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RESUMEN

Con el objetivo de determinar las complicaciones materno- fetales inmediatas €n
pacientes con Diabetes Gestacional atendidas en el servicio de Obstetricia del Hospital
Bolonia durante el periodo de Enero a Diciembre en el afio 2018. Se realiz6 un estudio
observacional, descriptivo, retrospectivo y transversal. Fueron analizados los datos
sobre las caracteristicas socio demograficas y antecedentes clinicos, el manejo

terapéutico y diagnostico, los factores de riesgo y las complicaciones materno-fetales
Se realizaron analisis

nidos, se

inmediatas en las pacientes con diabetes gestacional.
estadisticos descriptivos y del analisis y discusion de los resultados obte
a mayoria de las pacientes con diagnostico
s de 16 a 34 anos y con

alcanzaron las siguientes conclusiones: L
de diabetes gestacional fue del area urbana, en edade
miliares de diabetes tipo 2. El principal método para el
lucemia plasmatica en ayuna, mas de la
mente con modificacion del

antecedentes clinicos fa
diagndstico de diabetes gestacional fue la g
entes estudiadas recibi6 tratamiento unica

mitad de las paci
ontrol glucémico en mas de la mitad de las

estilo de vida y se registro un mal ¢

estudiadas. La gran mayoria de pacientes no cont
n las pacientes con complicacione
edentes de obesidad previo al embarazo y
complicaciones materno-fetales

pacientes

aba con auto monitoreo. Los factores

de riesgo mas notables € s asociadas a diabetes

nal fueron: hipertension, antec
peso durante el embarazo. Las
n: otros trastornos metabolicos e

gestacio

ganancia excesiva de
n el recién nacido,

mas frecuentes encontradas fuero

al y feto grande para la edad gestacional.

hipoglucemia neonat



iNDICE:
| BOACL R (Vs WU e n v s I eve vvve sba i ben s orsu eV ORBRRTRRS SRS o7y oo et 1
I L T R 2
. Planteamiento del ProbleMa.........ivurrsssrrnsmssimssisiiansssans e 5
IV. T o L i avvonsssosasvsnvonaenesusesnsost PUReRpRVARRARRERRR AR onys e s 7res 6
V. B R R R ARARERE R A atyy e s sesnasenstsssecesseotSRagpOgnngRpRRRmeRengenseonssoents 7
VI. L TR INTIIRIT L L S L i e 8
VIl DISEAO0 MELOAOIOGICO. .ovversrerrrerssessssssnsssssssassssssssasssssss s ssseees 25
BRI A8 GRUUTIO o sssesesvisnuserseosssnnnnnnasassadssosnoensssssasstasossessassnsanacts 25
B T PO T30 B IICIIO xxveersssssssssssssssssssansnasssssadassseesssssessasssssssssssosnnneanie 25
R IIVOTE0 ¥ IUBBAT AL voeoioivsesssensaasnssusnnanarssasatannssasssanssssossasanoacsnen: 25
7.4. Criterios de inclusion y de eXCluSiON.......cceurrrrrrenrmmnnmmnnnnnnnznenenes 26
7.5. Variables y operacionalizacion de las variables.....ccccovevecaravaiannanans 27
7.6. Métodos, técnicas e instrumentos de recoleccion de datos.............. 28
7.7. Procedimientos para la recoleccion de Datos e Informacién............. 28
7.8. Plan de Tabulacién y Analisis Estadistico de los Datos.................. 29
7.9. Aspectos éticos y de bioseguridad...........ovruuiirnnnnnannnennnenee 31
7.10. ReCUIrs0S hUManOS......ccveiiireririeiariaresssstisssannansssssraasiassanaanasses 31
VIIL. Desarrollo: analisis de los resultados........ccooiiiiiiiinne 32
IX. R ) i iieiiiiecaessessssisserassasactasTEMTstIstassaaseassssssassssssens 34
X. CONC IS ONES. ... oo ocrerenreiiecncnrctatsisasassesstessasastenrsssassintasassansntsanasssas 37
XI. RecOmMEeNdaCiONEeS...c..cociieieremrriieerasiesinrantastessastasssssastassastassansantanasas 38
XII. Bibliografia

XIII. Anexos




I INTRODUCCION:

El presente trabajo de investigacion se realizé en el hospital Bolonia ubicado en 1a
ciudad de Managua, Nicaragua, se trabaj6 con 429 mujeres embarazadas con
diagnostico de diabetes gestacional que asistieron periédicamente a su control
prenatal durante el afo 2018, teniendo como fin detectar aquellas mujeres que

padecian complicaciones inmediatas asociadas a la misma.

Actualmente el incremento de los malos habitos alimentarios y la inactividad fisica
que vemos en la poblacién en general y en especificamente la poblacion en edad
reproductiva han aumentado la prevalencia de trastornos del metabolismo y a la vez
obesidad, lo cual se considera que son elementos que sin duda han estado ligados al
incremento de la prevalencia de la diabetes gestacional. Segun la Organizacion
Panamericana de la Salud (OPS) se estima que en Nicaragua del 8-9% de su
poblacion tiene diabetes mellitus tipo 2 y aunque en relacién a diabetes gestacional la
prevalencia se desconoce, se estima que al menos el 1% de las mujeres embarazadas
requieren hospitalizacién por el desarrollo de diabetes en el embarazo

Es reconocida la repercusion de la diabetes gestacional, sobre el embarazo y sus
efectos perinatales adversos, actualmente no se tiene conocimiento de datos
estadisticos sobre la prevalencia de las complicaciones materno-fetales en nuestro
pais, por tal razén se ha realizado el presente trabajo de investigacion, que aportara
de manera importante estrategias para contribuir al mejoramiento de la calidad de

atenciéon gue se brinda a nivel de este hospital.



