diagnésticos como son la glicemia en ayuna
y la hemoglobina glucosilada. En el diagnostico después de las 24 semanas se
esta utilizando frecuentemente la glicemia en ayuna. En el manejo
farmacoldgico solo se esta utilizando insulina NPH, sin fraccionarse de acuerdo
a protocolo nacional segun edad gestacional y periodos del dia. Las principales
complicaciones que se presentaron fue el RCIU en el feto y las infecciones

vaginales en la mujer.
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OPINION DE TUTOR

La diabetes gestacional complica de 1,4 a 12% de todos los embarazos,
dependiendo de los métodos de despistaje y diagnéstico utilizados en diferentes
poblaciones. Es conocida la asociacion entre diabetes gestacional y macrosomia

fetal y se ha hallado una correlacion con el desarrollo posterior de diabetes
mellitus tipo II.

Dado que la intolerancia a los carbohidratos durante el embarazo es asintomética
en la mayoria de casos, solamente la busqueda insistente del estado bioguimico
con relacion al metabolismo de los hidratos de carbono, nos llevara a mayores
tasas de diagnéstico precoz de diabetes gestacional, asi como, disminuir la
morbilidad materno fetal, donde las consecuencias para el feto son mas graves
que las maternas. La morbilidad fetal constituye el parametro mas valioso para
determinar si las conductas de manejo y seguimiento de las pacientes fueron
correctos.

De tal manera el Dr. Marlon Sanchez en esta investigacion indaga entre las
conductas diagndsticas, terapéuticas y de seguimiento que se estan
implementando en las pacientes con Diabetes Mellitus Gestacional del Hospital
Aleméan Nicaragiiense. Es un gran esfuerzo de investigacién que inicié con la
observacion del incremento de los casos de Diabetes Gestacional en la sala de
Alto Riesgo Obstétricos y pretende exponer la necesidad de conocimiento
actualizados de las normas y protocolos de manejo de esta enfermedad.
Agradezco al Dr. Sanchez por el reto que tomé hace 4 afios y que ahora culmina

con este gran paso en su desarrollo profesional.
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INTRODUCCION

La diabetes gestacional es la intolerancia a los hidratos de carbono de
severidad variable que comienza o se diagnostica por primera vez en el
embarazo a partir de las 24 semanas. A diferencia de otros tipos de diabetes, la
gestacional no es causada por la carencia de insulina, sino por una resistencia
a la misma e incapacidad de compensar adecuadamente los efectos

diabetdgenos que se presenta a partir de las 20 semanas de gestacion (1), (2)

Mas del 90% de casos de diabetes que complican a un embarazo son casos de
diabetes gestacional. La creciente prevalencia de diabetes, que se diagnostican
en mujeres a edades mas tempranas, favorece la presencia de diabetes y
embarazo. La prevalencia de Diabetes Gestacional varia entre el 1 a 14% en
funcién del test y criterios de diagnostico utilizados asi como localizacién

geografica y grupo étnico. (3). En Nicaragua la prevalencia es de 3,4%. (1)

El tamizaje y diagnéstico de la diabetes gestacional ha sido tema de
controversia. Las distintas sociedades cientificas y grupos de trabajo en
Diabetes Gestacional (DG) han propuesto diferentes protocolos de screening,
criterios diagndsticos y estrategias terapéuticas, esto refleja la complejidad y

variedad de esta patologia. (3) (4) (5).

Inicialmente, los criterios para el diagndstico se establecieron hace mas de 40
afos y con modificaciones menores, permanecen en uso hoy en dia. Pero
estos criterios no se diseflaron para identificar a las mujeres embarazadas que
corren el mayor riesgo de resultados perinatales adversos, sino para detectar a
las gestantes con alto riesgo para el desarrollo de la diabetes después del

embarazo y fueron establecidos para ser utilizados en poblacion general. (4)

Tradicionalmente se ha recomendado el test de O’Sullivan como la prueba para
el tamizaje de la Diabetes Mellitus. Es positivo un valor mayor o igual de 140
mg/dl y sugestivo de diabetes gestacional. El Colegio Americano de Obstetricia
y Ginecologia (ACOG) recomienda a las mujeres con Test de O’Sullivan
anormal, realizar una prueba de tolerancia a la glucosa (TTOG) con la
administracion de 100 gramos de glucosa en un dia diferente de haber

realizado el test de O"Sullivan. Esto es lo que se conoce como el método de
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dos pasos. La OMS no recomiendan realizar tamizaje, sino directamente el
diagnostico con el método de un paso en el cual solo se realiza el TTOG con
100 gramos de glucosa. Las nuevas propuestas de la Asociacion Internacional
de Diabetes y Embarazo (IADPSG) no recomienda el test de O"Sullivan sino
utilizar el método de un paso y realizando el TTOG pero con una carga de
glucosa de 75 mg/dl. Esta recomendacion fue acogida por la Asociacion
Americana de Diabetes en su mas reciente publicacion. (4)

Los criterios mas utilizados para el diagnéstico de DMG han sido los de la OMS
y/o O’Sullivan. Sin embargo, las recomendaciones de la Conferencia
Internacional de trabajos cambiaron posterior a los resultados obtenidos del
Proyecto de tres Hospitales de Toronto de Diabetes Gestacional en 1998.
Segun este estudio, la aplicacion de los criterios de Carpenter y Coustan
incrementaba un 50% la prevalencia inicial del 3,8% y la morbilidad estaba
claramente aumentada en mujeres con DMG. La IV Conferencia Internacional
de Trabajos propuso entonces la adopcién de los criterios de Carpenter y
Coustan en la prueba de tolerancia oral con 100 gramos de glucosa en lugar de
los criterios de O’ Sullivan y Mahan utilizados hasta entonces conocidos como
criterios del Grupo Nacional de Diabetes (NDDG). (4) Estas recomendaciones
fueron adoptadas por la ADA y posteriormente se mantuvieron en la V
Conferencia Internacional de Trabajos en el 2007. La recomendacion actual del
Grupo Espafiol de Diabetes y Embarazo es la de mantener los criterios de O’

Sullivan adaptados por el Grupo Nacional de Diabetes.

Los cambios fisioldgicos que impone el embarazo, dificultan el control de la
misma y se asocian a morbi mortalidad perinatal. (6). Las pacientes con
hiperglicemias en ayunas representan el grupo de mayor riesgo por lo que
requieren un control mas estricto, en muchos casos son mujeres con trastornos
del metabolismo de los hidratos de carbono previos al embarazo no
diagnosticadas. Las que presentan hiperglucemia postpandrial y cursan con
glicemias normales en ayunas tienen mayor riesgo de complicaciones fetales
como macrosomia y distocia de hombros, mayor tasa de cesareas. (5) (7)
Recientemente la Asociacion Internacional de Diabetes y Embarazo (IADPSG)
publicé un consenso derivado del estudio sobre Hiperglucemia y Resultados

Adversos en el Embarazo (HAPO). Esto con el objetivo de reducir las
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complicaciones maternas y la morbilidad perinatal con el diagndéstico y

tratamiento precoz de la Diabetes Gestacional. (4)

La diabetes gestacional se asocia a varios resultados de salud adversos a la
madre y al hijo. Los mas frecuentes la hipertension en el embarazo, partos
prematuros, infecciones y cesarea. El embarazo en las mujeres con diabetes
también puede exacerbar por los efectos de la diabetes la funcion renal y la

retinopatia. (1)

El tratamiento de esta patologia se basa desde un inicio en implementar un
plan alimentario y educar a la embarazada sobre su problema. En caso de no
lograr alcanzar un adecuado control metabdlico con la intervencidén nutricional,
debera considerarse el tratamiento farmacolégico con insulina. ldealmente el
control de la embarazada con diabetes debe estar a cargo de un equipo
multidisciplinario compuesto por un obstetra, nutricionista, especialista en

diabetes, perinatologo. (5)

Dr. Marlon R. Sdnchez R.



Criterios diagnésticos, manejo y resultados maternos perinatales de mujeres con diabetes gestacional

ANTECEDENTES

El diagnostico de diabetes gestacional ha venido basandose durante décadas
ya sea en criterios para predecir el riesgo de la madre de desarrollar diabetes
tipo 2 en el futuro, o en los utilizados para mujeres no embarazadas. Dichos
criterios no fueron disefiando para identificar a embarazadas con mayor

probabilidad de tener complicaciones maternas, fetales o perinatales. (5)

Desde hace casi 50 afios O’ Sullivan y Mahan 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 fueron modificados por el
Grupo Nacional de Diabetes en 1979 y por Carpenter y Coustan en 1982 en la
gue proponen un cambio en los puntos de corte para la glucosa plasmatica que
parecen representar con mayor exactitud las determinaciones originales del
O’Sullivan y Mahan, con valores més bajos para concentraciones anormales de
glucosa en plasma lo que hace un aumento en el nimero de embarazos con
diagnéstico de diabetes gestacional. Estos criterios fueron aceptados por la
ADA hasta finales del 2010. (4) (9)

Estas recomendaciones fueron aceptadas en la IV Conferencia De Diabetes
Gestacional en 1997 y por la ADA en el aifilo 2000 posterior al estudio realizado
por el “Proyecto Tri Hospital de Diabetes Gestacional de Toronto” en 1998 en
3637 embarazadas encontrando un aumento en el riesgo de pre-eclampsia,
parto por cesarea y macrosomia en mujeres en borderline no tratadas si se
consideraban los criterios propuestos por Carpenter y Coustan y no los
propuestos por el Grupo Nacional de Diabetes. (NDDG) (10)

En 1998 la IV Conferencia Internacional de Diabetes Gestacional (CIDG),
propuso una sistematica diagnostica de la diabetes gestacional definiendo tres
grupos de riesgo, de forma que en el grupo de bajo riesgo no seria preciso
realizar ningun tipo de prueba, en el de riesgo moderado se continuaria con el
cribaje durante las 24 a 28 semanas y las de riesgo alto estas pruebas de
cribado serian realizadas tan pronto se estableciese el diagnostico de

embarazo. (4)
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Posterior a las modificaciones propuestas por la ADA el Grupo Espafiol de
Diabetes Gestacional (GEDE) desarrollé el “Estudio Intol” cuyo obijetivo fue
analizar el impacto que podria tener la adopcion de los criterios de Carpenter y
Cuostan aceptados por la ADA para el diagnéstico de DG sobre la prevalencia
y morbilidad perinatal en la poblacion espafiola. Este estudio prospectivo se
realiz6 en 16 hospitales en el 2002 y se analizaron todas las mujeres con
gestaciones Unicas y sin diagndstico previo de diabetes. Se les realiz6 test de
screening con 50 gramos de glucosa y las que presentaron glucemias en
plasma venoso mayor o igual a 140 mg/dl fueron seleccionadas para realizarles
el test de sobrecarga oral de glucosa con 100 gramos. Se encontrdé un aumento
en la prevalencia de DMG utilizando los criterios diagnésticos recomendados
por Carpenter y Coustan (CC) que utilizando los criterios clasicos de O’ Sullivan
adaptados por el Grupo Nacional de Diabetes (11,6% y 8,8% respectivamente).
Este estudio publico en el 2005 los resultados perinatales concluyendo que en
la poblacién espafiola tanto la hiperglicemia como el IMC materno fueron
factores de riesgo para efectos adversos perinatales relacionados con la

diabetes gestacional. (10)

En el afio 2003 El Servicio de Prevencién de los Estados Unidos (USPSTF) y la
Colaboracion de Cochrane, no encontraron pruebas suficientes para
recomendar a favor o en contra de las pruebas o tratamiento de la DMG. Sin
embargo un ensayo aleatorio controlado encontr6 que la deteccién e

intervencion para la DMG fue beneficiosa. (11)

En el 2005 Crowther y col, publicé el Estudio Australiano de Intolerancia a la
Glucosa en mujeres embarazadas (ACHOIS). Este estudio incluy6é 1000
mujeres con diabetes gestacional entre las 24 a 34 semanas, con uno a mas
factores de riesgo para diabetes gestacional o una prueba positiva oral con la
ingesta de 50 gramos de glucosa y un nivel de glucosa al menos de 140 mg/dl
a la hora y una carga oral de 75 gramos de glucosa positiva en el control de
glucosa en plasma a las 2 horas segun los criterios establecidos por la OMS
clasificando a las mujeres cuando se inicio el estudio como “intolerancia a la
glucosa del embarazo”. El estudio concluyé que el tratamiento de la DG con
insulina mejora los resultados perinatales. Este estudio mostré que las mujeres

con DMG que son tratadas mediante dieta nutricional y en caso necesario
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insulina, presentan menos tasa de macrosomia, distocia de hombros, ceséareay
preeclampsia. Este fue el primer estudio multicéntrico controlado que inici6 en
1993 y duré 10 afios de gran tamafio que demostré los beneficios del
tratamiento de la DMG con dieta e insulina al compararse con un grupo control
concluyendo que el tratamiento reduce complicaciones perinatales serias,

incluyendo muerte, distocia de hombro, fracturas, lesion a nervios. (12) (7)

Como el principal objetivo del diagnéstico y tratamiento de la DMG es la
prevencion de la morbilidad perinatal, se disefi6 el estudio multicéntrico de seis
afios de “Hiperglicemia y Resultados del Embarazo” con siglas en inglés
HAPO, para definir qué nivel de intolerancia a la glucosa debia considerarse
diagnéstico de DMG, en funcién de la morbilidad perinatal. Este estudio
multicéntrico, con una muestra de 25,505 gestantes, realizado en 15 centros de
9 paises. El estudio se centré en cuatro resultados principales: peso al nacer
(macrosomia), altos niveles de insulina (hiperglicemia) del feto, parto por
cesérea y desarrollo de hipoglicemia neonatal. A todas las mujeres se les
realiz6 la prueba oral de tolerancia a la glucosa, pero solo completaron el
estudio 23,316 mujeres. (4)

