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RESUMEN

El presente trabajo pretende identificar cuales son las complicaciones maternas y fetales
asociadas a Diabetes gestacional en pacientes atendidas en la sala de Alto Riesgo
Obstétrico del Hospital Aleméan Nicaragtiense en el periodo comprendido durante Enero
2013 a Diciembre 2014.

Para esto se realizd un estudio ddescriptivo de corte transversal con enfoque cuantitativo
obteniendo total de 49 pacientes diagnosticadas con Diabetes Gestacional en Sala de Alto
Riesgo Obstétrico del Hospital Aleman Nicaraglense en el periodo comprendido entre
Enero 2013 a Diciembre de 2014. Dicha muestra fue tomada por conveniencia donde todos

los datos e informacion se recolectaron del expediente clinico.

Las principales complicaciones maternas a tomar en cuenta son el Sindrome Hipertensivo
Gestacional, el Hidramnios, el Edema generalizado o anasarca, la Amenaza de Parto Pre
término, la Ruptura Prematura de Membrana, la Hipoglicemia, la Cetoacidosis Diabética y
la Pielonefritis.

Las principales complicaciones fetales a tomar en cuenta al igual que las complicaciones
maternas son el Sufrimiento Fetal Agudo, la Macrosomia Fetal, la Prematurez, el Retardo
de crecimiento Intrauterino, la Hipoglicemia Neonatal y la Enfermedad de la Membrana
Hialina.

Dentro de los resultados la mayoria de las pacientes estaban entre las edades de 20-24
afios quienes terminaron la secundaria y procedian del area urbana refiriendo ser ama de
casas.

En cuanto a las complicaciones Maternas la mayoria presento Sindrome Hipertensivo

Gestacional y de las complicaciones fetales presentaron sufrimiento fetal agudo.
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INTRODUCCION

La diabetes es wuna complicacion médica comuUnmente asociada al embarazo,
correspondiendo el 90-95% de los casos a la Diabetes Mellitus Gestacional (DMG)?, cuya
frecuencia en un rango de 1 a 14%, dependiendo de la poblacién estudiada y de los criterios
diagndsticos empleados?, ha venido y probablemente seguira aumentando en paralelo con
los incrementos de la diabetes tipo 2 y la obesidad en la poblacién mundial, particularmente

en jovenes®.

La Diabetes Gestacional (DG) fue descrita originalmente por O’ Sullivan y Mahan en base
a un criterio estadistico que incluia la presencia de dos o0 mas mediciones de glicemia
mayores a dos desviaciones estandar sobre la media, realizadas luego de una sobrecarga
oral de 100gr de glucosa, con determinaciones de glicemia en ayuna, a la hora, dos y tres
horas post ingesta. De la observacion posterior llamo la atencion que aquellas pacientes
diagnosticadas en esta forma tenian un riesgo aumentado de desarrollar Diabetes Mellitus

tipo 11 en el mediano a largo plazo®.

El embarazo es un estado diabetogeno en el que las hormonas que permiten al feto crecer y
desarrollarse, movilizan las reservas nutricionales de la mujer para hacerlas disponibles a
este. Las hormonas se incrementan de forma exponencial en las ultimas veinte semanas de
gestacion. Debido a estas alteraciones metabdlicas, complicadas por la Diabetes
Gestacional, se incrementa el riesgo de macrosomia, hipoglicemia neonatal, ictericia,

policitemia, pre eclampsia, malformaciones congénitas, entre otras®.

Las repercusiones de la DG sobre el binomio madre-feto ocurren a corto plazo durante el

embarazo y el parto, pero también a mas largo plazo. Las mujeres con DG tienen mayor

ILanger O. Management of Gestational Diabetes: Pharmacological treatment options and glycemic control. Endocrinol
Metab Clin N Am

2American Diabetes Association.Diagnosis and classification of Diabetes Mellitus.Diab. Care 2010; 33 (Suppl): S62-S69
3Shaw JE, Sicree RA, Zimmet PZ. Global estimates of the prevalence of Diabetes for 2010 and 2030. Diabetes Research
and ClinicalPractice 2010; 87: 4-14

4 Pacora P, Moreno D, Naveda J, Ledn F. Embarazo Complicado con Diabetes, GinecolObstet Peruana. 1991; 37 (11): 1-14
5 Metzger BE. 1990, Overview of GDM.Accomplishments of the last decadechallenges for the future. Diabetes 1991; 40
(suppl. 2): 1-2



riesgo de presentar hipertension arterial, pre-eclampsia, infeccion urinaria, poli hidramnios

y de resolver la gestacion mediante cesarea. Excepcionalmente presentan Cetoacidosis®.

En Nicaragua se estima que hay alrededor de 400,000 personas diagnosticadas con
Diabetes y unos 150,000 a 200,000 personas que padecen la enfermedad pero lo ignoran’,
la incidencia de Diabetes Gestacional es de 3.4% de la poblacion en general®.

5Maislos M, Harman-Bohem |, Weitzman S. Diabetic Ketoacidosis: A rare complication of gestational diabetes. Diab. Care.
7 Asociacién Nicaraguense de Diabetologia - ANIDIAB

8Diabetes y Embarazo CIE-10: 024 (024.0-024.9) Normativa-077 “Protocolo para el abordaje de las Patologias mas
frecuentes del Alto Riesgo Obstétrico”.
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ANTECEDENTES

Se realiz6 un estudio en embarazadas desde diciembre de 2007 a noviembre de 2008 en el
servicio de toco cirugia del Hospital General Regional No. 1 de Querétaro, México, se
formaron dos grupos de 71 pacientes, uno con diabetes gestacional y otro sin ella. El

muestreo fue por cuota pareado por edad.

En el Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS), en Tijuana, Baja California se realizé
un estudio sobre el efecto de la ganancia de peso gestacional (GPG) en la madre y el
neonato de septiembre de 2008 a julio de 2009 se incluy6 a las pacientes que se
encontraban en puerperio inmediato atendidas en el Servicio de Ginecologia y Obstetricia
del Hospital de Ginecologia y Obstetricia y Unidad de Medicina Familiar nimero 7 (UMF
7) en el que se encontrd que el 38% de las mujeres tuvieron una GPG mayor a la
recomendada, lo cual se asocié con oligo / poli hidramnios (RM 2.1, IC 95% 1.04-4.2) y
cesareas (RM 1.8, IC 95% 1.1-3.0) en las mujeres con peso normal previo al embarazo; con
pre eclampsia (RM 2.2 IC 95% 1.1-4.6) y macrosomia (RM 2.5, IC 95% I.1-5.6) en las
mujeres con sobrepeso, y con macrosomia (RM 6.6 IC 95% 1.8-23) en las mujeres con
obesidad. EI peso previo al embarazo, mas que la ganancia de peso gestacional, se asocio
con diabetes gestacional. Concluyendo asi que un aumento de riesgo de complicaciones

obstétricas y del neonato fue asociado con una GPG mayor a la recomendada.

En ambos grupos se midieron variables sociodemograficas, antecedentes obstétricos, via de
interrupcion del embarazo, morbilidad y mortalidad neonatal. Los resultados se analizaron
con Chi cuadrado y riesgo relativo con un poder alfa de 0,05. Resultados: La tasa de
morbilidad en el grupo expuesto fue de 60%. Las variables que tuvieron significancia
estadistica fueron: la obesidad pre gestacional (RR: 2,7), cesarea (RR: 3,3), complicaciones
metabolicas (RR: 10), morbilidad respiratoria (RR: 6,7), macrosomia (RR: 4,1),
hipoglucemia (RR: 14,2) y taquipnea transitoria del recién nacido (RR: 7,7). La edad
materna, sobrepeso gestacional, nivel socioeconémico, escolaridad, antecedentes de
macrosomicos, de cesareas y de malformaciones congénitas; malformaciones congénitas,
bajo peso neonatal, prematurez, enfermedad de membrana hialina, hiperbilirrubinemia,

hipocalcemia, mortalidad neonatal y la asfixia no tuvieron asociacion significativa. La
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complicacion metabolica mas frecuente fue: hipoglucemia (17,2%). No hubo muertes
perinatales. Por lo consiguiente el grupo expuesto estudiado mostrd6 mayor morbilidad
asociada a la diabetes gestacional que el grupo no expuesto, es necesario el diagndstico
temprano en mujeres con factores de riesgo para esta entidad y establecer un programa de

tratamiento con vigilancia estrecha.

En un estudio del Hospital Bertha Calderén Roque en el 2008, realizado por Bravo C
Sugey donde se realizd el seguimiento de pacientes embarazadas con diagnostico de
diabetes, ingresadas a la sala de dicho hospital concluyo que la diabetes gestacional se
reportd en un 81.63% de los casos. Se confirmé la asociacion entre el mal control
metabdlico, asistencia tardia y falta de seguimiento en relacion a resultados maternos y
perinatales durante el embarazo, parto y puerperio mas desfavorable. Las principales
complicaciones fetales fueron la restriccion decrecimiento intrauterino, muerte fetal
temprana, pre termino, hipoglicemia y retinopatia. Las principales complicaciones maternas
fueron hipertensiéon arterial agregada, Cetoacidosis diabética, hipoglicemia, coma y

cardiopatia isquémica.

En el Hospital Regional Rio Gallegos, localidad Rio Gallegos Provincia de Santa Cruz,
Argentina (HRRG) Octubre de 2011, Se realiz6 un estudio de cohorte retrospectivo
recolectando la presencia de factores de riesgo de historias clinicas de dicho Hospital de
pacientes internadas en el servicio de toco ginecologia periodo 2006-2010, con el objetivo
de conocer la frecuencia de factores de riesgo asociados a pacientes diabéticas
gestacionales y pre gestacionales internadas en el servicio de toco ginecologia del Hospital
Regional Rio Gallegos periodo 2006-2010.Factores de Riesgo para diabetes Gestacional

mas frecuentes: Multiparidad:

81,86%.Lo0s resultados obtenidos fueron; Edad mayor o igual a 30 afios: 49,30%. indice de
masa corporal de 27 o mas al comienzo del embarazo: 36,14%. Diabetes gestacional en
embarazo anterior: 32.23%. Antecedentes de diabetes en familiares de 1° grado: 22,32%.
Antecedentes de macrosomia fetal: 13,02%. Mortalidad perinatal inexplicada: 5 (2,32%).
Sindrome de ovario poli quistico: 0,46%. Pre eclampsia: 10,23%. Utilizacion de drogas
hiperglucemiantes: 0,93%. En conclusion el Factor de Riesgo de Diabetes Gestacional mas
frecuente es: Multiparidad: 81.86%

12



Se el 2012 se realiz6 un estudio en mujeres embarazadas en el hospital Dr. Humberto
Alvarado Vasquez, con el objetivo evaluar el manejo de la Diabetes Gestacional, fue un
estudio de tipo analitico longitudinal, el cual concluyo que la escolaridad, estado civil,
religion y edad no influyeron con los factores que incrementan la posibilidad de aumentar
complicaciones materno-perinatales, en cuanto a los antecedentes ginecoobstétricos se
concluyd que la diabetes cronica aumenta a 1.5 mas el riesgo de muerte fetal, no es
estadisticamente significativo el nimero de APN es determinante para disminuir el riesgo
de complicaciones materno perinatales, dentro de las complicaciones materno fetales
fueron MF 29% (6/ 21) y sufrimiento fetal agudo 24% (8/21) y sindrome hipertensivo
gestacional 19% (4/21).

13



JUSTIFICACION

La diabetes Gestacional es una complicacion frecuente en el embarazo, su frecuencia es
variable segun los distintos estudios, poblaciones y criterios diagnosticos utilizados

afectando aproximadamente un 3.4% de la poblacién en general.

En la sala de Alto Riesgo Obstétrico de Hospital Aleméan Nicaragliense se han
diagnosticado de forma regular a pacientes embarazada con Diabetes Gestacional, y esta
complicacion al igual que la hipertension el embarazo son causas de morbilidad materna y

morbimortalidad perinatal.

La importancia de la DG radica en las complicaciones obstétricas y perinatales,
considerando que en la actualidad se han adoptado protocolos a nivel nacional y que de
acuerdo a la estandarizacion de estas normas se logra determinar el abordaje clinico a las

pacientes con dicha patologia.

Tomando en cuenta la importancia del diagndstico, manejo y control oportuno de la
diabetes gestacional, para prevenir complicaciones maternas fetales y asi de esta manera se
puede contar con la informacion que permita establecer estrategias de intervencion

oportuna.
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA:

¢Cudles son las complicaciones maternas y fetales asociadas a Diabetes gestacional en
pacientes atendidas en la sala de Alto Riesgo Obstétrico del Hospital Aleman Nicaragliense

en el periodo comprendido durante Enero 2013 a Diciembre 2014?

15



OBJETIVO GENERAL

Determinar las Principales complicaciones maternas y fetales asociadas a Diabetes
gestacional en pacientes atendidas en la sala de Alto Riesgo Obstétrico del Hospital
Aleman Nicaraguense en el periodo comprendido durante Enero 2013 a Diciembre 2014.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

1. Conocer las caracteristicas demogréaficas de las personas en estudio.
2. ldentificar las principales complicaciones maternas asociadas a Diabetes
Gestacional.

3. Describir las complicaciones fetales asociadas a Diabetes Gestacional.

16



MARCO TEORICO

La Diabetes Mellitus se puede definir como una enfermedad metabolica caracterizada
por hiperglucemia resultante de defectos en la secrecion de insulina, en la accién de la
insulina o en ambas. La hiperglucemia cronica de la diabetes estd asociada a lesiones,
disfuncion y fallo de varios 6rganos, especialmente de los ojos, los rifiones, los nervios, el

corazon y los vasos sanguineos.®

I. Clasificacion etioldgica de la Diabetes Mellitus (DM)20:

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

La DM tipo 1 es el tipo mas frecuente en nifios y adolescente, representa hasta el
90% de tipo de diabetes que afecta a este grupo de edad. Es debida a una
destruccidn de las células beta del pancreas que conduce a una insulinopenia como
consecuencia de un largo proceso inmunol6égico que provoca el desarrollo de
anticuerpos dirigido contra las células de los islotes contra la superficie de
membrana o contra la insulina. Situacién que suele darse en pacientes
genéticamente determinado (HLA: DR3, DR4 — DQ w 3.2) y precipitado por
factores ambientales (Por ejemplo: infecciones virales). Suele acompariarse de
complicaciones agudas como: hipoglucemia y Cetoacidosis diabética y su evolucion
natural conlleva a complicaciones cronicas como retinopatia diabética, nefropatia y

neuropatia.

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

produccién de insulina que puede o no ser predominante.

% Pérez Sanchez A., Donoso Sifia E.: Obstetricia 2° Edicidn, Publicac, Técnicas Mediterraneo — Santiago de
Chile. 1999.
10 American Diabetes Association. Standars of Medical in Diabets Care. Diabets Care 2009; 32 (Suppl 1): S13
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e Otros tipos especificos de diabetes: defectos genéticos en la funcion de la célula
beta, defectos genéticos en la accion de la insulina, enfermedad del péancreas
exocrina, endocrinopatias inducidas por drogas o quimicos y farmacos, infecciones,
formas pocos comunes de diabetes mediadas inmunoldgicamente y sindromes

genéticos algunas veces asociados a diabetes.

e Diabetes Mellitus Gestacional (DMG) o Diabetes Gestacional (DG): diabetes
diagnosticada durante el embarazo, que se define como cualquier grado de
alteracion en la regulacion de la glucosa que aparece por primera vez durante el
embarazo. (Ref. ADA 2011, ACOG 2009). Esta definicion se aplica
independientemente de que su tratamiento conlleve solo una modificacion de la
dieta o la administracion de insulina o de si la condicion se prolonga después del

embarazo.

II.  CLASIFICACION DE DIABETES (WHITE MODIFICADA)!

» Clase A (modificada): Glucosa basal normal con: diabetes gestacional en
embarazos previos, intolerancia a la glucosa, tratamiento con dieta.

» Clase B (modificada): Glucosa basal superior a la normal con: diabetes gestacional
en embarazos previos, intolerancia a la glucosa previa al embarazo/diabetes previa
al embarazo, con o sin insulinoterapia, con duracion entre 0-9 afios, inicia después
de los 20 afios, no hay evidencia de angiopatia.

» Clase C: Diabetes previa al embarazo: con insulinoterapia, inicio entre los 10-19
afios, dura entre 10-19 afios, sin pruebas clinicas de angiopatia

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

vasculares.