En el 2008 el IADPSG publico los resultados el cual describié una estrecha y
continua asociacién entre las concentraciones de glucosa materna con el
aumento del peso al nacer, el nivel del péptido C en sangre del cordon
umbilical (como indice de funcibn de las células beta fetales) y otros
marcadores de implicancias perinatales, incluso concentraciones de glucosa
materna por debajo de las que suelen ser usualmente consideradas
diagnésticas de DMG. Se empleo la estrategia de un solo paso, siguiendo
recomendaciones de la Organizaciéon Mundial de la Salud (OMS), con una
carga oral de 75 gramos de glucosa Yy tres determinaciones analiticas, que son
una basal, a la hora y a las dos horas. En las Sesiones Cientificas de la
Asociacion Americana de Diabetes (ADA), se publicé los resultados iniciales
que fueron un indice total de muerte fetal y neonatal de 5,6 por cada 1000
nacidos y no estuvieron relacionados con los niveles de glicemia de la madre.
Se detect6 una estrecha asociacion lineal entre alto nivel de glucosa en plasma
materno y bebés de gran tamafio (macrosomia), siendo mas notable en

mujeres de mayor edad. Se encontré un mayor riesgo de resultados adversos
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en mujeres con mayores niveles de glucemia. La IADPSG defini6 las cifras de
glicemia a partir de las cuales la morbilidad perinatal era 1,75 veces la de la
media de la poblacion en relacidén con tres variables: peso al nacer, adiposidad
subcutanea y péptido C de corddn superiores al percentil 90. Los resultados
reflejaron que las hiperglicemias en ayunas, a la una y dos horas después de la
administracion de glucosa, se asociaron con un peso al nacer por encima del
percentil 90. OR 1,3 (IC 1,32 — 1,44), 1,46 (IC 1,39 — 1,53), y 1,38 (IC 1,31 —
1,44) respectivamente. Lo mismo sucedid con cada uno de los resultados
secundarios examinados como parto prematuro, distocia de hombros o
lesiones en el parto, cuidados intensivos neonatales, hiperbilirrubinemia y

preeclampsia. (4)

En el 2009 Landon y col. Realiz6 un estudio multicéntrico aleatorizado con el fin
de determinar si el tratamiento de mujeres con DMG leve reduce las
complicaciones perinatales y obstétricas. Incluyé 858 mujeres con niveles de
glucosa en ayuno menor de 95 mg/dly TTOG de 100 gramos anormal, entre 24
a 31 semanas de gestacion. 485 mujeres fueron tratadas y monitorizadas y
473 solo recibieron atencién prenatal. Se demostré que el tratamiento de la
DMG leve reduce el riesgo de macrosomia fetal, distocia de hombros y
cesarea. Asi como preeclampsia, ganancia de peso e incremento del IMC de la
madre. Aunque no redujo significativamente la frecuencia de muerte perinatal
u otras complicaciones perinatales. Estos resultados confirmaron los hallazgos
del estudio ACHOIS. (13)

Debido a los resultados del estudio HAPO se propuso una vez mas cambiar los
criterios diagnésticos de la DG, tomando como puntos de corte las cifras de 92
mg/dl para la glucemia en ayunas, 180 mg/dl en la primera hora y 153 mg/dl en
la segunda hora. Esta propuesta fue apoyada por la ADA y OMS. Sin embargo
en marzo del 2013, la Conferencia de Consenso del Instituto Nacional de Salud
(NIH) concluyé que no existia evidencia en relacion a mejorar los resultados
perinatales y maternos para adoptar nuevos criterios diagnosticos y recomendo
continuar utilizando los criterios de CC, conclusion que fue apoyada por la
ACOG.
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En algunos hospitales de Nicaragua se han realizado estudios monograficos
sobre tamizaje, diagndéstico, manejo y comportamiento clinico de la Diabetes
Mellitus Gestacional, asi como los resultados adversos maternos y perinatales.

En el 2011 la Dra.. Gladis Lovo en el HEODRA realizé un estudio para
determinar el diagnéstico de Diabetes Gestacional concluyendo que este se
establecio con valores de glicemia al azar y glicemia pre y post pandrial en am
y en pm. Considerando diagnéstico de diabetes gestacional niveles de
glucemia mayor de 200 mg/dl en glucemias al azar y mayor de 140 mg/dl en
glucemias en ayunas. Solo a 6 mujeres se les realizé diagnostico con TTOG y

4 con Hg Al realizadas extra hospitalariamente. (14)

En el 2011 la Dra. Milagros Pérez en el Hospital Fernando Vélez Paiz realizo
estudio sobre tamizaje y diagnostico de Diabetes Mellitus Gestacional,
encontrando que a las embarazadas entre 24 a 28 semanas de gestacion se
les realizé tamizaje con test de O’Sullivan de las cuales 52% presentaron nivel
de glucosa mayor de 140 mg/dl siendo diagnostico de diabetes gestacional en
el 82% de mujeres que se les realiz6 CTOG - 75 gramos, confirmando la alta
sensibilidad, especificidad y valor predictivo positivo de la prueba de tamizaje.
En este estudio se realizo el tamizaje a embarazadas con factores de riesgo
intermedio y alto de las cuales de las 105 embarazadas que se les realizo
tamizaje 44% fueron diagnosticadas como diabetes gestacional posteriormente
con la prueba de tolerancia con 75 gramos de glucosa oral, demostrando una
sensibilidad del 80%, especificidad de 87% del test de O'Sullivan y que los
nuevos criterios utilizados con el estudio HAPO permitira diagnosticar un mayor
grupo de mujeres que con los valores antes utilizados disminuyendo el riesgo

de complicaciones obstétricas y perinatales. (15)

En el afio 2011 y 2012 (Miranda y Jiron) en el Hospital Aleman Nicaragiiense
realizaron un estudio sobre Comportamiento Clinico y Resultados Perinatales
de Diabetes en el Embarazo en la sala de Alto Riesgo Obstétrico (ARO). Se
encontré que el rango de edad de las mujeres fue entre los 21 a 25 afios, el
periodo del embarazo en que se hizo el diagnéstico fue durante el tercer
trimestre debido a que las mujeres acudieron a control del embarazo de forma

tardia, el diagnostico fue con valores de glucosa al azar y en ayunas. Solo a
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una paciente se determino por curva de tolerancia oral a la glucosa. Todas las
pacientes con diabetes gestacional fueron egresadas con insulina. Entre las
complicaciones perinatales reportadas esta: el obito fetal y bajo peso al nacer,
la complicacion materna mas frecuente fue la preeclampsia y la via de

nacimiento fue la cesarea electiva. (16)

El Ministerio de Salud (MINSA), en el 2011 publico el Protocolo para el
Abordaje de las Patologias méas frecuentes de Alto riesgo Obstétrico, en el
capitulo niumero tres se encuentra el protocolo de Diabetes y Embarazo con el
objetivo de garantizar el diagnostico y atencion oportuna de embarazadas con
DMG basados en la aplicacion del formulario de clasificacién del riesgo de la
OMS modificado por el MINSA. Diagndstico y captacion precoz segun criterios
clinicos y de laboratorio. (1)
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JUSTIFICACION

En las salas de Alto Riesgo Obstétrico del Hospital Aleman Nicaragiense de la
Ciudad de Managua, se ingresan de manera regular pacientes embarazadas
con Diabetes. Esta complicacion al igual que los estados hipertension del
embarazo son causa de morbilidad materna y morbimortalidad perinatal, y su

incidencia ha aumentado en los ultimos afos.

La importancia de un diagndstico temprano de esta patologia en todas las
embarazadas desde etapas tempranas del embarazo radica en la necesidad de
un control metabdlico y tratamiento farmacolégico y no farmacolégico adecuado
para de esta manera reducir el riesgo de resultados adversos maternos, fetales

y perinatales,

El problema radica en los diferentes consensos para definir los criterios
diagnésticos que han propuesto y modificados cada cierto tiempo los grupos de
expertos a nivel Internacional y en los diferentes hospitales del pais que no han
permitido realizar un protocolo que la evidencia confirme adecuado para el
diagnéstico y manejo oportuno de las embarazadas independiente del riesgo y

momento del embarazo en que se realice el tamizaje.

En Nicaragua a pesar de tener establecido un protocolo de diagnéstico y
manejo de la diabetes gestacional se emplean diferentes criterios para el
mismo, tanto utilizando criterios internacionales asi como criterios particulares
del facultativo que atiende a la mujer embarazada, dado el costo y las
dificultades técnicas en muchas ocasiones no se realiza el screening para el
pesquisaje y diagndstico temprano de esta patologia; por lo que pretendemos
con este estudio es dar a conocer los diferentes criterios que se estan
utilizando para el diagnostico y manejo de las embarazadas con diabetes asi
como los resultados maternos, fetales y perinatales y hasta qué punto el
protocolo de diabetes que publicé el MINSA en el 2011 ha sido guia util en esta

patologia.
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

¢, Cudles son los criterios diagnésticos, manejo y resultados materno perinatal
de mujeres con diabetes gestacional atendidas en el Hospital Aleman

Nicaraglense en el periodo de Enero a Diciembre 20147
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OBJETIOS DE LA INVESTGACION

OBJETIVO GENERAL

Determinar los criterios diagnostico, manejo y resultados materno -
perinatales de diabetes gestacional en pacientes atendidas en sala Alto
Riesgo Obstétrico. Hospital Aleman Nicaragliense. Periodo de enero a
diciembre 2014.

OBJETIVOS ESPECIFICOS:

Identificar caracteristicas epidemioldgicas de las pacientes en estudio.
Determinar factores preconcepcional asociadas a la diabetes gestacional.
Describir los criterios clinicos y de laboratorio utilizados para el diagnostico
en relacién al periodo del embarazo.

Determinar el tipo de manejo que se establecié en las pacientes con
Diabetes Gestacional.

Describir las complicaciones maternas y perinatales de las pacientes con
DMG.
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MARCO TEORICO

La diabetes gestacional es una alteracion de la tolerancia a la glucosa de
severidad variable que comienza o es reconocida por primera vez durante el
embarazo en curso. Esta definicion es valida independientemente del
tratamiento que requiera o si se trata de una diabetes previa al embarazo que
no fue diagnosticada o si la alteracion del metabolismo de los hidratos de

carbono persiste al concluir el embarazo. (17)

FACTORES DE RIESGO: (17) (5) (2)

Edad materna mayor a 30 afos.

Antecedentes obstétricos desfavorables:

Dos 0 mas abortos consecutivos.

En embarazos anteriores o actuales:

Feto Muerto sin causa aparente

Malformaciones Fetales

Macrosomia Fetal

Polihidramnios

Sindrome Hipertensiva Gestacional

Pielonefritis

Uso de medicamentos con accion hiperglucemiante (corticoides y otros)
Obesidad central IMC >30.

Hipertension arterial (TA =140/90 mm Hg) con otro factor de riesgo asociado
Obesidad visceral

Historia familiar de diabetes especialmente entre los familiares de 1° grado.

Sindrome metabdlico
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Niveles anormales de lipidos: colesterol HDL en menos de 35 mg/dL o

triglicéridos en méas de 150 mg/d|
Antecedente de enfermedad vascular o coronaria.
Presencia de acantosis nigricams.

Se puede agregar como factores de riesgo el hecho de pertenecer a
determinados grupos étnicos como los indios Pima, los Naurles. Los Latinos

entre los mas importantes y el embarazo multiple.
Mujeres con riesgo bajo.

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

obesidad central), no sedentarias,
Mujeres con riesgo moderado.

Son aquellas que tienen 25 o mas afios de edad y glucosa en ayunas mayor de

lo normal en las pruebas rutinarias durante la Atencion Prenatal.
Mujeres con riesgo alto.

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

primer grado.
DIAGNOSTICO DE DIABETES GESTACIONAL

No existe consenso definitivo sobre los criterios diagndsticos respecto a la

diabetes gestacional. La OMS recomienda efectuar tamizacion en todas las
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mujeres embarazadas. La ADA propone seguir los criterios de O’Sullivan y
Mahan que incluye una prueba de tamizacion y otra confirmatoria con un TTOG
con 75 gramos. Esta recomendacion se basa en el riesgo materno de la
diabetes gestacional. La OMS se fundamenta en la necesidad de reducir la
morbilidad perinatal. La realizacion de tamizacion universal encuentra apoyo en
estudios que han demostrado reduccién de las complicaciones maternas y
perinatales con el tratamiento de la diabetes gestacional. (17) (18)

TAMIZACION PARA DIABETES GESTACIONAL:

Existen diferentes criterios para el diagnéstico de diabetes gestacional
propuestos por las distintas organizaciones que estudian la diabetes.

El propuesto por la ADA, que es un tamizaje “selectivo:, en donde se debia
estratificar el riesgo de la paciente para desarrollar diabetes desde la primera
consulta prenatal. Si la embarazada era clasificada de alto riesgo en base a los
factores de riesgo ya descritos, se sometian a una prueba de tolerancia oral o
test de Sullivan. Si el resultado era negativo la prueba debia repetirse entre las
24 y 28 semanas de embarazo. Si las mujeres no se les encontraba riego se
clasifican como riesgo bajo y no requieren de otra evaluacién ni tamizaje. Si las
mujeres eran de riego medio (no cumplian criterios de alto ni de bajo riesgo), se
les realiza la prueba entre las 24 y 28 semanas. La prueba se realiza con una
carga oral de glucosa (100 o 75 gramos) que podia ser precedida por una
carga de 50 gramos de glucosa, sin ayuno previo y medicion de glicemia a la
hora de esta manera se seleccionaba a las pacientes que debian realizarle la
curva de tolerancia. (9)

El otro criterio o nueva estrategia diagnéstica es al propuesta por la IADSPG,
es mas sencilla que propone un tamizaje “Universal-. Se realiza la prueba de
glicemia basal desde la primera consulta prenatal o una al azar o una
Hemoglobina Alc y de esta manera detectar diabetes no reconocida
previamente e iniciar tratamiento y seguimiento de la diabetes. Si no se
confirma diabetes pregestacional y la glicemia basal es mayor de 92 mg/dl y
menor de 126 mg/dl se hace el diagndstico de diabetes gestacional y se
realiza una prueba de tolerancia oral a la glucosa con 75 gramos entre las 24 y

28 semanas de gestacion. (9) EIl Universal consiste en realizar pruebas de
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tamizaje a todas la embarazadas entre las 24 y 48 semanas de gestacion que
no tengan una diabetes pre gestacional conocida entre las 24 a 28 semanas de
embarazo, independientemente que se haya realizado la prueba en el primer
trimestre y haya sido negativo. Una glicemia basal mayor o igual de 126 mg/dI
0 una al azar mayor o igual de 200 mg/dl hacen el diagndstico de diabetes con
la confirmacién debida en un dia subsecuente, no requiere estudios

posteriores.

Estos nuevos criterios para diagnostico de diabetes gestacional derivaron de la
necesidad de reducir las complicaciones maternas y fetales resultados que
derivaron de la publicacion del estudio HAPO, que claramente demostro la
asociacion de los niveles de glucosa materna, aun por debajo de las cifras de
corte de la diabetes gestacional con el incremento de peso al nacer, los niveles
de péptido C en sangre del corddn pero sin lograr determinar un punto de corte
de demarcara el nivel critico de glucosa que aumentaria el riesgo de las

complicaciones materno fetales. (9)

El otro esquema para el tamizaje y diagnéstico de DMG es el planteado por la
Organizacion Mundial de la Salud (OMS) en 1998, este es controversial ya que
duplica el nimero de pacientes con diagnéstico de diabetes pero sin lograr
evidenciar un beneficio clinico adicional. Esta consiste en la administracion de
una carga oral de 75 gramos de glucosa, con medicién de glicemia basal y a
las dos horas. Si la glicemia basal es mayor o igual de 126 mg/dl o la post
carga mayor o igual de 140 mg /dl se hace el diagndstico de diabetes

gestacional. (9)

El test de O’"Sullivan que consiste en la ingesta de 50 gramos de glucosa en
cualguier momento del dia independiente que esté o0 no en ayunas, seguida de
la determinacion de glucosa plasmatica una hora después. El test se considera
positivo con un valor de glucemia igual o mayor a 130 mg/dl, valor que ha
demostrado una sensibilidad del 80% y una especificidad del 87 %. Cuando la
prueba es anormal, se debe realizar una prueba oral de dos horas con 75 o0 100

gramos de glucosa segun los diferentes criterios recomendados.

La recomendacion de la OMS y la ALAD es la utilizacion de 75 gramos de
glucosa. (9) (17) (1) (19)
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El Selectivo: Fue propuesto a partir de 1997 en el IV Congreso Internacional
de trabajos, teniendo en cuenta que la probabilidad de tener diabetes
gestacional es minima en mujeres menores de 25 afios de edad, con peso
corporal normal, sin antecedentes familiares de primer grado de diabetes, sin
antecedentes obstétricos desfavorables y no pertenecer a grupos étnicos como
hispanas, africanas, nativas americanas, indigenas australianas). De acuerdo a
estos criterios se definieron tres grupos de riesgo de forma que en el grupo de
bajo riesgo no seria preciso realizar tamizaje, en el de riesgo intermedio seria
el tamizaje entre las 24 a 28 semanas y las de riesgo alto tan pronto se

establezca el diagnostico de embarazo. (4)

Varios estudios han reportado que el tamiz selectivo tiene una sensibilidad y
especificidad comparables al tamizaje universal y evita un gran nimero de
pruebas innecesarias. La ACOG sostiene que el tamizaje debe ser universal
afirmando que aun mujeres menores de 25 afios y sin factores de riesgo
pueden tener diabetes gestacional representando el 10 a 22% de casos. Dado
el aumento de la prevalencia de obesidad y diabetes tipo 2 en mujeres en edad
fértil, la IADPSG y ADA recomiendan la busqueda de diabetes preexistente en
la primera consulta prenatal para no privar la oportunidad de identificar al 3 a
10% de mujeres con diabetes gestacional que no son identificadas con

el cribaje selectivo. (4)

La ACOG sostiene que el tamizaje debe ser universal porque es a la vez mas
practico, segun Coustan y col, demostraron que incluso las mujeres menores
de 25 afos y sin factores de riesgo pueden tener diabetes gestacional y
pueden representar el 10 a 22% de los casos. Por tanto muchos autores
concluyen que no debe privarse la oportunidad a ese pequefio grupo de
mujeres de ser diagnosticadas. Por tal razén la IADPSG y ADA recomiendan
realizar tamizaje universal a todas las embarazadas que no tengan diabetes
pregestacional conocida entre las 24 y 28 semanas de gestacion
independientemente que se haya realizado la prueba en el primer trimestre y
haya sido negativo. (4)

Por consiguiente se recomienda realizar el tamizaje universal ademas en las

siguientes situaciones:
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| trimestre: Cuando exista alguno de los siguientes factores de riesgo:
Edad mayor o igual de 30 afios

Obesidad considerada como IMC mayor o igual de 30

Antecedentes personales de diabetes gestacional

Historia de diabetes en familiares de primer grado

Antecedentes de resultados obstétricos que hagan sospechar DG no

diagnosticada como macrosomia.

[l trimestre: En gestantes que no hayan sido estudiadas en el Il trimestre o en
aguellas en las que el estudio resultara negativo pero posteriormente
desarrollan complicaciones que por sus caracteristicas se asocian a DMG
como macrosomia, polihidramnios. En estos casos se obviard la prueba de

despistaje y se acudira directamente al TTOG.

El haber encontrado asociaciones significativas entre las complicaciones del
embarazo y los niveles de glicemia materna dentro de los parametros que
actualmente no son considerados como diabéticas o como DMG, el estudio
HAPO indicé la necesidad de reconsiderar el criterio actual para el diagnostico
de hiperglicemia durante el embarazo. Con estos resultados, IADPSG en
marzo del 2010 publicéd sus recomendaciones sobre los nuevos criterios para el

diagnéstico de DMG en alguna de las dos siguientes oportunidades. (4)

Primera oportunidad: En la consulta prenatal inicial detectar mujeres con
diabetes preexistente a través de glicemias en ayunas, hemoglobina A 1c o
glicemia al azar. De preferencia la glicemia en ayunas y si el valor es mayor o
igual de 92 mg/dl pero sin llegar a 126 mg/de debe diagnosticarse como
diabetes gestacional. Si la glicemia en ayunas es inferior a 92 mg/dl, se
considera normal. Se considera diabetes preexistente si presenta uno o mas de
los siguientes criterios glicemia en ayunas mayor o igual de 126 mg/dl,
Hemoglobina A 1¢c mayor o igual de 6,5% y/o glicemia al azar mayor o igual de
200 mg/dl. (4)
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Segunda oportunidad: Se realiza entre las 24 a 28 semanas de gestacion a
todas las mujeres sin diabetes preexistente y sin diagnéstico de DMG en
valoraciones previas durante el embarazo. Se realiza prueba de tolerancia oral
de solo dos horas con 75 gramos de glucosa tras ayuno nocturno. Se considera
diagndstico si presenta uno o mas de los siguientes parametros; Glicemia basal
mayor o igual de 92 mg/dl, una hora mayor o igual de 180 mg/dl, dos horas
mayor o igual de 153 mg/dl. (4)

En pacientes que presentan multiples factores de riesgo, particularmente en
antecedente de DG en embarazos previos, antecedentes familiares de
diabetes, obesidad y edad materna avanzada, se sugiere iniciar el screening de
diabetes antes de las 24 semanas. Si el resultado es normal, se sugiere repetir
la PTOG a las 24 a 28 semanas.

En la siguiente tabla se encuentran los diferentes criterios diagndsticos para
DMG segun los diferentes consensos. (ADA, NDDG, OMS) (4)

Diferentes criterios de diagndstico para DMG (4) (12)

DIFERENTES CRITERIOS DE DIAGNOSTICOS PARA DIABETES MELLITUS GESTACIONAL
NDDG (*) ADA (**) oM+
(0" Sullivan) (Carpenter y Coustan)
Tiemno Sobrecarga Sobrecarga con 100 | Sobrecarga con 75 Sobrecarga
P con 100 gramos gramos gramos con 75 gramos

Basal 105 95 95

1 Hora 190 180 180

2 Horas 165 155 155 140

3 Horas 145 140

(*) NDDG: National Diabetes Diagnosis Group.

(**) ADA: American Diabetes Association.

(***) OMS: Organizacion Mundial de la Salud.
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Algoritmo para el diagnostico de diabetes antes de las 20 semanas de
embarazo segun la IADPSG. (5) (2)

Glucemia en ayunas
antes de semana 20
( 922125 mg/ dl J ( = 126 mg/dl J
Diabetes Diabetes
gestacional pregestacional

Criterios para el diagnéstico de diabetes pregestacional segin consenso de
IADPSG (2010)

I
[ <92 mg/dl )
I

P 75 24 - 28 semanas o
antes segun antecedentes

Medicion Umbral del consenso
Glucemia en ayunas > 126 mg/dL (7,0 mmol/L)
Hemoglobina Alc > 6.5% (estandarizada DCCT/
UKPDS)
Glucemia plasmética casual >200 mg/dL (11,1mmol/L) +
confirmacion

Para el diagnostico debe alcanzarse uno de los parametros de glucemia en
ayunas o hemoglobina Alc. Si la glucemia plasmatica casual es el primer
criterio encontrado, debe confirmarse con glucemia en ayunas o Alc.

Criterios para el diagnostico de diabetes gestacional. Consenso de IADPSG
(2010)

Medicion mg/dL mmol/L
Basal 92 51
1-h 180 10,0
2 153 89

Uno o mds de estos valores, con una carga de 75 g de glucosa, deben ser igualados o
excedidos para el diagndstico.
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La Asociacion Latinoamericano en el Consenso de Diabetes y Embarazo

celebrado en La Habana Cuba en el 2007 propone los siguientes criterios:
Criterios diagnésticos:

Se diagnostica diabetes gestacional cuando la embarazada presenta dos o
mas glucemias en ayunas iguales a o superiores a 100mg/dl (5.5 mmol/L),
asegurando un ayuno de 8 horas. A todas las embarazadas se le solicitara una
glucosa plasmatica de ayunas en la primera consulta: Si el resultado es de 100
mg/dl o mas se realiza una nueva determinacion dentro de los 7 dias con 3
dias de dieta libre previa y si se reitera un valor mayor o igual a 100 mg/dl se
diagnostica Diabetes Gestacional. Si la 2a. es menor de 100 mg/dl, repetir
glucemia de ayunas. Si, en cambio, el nivel de la primera glucosa plasmatica
es menor de 100 mg/dl se considera normal y se solicita una Prueba de
Tolerancia Oral a la Glucosa con 75 g glucosa (p75) entre la 24 y 28 semanas
Si la p 75 realizada entre la 24 y 28 semanas esta alterada se diagnostica
diabetes gestacional. Sila p75 es normal y la paciente tiene factores de riesgo
para el desarrollo de diabetes gestacional debe repetirse entre la 31 y 33
semanas. Si este estudio esta alterado se diagnostica diabetes gestacional. Si
la paciente tiene factores de riesgo importantes se puede considerar efectuar la

p75 antes de la semana 24. (17)

El test de tolerancia oral de glucosa consiste en la determinacion de glucosa
basal en plasma venoso después de un ayuno previo de 8 a 14 horas y un
aporte diario de carbohidratos superior a 150 gramos durante los tres dias
previos. Administracion por via oral de 100 o 75 gramos de glucosa diluidos en
250 ml de agua para posteriormente determinar los niveles de glucosa en
sangre venosa a la hora y dos horas, durante ese tiemo la mujer permanecera
sentada y sin fumar. (20) (1) (6)

Diagnostico de diabetes gestacional propuestos por la Asociacion

Latinoamericana de Diabetes. (17)

2 valores de glucosa plasméatica en ayunas de 100mg. /dl o mas.
(5.5 mmol/L).
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Valor de glucosa plasmatica a las 2 horas de la PTOG de 140mg. /dI

(7.8 mmol/L) o més.

Criterios para el control metabdlico:

Glucemia en ayunas: 70 a 90 mg/dl.

Glucemia 1 hs postprandial: 90 a 120 mg/dl

Glucemia 2 hs postprandial: 70 a 113 mg/dl

Cetonuria: negativa en la primera orina de la mafiana y ante glucemia elevada.
Fructosamina cada 3 semanas < 280 umol/l.

Hemoglobina Alc mensual < 6.5% Ganancia de peso adecuada.

Estas glucemias son en sangre total capilar (Cuando se utiliza plasma venoso

son aprox. 10 mg/dl mas)
Criterios béasicos de manejo
Educacion diabetoldgica

Plan de alimentacion
Actividad fisica

Educacion diabetoldgica:

Para lograr la aceptacion de la enfermedad y modificar habitos con el objetivo
de alcanzar un adecuado control metabdlico Se recomienda incluir los
siguientes temas sobre la importancia del buen control metabdlico para
prevenir las complicaciones materno-feto-neonatales, un plan de alimentacion
adecuado a las posibilidades econdmicas y habitos de cada paciente, técnicas

de administracion de insulina.