1 biabetes y Embarazo CIE-10: 024 (024.0-024.9) Normativa-077 “Protocolo para el abordaje de las Patologias mas
frecuentes del Alto Riesgo Obstétrico”.
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» Clase F: Diabetes previa al embarazo: con insulinoterapia, con pruebas clinicas de
nefropatia.

» Clase R: Diabetes previa al embarazo: con insulinoterapia, con pruebas clinicas de
retinopatia proliferativa.

» Clase F-R: Criterios de clase F y R coexistentes.

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

» Clase T: Ya hay historia de trasplante renal previo Glucosa basal normal con:
diabetes gestacional en embarazos previos, intolerancia a la glucosa, tratamiento

con dieta.

IIl.  FISIOPATOLOGIA:

La diabetes gestacional (DG) es una heterogénea entidad, que incluye una intolerancia a
los carbohidratos de variable severidad con reconocimiento inicial durante el embarazo. La
resistencia a la insulina y la disfuncién de las células 3 (beta) del pancreas se sefialan como
los principales factores fisiopatologicos de desarrollo de la enfermedad, es el mismo
mecanismo de la diabetes tipo 2. En la Gltima década se ha establecido una similitud entre
la diabetes gestacional y la resistencia a la insulina, lo que sugiere que la diabetes
gestacional es en realidad una manifestacion inicial o precoz del sindrome metabdlico.

Durante el embarazo se producen cambios metabdlicos, entre ellos una baja tolerancia a
la glucosa. Los niveles de glucosa en sangre aumentan durante la gestacion y la respuesta es
una mayor liberacion de insulina. A medida que el embarazo avanza, la demandad de
insulina se incrementa. Esto que es un fendmeno fisioldgico normal en las mujeres
gestantes, no lo es para aquellas que ademas presentan una intolerancia a la glucosa por una

resistencia anormalmente a la insulina, lo que lleva a la DG.

12 schwartz, Ricardo Leopoldo. “Obstetricia / Ricardo Leopoldo Schwartz, Ricardo Fescina y Carlos
Duverges”. 6° Edicion, 3° Reimpresidn. Buenos Aires: El Ateneo, 2008.
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La fisiopatologia de la DG incluyendo la resistencia a la insulina y la disminucion de la
secrecion de la insulina sugieren algunos aspectos comunes con la diabetes tipo 2 del
adulto.

En las embarazadas normales se produce un aumento en los niveles plasmaticos de
insulina en ayunas y especialmente postprandiales. EI aumento de la resistencia insulinica
pone a prueba la capacidad de secretar insulina del pancreas materno, y si esta se encuentra
disminuida, ya sea por causas genéticas o adquiridas, se van a producir hiperglicemias
postprandiales y/o de ayuno segun sea el grado de deficiencia por parte del pancreas para

producir insulina.

La resistencia a la insulina como antecedente previo al embarazo puede condicionar el
desarrollo de la DG en la embarazada, manifestada por una inadecuada respuesta como

mecanismo fisiopatoldgico.

La regulacion insulinica de los carbohidratos y el metabolismo de lipidos y proteinas se
afectan en grados variables. La disminucién de la sensibilidad a la insulina materna en la
mujer con DG puede provocar incremento de los nutrientes disponibles para el feto, lo que
se menciona como una de las causas del incremento de los riesgos fetales de sobrepeso y

adiposidad.

La hiperglicemia materna produce en el feto un hiperinsulinismo secundario, hecho

fisiopatoldgico central en las alteraciones metabolicas del feto y recién nacido.

Existe consenso de que las mujeres con DG tienen un inequivoco riesgo de morbilidad
perinatal como asi mismo un incremento de la posibilidad de que la mujer tenga una
diabetes tipo 2 a largo tiempo. Los fetos tienen un alto riesgo de presentar macrosomia, lo
que se asocia con posibilidades de distocias en el trabajo de parto, asfixia, hipoglucemia e
hiperinsulinemia fetal. La falta o el deficiente control de la DG predispone fetos con
acelerada y excesiva acumulacion de grasa, resistencia a la insulina, disminucion de la
actividad pancreatica secundaria a la hiperglucemia prenatal y posible alto riesgo de nifios y

adultos obesos y con diabetes tipo 2.

Un riesgo adicional para el feto representa las malformaciones congénitas, lo que puede

ocurrir cuando la diabetes es previa al embarazo. La hiperglucemia juega un rol en la
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ocurrencia de esas complicaciones pero otros factores, mas o menos identificados pueden

estar implicados.

El embarazo puede favorecer también la ocurrencia o agravacion de retinopatias

diabéticas y/o nefropatias en mujeres con diabetes preexistente al embarazo.

IV. HALLAZGOSEN LA HISTOPATOLOGIA®

Al margen de las alteraciones bioquimicas, existen variaciones estructurales, tanto

histoldgicas como histoquimicas.

En el rifion se encuentra espesamiento de la membrana basal, a nivel de las asas

glomerulares y de los vasos aferentes y eferentes del glomérulo.

Otras de las manifestaciones es el depdsito de material PAS positivo en las membranas
basales. Este depdsito esta constituido por mucopolisacaridos y glicoproteinas que pueden
ser observadas con el microscopio Optico. Esta lesién, denominada “microangiopatia
diabética” si bien fue descubierta en el glomérulo renal, también fue hallada en los
capilares de los vasos conjuntivales, en la piel y en otros 6rganos. El diagnostico efectuado
por medio de la biopsia de piel, suma a la microangiopatia otros hallazgos, como
tumefaccion endotelial, infiltrado seudoinflamatorioperivascular y dilataciones venulares

mdaltiples (esto ultimo como lesion primaria anterior a la microangiopatia).

V. COMPLICACIONES

a. Complicaciones maternas*:

v Edema:

Que puede aparecer a partir de las 22 semanas. Se ha comunicado edema materno
generalizado sintomético en el 10% al 22% de los embarazos de pacientes con

13 Schwartz, Ricardo Leopoldo. “Obstetricia / Ricardo Leopoldo Schwartz, Ricardo Fescina y Carlos
Duverges”. 6° Edicion, 3° Reimpresién. Buenos Aires: El Ateneo, 2008.

14 pacora P, Moreno D, Naveda J, Leon F. “Embarazo complicado con Diabetes”. Ginecol Obstet Peruana.
1991.
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Diabetes preexistente. Este puede ser un problema penoso que exige reposo en cama y
en algun caso internacién. Una posible causa contribuye es la hipoalbuminemia
asociada con nefropatia diabética pero el edema no esta de ningiin modo delimitado a

las mujeres diabéticas con enfermedades vascular.
v" Sindrome Hipertensivo Gestacional:

Que es el aumento de la tension arterial durante el embarazo, a partir de las 20 semanas
de gestacion acompafiada de proteinuria y puede durar hasta la finalizacion del

puerperio, y en algunos casos convulsion o coma.
v Pre eclampsia:

Es de 3-4 veces més frecuente (10-25%), asociado a deficiente control de la glicemia,
sobre todo cuando el trofoblasto estd invadiendo la vasculatura uterina en el 2° trimestre

y cuando existe lesion organica de la vascularizacion.
v" Pielonefritis:

El cual representa un signo de mal prondstico. Es sabido que la diabetes se asocia con el
aumento de la incidencia de Pielonefritis que es de los “signos de mal pronodstico en el

embarazo” de Pedersen.
v" Poli hidramnios:

Que se observa hasta en el 16% de las diabéticas embarazadas. La etiopatogenia parece
ser de diferentes causas y las mas comunmente aceptadas son: Diuresis fetal exagerada,
deglucion fetal disminuida, balance osmdtico materno-fetal alterado y posible presencia
de malformaciones congénitas. Es por ello que se sabe seguir un protocolo de trabajo
detallado ante la sospecha de hidramnios durante el embarazo, donde se incluya el
diagnostico y seguimiento a través de la estimacion ecosonografica del liquido
amnidtico, visitas frecuentes al control prenatal para determinar cambios en el cuello
uterino, instruir a la paciente con relacion a los signos y sintomas de parto pre término,
evaluar el control metabolico y, lo mas importante, descartar malformaciones
congénitas como atresia esofagica, onfalocele, malformaciones cardiacas, hidropesia

fetal, anencefalia y espina bifida.
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v" Infecciones a repeticion:

Principalmente urinarias y vaginales, la madre diabética aumentan el riesgo de
Corioamnoitis, Endometritis postparto, Bacteriuria asintomatica (2-3 veces mas

frecuente)