La actividad fisica moderada (ejemplo caminar unos 20 minutos diarios) ha
demostrado beneficios en cuanto a reducciéon de cifras de glucemia materna

esta actividad es recomendada por la ADA. (9)
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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 durante el embarazo en mujeres mayores de 19 afos:

Bajo peso (IMC<19.8) 125a18Kg

Peso normal (IMC 19.9 —24.8) 11 a 12.5Kg

Sobrepeso (IMC 24.9 — 29,9) 7 Kg

Obesidad (IMC = 30) 7 Kg

En adolescentes con peso normal se recomienda el aumento de hasta 16 Kg

En los estudios realizados por la Asociacién Internacional de Grupo de
Estudios para Diabetes Gestacional (IADPSG) se hizo notar que el 80 a 90%
de embarazadas que presentaron alteracion leve de DMG, eran manejadas con
alimentacion adecuada y mejora en sus estilos de vida obteniendo de esa

manera beneficios en los resultados maternos y perinatales. (19)
Manejo con insulina:

La insulina es el farmaco de eleccién 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 dosificacién consiste en dividirla en dos
aplicaciones (2/3 en la mafiana y 1/3 antes de cenar), en la dosis de la mafana
2/3 serdan NPH y 1/3 sera insulina de corta accion, en la dosis de la tarde 1/2
sera NPH y 1/2 serd insulina de corta accion. Este esquema tendra
l6gicamente los ajustes individuales segun indice de masa corporal, los niveles

de glucemia y el estilo de vida. (9) (17)
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ACTUALIZACION DIABETES GESTACIONAL 2014. (19)

Se debe realizar tamizaje en el primer control prenatal en pacientes con
factores de riesgo de diabetes tipo 2 que no ha sido diagnosticada, usando
criterios diagndsticos establecidos.

En embarazadas que no han sido diagnosticadas como diabéticas, y presentan
factores de riesgo se debe realizar prueba de tamizaje a las 24-28 SG, y
prueba diagnostica PTOG con 75 gr de glucosa, con los valores antes

mencionados.

Estudiar en mujeres con DG que persisten con hiperglucemia 6 a 12 semanas
postparto, utilizando los mismos criterios para diagndstico en mujeres sin

embarazo.

Mujeres con historia de DMG deben seguir en continua vigilancia por el riesgo

de desarrollar diabetes o pre diabetes al menos por tres afios consecutivos.

Establecer el diagnostico de diabetes gestacional con la estrategia de un paso

o de dos pasos:

Primer paso: Segun consenso de la IADPSG (2010). Realizar test de tolerancia
con 75 gramos de glucosa y mediciones de glicemia plasmatica en ayunas a la
hora y dos horas, a las 24 — 48 semanas en mujeres que no hayan sido
diagnosticadas con diabetes evidente. Se establece el diagndstico si cualquiera

de los siguientes valores esta presente:

Glicemia en ayunas: > 92 mg/dl

Glicemia a la hora post carga: > 180 mg/dl
Glicemia a las dos horas post carga: > 153 mg/dl

Segundo paso: Segun consenso del Instituto Nacional de Salud. Realizar
prueba de tolerancia oral con carga de 50 gramos de glucosa (no en ayunas) y
medir glucemia una hora después de la prueba de tamizacién. Si esta es mayor
de 140 mg/dl o (135 mg/dl si la paciente es de una etnia de alto riesgo de

DMG), proceder con la prueba de tolerancia con 100 gramos de glucosa (en
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ayunas). Si el resultado de la glucemia tomada tres horas después, es mayor

de 140 mg/dl, es diagndstico de diabetes gestacional. (19)

En el protocolo publicado por el MINSA en el 2011 recomiendan las siguientes

estrategias para la deteccion del DMG basadas en las recomendaciones de la
OMS: (1)

1. Medir GPA, Al1C, o glucemia al azar en todas las mujeres embarazadas
antes de las 24 semanas de embarazo.

a)

b)

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

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

Si la glucemia de ayuna es < 92 mg/dL buscar diabetes gestacional
haciendo PTOG 2 horas entre las 24 y 28 semanas de gestacion

2. Diagndstico de DMG a las 24-28 semanas de gestacion

a)

b)

Realizar una PTOG 2 horas en todas las mujeres en las que
previamente no se encontrd que padecieran de DM o DMG durante la
monitorizacion en el embarazo actual
Valores de corte para diagnéstico:
Ayuno > o igual 92 mg/dl
1 h>oigual 180 mg/dl
2h >oigual 153 mg/dl
Interpretacion de los resultados:
c.1) Diabetes clinica si GPA es > o igual 126 mg/dl
c.2) DMG si uno o mas de los resultados exceden los valores de corte

c.3) Normal si todos los resultados de la PTOG no exceden los valores
de corte

c.4) En mujeres con factores de alto riesgo para diabetes, si la PTOG
resultara normal, repetirla a las 32 — 34 semanas de gestacion.

En las embarazadas con diagndstico DMG la atencion prenatal debe cumplir

los requisitos de la atencion prenatal, se recomienda realizarla una vez al mes,
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cuando la embarazada logra un buen control metabdlico. A partir de las 34
semanas sera dos veces al mes y a partir de las 38 semanas serd semanal.
Esta frecuencia puede cambiar si hay riesgo de complicacién obstétrica o

compromiso fetal o mal control metabdlico.

El manejo ademas debe ser multidisciplinario con la participacion de
especialistas en obstetricia, salud fetal, internistas, diabetdlogos, nutricionistas.
El manejo hospitalario se realizara si la embarazada con diabetes gestacional
presenta:

e Embarazadas manejadas con insulina y no alcanzan el control metabdlico
normatizado.

e Embarazadas que presenten complicaciones como:

e Hipoglicemia

e Descompensacion de la diabetes

e Cetoacidosis, coma hiperosmolar

¢ Necesidad de efectuar maduracion pulmonar fetal con corticoides

Los criterios para uso de insulina recomendados en el protocolo de
diabetes gestacional (MINSA 2011):

Glicemia en ayunas mayor o igual a 90 mg/dl y postpandrial mayor de 140

mg/dl a la hora o mayor de 120 mg/dl a las 2 horas.

Para el célculo de la dosis de insulina se debe considerar tres elementos: peso
ideal, edad gestacional en base a los tres trimestres de embarazo y cifras de
glucemia. Para el calculo del peso ideal se realiza en base a la tabla de peso,

talla y edad gestacional disefiada por el CLAP.

La insulinoterapia se hara con insulina NPH y regular/cristalina con una
proporcion de 70%:30% en el primer trimestre, 60%:40% segundo trimestre,
50%:50% tercer trimestre.

La dosis sera en los rangos de 0,1 a 0,6 Ul/Kg/dia subcutanea calculando las

mayores dosis en obesas y mayor edad gestacional. La fraccion en la mafana
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sera 2/3 y en la tarde 1/3, media hora antes del desayuno y la cena

respectivamente.

La dosis puede aumentarse de 0,7 a 1 Ul/Kg/dia o reducirse segun el control

de glicemias.

Los controles de glicemia deben realizarse una hora antes (prepandrial) y una

hora después (postpandrial) del desayuno y cena.

Los criterios de alta en pacientes con DMG son: ausencia de glucosuria,
proteinuria y cuerpos ceténicos, acido Urico, transaminasas y creatinina en
rangos normales, glicemia en ayuno entre 60 y 90 mg/dl y a las dos horas

postpandrial menor o igual a 120 mg/dl.
RESULTADOS ADVERSOS MATERNO, FETALES Y PERINATALES

La diabetes gestacional se asocia con un riesgo significativamente mayor de
complicaciones maternas y resultados perinatales adversos. Las primeras siete
semanas de gestacion constituyen el periodo en que la hiperglucemia puede

causar mayor teratogénesis. (5).

El estudio HAPO que fue un estudio epidemiolégico, multicéntrico de gran
escala (aproximadamente 25 mil mujeres embarazadas), demostré el riesgo de
efectos adversos maternos, fetales y perinatales, estd asociado y se
incrementa en relacién a los altos niveles de glucosa durante las 24 — 28
semanas de gestacion dentro del rango considerado previamente normal para
el embarazo. Estos hallazgos fueron considerados para determinar los criterios

diagndsticos para diabetes mellitus gestacional.(3) (9) (4)
Complicaciones maternas:

Cetoacidosis diabética: siendo mortal para la madre y el feto. Se observa mas
comunmente en la diabetes gestacional tipo 1. Hay compromiso de estado de
conciencia, anorexia, nauseas, vomitos, dolor abdominal, taquicardia,
hiperglicemia mayor de 350 mg/dl, cetonuria, deshidratacion severa. En
tratamiento con beta miméticos para la prevencion del parto pre término y se
debe sospechar cuando existe la triada de poliuria, polidipsia y polifagia. La

cetoacidosis se debe a una insuficiente secrecion o insuficiente concentracion
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de insulina capaz de que el metabolismo glucidico se lleve a cabo de una
manera eficaz. Esto se refleja como una hiperglucemia y glucosuria. La
hiperglucemia conlleva una hiperosmolaridad con una diuresis aumentada por
lo que ocurre deshidratacion y aumento de la secreciéon de catecolaminas y

cortisol, que incrementa la resistencia a la accion de la insulina. (1), (14) (21)

La cetoacidosis es una complicacion grave de la diabetes, especialmente
durante el embarazo y se observa mas comunmente en embarazadas
diabéticas con amenaza de parto pre término tratadas con beta miméticos. Las
cifras de glicemia en esta complicacion estan por encima de 300 mg/dl. Esta
patologia no sélo es grave para la madre sino también para el feto, es por ello
gue se deben llevar a cabo pruebas de bienestar fetal en aquellas pacientes
con esta complicacion en embarazos mayores de 28 semanas. Si las pruebas
de bienestar fetal se encuentran alteradas, lo primero que se debe hacer es
corregir el trastorno metabdlico antes de considerar la interrupcion del
embarazo y observar si esto es suficiente para mejorar las condiciones fetales.
(21)

Hipoglicemia. La hipoglicemia se observa con frecuencia en situaciones de
estricto control metabdlico y en situaciones de malabsorcion intestinal aguda
por procesos de diarrea y vomitos (15). La paciente diabética insulino
dependiente generalmente conoce muy bien los sintomas de hipoglicemia y es
capaz de corregir la situacién antes de confundirse o perder el conocimiento.
En aquellos casos de hipoglicemia severa es importante la administracion de
glucosa intravenosa y administracion de glucagén para contrarrestar la

exagerada accion insulinica transitoria. (12) (21)

Infecciones urinarias recidivantes que agravan la evolucién de la diabetes y
favorecen a los nacimientos prematuros, RPM y los trastornos metabdlicos.
(12)

Preeclampsia/eclampsia, que aumenta el riesgo de morbimortalidad
materno/fetal. Aumento del riesgo de restriccion del crecimiento intrauterino,
muerte fetal in Utero, desprendimiento prematuro de la placenta y, por otra
parte, de un riesgo elevado de accidentes cerebrovasculares maternos. Por

esto, a lo largo del embarazo, se deben controlar las cifras tensionales de la
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paciente y proceder de una manera activa al tratamiento de estas
complicaciones Se asocia al 25% de diabetes gestacional afectando los indices
de mortalidad fetal y favorece el aumento de morbilidad por prematurez. (2).

Hidramnios: Se asocia al 19 — 25% de embarazadas diabéticas, consecuencia
de los estados de hiperglucemia materno — fetal, que conducen a una mayor
produccion de orina fetal. La etiopatogenia parece ser por diversas causas y
las mas comunmente aceptadas son: diuresis fetal exagerada, deglucion fetal
disminuida, balance osmaético materno-fetal alterado y posible presencia de
malformaciones congénitas como la atresia esofagica, malformaciones
cardiacas, hidrops fetal, anencefalia y espina bifida. El diagndstico y
seguimiento se hace a través de la estimacién ecosonogréfica del liquido
amnidtico, y visitas frecuentes al control prenatal para determinar cambios en el
cuello uterino, y para instruir a la paciente con relacién a los sintomas y signos
de parto pretérmino y evaluar el control metabdlico y, lo mas importante,

descartar malformaciones congénitas. (2) (21)

Diabetes Gestacional 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. 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. Datos recientes apuntan a un mayor riesgo de hipertension,

dislipidemia, y enfermedad cardiovascular. (5)
Fetales y neonatales:

La hiperglucemia materna resulta en hiperglucemia fetal, con el nacimiento y
la interrupcion de glucosa se produce un aumento de secrecion de insulina en
el pancreas fetal provocando caida de los niveles plasmaticos de glucosa al
nacer e hipoglucemia neonatal. El control estricto de la glicemia durante el
embarazo minimiza el riesgo de hipoglucemia. (21)

La hipocalcemia neonatal se debe a que durante la gestacion las glandulas

paratiroides se encuentran inactivas por el alto flujo de calcio materno, con el
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nacimiento el paso de calcio a través de la placenta es interrumpido y se
disminuyen los niveles de calcitonina, hormona para tiroidea con la
consecuente disminucion del calcio sérico, la que ocurre en las primeras 24 a
48 horas de vida. (21)

La hiperbilirrubinemia en el neonato es una complicacion que puede
presentarse en los hijos de madres diabéticas por presentar mayor masa de
células rojas e inmadurez hepatica para la conjugacion y excrecion de la
bilirrubina. (21)

La policitemia, hiperviscosidad de la sangre del neonato, ictericia neonatal,
hipoglicemia neonatal, hipocalcemia, hipomagnesemia y la cardiomiopatia
hipertréfica, son solo algunas de las complicaciones que se pueden presentar

en las primeras horas de vida. (21)

La incidencia de malformaciones congénitas en hijos de madres con diabetes
mellitus es de 6 a 13%, 2 a 4 veces mas que el resto de la poblacion. Las mas
frecuentes comprometen corazoén, sistema nervioso central, vias urinarias. Las
malformaciones dependen del momento en que se inicia las alteraciones
metabdlicas y del tiempo que se mantengan, la hiperglicemia puede actuar
alterando los lipidos de la membrana como el &acido araquidonico y el
mioinositol o liberando radicales libres. Las malformaciones congénitas se
considerandose como un grupo de alteraciones en el desarrollo fetal que
actian antes, durante o después de la concepcidén, ocasionando alteracion
funcional o estética que requiera cirugia o limite el bienestar, siendo
identificada mediante hallazgos clinicos sugestivos y en su caso a través de

ecografia para la confirmacién de dicho diagnéstico. (21)

Prematurez: Tan temida como la macrosomia ya que se acompafia de
Sindrome de Dificultad Respiratoria (SDR), causa principal de morbimortalidad
perinatal y se presenta en el 5 a 30% de hijos de madres diabéticas. La
incidencia de parto prematuro puede ser de tres a cuatro veces mayor en estas
pacientes. Se ha establecido una asociacion entre el escaso control glicémico
durante el segundo trimestre y las tasas incrementadas de parto pretérmino. La

incidencia de prematurez es del 19 — 40% y secundaria a patologias como
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preeclampsia eclampsia, hidramnios, insuficiencia placentaria, Ruptura

Prematura de Membranas (RPM), infeccion intrauterina. (2) (21)

El sindrome de membrana hialina es secundario a la deficiencia de
surfactante pulmonar debido a que la insulina interfiere en la union de la colina
a la lecitina a pesar de la presencia del cortisol, por lo que la hiperglucemia

altera la maduracion pulmonar.

Alteraciones de crecimiento fetal (macrosomia) y Restriccion del
Crecimiento Intrauterino (RCIU): Desde la séptima semana el feto sintetiza
insulina y su produccién aumenta por encima de los valores normales para
compensar la hiperglicemia, la actividad lipogénica de la hormona se traduce
en macrosomia fetal. Esta es la complicacion fetal mas frecuente y causa de
morbilidad neonatal y complicacion intra parto, indice de cesarea y hemorragia
postparto. Las mujeres obesas tienen mayor riesgo de desarrollar un bebé
macrosomico (5 — 14% vs 1,7%) Si bien el riesgo de desarrollar macrosomia
puede presentarse desde el periodo pre concepcional, es necesario que la
gestante alcance el control metabdlico antes de la semana 32, para reducirla
del 44% al 11%. (2) (21)

La Restriccion en el crecimiento fetal (RCIU) en cualquier embarazo puede ser
simétrica y asimétrica. Ambos tipos se pueden presentar en la embarazada
diabética. La asimétrica es mas frecuente en aquellas pacientes con
complicaciones vasculares como hipertension crénica. En estos casos no es
infrecuente observar oligoamnios, sufrimiento fetal y muerte fetal intrauterina.
(21)

Macrosomia (6, 12,14) Se define como el neonato con peso excesivo para la
edad gestacional o mayor de 4000 gramos al nacer constituye el atributo mas
caracteristico de la diabetes gestacional. Se la ha considerado como una
consecuencia del hiperinsulinismo fetal en respuesta a las altas
concentraciones de glucosa materno/fetal. Existen complicaciones relativas a la
macrosomia fetal, llevando a un aumento de la tasa de partos por cesarea,
mayor riesgo de Tocotraumatismos y aumento de la mortalidad, producto que
tiene un peso igual o mayor al percentii 90 o peso mayor de 4kg. Como

consecuencia de la macrosomia son mas frecuentes la asfixia perinatal y los
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traumatismos durante el parto, sobre todo la paralisis braquial y las fracturas de
clavicula. Asi como lesiones del nervio frénico y hemorragia intracraneana. (6)
(21)

Estos hijos de madres diabéticas tienen visceromegalias y es frecuente el
aumento de grosor del miocardio en el septum interventricular (> 5 mm)
(miocardiopatia hipertrofica), que desaparece entre los 2 y los 6 meses.
Aunque es poco habitual que presenten sintomatologia de hipertrofia septal por
obstruccion del tracto de salida, cursa con insuficiencia cardiaca y soplo, y
suele ser auto limitada. (14) Los riesgos relacionados a la macrosomia fetal
ocasionada por la diabetes, son principalmente, las intervenciones obstétricas
para terminar el embarazo y los traumatismos fetales esqueléticos y nerviosos.
Estos fetos también tienen un mayor riesgo, en relacion con la poblacion
general en de desarrollar diabetes a lo largo de su vida. Los macrosémicos al
nacer tienen un riesgo elevado de presentar hipoglicemia, hipocalcemia,
dificultad respiratoria y otras complicaciones que lo hacen un recién nacido que
requiere de cuidados especiales en las primeras horas. (6)

Las madres diabéticas suelen tener complicaciones durante el parto, como
distocia de hombres 3 a 4 veces mas que en partos de madres no diabéticas
con peso mayor de 4000 gramos. El peso al nacer es el resultado de la
interaccién entre madre, placenta y feto durante la vida intrauterina. La
macrosomia se caracteriza por aumento del tejido graso, incremento de la
masa muscular y organomegalia, sin incremento del tamafio de la masa
cerebral. (7) (21)

Con el uso de la insulina a partir de 1922, la mortalidad perinatal en la madre
diabética sufri6 un descenso dramatico de mas del 60% a un 2% en el
comienzo de la década de los 90. Sin embargo, a pesar de todos los esfuerzos,
la mortalidad perinatal es el doble que la registrada en las embarazadas
normales. La muerte intrauterina es debido a que ocurre una hiperinsulinemia
fetal para poder metabolizar la exagerada concentracion de glicemia en sangre
gue conlleva a una hipoxia, por utilizacion de oxigeno, mayor al que es capaz
de aportar la placenta. Esto genera una acidosis metabdlica y respiratoria con

la muerte fetal subsiguiente. Las complicaciones respiratorias fueron: (21)
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Asfixia perinatal: definida por un Apgar a los 5 minutos < 6 y datos de

repercusion multisistémica.

Muerte neonatal: considerada como la muerte del RN desde el momento de su

nacimiento, hasta antes del séptimo dia de vida extrauterina.

Muerte fetal intrauterina. Ausencia de frecuencia cardiaca fetal después de

las 20 semanas de gestacion. (Juan Arizmendi, 2012)

Segun la cuarta Conferencia Internacional de trabajos en Diabetes Gestacional,
la diabetes gestacional no constituye en si misma una indicacion de cesérea.
Por tanto la via de parto dependerd de las condiciones obstétricas. En
pacientes controladas metabdlicamente y sin ninguna patologia sobre
agregada el embarazo puede llegar al término y elegir la via vaginal. En la
paciente embarazada con diabetes pre estacional o gestacional que requirid
tratamiento con insulina, se recomienda la terminacion entre las 38 y 39
semanas cumplidas. Se sugiere cesarea electiva siempre que el calculo de
peso fetal sea igual o mayor a 4500 gramos, si la paciente tiene antecedente
de distocia de hombros en partos anteriores, debe ser considerada al momento

de evaluar la via de terminacion. (4) (2)
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DISENO METODOLOGICO:
Tipo de estudio:
Estudio descriptivo transversal retrospectivo.

Se realiz6 en el Hospital Aleman Nicaragiense en el servicio de
ginecoobstetricia en area de Alto Riesgo Obstétrico en el periodo de enero a
diciembre del 2014.

Universo: Estuvo constituido por todas las pacientes embarazadas que
ingresaron en la sala de Alto Riesgo Obstétrico del Hospital Aleman
Nicaraglense con el diagndstico de Diabetes Mellitus Gestacional. En total 30
pacientes fueron diagnosticas con diabetes mellitus gestacional en el periodo
de estudio y cumplieron los criterios de inclusion, por lo que la muestra estuvo

constituida por el total de mi universo.
Criterios de Inclusién

e Haber estado ingresada en la Sala de ARO, del servicio de Ginecologia y
Obstetricia del Hospital Aleman Nicaragiense, durante el periodo de
estudio.

e Diagndstico confirmado durante el embarazo de Diabetes gestacional.

e Expedientes clinicos con informacion completa requerida para el estudio.

e Finalizacion del embarazo en la unidad hospitalario en el periodo de

estudio.

Criterios de exclusion:

e Tener diabetes tipo 1 0 2 ya diagnosticadas antes del estudio.

e Diagndstico de diabetes gestacional realizado en otra unidad asistencial.
Recoleccién de la informacion:

Para la recoleccion de informacidon se elaboré una ficha conteniendo las

variables de estudio.

Inicialmente se realizd una revision de los registros de ingresos y egresos de

las salas Alto Riesgo Obstétrico asi como del libro de nacimientos de labor y
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parto como de sala de operaciones. No se encontraron registros sobre
pacientes diagnosticadas como diabéticas en el puerperio segun estos libros.
Posteriormente en el departamento de estadistica se solicitd listado se
pacientes diabéticas puérperas atendidas en esta unidad proporcionandome
los expediente de donde se extrajeron la informacion necesaria para el estudio
y se realiz6é la seleccion de las pacientes embarazadas con diagnéstico de
diabetes y que ademés tuvieran la informacion completa para todas las

variables en estudio en el expediente clinico.
TECNICAS Y PROCESAMIENTO DE LA INFORMACION:

La informacion fue introducida, procesada y analizada en el Programa SPSS
version 18. Luego los resultados son presentados en tablas y gréaficos para

mayor comprension.
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OPERACIONALIZACION DE LAS VARIABLES.

Objetivo 1: Caracteristicas epidemiolégicas de las pacientes con DMG

VARIABLE TIPO DEFINICION ESCALA INDICADORES
Afos de vida | Menor de 19 | Porcentaje de
cumplidos 20 a 25 aflos | mujeres  segun

EDAD Cuantitativa 34 afios grupo de edad
>|gual de 35| que presentaron
afnos DMG

Forma de | Soltera Porcentaje de
o estar ante la | Casada mujeres con los
Cualitativa _ o .
ESTADO CIVIL sociedad y de | Union libre diferentes
union con su estados civiles.
pareja.
Lugar donde | Urbana Porcentaje de
o reside Rural mujeres  segun
PROCENDENCIA | Cualitativa ) _
habitualment procedencia
e
Nivel de | Ninguno Total de mujeres
Cualitativa | estudio Primaria con los diferentes
ESCOLARIDAD _ _
cursado Secundaria niveles de
finalizado universitaria | escolaridad

Objetivo 2: FACTORES PRE GESTACIONALES ASOCIADOS

VARIABLE TIPO DEFINICION ESCALA INDICADOR

Cuantitativa | Nomero  de | Ninguno (PG) | NUumero o]
embarazos Uno (BG) porcentaje segun
previos al | DOS (TG) paridad

GESTAS

actual. Tres (BG)
4 0 mas (Mg)
>6 (GMG)
PARTOS Cuantitativa | Total de | Ninguno Porcentaje segun
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partos Uno paridad
nacidos vivos | Dos
o] muertos | Tres
antes del | 4 o méas
embarazo
actual
Cuantitativa | Nomero  de | Ninguno Porcentaje de
pérdidas del | Uno pacientes con
embarazo Dos abortos previos
ABORTOS antes de las | Mas de dos
20 semanas
previas al
actual.
Cuantitativa | Numero de | Ninguno Porcentaje de
nacimientos | Una mujeres con
CESAREA por via | Dos historia de
abdominal Tres nacimientos por
cesarea
Cuantitativa | Periodo Menos de 2 Porcentaje de
i transcurrido 2 a9 afos mujeres
PERIODO o . : .,
en afos entre | 10 o mas estudiadas segun
INTERGENESI
el embarazo el PIG
CO (PIG)
actual y el
previo
Cuantitativa | Relacién 18,5-24,9 Porcentaje de
entre el peso | 25-29,9 mujeres  segun
y la talla de la | 30 0 mas IMC
IMC
embarazada
en captacion
prenatal
Cualitativa Grado de | DN (<18,5) Porcentaje de
ESTADO o _ )
nutricion Normal mujeres  segun
NUTRICIONAL ) N
segun la | (18,5—-24,5) | estado nutricional
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clasificacion | Sobrepeso
del IMC (25 29,9)
Obesa (>30)
Cualitativa Diferentes Ninguno Porcentaje de
h&bitos que | Fumado mujeres con
ESTILO DE _ o
ponen en | Licor habitos adversos
VIDA _ By
riesgo su | Drogas en relacion al
ADVERSOS _ _
salud y el| Otros estilo de vida
embarazo.
Cualitativa Historia  de | Si Porcentaje de
ANTECENTES _ _
diabetes en | No mujeres con
FAMILIARES N S .
familiares de historia ~ familiar
DE | GRADO
I grado de | grado de DM
CON HISTORIA ) )
(mama, papa,
DE DM )
abuelos, tios,
hemanos (as)
Cualitativa Enfermedade | Diabetes Porcentaje de
s previas al | SOP embarazadas con
ANTECEDENT embarazo Enfermedad | alguna patologia
ES DE actual tiroidea previa.
PATOLOGIAS SD
MATERNAS metabolico
HTA
Otras
Cualitativa | Si la mujer | Ninguno Porcentaje de
presenté Diabetes algun tipo de
ANTECEDENT algun evento | gestacional evento obstétrico
ES obstétrico en | Polihidramnio
OBSTETRICOS los S
DESFAVORAB embarazos Oligo amnios
LES anteriores RCIU