Hemorragia post-parto

Cesarea

Coma hipo glucémica

Accidente vasculares graves

Abortos tardios

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

Parto dificil por el tamafio fetal

Mayor frecuencia de distocia de hombros

Afectacion del endotelio vascular Gtero-placentario

LR N N N N N N R N NN

Hidramnios:

Se ha encontrado una frecuencia del 5% en Diabetes Gestacional y 18% en Diabetes Pre

gestacional

v" Hipoglicemia (Valor menor de 70 mg/dL) o hiperglucemia mayor o igual a 350
mg/dL con glucosuria, sin cetonemia ni cetonuria, buen estado de conciencia y
deshidratacion moderada.

v Descompensacion simple o moderada:

Caracterizada por los signos y sintomas clasicos (poliuria, polidipsia, a veces polifagia

con pérdida de peso, astenia)
v’ Cetoacidosis diabética (CAD)™:

Con signos y sintomas de diabetes mellitus, hay compromiso del estado de conciencia,
anorexia, nauseas, vomitos, dolor abdominal, calambres musculares, taquicardia,

hiperglucemia mayor o igual a 350 mg/dL, deshidratacion severa, glucosuria, cetonemia

15 Carlos Garcia Garcia. “Diabetes Mellitus Gestacional”. Medicina Interna. México, 2008.
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y cetonuria (aliento cetdnico). Hay grave riesgo de morir. Se observa mas cominmente
en la diabetes gestacional en tratamiento con beta mimético para la prevencion del pre
término y se debe sospechar cuando existe la triada de poliuria, polidipsia y polifagia,
tipicas del cuadro. La Cetoacidosis se debe a una insuficiente secesion o insuficiente
concentracion de insulina capaz de que el metabolismo glucido se lleve a cabo de una
manera eficaz. Esto se refleja como un hiperglicemia y glucosuria. Las cifras de
glicemia en la Cetoacidosis generalmente estan por encima de 300 mg/dl. La
imposibilidad de la utilizacién de la glucosa por ausencia de insulina, tiene como
consecuencia un metabolismo exagerado de los lipidos lo cual incrementa
significativamente las concentraciones sanguineas de cuerpos cetdnicos. La
hiperglicemia conlleva a una hiperosmolaridad con una diuresis aumentada por lo que
ocurre deshidratacion y aumento de la secrecion de catecolaminas y cortisol, que
incrementa la resistencia a la accion de la insulina. Es por esto que, durante la crisis de
Cetoacidosis, sean necesaria dosis elevada de insulina para compensar el metabolismo.
La Cetoacidosis no solo es grave para la madre sino también para el feto, es por ello que
se deben llevar a cabo pruebas de bienestar fetal en aquellas pacientes con embarazos
mayores de 28 semanas. Si las pruebas de bienestar fetal se encuentran alteradas, lo
primero que se debe hacer es corregir el trastorno metabolico antes de considerar la
interrupcion del embarazo y observar si esto es suficiente para mejorar las condiciones
fetales. EI manejo ser con administracion intravenosa de insulina, restitucion de
liquidos y electrolitos, asegurar via aérea, descartar causas probables que desencadenen

el cuadro y vigilancia fetal.

b. Complicaciones Fetales

La relacion diabetes y gestacion es negativa en ambos sentidos. La Diabetes interviene en
el transcurso del embarazo interfiriendo y dificultando el desarrollo normal del feto. A su
vez la gestacion debida a los cambios fisiologicos que conlleva se convierte en un

mecanismo de compensacion.
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Para que el feto se desarrolle normalmente es preciso que la madre le proporcione a lo largo
de toda la gestacion sustancias y nutrientes adecuados de manera continua. El hijo de madre

diabética crece en un ambiente alterado?®.
e Retardo del Crecimiento Intrauterino®’:

En diabéticas pre gestacionales con compromiso vascular, existe el riesgo que ocurra una
restriccion del crecimiento uterino. Se define como el peso menor a dos desviaciones
estandar o bajo el percentil 10 de la curva de crecimiento normal. Presente una incidencia
menor que la macrosomia, pero constituye una complicacion severa de estos embarazos ya
que determina un mayor riesgo de prematurez, de enfermedades subyacentes y de
mortalidad a largo plazo. Se presenta principalmente como consecuencia de anormalidades
intrinsecas del feto y en diabéticas portadoras de complicaciones crénicas, especialmente

vasculares.
718,
e Macrosomia*®:

Por efecto de la hiperglucemia materna que produce hiperglucemia e hiperinsulinismo fetal,
es la complicacion mas frecuente de la embarazada diabética. Se entiende como tal el peso
situado por encima del percentil 90 para la edad gestacional. Esta definicion es la mas
aceptada pero no la mas utilizada, se habla de macrosomia con peso superior a 4000 gr. La
incidencia es alrededor del 10% al 40% dependiendo de la poblacion, los criterios y la
curva de peso utilizada y del nivel del control metabdlico materno a lo largo de la

gestacion.

El paso de glucosa, aminoacidos, acidos grasos esenciales y cetonas al feto aumentan la
secrecion de insulina, provocando hipertrofia e hiperplasia de los islotes del pancreas
endocrino, a expensas de las células beta (B). Este hecho condicionaria un aumento de

sintesis de los triglicéridos en el tejido adiposo, aumentando el tamafio de las células

6 Dra. Arlen Valenzuela Jirdn. “Resultados materno — fetales en pacientes con Diabetes Gestacional tratadas
con dieta, o solo dieta e insulinoterapia. Servicio de alto riesgo obstétrico Hospital Fernando Vélez Paiz.
Periodo 2007 — 2009”. Estudio monografico, 8 de febrero de 2010.

17 Hospital Clinico Universidad de Chile Departamento de Ginecologia y Obstetricia. Articulo Diabetes y
Embarazo, 2001.

18 Fiorelli — Alfaro. “Complicaciones médicas en el embarazo”. México D.F. — México. Editorial Mc Graw Hill
Interamericana. 2004
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adiposas, responsable de la macrosomia. El corazén, el bazo y el higado, estan también
aumentados de tamafo, al igual que la placenta y el corddén umbilical. La macrosomia
puede condicionar dificultades en el periodo expulsivo, lo que en ocasiones da lugar a

diversos traumatismos obstétricos.

El peso aunque es el tipo mas llamativo, no es el principal problema. No solo es un feto
grande sino que esto le ocasiona mayores requerimientos de principios inmediatos y de
oxigeno para mantener su metabolismo, por lo que es mas facil que entre en situacion de
déficit relativo (hipoxia cronica), tiene un metabolismo alterado, posee menor capacidad de
adaptacion a la vida extrauterina y a las situaciones de estrés (fallo de mecanismos contra
reguladores) y en situacién de hipoglucemia.

e Muerte fetal in Gtero®®:

En el hijo de madre diabética insulinodependiente, la tasa de mortalidad perinatal es de 2%
- 3%, el doble o el triple de la observada en la poblacion obstétrica general. Las
embarazadas intolerantes a la sobrecarga de glucosa presentan tasas semejantes a la
poblacion obstétrica general. La principal causa de muerte perinatal es la malformacion
congénita. Se produce en forma precoz por la presencia de malformaciones congénitas
incompatibles con la vida y en el tercer trimestre (después de la semana 36) por hipoxia
fetal producto de la descompensacion metabdlica (acidosis metabdlica) que incrementa la
afinidad de la hemoglobina con el oxigeno reduciendo su entrega a los tejidos.

e Malformaciones congénitas:

La frecuencia es de dos a tres veces mayor que en la poblacion en general y representa mas

del 50% de las causas de muerte perinatales.

Las malformaciones mas comunes son: en el sistema cardiovascular (ausencia o defecto del
septum interventricular, transposicion de grandes vasos); en el sistema nervioso central y

tubo neural (anencefalia, espina bifida, sindrome de regresion caudal); en el sistema

19 pacora P, Moreno D, Naveda J, Leon F. “Embarazo complicado con Diabetes”. Ginecol Obstet Peruana.
1991
20 Conway DH. “Obstetric management in gestacional diabetes”. Diabetes Care, 2007.

26



genitourinario (duplicacién ureteral, agenesia renal e hidronefrosis), y en el gastrointestinal

como la gastroquisis.