gque afectaran

su salud,

Macrosomia

Muerte fetal
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embarazo o | Muerte
feto. perinatal
Gemelar
Trauma
obstétrico
Malformacion
Cualitativa | Si la | Si Porcentaje de
embarazada | No mujeres que se
HISTORIA DE tuvo al realizaron al
CPN menos un menos un CPN
CPN antes
del ingreso
Cualitativa | Segun el | Suficientes (4 | Porcentajes de
CLASIFICACION trimestre de | 0 mas) CPN suficientes e
DEL CONTROL embarazo vy | Insuficientes | insuficientes
PRENATAL la  cantidad | (Menos de 4) | antes del ingreso
realizadas
cuantitativa | Momento en | | trimestre Porcentaje de
relacion al | Il trimestre embarazadas
CAPTACION trimestre de | lll trimestre segun el trimestre
EN EL CPN embarazo en en que fue
que se captada en el
realizo su CPN
primer CPN
Objetivo 3: CRITERIOS CLINICOS Y DE LABORATORIO UTILIZADOS
PARA EL DIAGNOSTICO
VARIABLE TIPO DEFINICION ESCALA INDICADORES
EDAD Cualitativa | Momento del | Antes de las | Porcentaje de
GESTACIONAL embarazo en | 24 semanas embarazadas
EN QUE SE relacion a las | 24 a 28 segln semanas
HIZO EL semanas que | 29 a 32 de embarazo
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DIAGNOSTICO se diagnostico | Después de | para el
DE DMG la DMG 32 semanas diagnostico
Cualitativa | Tipo de | Glicemia Porcentaje de
prueba basal o ayuna | mujeres segun
utilizada segun | Glicemia azar |las diferentes
los diferentes | Hglc pruebas
TIPO DE .
consensos Test d | utilizadas para
TAMIZAJE _ _ o
recomendados | Sullivan diagnostico de
UTILIZADO
para TTOG DMG
PARA EL o
diagndstico
DIAGNOSTICO _
diabetes
segun criterios
de la ADA,
IADSD. OMS
Cualitativa | Tipo de | Glicemia Porcentaje de
TAMIZAJE Y _
prueba y | basal mujeres que
CRITERIO o o
criterio Glicemia azar | antes del las 24
UTILIZADO -
utilizado Hg 1c semanas que
PARA o _
. definidos en | TTOG se les realizd
DIAGNOSTICO _ _
los consensos | Test d | diagnostico de
ANTES DE LAS )
para Sullivan DM
24 SEMANAS _ _
i diagnostico de
DE GESTACION
DMG
TAMIZAJE Y Cualitativa | Tipo de | Glicemia Porcentaje de
CRITERIO prueba basal embarazadas
UTILIZADO utilizada para | Glicemia azar | que entre las 24
PARA diagndstico de | Hg 1c y 28 semanas
DIAGNOSTICO DG en ese|TTOG se les realizd
DE DG ENTRE periodo de | Test d | diagnostico de
LAS 24 Y 28 embarazo Sullivan DM vy la prueba
SEMANAS utilizada
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Cualitativa | Tipo de | Glicemia Porcentaje de
TAMIZAJE
prueba basal embarazadas
UTILIZADO . . .
utilizado para | Glicemia azar | que entre las 29
PARA , o
. diagnostico de | Hglc y 32 semanas
DIAGNOSTICO o
DG en ese|TTOG se les realizo
DE DMG ) S
periodo de | Test d | diagnéstico de
ENTRE LAS 29 )
embarazo Sullivan DM vy la prueba
Y 32 SEMANAS .
utilizada
Cualitativa | Tipo de | Glicemia Porcentaje de
TAMIZAJE
prueba basal embarazadas
UTILIZADO B o )
utilizado para | Glicemia azar | que después de
PARA _ o
3 diagnostico de | Hglc las 32
DIAGNOSTICO
DM en ese|TTOG semanas se les
DE DMG ] o
i periodo Test d | realizod
DESPUES DE _ R
Sullivan diagnostico de
LAS 32
DM vy la prueba
SEMANAS -
utilizada
Cualitativo | Diferentes DG: glicemia | Porcentajes de
valores de | basal: embarazadas
PARAMETROS . o
corte de |92 a 125 | con diagndstico
O CRITERIOS
glucosa y Hg | mg/dl de DM en base
UTILIZADOS _ o
establecidos >=126 mg/dl |a criterios
PARA _
3 para DPG; >= 126 | establecidos
DIAGNOSTICO _ o
diagndstico de | mg/dl
DE DG ANTES
DG antes de
DE LAS 24 o
24 semanas Glicemia azar:
SEMANAS
>= 200
Hglc: >6,5%
PARAMETROS | Cualitativo | Valores de | TTOG: Porcentajes de
O CRITERIOS corte de | Basal: >= 92 | embarazadas
UTILIZADOS glicemia mg/dl con diagnadstico
PARA establecidos 1 hora: >=|de DG después
DIIAGNOSTICO por los | 180 mg/dl de las 24
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DE DMG diferentes 2 horas: | semanas en
DESPUES DE consensos >=153 mg/dl | base a criterios
LAS 24 para establecidos
SEMANAS diagnostico de | Glicemia azar
DG >=200 mg/dI
Cualitativo | Riesgo de la | Obesidad con | Porcentaje de
embarazada IMC mayor | embarazadas
en base a los | de 30 con factores de
criterios de la | Antecedentes | riesgo alto para
ADA, IADPSG | en familiares | DMG
de primer
grado e
historia
personal de
diabetes
gestacional,
EMBARAZADAS o
historia de
DE ALTO
patologias
RIESGO
adversas
obstétricas,
fetales

perinatales en
embarazos
previos, y
personales de
diabetes,
SOP, SD
metabdlico

etc

Dr. Marlon R. Sdnchez R.




Criterios diagnésticos, manejo y resultados maternos perinatales de mujeres con diabetes gestacional

EMBARAZADAS
DEBAJOY
MEDIANO
RIESGO PARA
DMG

Cualitativo

Pacientes que
no tienen los
criterios de las

de alto riesgo

Mujeres de 25
afos o]
menos, con
peso normal,
sin
antecedentes
familiares de
Diabetes, sin
antecedentes
de patologias
maternas 0
resultados
obstétricos
perinatales

adversos.

Porcentaje de
embarazadas

con sin factores
de riesgo alto

para DMG

OBJETIVO 4 y 5: MANEJO, EVOLUCION MATERNA Y RESULTADOS

PERINATALES

VARIABLE TIPO DEFINICION ESCALA INDICADOR
TRATAMIENTO | Cualitativa | Si la paciente | Si Porcentaje de
FARMACOLOG recibi6 manejo | No embarazadas
ICO con insulina con DMG que

durante la recibieron

hospitalizacion insulina.
TRATAMIENTO | cualitativa Si la paciente | Si Porcentaje de
NO recibio insulina | No embarazadas
FARMACOLOG durante que no
ICO hospitalizacion recibieron

manejo

nutricional

insulina durante
la

hospitalizacion

Dr. Marlon R. Sdnchez R.




Criterios diagnésticos, manejo y resultados maternos perinatales de mujeres con diabetes gestacional

DOSIS Cualitativa | Si se utilizé | Si Porcentaje de
CONVENCION dosis No embarazadas
ALES SEGUN convencional gue se utilizo la
TRIMESTRE de insulina dosis
(2) NPH y convencional
cristalina en la segun protocolo
proporcién de del MINSA
70:30 I (2011)
trimestre
60;40 Il
trimestre
50;50 Il
trimestre
FRACCIONAMI | Cualitativa | Si se fraccioné | Si Porcentaje de
ENTO DE la dosis de | No embarazadas
INSULINA (2) insulina segun gue se fracciono
protocolo de dosis de
MINSA a 2/3 insulina
en am y 1/3
pm
MODIFICACIO | cualitativa Si se modificé | Si Porcentaje de
N DE DOSIS dosis de | No embarazadas
SEGUN insulina segun gue se modifico
VALORES DE control de dosis
GLICEMIA EN glicemia pre y
CONTROL PRE post pandrial
Y POST segun
PANDRIAL(3) protocolo
MINSA (2011)
FRECUENCIA | cualitativa Momento del | Ayuno Porcentaje de
DEL CONTROL dia en que se | Prepandrial embarazadas

DE GLICEMIA
(4)

realizaba el

control de

Postpandrial

qgue se les

realizd glicemia
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glicemia en ayunas, pre
y post pandrial
VALORACION | cualitativa Si durante | Si Porcentaje de
POR MEDICINA hospitalizacion | No mujeres
INTERNA su manejo fue manejadas en
en conjunto conjunto con Mi
con Mi
PATOLOGIAS cualitativa Alguna VU Porcentaje de
MATERNAS patologia Anemia mujeres que
ASOCIADAS materna Infeccién presentaron
asociada al | vaginal patologias
embarazo HTA asociadas al
actual y/o a la | HTG embarazo ylo
DMG gue | Preeclampsia | DM
aumente el | APP
riesgo de | RPM
presentar un | Cetoacidosis
evento Hipoglicemia
obstétrico hiperglicemia
desfavorable
PRUEBAS DE | cualitativa Tipo de | DOPPLER Total de
BIENESTAR pruebas de BF | PBF mujeres que se
FETAL realizadas NST les realizo
REALIZADAS durante la | USO alguna prueba
hospitalizacion de BF
RECIBIO cualitativa Si al momento | Si Total de
ESQUEMA DE de la | No embarazadas
MADURACION hospitalizacion gue recibieron
PULMONAR recibio esquema de

esquema de
maduracién

pulmonar con

maduracion

pulmonar
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corticoides
segun  dosis
normadas
CLASIFICACIO | cualitativa Clasificacion Pre termino
N DE LA EDAD del la edad | Término
GESTACIONAL gestacional al | Post termino
AL MOMENTO momento de la
DE LA interrupcion
INTERRUPCIO
N DEL
EMBARAZO
FORMA DE | cualitativa Conducta de | Induccion Porcentaje de
FINALIZAR interrupcion Parto embarazadas
EMBARAZO para la | espontdneo | segun forma de
finalizacion del | Inducido finalizacion del
embarazo Cesérea embarazo
electiva o de
urgencia
COMPLICACIO | Cualitativa | Si al momento | Si Porcentaje de
NES POST de la | No embarazadas
EVENTO finalizacion del gue presentaron
OBSTETRICO embarazo vya complicacion en
sea parto o el parto 0
ceséarea ceséarea
presenta
alguna
complicacion
como HPP,
trauma,
desgarro
RESULTADOS | Cualitativa | Alguin evento | Polihidramnio
ADVERSOS de diferente | s
FETALES O magnitud que | Oligoamnios
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PERI
NATALES

ponga en
riesgo y/o
afecte la salud
y bienestar del

feto o neonato.

Macrosomia
RCIU
Prematurez
Malformacion
Hipoglicemia
Hipocalcemia
Hiperbilirrumi
nemia

SFA

Asfixia
Muerte fetal
Muerte

perinatal
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ANALISIS Y DISCUCION DE LOS RESULTADOS

Se revisaron un total de 30 casos con diagnostico de diabetes gestacional en el
periodo de enero a diciembre del 2014, el grupo de edad que mas frecuente
presentd diagnostico de diabetes gestacional fueron en el rango de 26 a 34
afos, en un 43% y en un 10% las mayores de 35 afios. A pesar que el riesgo
de las mujeres menores de 25 afios se ha descrito como de riesgo bajo, aun
asi la frecuencia de diabetes gestacional en ese rango de edad fue relevante.
(46,6). Se confirma segun lo establecié en la IADPSG y la ACOG en sus
recomendaciones en relacion al tamizaje Universal ya que un 10 a 22% de
mujeres menores de 25 afios y sin factores de riesgo pueden presentar DG.
Esta situacién también nos hace ver que cada vez es mayor el nimero de
mujeres jovenes diagnosticadas con esta patologia como se ha descrito en
muchos estudios. (4) (5) Gréafica N° 1.

Ninguna de las pacientes estudiadas eran analfabetas, el nivel de escolaridad
que mas prevalecié fue el de primaria con 37%, seguido de secundaria y
universitario con 33% y 30% respectivamente. Con esto podemos inferir que la
diabetes mellitus gestacional no esta relacionada con el nivel de preparacion
escolar. Es de suponer que las pacientes estudiadas puedan adquirir mas
informacion sobre la importancia y la prevencién de esta patologia. Llama la
atencion que el grupo de embarazadas sin pareja 0 solteras presentaron la
menor frecuencia de DMG esto puede explicarse por las condiciones propias
del embarazo que puede afectar su condicion de madre soltera, a pesar que
esta condicibn no tiene ninguna relacion directa para padecer diabetes
gestacional. Todas las pacientes atendidas fueron del area urbana que tienen

acceso a los servicios de salud y libre informacién. Tabla N° 1.

La DMG se presentd con mayor frecuencia en mujeres sin embarazos previos
(primigestas) o con antecedentes de un embarazo (bigestas) 27% y 33%
respectivamente. Nuevamente se observa que esta patologia se presenta adn
en mujeres jovenes con nula o poca paridad. Las multigestas con mas de 4
embarazos se presentaron en un 20%. Este grupo por ser de alto riesgo
también pueden presentar diabetes gestacional u otra patologia como HTG,
preeclamsia. (5) (9) Gréafico N° 2.
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Solo el 13% de las mujeres tenian antecedentes de cesarea y el 27% con
historia de un aborto previo, los partos vaginales predomind en este grupo de
mujeres antes del diagndstico de diabetes gestacional. Grafico 3.