En la prevencion de las malformaciones congénitas debe considerase un adecuado control
metabolico preconcepcional, un diagnostico precoz de embarazo, asistencia metabdlica

inmediata y un estricto control durante la embriogénesis.

e Mayor riesgo de diabetes mellitus y obesidad Neonato con trastornos
metabolicos?!:

1. Hipoglicemia: Es la complicacion metabdlica méas frecuente afecta entre el 10% —
60% de estos recién nacidos. Se define de modo variable como un nivel plasmético
de glucosa inferior de 30 — 40mg/dl en un recién nacido a término o inferior a 20 —
30 mg/dl en un recién nacido pre término, por lo general asintomatico. Tiende a
producirse en las primeras 48 horas de vida, en general en las primeras tres horas.
Se debe en parte a los altos niveles de insulina producidos por el feto que consume
mas glucosa de lo normal y en parte al déficit de produccion de glucosa enddgena.
También contribuye la hiperglicemia materna durante el parto. Si no es
diagnosticada y corregida a tiempo puede dejar secuelas irreversibles en 6rganos
como el cerebro que carecen de reservas para mantener la funcién celular.

2. Hipocalcemia: Puede presentarse las primeras 24 horas de vida. Es la alteracion
metabolica de origen menos preciso.

3. Policitemia: Definida por un hematocrito igual o superior a 65%, debido a
eritropoyesis aumentada en respuesta a la hipoxia fetal crénica o por accion directa
de la insulina.

4. Hiperbilirrubinemia: Los niveles son ligeros pero significativamente elevados en los
hijos de madres diabéticas, se encuentra ictericia neonatal en el 15% — 30% de ello
esto se ha relacionado, con la hiperglucemia materna, las causas son prematuros y
altos hematocritos neonatales.

e Sufrimiento fetal

e Parto Distocico

21 Cabrera Bravo Sugey. “Evolucién del manejo clinico materno — fetal en pacientes con Diabetes Mellitus
ingresados en el Hospital Bertha Calderén Roque en el periodo comprendido 1 de Enero 2004 — 31
Diciembre 2007”. Marzo, 2008. Monografia
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e Prematurez
e Enfermedad de la membrana hialina

e Aborto espontaneo:

En la embarazada diabética con buen control metabolico la incidencia de aborto espontaneo
es un 6,3% a 16,2%, similar a la poblacion general. Este riesgo aumenta tres veces en

aquellas con mal control metabolico.

El aborto se relaciona con hiperglucemia al momento de la concepcion mas que el control

metabolico inmediatamente previo a la pérdida reproductiva.
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DISENO METODOLOGICO

Tipo de estudio

Descriptivo de corte transversal con enfoque cuantitativo

Area de estudio
Sala de Alto Riesgo Obstétrico del Hospital Aleméan Nicaragliense en el periodo

comprendido entre Enero 2013 a Diciembre de 2014.

Universo

Esté constituido por el total de pacientes diagnosticadas con Diabetes Gestacional en Sala
de Alto Riesgo Obstétrico del Hospital Aleman Nicaragiiense en el periodo comprendido
entre Enero 2013 a Diciembre de 2014.

Muestra
Igual que el universo constituido por el total de pacientes diagnosticadas con Diabetes
Gestacional en Sala de Alto Riesgo Obstétrico del Hospital Aleman Nicaragliense en el

periodo comprendido entre Enero 2013 a Diciembre de 2014.

Tipo de muestreo

Por conveniencia

Criterios de Inclusion
— Pacientes embarazadas con diagnostico confirmado de Diabetes Gestacional.

— Expediente clinico con informacion completa requerida para el estudio.

Criterios de Exclusion

— Pacientes embarazadas sin diagndéstico de Diabetes Gestacional.
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— Pacientes embarazadas con Diabetes Mellitus tipo I1.

— Expediente Incompleto.

Fuente de la informacién

Revision de expediente clinico.

Método de la recoleccion de la informacion
La informacion se recolectara a través de una ficha que contenga todos los items del

estudio.

Técnica de recoleccion de la informacion

Se elabord una ficha que contiene ocho acépites conformados por: instrucciones generales
del llenado de la ficha, caracteristicas demogréficas, datos antropométricos , antecedentes
patoldgicos personales , antecedentes personales no patoldgicos , antecedentes familiares ,
antecedentes ginecoobstétricos , complicaciones tanto maternas como fetales y valoracién
apgar; conteniendo todas la variables en estudio, luego se procedera a la revisiéon de cada
uno de los expedientes clinicos consignados en el periodo de estudio.

Procesamiento y Analisis de la informacion

La informacion obtenida se analiza a través de tablas elaboradas en el programa de Word y
Excel. Las variables subjetivas se analizan con tablas y graficos usando variables numéricas
como el porcentaje, la media y mediana como medidas de tendencia central que permiten

un mejor andlisis del estudio.

Consideraciones éticas
Por respeto a las pacientes y tomarlas en cuenta para el estudio, se solicitd su

consentimiento y aprobacion por escrito.

Teniendo en cuenta el respeto a los pacientes estudiados, no se consideré el nombre de

estos en el llenado del instrumento sino que se anotd el nimero de expediente clinico que
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esta registrado en el departamento de estadisticas, el cual solo es de conocimiento de los

autores del presente estudio.
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RESULTADOS

En el periodo de Enero 2013 a Diciembre 2014, se ingresaron un total de 49 mujeres con

diagndstico de Diabetes gestacional en la sala de Alto Riesgo Obstétrico del Hospital

Aleman Nicaragiense, las cuales constituyen el 100% de los resultados que a continuacion

Se presentan:

X/
L X4

X/
L X4

X/
L X4

X/
°

Dentro de los datos demogréficos encontramos que el 26.5% de las pacientes
estaban entre las edades de 20-24 afios, unicamente el 59.2% de las pacientes
terminaron la secundaria, 91.8% de las pacientes en estudio procedian del area
urbana y el 75.5% de las pacientes refirieron ser ama de casas.

En cuanto a los datos antropomeétricos encontramos que el 69.4% de las mujeres en
estudio fueron de talla mediana y el 40.8% de las pacientes estaban en sobrepeso.

El 36.7% de las pacientes refirieron tener antecedentes patoldgicos personales y de
estos el 16.3% estuvo dado por antecedentes de Diabetes Gestacional en su
embarazo anterior.

El 38.8% de las pacientes tenian antecedentes personales no patoldgicos ocupando
el 28.6% de estos la ingesta de café.

El 77.5% de las pacientes tenian familiares con antecedentes patoldgicos, de los
cuales un 32.7% (16 pacientes) eran antecedentes mixtos (Diabetes Mellitus +
Hipertensidn Arterial)

El 38.8% de las mujeres eran Primigesta, siendo las Gran Multigesta en menor
proporcion representando al 2%.

En cuanto a la paridad el porcentaje més alto lo tienen las mujeres que no han tenido
hijos con el 42.9% y las mujeres que tienen tres hijos ocupan el menor porcentaje
con el 2%.

En la poblacion de estudio el 14.3% de las mujeres han tenido aborto y se les ha
practicado legrado al 12.3%, y las mujeres que NO han tenido abortos representan
el 85.7% de las mujeres en estudio.

El 32.7% de las mujeres en estudio se le habia realizado Cesarea y el 89.8%

acudieron al menos a uno de sus controles prenatales.
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En cuanto a las complicaciones Maternas el 49% presentaron complicaciones,
siendo de estas el Sindrome Hipertensivo Gestacional la complicacion materna méas
destacada con el 58.3%.

Las complicaciones fetales presentan el 41%, siendo el sufrimiento fetal agudo las
mas destacadas con un 85%.

La puntuacion del APGAR a pesar de las complicaciones fetales fueron favorables
para los bebes en un 94% con puntuacion normal, apenas se presenté asfixia de leve

a moderada en el 6% y no hubo ningln caso de asfixia severa.
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ANALISIS DE LOS RESULTADOS

En el presente trabajo que se realizé en la sala de Alto Riesgo Obstétrico del Hospital
Aleman Nicaragliense en mujeres diagnosticadas con Diabetes Gestacional, el niUmero de
pacientes estudiadas fue proporcionado por la oficina de estadistica del Hospital de estudio,

en donde se lleva un control exhaustivo de la patologia evaluada.