En relacion al IMC solo el 33% se encontraron en rangos de peso normal y el
73% distribuidas en el rango se sobrepeso y obesidad (40% y 27%)
respectivamente. Como se refiere en la bibliografia consultada los malos
hébitos alimentarios y la inactividad fisica que también caracteriza a mujeres en
edad reproductiva, ha aumentado la prevalencia de obesidad y diabetes
gestacional. La obesidad es un factor de riesgo para el desarrollo de diabetes

gestacional aun en edades tempranas. (1) (3) (5) (9) Grafico N° 4

El 43% de las pacientes tenian como principal factor de riesgo 1 o0 mas
familiares de primer grado con historia de diabetes, en este grupo 30% estaban
en sobrepeso o en obesidad. El grupo que no presentd antecedentes familiares
de diabetes tenian también el IMC mayor de 26 como principal factor de riesgo.
Llama la atencion que el grupo de adolescentes a pesar de no tener historia
familiar de diabetes ya cursaron con diabetes gestacional. Esto nos confirma
nuevamente que la historia familiar de diabetes y el IMC son factores de riesgo
importantes independiente de la edad ya que esta patologia puede presentarse

aun en edades tempranas. (9) (21). Tabla N° 2

El periodo intergenésico entre 2 a 9 aflos se observd con mayor frecuencia en
mujeres diagnosticadas con diabetes gestacional, seguido por los del periodo
de menor de 2 afios, éste periodo es considerado como factor de riesgo para el
desarrollo de patologias materna. Tabla N°: 3

En relacién a los antecedentes personales patolégicos de riesgo. El 30% de
las embarazadas tenian historia de diabetes gestacional, 23% de SOP, 7%
Hipertension crénica. Datos que se describen en diferentes estudios de
diabetes gestacional y que son factores para alto riesgo. El 40% de las
pacientes no describieron patologias previas. Aproximadamente el 30% de
mujeres que presentaron DG en los embarazos anteriores pueden presentarlo
nuevamente en los siguientes embarazos, los cuadros de HTA esta

relacionados con la diabetes, asi como el SOP que por su fisiopatologia
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relacionada con la resistencia a la insulina también guarda estrecha relacion
con la diabetes. (22) (23) Grafica N° 5.

En relacion a los antecedentes obstétricos desfavorables, el 20% de las
mujeres presentaron restriccion en el crecimiento fetal en alguno de sus
embarazos previos, asi como preeclampsia (13%), macrosomia (13%), trauma
obstétrico (3,3%), historia de aborto (23%). La restriccion del crecimiento
intrauterino y preeclampsia estan relacionados con el dafio vascular que tienen
estas pacientes secundario a la diabetes asociada al embarazo. Los factores
como macrosomia y polihidramnios estan relacionados con los niveles de
hiperglicemia y el control metabdlico con el que cursa la paciente durante su
gestacion. (7) (21) Gréafica N° 6.

El habito de fumar y la ingesta de alcohol estuvieron presentes en el 20% y
10% de los casos respectivamente. Ya esta claro que los hébitos de vida
desfavorable tienen riesgo en el embarazo como restriccion en el crecimiento
intrauterino y bajo peso al nacer. La diabetes gestacional esta asociada
principalmente al mal habito dietético y a la falta de actividad fisica que
predispone al sobre peso y obesidad. Generalmente no es comun en mujeres
de nuestro medio referir el hdbito de fumar o ingesta de licor, principalmente el
habito de vida no saludable mas comun esté relacionado con la obesidad y el
sobrepeso por el tipo de dieta y la poca informacion sobre dieta saludable en
nuestra sociedad. (2) (6) (21) Tabla N° 4

En relacion al control prenatal el 90% de mujeres tuvieron al menos un CPN
mas del 50% eran suficientes en cantidad para la edad gestacional, con una
captacion en el | trimestre en el 40% y en el Il trimestre en el 53% de las
pacientes. A pesar de tener CPN y una captaciéon temprana es frecuente
encontrar embarazadas con diabetes que no fueron diagnosticada de forma
oportuna y en base a criterios establecidos internacionalmente y nacional
acudiendo a los hospitales sin diagndstico oportuno y con complicaciones
materno fetales. Se sabe que la atencién prenatal es importante desde la
primera consulta que debe realizarse preferiblemente en el | trimestre del
embarazo, para determinar desde un inicio los factores de riesgo alto para

diabetes gestacional e iniciar el tamizaje de forma oportuna. (5) Tabla N° 5.
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El diagnéstico de diabetes gestacional fue similar entre las 24 — 28 semanas y
las 29 a 32 semanas en 30% de pacientes en cada periodo. En el periodo
antes de las 24 semanas se le realizé diagnéstico en el 23% de las mujeres y
en un menor porcentaje en el periodo después de las 32 semanas. A como lo
describen las recomendaciones descritas por los diferentes grupos
internacionales de diabetes el tamizaje de diabetes se debe realizar antes y
después de las 24 semanas para asi aumentar la prevalencia de mujeres con
diabetes, lograr un diagnostico y manejo oportuno y de esta manera reducir las

complicaciones maternas y perinatales. (4) (9) (19) Grafica N° 7

A las pacientes que se les realiz6 diagndéstico de DG antes de las 24 semanas
el 86% fue realizado con glicemia en ayunas y HG 1c, sélo el 14 % de las
pacientes fue diagnosticado Unicamente con HG Alc. En el grupo de pacientes
entre las 24 y 28 semanas, se diagnosticé Diabetes Gestacional con Glicemia
en ayunas en el 100%, en el 22% de las pacientes se utiliz6 HbAlc y CTOG
respectivamente; glicemias al azar fue utilizada como diagndstico en el 11%. El
diagnéstico en el periodo de las 29 a 32 semanas fue con glicemia en ayunas
en el 78% y al azar en el 33% y solo al 11% se le realiz6 CTOG. Después de
las 32 semanas el diagndstico fue con glicemia en ayunas principalmente. Solo
en el 40% se les realizd6 CTOG y en una paciente el diagnéstico fue con
glicemia al azar. Segun recomiendan los ultimos consensos de la IADPSG y
ADA se debe realizar el tamizaje universal antes de las 24 semanas a todas las
embarazadas para un diagndstico temprano de diabetes ya sea con glicemia
basal, HbAlc y/o glicemia al azar. A pesar que el TTOG se recomienda
después de las 24 semanas solo se realizé en un pequefio nimero de
pacientes. (1) (17) (19) (20) Las pacientes con hiperglucemias tienen mayor
riesgo de morbilidad perinatal, cuanto mas elevada sean las glicemias y
requieran tratamiento, mas riesgo de complicaciones perinatales. Las pacientes
con hiperglucemias postprandiales tienen mayor riesgo de macrosomias,
distocias de hombros, mayor indice de cesarea. Las malformaciones se

presentan en diabéticas pre gestacionales. (5) (21) Grafica 8.

A ninguna de las pacientes estudiadas se le clasific6 el riesgo para
desencadenar Diabetes Mellitus Gestacional, sin embargo podemos observar

que al hacer la clasificacion del Protocolo de Abordaje de Alto riesgo

Dr. Marlon R. Sdnchez R.



Criterios diagnésticos, manejo y resultados maternos perinatales de mujeres con diabetes gestacional

Obstétrico, el 87% se distribuyeron entre riesgo alto y moderado. A estas
pacientes desde la atencion prenatal se les debidé de realizar al menos una
prueba de tamizaje para descartar DG. (5) (21) Grafico N° 9

En relacion al manejo hospitalario con insulina, el 86.7% de pacientes la
recibieron. De estas pacientes el 57,7% no recibieron las dosis convencionales,
pero si de manera fraccionada de acuerdo a las estrategias de manejo
descritas en el protocolo de diabetes MINSA 2011. En el 81 % se les modificd
dosis de acuerdo a los controles de glicemia realizados. Se realizaron
glicemias en ayunas al 100% de las pacientes, los controles pre y
postprandiales se realizé en el 19 y 61,5% respectivamente. Todos estos
parametros relacionados con el control de glicemia en los diferentes momentos
del dia son importantes para un buen seguimiento y manejo de la respuesta y

evolucion materno — perinatal. (1) (9)Tabla N° 6.

Durante la hospitalizacién y control de la diabetes gestacional solo una
paciente presentd hemorragia posterior al parto y una presentd trauma
obstétrico en el parto, el 27% recibieron esquema de maduracion pulmonar con
corticoides segun dosis establecidas, la mitad de las pacientes no recibieron
por tratarse de embarazos de término. Esto es importante porque la
administracion de corticoides incrementa los valores de glucosa en sangre vy la
necesidad de incrementar dosis de insulina. El 100% recibieron medidas
nutricionales ya que fueron valoradas por nutricionista que se reporté en el
expediente. Se ha demostrado que manejo nutricional es importante ya que en
la mayoria de las pacientes puede ser suficiente para lograr un control
metabdlico adecuado pero en nuestro medio requiere de mucha disciplina y
muchas veces el nivel socio econdmico de las pacientes ingresadas en el
hospital no permite llevar una dieta y un control adecuado de los niveles de
glicemia. Todas las pacientes egresaron estables cumpliendo criterios
establecidos para diabetes. El 93% el manejo fue en conjunto con medicina.
Debido a que el manejo de la diabetes debe ser multidisciplinario como lo
recomiendan los diferentes protocolos realizados para mejorar la evolucion
materna fetal. (1) (9) (15) (17) (23) Gréfica N° 10. Tabla N°7
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Para vigilancia del bienestar fetal de las mujeres ingresadas con diabetes la
prueba maés utilizada fue el ultrasonido obstétrico en casi todas las pacientes
estudiadas (96,7%), el NST se realizé en el 80% vy el doppler en el 36,7%. Ya
que no hay recursos suficientes para realizarlo en el hospital. Aunque el
ultrasonido doppler no aporta un beneficio adicional en pacientes con diabetes
a menos que esté asociada a complicaciones obstétricas como la preeclampsia
y/o CIUR ambas patologias se presentaron en frecuencia importante en las
pacientes. Estas pruebas de bienestar fetal son parte importante en el manejo
de embarazadas con diabetes gestacional y deben estar presentes en

cualquier protocolo de manejo. (5) (21) Gréafica N° 11

Al finalizar el embarazo, el 100% de las pacientes termina con una gestacion
entre 37 a 40 semanas, la via de interrupcién de embarazo que mas frecuente
se observo fue cesarea en el 60%, la mayoria de éstas fueron programadas
(46,7%). La via vaginal se efectué en el 40% restante. Se puede observar el
aumento en la indicacién de cesérea en el grupo de pacientes con diabetes
gestacional, a pesar que se encontraron pacientes con antecedentes de un
parto previo sin criterios maternos fetales para la interrupcion por via alta. Las
recomendaciones de los diferentes grupos de diabetes apoyan la via vaginal en
pacientes con diabetes gestacional a pesar que solo el 13% se trataba de fetos
con macrosomia ocupando la mayor frecuencia los fetos con RCIU que fue una

de las indicaciones de cesérea. (5) (17) (21) Grafica N° 12.

La infeccion vaginal y urinaria fueron las patologias maternas mas frecuente,
ambas son causa de amenaza de partos prematuros, nacimientos pre
términos, ruptura prematura de membranas y mal control de la diabetes. Los
cuadros hipertensiva se presentaron en el 27% de las pacientes. La
hiperglucemia estuvo presente en el 13% de las embarazadas y es reflejo del
mal control metabdlico y causa de resultados perinatales adversos. Se sabe
qgue las pacientes diabéticas tienen mayor riesgo de desarrollar enfermedad
hipertensiva gestacional, restriccion en el crecimiento intrauterino vy
prematuridad. (5) (21) Grafico N° 13.

La restriccion del crecimiento intrauterino fue el resultado perinatal

desfavorable mas frecuente (16,7%), seguida por la macrosomia y el poli
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hidramnios con el mismo porcentaje (13,3 %), solo se presentd un caso de
sufrimiento fetal. Estos resultados adversos perinatales estan descritos en los
diversos estudios multicéntrico que han tratado de confirmar el riesgo materno
perinatal de las pacientes diabéticas que presentan hiperglucemia. La
macrosomia fetal y el RCIU estan asociados directamente con los valores de
hiperglucemia en ayunas. El poli hidramnios es consecuencia de la
hiperglucemia fetal. La hipoglucemia fetal también se presentd en el 13,3% de
las diabéticas y también es resultado del descontrol metabdlico. (7) (22)
Gréfica N° 14
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CONCLUSIONES

1. El grupo de pacientes menores a 25 afos fueron las mas frecuentemente
diagnosticadas con Diabetes Mellitus Gestacional, con un estado nutricional
deficiente que lograron alcanzar la educacion media, eran provenientes del

area urbana y al menos un embarazo previo.

2. Los factores preconcepcionales que mas frecuentemente se observé fueron
los relacionados con Antecedentes familiares y personales de Diabetes,
Macrosomia fetal en embarazos previos, Restriccion de crecimiento en

embarazos previos y la Preeclampsia.

3. Para el diagnéstico de Diabetes Gestacional antes de las 24 semanas se
estadn cumpliendo con dos criterios: Glicemia en ayuna y la Hemoglobina
glucosilada. En el diagnéstico después de las 24 semanas el criterio mas

frecuentemente utilizado es la glicemia en ayuna.

4. En el manejo de la paciente con Diabetes Gestacional, solo se esta
administrando la Insulina NPH como tratamiento, en la mitad de las
pacientes se esta fraccionando la dosis de acuerdo a la edad gestacional y
en la mayoria se ajustando la dosis de acuerdo a los controles glicémicos
registrados. En la mayoria de los casos s6lo se esta utilizando la glicemia
de ayuna para la modificacion de la dosis de insulina.

5. EI RCIU, macrosomia fetal e Hipoglicemias fueron las complicaciones
fetales que mas frecuentemente se presentaron. Las infecciones urinarias y
vaginales fueron las complicaciones maternas que mas se observaron en

las pacientes de estudio.
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RECOMENDACIONES:

El Hospital Aleman Nicaraglense a través de la subdireccion docente,
debera garantizar los elementos necesarios para la actualizacién en las
herramientas diagnosticas de la Diabetes Gestacional a todo el equipo

meédico involucrado en la atencién de pacientes embarazadas.

El Servicio de Ginecoobstetricia debera garantizar en toda paciente, la
identificacion de factores de riesgo para Diabetes Gestacional, para cumplir
con las herramientas de screening y los algoritmos diagnosticos necesarios,
segun normativas del Ministerio de Salud de Nicaragua. Estableciendo ficha

de cotejo de factores de riesgos en cada expediente clinico.

El Servicio de Ginecoobstetricia debera garantizar en toda paciente
diagnosticada con Diabetes Mellitus el manejo escalonado e integral.
Iniciando con un régimen alimenticio adecuado a cada paciente, controles
adecuados de las glicemias en ayuda, pre y post prandiales para un mejor
control metabdlico, asi como la utilizacion de esquemas mixto de insulinas
dosificados y fraccionado segun edad gestacional, establecidos en la

Normativa del Ministerio de Salud.

Al personal de salud del Hospital Aleman Nicaragiense mejorar los
registros de ingresos, egresos y complicaciones presentadas en las
pacientes con diagndstico de Diabetes Gestacional para aumentar de

manera significativa el nimero de casos en futuras investigaciones.
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Grafico N: 1 Porcentaje de diabetes gestacional segun grupos de edad

Edad

43.33%

30.00%

16.67%
10.00%

19 o menos 20a 25 26a34 350 mas

Cuadro N:1 Caracteristicas epidemiolégicas de mujeres con diabetes

gestacional.

Caracteristicas Epidemiolégicas de Mujeres con Diabetes Gestacional

Variables Frecuencia Porcentaje

Primaria 11 36.7

Secundaria 10 33.3

Universitaria 9 30

Urbano 30 100

Rural 0 0

Soltera 4 13.3

Unioén Libre 15 50

Casada 11 36.7
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Gréafico N: 2 Porcentaje de embarazos en mujeres con diabetes gestacional,

segun numero de gestas.

Mumero de Embarazos

B primigestas
H bigesta

C trigesta

W cuatrigesta
O multigesta

Gréafico N: 3

Porcentajes de Partos, Abortos y Cesareas en
Mujeres con DG

Cesareas
Abortos
Partos
0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100
Partos Abortos Cesareas
M total
B Tres o mas 16.7 0 0
® Dos 16.7 0 3.3
B Uno 26.7 26.7 10
H Ninguno 40 73.3 86.7
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Gréfico N°: 4 Diabetes gestacional Distribucién del estado nutricional.

IMC al inicio del embarazo

B normopeso
[ scbrepeso
O ebesidad

Tabla N° 2: Relacion entre los principales factores de riesgo para Diabetes

Gestacional

INTERRELACION ENTRE EDAD, ANTECEDENTES FAMILIARES DE DIABETES E IMC

AL INICIO DEL EMBARAZO.

Antecedentes Familiares de Diabetes

IMC al inicio del embarazo

Normo P Sobre P Obesid Normo P Sobre P Obesid
3.3 1 (33 |4 13.3 |0 |0.0 0 |0.0 1 |33 1 3.3
10.0 |0 (0.0 |5 16.7 |2 |6.7 1 |33 1 |33 4 13.3
100 (1 |33 |6 200 |2 |[6.7 3 |10.0 |2 |6.7 7 23.3
3.3 1 (33 |2 6.7 0 |0.0 0 |0.0 1 |33 1 3.3
26.7 |3 |10 |17 |56.7 |4 |[13.3 |4 |13.3 |5 |16.7 |13 [43.3
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Tabla N°: 3. Diabetes gestacional y periodo intergenésico

Periodo Intergenésico Frecuencia Porcentaje

NA
Menor a 2 afnos
2 a9 anos

10 o mas

Gréfico N° 5. Diabetes gestacional y Antecedentes personales patologicos

Porcentajes de Antecedentes Personales
Patoldgicos
40
30
23.3
6.7
. 0 0 0
Ninguna Diabetes SOP HTA Enf. Tiroidea SDmetabdlico Otras
Gestacional
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Gréafico N° 6: Diabetes gestacional y Antecedentes Obstétricos Desfavorables

Porcentaje de Antecedentes Obstétricos
Desfavorables

Mal Formacion Fetal | 0

Gemelar | 0

Muerte Fetal 0

Preeclampsia
Trauma Obstétrico
Aborto 233

CIUR
Macrosomia
Polihidramnios

Ninguno 233

Tabla N° 4: Diabetes gestacional y Estilo de vida desfavorable

Variables Frecuencia Porcentaje
Ninguno 21 70
Fumar 6 20
Estilo de Vida
Alcohol 3 10
Otra Droga 0 0
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Tabla N° 5.

INTERRELACION ENTRE CONTROL PRENATAL ANTES DE INGRESO, CANTIDAD DE
CONTROLES Y PERIODO DE CAPTACION DE EMBARAZO ACTUAL

Control Prenatal Antes del Ingreso
No Si
Cantidad de Controles

uopeided

Insuficientes Suficientes QIO \R{\[J} Insuficientes Suficientes Total (Si)

Frec. (% Frec.[% Frec. |% Frec. |% Frec. |% Frec. |%
| Trimestre 0f 0.000 0] 0.00 0f 0.00 2 6.67] 10| 33.33 12 40.00
Il Trimestre 1] 3.33] 0 0.00 1] 333 9| 30.00 6 20.00f 15[ 50.00
Il Trimestre 2| 6.67| 0O 0.00 2| 6.67 0| 0.00 0 0.00 0 0.00
TOTAL 31 100 O 0 3 10} 11| 36.67| 16| 53.3333| 27 90|
Objetivo N° 3
Grafica N° 7: Diagnostico de Diabetes Gestacional segun periodo del
embarazo.
Diagndstico de Diabetes Gestacional
30
23.3
16.7
menos de 24 semanas 24 a 28 semanas 29 a 32 semanas mayor de 32 semanas
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Gréfico N° 8: Diabetes Gestacional y Pruebas diagnésticas utilizadas segun
periodo del embarazo

100 Utilizado
80

60
40

20

Antes de 24
Semanas (7) 24228
Semanas (9)

29a32
Semanas (9) Mas de 32
Semanas (5)

Antes de 24 24 a 28 Semanas | 29 a 32 Semanas Mas de 32
Semanas (7) (9) (9) Semanas (5)
M Glicemia Ayuna 86 100 78 100
M Azar 0 11 33 11.1
m Hg Glucosilada 100 22 0 0
H CTOG 0 22 11 40
M Total

Grafico N° 9 clasificacion de la paciente segun factor de riesgo al momento del
ingreso.

Clasificacion segun factor de riesgo.
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Cuadro N° 6 Manejo Farmacolégico en base al control con Insulina y diabetes

Gestacional.
Variables Frec. %%

Pacientes Tratadas con Insulina 26 86.7
Dosis Convencional No 1> 27.7
Si 11 42.3
- . . No 11 42.3

Fraccionamiento de Dosis —
Si 15 57.7
No 5 19.2

Modificacion de Dosis
readc ' Si 21 80.8
AVUNG No (0] 0.0
. . v Si 26 100.0
recuencia

) No 21 80.8

de Control Pre Prandial =
. ; Si 5 19.2

de Glicemia

. No 10 38.5

Post Prandial =
Si 16 61.5

Grafica N° 10

paciente con DG.

Factores relacionados con el manejo, evolucion de la

Criterios de Alta

Complicacion en Parto o Cesarea

Esguma de Maduracion Pulmonar Fetal

Tratamiento No Farmacoldgico

0 20 40 60 80 100 120
Tratamiento No Esquma de Complicaciéon en Parto
L s Maduracion Pulmonar P Criterios de Alta
Farmacoldgico 0 Cesarea
Fetal
NA 0 53.3 3.3 0
mSi 100 26.7 3.3 100
| No 0 20 93.3 0
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Tabla N° 7. Manejo en conjunto con Medicina Interna.

Variables Frecuencia Porcentaje
Manejo  Conjunto con | NO |2 6.7
Medicina Interna S 28 933
Grafica N° 11. Diabetes gestacional y pruebas de Bienestar fetal

Porcentaje de Pruebas de Bienestar Fetal
Realizadas

96.7

36.7

0

Doppler Perfil Biofisico NST Ultrasonido Obstétrico
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Grafica N° 12. Via de finalizacién del embarazo.

Finalizacion del Embarazo

46.7
23.3
16.7
133
J 0
Parto Espontaneo  Parto Inducido Cesarea Cesarea Urgencia Aborto
Programada
Gréfico N° 13 Complicaciones Obstétricas maternas desfavorables.

Complicaciones Maternas

Trauma Obstétrico
Hiperglicemia [
Hipoglicemias

RPM [

Parto Pre Término

Infeccion Vaginal
APP

Preeclampsia

HTA
HTG
Anemia
VU

0 10 20 30 40 50 60 70 80

Infecci Parto Traum

VU Anemi HTG | HTA Preec_la APP on lPre_ RPM H|p0_g|| I_-Ilper_gl al

a mpsia ./ Términ cemias|icemia | Obstét

Vaginal ;
o} rico
m%| 50 20 26.7 33 6.7 26.7 | 66.7 0 10 0 233 33
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Grafica N° 14. Complicaciones fetales.

Complicaciones Fetales

SDR
Hipocalcemias
Hipoglicemias NS T SO SO S
Muerte Fetal

Sufrimiento Fetal _
Prematurez _
Malformacién

w1 T O S e

acrosorna NN NS N S O M
W

Oligohidramnios

Polihidramnios

0 2 4 6 8 10 12 14 16 18
Polihidr|Oligohid| Macros RCIU Malfor | Premat Suilr;(r;"ue Muerte |Hipoglic| Hipocal SDR
amnios [ramnios| omia macién| urez Fetal Fetal | emias | cemias

m%| 133 0 13.3 16.7 0 3.3 3.3 0 13.3 0 0
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FICHA DE RECOLECION DE LA INFORMACION

CRITERIOS UTILIZADOS PARA EL DIAGNOSTICO DE DIABETES EN
EMBARAZADAS ATENDIDAS EN EL HOSPITAL ALEMAN NICARAGUENSE.

l. Caracteristicas epidemioldgicas:

Edad:<19 ~ 20a25 = 26a35  Mayorde35

Escolaridad: primaria__ secundaria__ universitario
ninguna_____

Procedencia: Urbano_~ Rural

Estado civil: soltera_ acompafiada_  casada

. Factores pregestacionales.

Gestas:  primigestas bigesta trigesta

cuatrigesta___ Multigesta

Para: Nulipara primipara Dos Tres o mas
Abortos: Ninguno Uno Dos tres o mas
Cesarea: ninguna una dos tres 0 mas

Periodo intergenesico:

<2afios 2-9affios 10oméas___
IMC inicio del embarazo: 185 -249 25 -299  Mayor e igual
30

Normopeso  sobrepeso obesidad
Antecedentes familiares: Diabetes_ hipertension___ cardiopatias____
otras____

Familiares con diabetes:Madre padre abuelos hermanos tios

ninguno.

Antecedentes personales patologicos:
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Diabetes gestacional  SOP___ Enf tiroidea_ Sd metabolico HTA

otras
Antecedentes obstétricos desfavorables:

Polihidramnios muerte fetal macrosomia gemelar bajo peso
aborto traumaonstetrico mal formaciones fetales cardiopatias

fetal preeclampsia

Estilo de vida: fumado Alcohol droga ninguno
Control prenatal antes del embarazo: Si__ No
Cantidad de controles: suficientes insuficientes

Periodo de captacion del embarazo actual:
| trimestre_ Il trimestre_ 1l trimestre_
II. Criterios clinicos y laboratorio.
Diagnostico de diabetes gestacional:
<24 semanas___ 24-28 semanas__ 29-32 semanas___ >32 semanas

Tipo de cribaje utilizado

Antes de las 24 semanas: glicemia ayuna Azar Hg glucosilada__
CTOG___ NA_

24 -28 semanas: glicemia ayuna____ Azar___ Hg glucosilada_ CTOG____
NA

29 — 32 semanas: glicemia ayuna___ Azar____ Hg glucosilada_ CTOG____
NA

32< semans: glicemia ayuna____ Azar____Hgglucosilada__ CTOG___ NA____

Parametros utilizados en el diagnostico segun edad gestacional

Menor de 24 semanas: GPA 292 A1C,2 6.4%___ glucemia al azar.
2200_ CTOG___ NA_
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24 — 28 semanas. GPA 292 A1C,26.4%____ glucemia al azar. 2200
PTOG con 75gr de glucosa (ayuna,292mg/dl 1 2180y 2 hora=153) NA_

29 — 32 semanas. GPA 292  A1C,26.4%___ glucemia al azar. 2200
PTOG con 75gr de glucosa (ayuna,292mg/dl 1 = 180 y 2 hora 2153)
NA

>32 semanas. GPA 292  A1C,2 6.4%___  glucemia al azar. 2200
PTOG con 75gr de glucosa (ayuna,292mg/dl 1 = 180 y 2 hora 2153)
NA

Clasificacion segun factores de riesgo al momento del ingreso.

Alto Moderado Bajo

V. Evoluciéon materna y fetal.

Tratamiento farmacoldgico: Si: No:
Dosis convencional segun trimestre: Si No
Fraccionamiento segun protocolo 2/3 en amy 1/3 pm: Si No

Modificacion de dosis segun valores de control pre y post prandial: Si
No

Frecuencia de control de glicemias: Ayuno pre prandial post
prandial

Manejo conjunto con medicina interna: Si No

Pruebas de bienestar fetal realizadas: Doppler Perfil biofisico

NST ultrasonido obstétrico :
Tratamiento no farmacolégico: Si: No:

Finalizacion del embarazo: aborto Parto espontaneo Parto

inducido Cesarea programada Cesarea urgencia

Se cumplié esquema de maduracion pulmonar fetal: Si No NA

Complicacién en el parto o cesarea: Si No cual
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Complicaciones maternas: IVU___ Anemia._  HTG HTA
Preeclampsia._ APP___ Infeccion vaginal___ Parto pre término__ RPM____
Hipoglicemias_____ hiperglicemias_____ trauma obstétrico__

Complicaiones fetales: Polihidramnios__ Oligohidramnio.___
Macrosomia.  RCIU___ Malformacion._ pretermino____ Sufrimiento
fetal  Muerte fetal _ Hipoglicemias__ Hipocalcemias___ Enfermedad

membrana hialina

Criterios de alta: Si No
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