Dentro de los datos de afiliacion y caracteristicas demograficos encontramos:

s El 26.5% (13) de las pacientes tenian entre 20-24 afos, el 24.5% (12) tenian de 15-
19 afios, el 22.5% (11) tenian de 30-34 afios, el 16.3% (8) estaban en edades de 25-
29 afios, el 8.2% (4) eran mayores de 35 afios y solo el 2% (1) fueron menores de 15
anos.

s El 59.2% (29) de las pacientes terminaron la secundaria, el 26.5% (13) llegaron
hasta primaria, el 12.3% (6) eran universitarias, el 2% (1) eran técnicas y no hubo
paciente analfabeta.

s EI91.8% (45) de las pacientes en estudio procedian del area urbana y solo el 8.2%
(4) del area rural.

s El 75.5% (37) de las pacientes refirieron ser ama de casas, el 12.3% (6) se
dedicaban a otro tipo de ocupacion no mencionada en la encuesta, el 6.1% (3) eran

comerciantes y también el 6.1% (3) eran estudiantes.

En cuanto a los datos antropométricos encontramos:

s EI69.4% (34) de las mujeres en estudio fueron de talla mediana y el 16.3% (8) eran
de alta estatura y el 14.3% (7) de las mujeres en estudio se encuentran en
parametros de pequefia estatura.

s EI 40.8% (20) de las pacientes estaban en sobrepeso, 30.6% (15) eran obesas y

solamente el 28.6% (14) fueron normo peso.

En cuanto a los antecedentes patoldgicos personales que las pacientes refirieron en el

momento del ingreso hospitalario encontramos:
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s EI63.3% (31) de las pacientes refirieron no tener antecedentes patoldgicos
personales y unicamente el 36.7% (18) refirieron tener alguno de estos.

¢ Las pacientes hospitalizadas no presentaban antecedentes personales patoldgicos
maultiples pero si tenian un antecedente como es Diabetes Gestacional 16.3% (8),
Hipertension Arterial el 10.2% (5), Cardiopatas y con otro antecedente el 4.1% (2)
para cada uno, Epilepsia el 2% (1) y Diabetes Mellitus ninguno.

Con respecto a los antecedentes personales no patolégicos encontramos:
s EI 38.8% (19) de las pacientes tenian antecedentes personales no patoldgicos y el
61.2% (30) restante no tenian, de estos el 28.6% (14) esta dado por la ingesta de
café, el 6.1% (3) refirieron ser adictas al tabaquismo y el 4.1% (2) restante tomaban

alcohol.

Con respecto a los antecedentes familiares obtuvimos:
% EI 77.5% (38) de las pacientes tenian familiares con antecedentes y solo en el 22.5%
(11) de estas refirieron que sus familiares no tenian antecedentes.
¢ Un 42.1% (16) presentaron antecedentes mixtos (Diabetes Mellitus + Hipertension
Arterial como principales), seguido de un 34.2% (13) que Unicamente padecian
Diabetes Mellitus, un 7.8% (3) que de igual modo Unicamente padecian
Hipertension arterial y un 2.6% (1) que también solo padecian Unicamente de

Cardiopatia.

Con respecto a los antecedentes Obstétricos:

% La mayoria de las pacientes en estudio eran Primigesta 38.8% (19), Bigesta 36.7%
(18), Trigesta 12.3% (6), Multigesta 10.2% (5) y en menor nimero las Gran
Multigesta con 2% (1).

% La paridad las pacientes que nunca habian tenido hijos representan el 42.9% (21),
las que habian tenido un hijo representan 36.7% (18), las que habian tenido dos

hijos representan el 8.2% (4), las que habian tenido tres hijos solamente fue una
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paciente representando el 2% y las que habian tenido cuatro 0 mas de cuatro hijos
representan el 10.2 % (5).

Las mujeres que se practicaron abortos fue del 14.3% (7) y de estas solo las que se
realizaron legrados representan 12.3% (6) y en mayor proporcion con 85.7% (42)
las pacientes que no se habian realizado aborto y el 87.7% (43) que no se
realizaron el procedimiento de legrado.

El 89.8% (44) se realizaron controles prenatales y un 32.7% (16) mujeres tuvieron

antecedentes de cesarea anterior.

Sobre las Complicaciones Maternas:

X/
L X4

El 49% (24) de las mujeres presentaron complicaciones; siendo el Sindrome
Hipertensivo Gestacional el méas representativo con un 58.3% (14), el Hidramnios
con el 37.5% (9), el Edema generalizado o anasarca con el 25% (6), la Amenaza de
Parto Pre término con el 12.5 (3), la Ruptura Prematura de Membrana con el 8.3%
(2), la Hipoglicemia, la Cetoacidosis Diabética y la Pielonefritis con el 4.1% (1)
cada una. Teniendo presente que en algunas pacientes se presentaron mas de una

complicacion.

Sobre las complicaciones Fetales:

7
°e

Al igual que las complicaciones maternas, las complicaciones fetales representan el
41% (20); siendo el Sufrimiento Fetal Agudo el mas representativo con el 85% (17),
la Macrosomia Fetal con el 20% (4), la Prematurez con el 15% (3), el Retardo de
crecimiento Intrauterino con el 10% (2), la Hipoglicemia Neonatal y la Enfermedad
de la Membrana Hialina con el 5% (1) cada una. Se tomo en cuenta que en algunos
casos se presentaron mas de una complicacion.

En cuanto a la puntuacién APGAR 46 nifios (94%) tuvieron puntuacion normal, 3

nifios (6%) tuvieron asfixia moderada y ningun nifio sufrio de asfixia severa.
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CONCLUSIONES

1. Las principales caracteristicas sociodemogréficas de las pacientes en el estudio
fueron: las edades entre 20 — 24 afios, procedencia urbana, escolaridad secundaria y
su principal ocupacion era ser amas de Casa.

2. La mayoria de las pacientes en estudio estaban en sobrepeso y eran de talla
mediana.

3. El 36.7% de las pacientes refirieron tener antecedentes patoldgicos personales y
Unicamente el 63.3% negaron estos. El 77.5% de las pacientes tenian familiares con
antecedentes patolégicos y solo en el 22.5% de estas refirieron que sus familiares no
tenian antecedentes.

4. La mayoria de las pacientes en estudio eran Primigesta y dentro de las
complicaciones encontradas las Unicas relevantes eran Sindrome Hipertensivo
Gestacional, Hidramnios, Edema Generalizado o Anasarca, Amenaza de Parto Pre
término, Ruptura Prematura de Membrana, Hipoglicemia, Cetoacidosis Diabética y
Pielonefritis en caso de las madres, y en sus hijos, fueron Sufrimiento Fetal Agudo,
Macrosomia Fetal, Prematurez, Retardo de Crecimiento Intrauterino, Hipoglicemia

Neonatal y Enfermedad de la Membrana Hialina.
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RECOMENDACIONES

1. Continuar con la adecuada monitorizacion de los controles de glucemia de las
embarazadas tanto durante la hospitalizacion como en la consulta externa una

vez que son dadas de alta.

2. Mantener la constancia e insistencia para que las embarazadas sigan acudiendo a
los controles prenatales con regularidad para tener un mejor manejo de su

patologia.

3. Continuar cumpliendo con los criterios de Diagnéstico del protocolo de

Diabetes Gestacional en el Servicio de estudio.

4. Realizar pesquisas mas seguidas en mujeres que tienen menos de 3 hijos en
busqueda de la patologia ya que en el estudio representaron la mayoria de los
casos con el 87.8%

5. Continuar vigilando mediante los controles prenatales a las embarazadas
haciendo énfasis en el incremento de peso materno, su altura de fondo uterino y

el incremento del peso fetal.

6. Orientar a todas las mujeres embarazadas y con Diabetes gestacional que su

parto debe realizarse en un nivel Hospitalario.

7. Fortalecer actividades educativas y consejeria continua a las pacientes sobre su

enfermedad.

8. Dar seguimiento al presente estudio y tomar como referencia un mayor nimero

de casos.

9. Continuar con la vigilancia de las embarazadas durante el trabajo de parto para

seguir evitando complicaciones como el sufrimiento fetal agudo o el obito fetal.

38



BIBLIOGRAFIA

1.

10.

11.

.0, L. (2010). Management of Gestacional Diabetes: pharmacological treatment

options and glycemic control. Endocrinol metab Clin N Am.

Diagnosis and classification of diabetes Mellitus. (2010). American Diabetes

Association, s64-s69.

Shaw JE, S. R. (2010). Global estimates of the prevalence of Diabetes for 2010 and
2013. Diabetes Research and Clinical Practice, 4-14.

Pacora P, M. D. (1991). Embarazo Complicado con Diabetes. Glnecol
obstetPeruana, 1-14.

Maislos M, H.-B. i. (2011). Diabetic Ketoacidosis: a rare complication of
gestational diabetes. Diab Care.

BE, M. (1991). Accomplishments’ of the last decade challenges for the future.
overview of GDM, 1-2.

DR. Denis Granados, D. L. (n.d.). ANIDIAB. Asociacion Nicaraguense de

Dialectologia.

Normativa 077. (2010). protocolo para el abordaje de las patologias mas frecuentes

del alto riesgo obstétrico. Managua, Nicaragua: Ministerio de Salud.

Pérez Sanchez A1999., Donoso Sifia E.: Obstetricia 2° Edicién, Publicac, Técnicas

Mediterraneo — Santiago de Chile...

American Diabetes Association. Standars of Medical in Diabets Care. Diabets Care
2009; 32 (Suppl 1): S13

Diabetes y Embarazo CIE-10: 024 (024.0-024.9) Normativa-077 “Protocolo para el

abordaje de las Patologias mas frecuentes del Alto Riesgo Obstétrico”.

39



12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

Schwartz, Ricardo Leopoldo. “Obstetricia / Ricardo Leopoldo Schwartz, Ricardo
Fescina y Carlos Duverges”. 6° Edicion, 3° Reimpresion. Buenos Aires: El Ateneo,
2008

Carlos Garcia Garcia. “Diabetes Mellitus Gestacional”. Medicina Interna. México,

2008.

Dra. Arlen Valenzuela Jiron. “Resultados materno — fetales en pacientes con
Diabetes Gestacional tratadas con dieta, 0 solo dieta e insulinoterapia. Servicio de
alto riesgo obstétrico Hospital Fernando Vélez Paiz. Periodo 2007 — 2009”. Estudio

monografico, 8 de febrero de 2010.

Hospital Clinico Universidad de Chile Departamento de Ginecologia y Obstetricia.
Articulo Diabetes y Embarazo, 2001.

Fiorelli — Alfaro. “Complicaciones médicas en el embarazo”. México D.F. —

México. Editorial Mc Graw Hill Interamericana. 2004
Conway DH. “Obstetric management in gestacional diabetes”. Diabetes Care, 2007.

Cabrera Bravo Sugey. “Evolucion del manejo clinico materno — fetal en pacientes
con Diabetes Mellitus ingresados en el Hospital Bertha Calderén Roque en el
periodo comprendido 1 de Enero 2004 — 31 Diciembre 2007”. Marzo, 2008.
Monografia.

40



ANEXOS



Operacionalizacion delas variables

Variable Definicion operacional Indicadores Tipo de valores
Caracteristicas sociodemograficas
Edad Afios cronologicos cumplidos al | Afios < 15 afios
desde el nacimiento hasta 15-19 afios
momento de la entrevista 20-24 anos
25-30 afios
30-35 afios
>35 afios
Procedencia Zona de origen de cada persona Area 0 zona Urbano
Rural
Escolaridad Grado de instruccion de una Ninguna
persona que Ha cursado en un Primaria
centro docente Secundaria
Técnico Medio
Universitario
Ocupacion Oficio que desempefia | Tipo Ama de casa
remunerado o no hasta el Estudiante
momento de su atencion en la Comerciante
unidad de salud Otros
Datos antropométricos
Talla Estatura de la paciente medida en | < 149cm Pequefa
centimetros y tomando los valores | 150-160cm Mediana
de la OMS para la mujer | >161cm Alta
nicaragiense
Peso Peso de las pacientes en|16-24.9 Normal
kilogramos y tomando los valores | 25 —29.9 Sobrepeso
del IMC de la OMS >30 Obeso
Antecedentes patoldgicos | Enfermedades, operaciones y | Ninguna Si
personales traumatismo que la paciente ha | Diabetes Gestacional en | No
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Variable

Definicion operacional

Indicadores

Tipo de valores

padecido o tenido a lo largo de su

Embarazo anterior

vida Diabetes Mellitus
Cardiopatia
Hipertension arterial
Epilepsia
Otra
Antecedentes personales no | Habitos de vida que inciden de | Ninguna Si
patoldgicos forma positiva o negativa en el | Tabaquismo No
estado de salud dela paciente Alcoholismo
Drogas
Café
Ejercicios
Antecedentes  patoldgicos | Enfermedades, operaciones y | Ninguno Si
familiares traumatismo que ha padecido un | Diabetes No
familiar en primero o segundo | Cardiopatia
grado de consanguinidad Hipertension arterial
Otra
Antecedentes ginecoobstétricos
Gesta Embarazos que ha tenido la | Numero Ninguno
paciente en el transcurso de su Primigesta
vida reproductiva Bigesta
Trigesta
Multigesta
Gran Multigesta
Paridad Hijos paridos por via vaginal Numero Ninguno
1
2
3
4 0 mas
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Variable Definicion operacional Indicadores Tipo de valores

Abortos Perdida del producto de la | Antecedente Si
concepcion antes de las 20 No
semanas de gestacion con un peso
menor de 5009

Cesarea Tipo de parto en el cual se | Antecedentes Si
practica una incision quirurgica en No
el abdomen (laparotomia) y el
tero de la madre para extraer uno
0 més bebes.

Legrado Técnica empleada por los | Antecedentes Si
ginecdlogos, que consiste en el No
raspado o curetaje de las paredes
interiores del utero, con el fin de
extraer y recoger la capa mucosa
Ilamada endometrio

Controles prenatales Serie de contactos, entrevistas o | Namero Ninguno
visitas  programadas de la 1
embarazada con integrante del 2
equipo de salud, para vigilar la 3
evolucion del embarazo 4

5 amas
Complicaciones maternas

Sindrome Hipertensivo | Es el aumento de la PA materna, | Antecedentes Si

Gestacional con proteinuria, edemas o ambos No
después de las 20 semanas de
gestacion

Amenaza de parto pre | Aparicion de una 0 mas | Antecedentes Si

término contracciones uterinas en 10 No
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Variable Definicion operacional Indicadores Tipo de valores
minutos, con nulas o escasas
modificaciones cervicales y con
rotura 0 no de membranas, en una
gestacion de menos de 37
semanas, mas de 500 y menos de
2500 gr
Hidramnios exceso de liquido amnidtico Antecedentes Si
No
Ruptura  prematura  de | Trastorno que se produce en el | Antecedentes Si
membrana embarazo cuando el saco No
amnidtico se rompe mas de una
hora antes del inicio del trabajo de
parto
Hipoglicemia Concentracion de glucosa en la | Antecedentes Si
sangre  anormalmente baja, No
inferior a 50-60 mg por 100 ml
Cetoacidosis diabética descompensacién de la diabetes | Antecedentes Si
mellitus que, junto con el estado No
hiperosmolar y la hipoglucemia
secundaria al tratamiento, son las
tres principales complicaciones
agudas de la diabetes mellitus
Edema Es la acumulacién de liquido en el | Antecedentes Si
espacio tejido intercelular o No
intersticial, ademas de las
cavidades del organismo
Pielonefritis Tipo especifico de infeccion del | Antecedentes Si
tracto urinario que por lo general No

comienza en la uretra o la vejiga 'y

45




Variable Definicion operacional Indicadores Tipo de valores
se desplaza hacia arriba en sus
riflones.

Complicaciones fetales

Obito Fetal Es la muerte que ocurre antes de | Numero Ninguno
la expulsibn o  extraccion 1
completa del producto de la 2
concepcién (feto y placenta) de la 3 0 mas
madre, sin importar la duracion
del embarazo.

Macrosomia Fetal Recién nacido con peso al nacer | Antecedentes Si
mayor o superior a 4000 gramos No

Sufrimiento fetal Estado que altera la fisiologia | Antecedentes Si
fetal antes o durante el parto, de No
tal modo que es probable su
muerte o la aparicion de lesiones
permanentes en un periodo
relativamente breve

Muerte fetal intrauterina muerte fetal "in utero” durante la | Antecedentes Si
gestacion, a partir de las 20 No
semanas Yy hasta el momento del
parto

Prematurez RN menores de 36 semanas de | Antecedentes Si
gestacion, tomando No
como punto de partida la fecha del
Gltimo dia de la menstruacion y el
dia del nacimiento.

Hipoglicemia neonatal Descenso de los niveles de | Antecedentes Si
glucosa en sangre: No

Nifios pre términos< 20 mg/dl
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Variable

Definicion operacional

Indicadores

Tipo de valores

Nifios a término <30 mg/dl

Enfermedad de la membrana

hialina

Trastorno encontrado en recién
nacidos prematuros, provocado
por la insuficiencia en la
produccion del surfactante aunado
a la falta de desarrollo de los
pulmones. También puede ser
atribuido a un defecto en genes
asociados al desarrollo de
proteinas  vinculadas a la
produccion del surfactante

pulmonar

Antecedentes

Si
No

Oligoamnios

Disminuciéon en la cantidad de

liquido amniotico

Antecedentes

Si
No

Retardo del crecimiento

intrauterino

Retraso del crecimiento del feto,
haciendo que su peso esté por
debajo del percentil 10 esperado
para la respectiva  edad

gestacional

Antecedentes

Si
No

Malformaciones congénitas

Alteraciones  anatémicas que
ocurren en la etapa intrauterina y
que pueden ser alteraciones de
organos, extremidades o sistemas,
debido a factores
medioambientales, geneticos,
deficiencias en la captacion de
nutrientes, o bien consumo de

sustancias nocivas

Antecedentes

Si
No

APGAR

Método rapido de evaluacion

NUmero
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Variable

Definicion operacional

Indicadores

Tipo de valores

clinica de vitalidad del

recién

nacido segin observacion vy

calificacion hecha por el medico a

través de frecuencia cardiaca,

coloracion, irritabilidad, esfuerzo

respiratorio y tono del

nacido.

recién

4-7
0-3
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Instrumento de recoleccion de informacién

Complicaciones maternas y fetales asociadas a Diabetes gestacional en pacientes
atendidas en la sala de Alto Riesgo Obstétrico del Hospital Aleman Nicaragiense en el
periodo comprendido durante Enero 2012 a Febrero 2014.

N° de encuesta Fecha

N° expediente

Marque una “x” donde corresponda)

. Datos, demograficos

1. Edad (afos):

a) Menor de 15afios_
b) 15-19afios

c) 20-24afos__

d) 25-29afios__

e) 30-34afios_

f) Mayor de 35afios_

2. Procedencia:
a) Urbano
b) Rural

3. Escolaridad:
a) Ninguna__
b) Primaria___
c) Secundaria____
d) Técnico

e) Universitario
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4. Ocupacion:

a) Amadecasa
b) Estudiante
c) Comerciantes

d) Otros, especifique:

1. Datos Antropométricos:
1. Talla:

a) Pequefia
b) Mediana
c) Alta

2. Peso:

a) Normal
b) Sobrepeso
c) Obeso

I11.  Antecedentes patoldgicos personales:

a) Ninguna

b) Diabetes Gestacional en Embarazo Anterior
c) Diabetes Mellitus___

d) Cardiopatia_

e) Hipertension arterial

f) Epilepsia__

g) Otra_

IV.  Antecedentes no patoldgicos personales:
a) Ninguno

b) Tabaquismo

c) Alcohol____
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d) Drogas
e) Café
f) Ejercicio

V. Antecedente Patoldgico familiares:
a) Ninguna___
b) Diabetes Mellitus___
c) Cardiopatia_
d) Hipertension arterial
e) Otra_

VI.  Antecedentes ginecoobstétricos:
1. Gesta:

a) Primigesta

b) Bigesta

c) Trigesta

d) Multigesta_

e) Gran Multigesta__

2. Paridad:

a) Ninguno___
by 1
)2
d 3____

e) 4o0mas

3. Aborto:

a) Si
b) No

4. Legrado:
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a) Si
b) No

5. Cesarea:

a) Si
b) No

6. Controles Prenatales:

a) Ninguno_
by 1__
c) 2
d3___
e) 4__
f) Samas___

VII.  Complicaciones:
1. Complicaciones maternas:

a) Si
b) No

(Si la respuesta es afirmativa responder la siguiente pregunta)
Especifique:

a) Sindrome hipertensivo gestacional
b) Amenaza de parto pre término___

¢) Hidramnios

d) Ruptura prematura de membrana__
e) Hipoglicemia___

f) Cetoacidosis diabética_
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9)
h)

Edema

Pielonefritis

Complicaciones fetales:
a) Si
b) No

(Si la respuesta es afirmativa responder la siguiente pregunta)

Especifique

a)
b)
c)
d)
e)
f)
9)
h)
i)
)

Obito fetal

Macrosomia fetal

Sufrimiento Fetal

Muerte fetal intrauterina_
Prematurez_

Hipoglicemia neonatal

Enfermedad de la membrana hialina
Oligoamnios__

Retardo del crecimiento intrauterino_

Malformaciones congénitas

VIIIl. Valoracion Apgar

a)
b)

c)

> 8
4-7
0-3
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Tablas

Tabla 1: Edades

Edad Total Porcentaje (%)
Menor de 15 afios 1 2
15-19 afios 12 24.5
20-24 afos 13 26.5
25-29 afios 8 16.3
30-34 afios 11 22.5
Mayor de 35 afios 4 8.2
Tabla 2: Procedencia
Procedencia Total Porcentaje (%)
Urbano 45 91.8
Rural 4 8.2
Tabla 3: Escolaridad
Escolaridad Total Porcentaje (%)
Ninguna 0 0
Primaria 13 26.5
Secundaria 29 59.2
Técnico 1 2
Universitario 6 12.3
Tabla 4: Ocupacion
Ocupacion Total Porcentaje (%)
Ama de casa 37 75.5
Estudiante 3 6.1
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Comerciantes 3 6.1
Costurera 0 0
Otros 6 12.3
Talla Total Porcentaje (%)
Pequefa 7 14.3
Mediana 34 69.4
Alta 8 16.3
Peso Total Porcentaje (%)
Normal 14 28.6
Sobrepeso 20 40.8
Obesa 15 30.6
Antecedentes Patoldgicos Total Porcentaje (%)
Personales
Ninguna 31 63.3
Diabetes Gestacional Embarazo 8 16.3
Anterior
Diabetes Mellitus 0 0
Cardiopatia 2 4.1
Hipertension arterial 5 10.2
Epilepsia 1 2
Otra 2 4.1
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Tabla 8: Antecedentes No Patologicos Personales

Antecedentes No Patoldgicos Total Porcentaje (%)
Personales
Ninguno 30 61.2
Tabaquismo 3 6.1
Alcoholismo 2 4.1
Ejercicios 0 0
Café 14 28.6

Tabla 9: Antecedentes Patologicos Familiares

Antecedentes Patologicos Total Porcentaje (%)
Familiares
Ninguno 11 22.5
Diabetes Mellitus 30 77.5
Cardiopatia 8
HTA 21
Otra 3

Tabla 10: Antecedentes Ginecoobstétricos

Antecedentes Ginecoobstétricos Total Porcentaje (%)
Gestas Primigesta 19 38.8
Bigesta 18 36.7
Trigesta 6 12.3
Multigesta 5 10.2
Gran Multigesta 1 2
Paridad Ninguno 21 42.9
Uno 18 36.7
Dos 4 8.2
Tres 1 2

56




Cuatro o mas 5 10.2
Abortos Si 7 14.3
No 42 85.7
Legrados Si 6 12.3
No 43 87.7
Cesareas Si 16 32.7
No 33 67.3
CPN Ninguno 5 10.2
1 2 4.1
2 1 2
3 2 4.1
4 10 20.4
50 mas 29 59.2
Complicaciones Maternas Total Porcentaje (%)
Si 24 49
Tipo de SHG 14
complicacion APP 3
Hidramnios 9
RPM 2
Hipoglicemia 1
Cetoacidosis 1
Diabética
Edema 6
Pielonefritis 1
No 25 51
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Complicaciones Fetales Total Porcentaje (%)
Si 20 41
Tipo de Obito Fetal 0
complicacion Macrosomia Fetal 4
SFA 17
Muerte Fetal 0
Intrauterina
Prematurez 3
Hipoglicemia 1
Neonatal
Enfermedad de la 1
Membrana Hialina
Oligoamnios 0
RCIU 2
Malformaciones 0
Congénitas
No 29 59
Valoracion APGAR Total Porcentaje (%)
Igual o mayor a 8 46 94
Deda7 3 6
Igual 0 menor a 3 0 0
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