. ANTECEDENTES:

La Diabetes gestacional se asocia a un incremento de morbilidad en la madre y en
su descendencia, tanto durante la gestacion como después de ésta. A partir de los
datos del estudio Hyperglycemia and Adverse Pregnancy Outcome (HAPO) que fue
iniciado en 1999. Recogid datos de 25505 mujeres de origen multiétnico en 15 centros
hospitalarios de 9 paises diferentes: El IMC materno promedio fue de 27.7kg/mz, el
13.7% eran obesos (IMC 233.0 kg / m2), y el diagnostico de DMG fue del 16.1%. En
relacion con las mujeres no DG y no obesas las probabilidades de peso al nacer >
percentil 90 fueron progresivamente mayores con resultados de CTOG mas alta e IMC
materno mas alto. Hubo una diferencia de 339g en el peso al nacer para los bebés de
mujeres obesas con DMG, en comparacion con los bebés de mujeres normales / con
bajo peso (64.2% de todas las mujeres).Se ha confirmado una relacion continua entre
la glucemia materna y los resultados adversos en la madre, el feto y el neonato, sin
existir un umbral de glucemia a partir del cual comienza el riesgo de complicaciones.
(The post-HAPO situation with gestational diabetes: the bright and dark sides (Lapolla &
Metzge, 2018) (HAPO Study Cooperative Research Group, 2008)

Rodriguez (2012) realizé un estudio en el hospital universitario de Vigo, Espafa
con 387 pacientes embarazadas de las cuales 50 tenian diagnéstico de DMG
encontrando como factores de riesgo, edad maternal >35 afios 58.0%, obesidad pre-
gestacional 18.0%, antecedente familiar de diabetes tipo 2 en 3.7%, y antecedentes

de diabetes gestacional 0.3%, la prevalencia de las complicaciones fue el 2.0%
(Rodriguez, 2012, pags. 6-7)

Valdez & Rojas (2011) realizo un estudio con 639 pacientes embarazadas en el
hospital Carlos Manuel de Céspedes, Cuba donde encontr6 una prevalencia de
diabetes mellitus gestacional de 3.27%, con método de diagnodstico mas utilizado
glicemia plasmatica en ayuna del 99.53%, dentro de los antecedentes clinicos propios
de la paciente fueron, obesidad 45.53%, complicaciones obstétricas, mortalidad
perinatal 3.28%, malformaciones congénitas 2.34%. (Valdez & Rojas, 2011, pag. 4)



Segun la Organizacion panamericana de la salud (OPS 2016) en Nicaragua se

estima que alrededor del 8-9% de su poblacion tiene diabetes mellitus, y aunque en
relacién a diabetes gestacional la prevalencia se desconoce, se estima que al menos
el 1% de las mujeres embarazadas requieren hospitalizacién por el desarrollo de
diabetes en el embarazo. (OPS, 2016, pag. 17)

En septiembre 2011, el Ministerio de Salud de Nicaragua publicé la primera edicién
del Protocolo para las Patologias mas Frecuentes del Alto Riesgo Obstétrico, dentro
de ellas el abordaje de la diabetes y el embarazo. Su actualizacion reciente se publicd
en octubre de 2018, donde se conté con la participacion de especialistas y sub
especialistas en los temas abordados y fue basada en la mejor evidencia cientifica
disponible hasta el momento. (MINSA, Normativa 077, 2018)

Sanchez (2015) realizé un estudio en el hospital Aleman Nicaragiense donde
encontré (12,25%) de las embarazadas presentaron hipertension inducida por el
embarazo, (25.4%) presenté mal control metabdlico, el (69%) de las madres
terminaron en cesarea, (15.3%) hemorragia postparto. Con relacién al tipo de
esquema de insulina utilizado en las pacientes con mal control metabdlico, en el (62%)
de las pacientes se usé NPH y el (38%) de las pacientes se utilizd Esquema mixto de
insulina. En cuanto a las complicaciones neonatales en el (23%) se presentd
hipoglucemia y en otro (23%) se presenté macrosomia. Solo en el (7%) de los recién
nacidos hubo sepsis neonatal. (Sanchez, 2015, pag. 67-70)

Real (2016) realizé un estudio en la consulta externa del Hospital Aleman con
diabéticas en el embarazo y encontré que la mayoria tenia edades de 30 a 39 afnos
(52%), de zona urbana (87%), con nivel académico de primaria (58%), solteras (45%),
trabajadora por cuenta propia (97%), con 4 a mas embarazo (44%) y 4 a 6 controles
prenatales (46%). 33% obesidad. La mayoria de embarazo finalizé en cesarea (79%).
La principal complicacién materna fue la hipoglucemia (18%), (13%) mal control y
(11%) hemorragia y fetal, restriccion de crecimiento (26%), (16%) hipoglucemia y
(10%) sepsis neonatal. (Real, 2016, pags. 61,62)

Lopez (2016) realizé un estudio de casos con 35 pacientes donde predominan las
edades de 26 a 34 afios con el (43%), procedencia urbana en un (77.1%), sobrepeso

i



con el (40%). El (94.3%) de diagnosticos fueron por glucemia en ayuna. El (77.1%) de
pacientes tuvo una infeccion de vias urinarias, y un (40%) de infeccién vaginal. El
(74.3%) de pacientes recibieron tratamiento de insulina, y se encontré que un (5.7) se
manejé con ftratamiento de hipoglucemiantes oral. EI SHG se present6 como
complicacion predominante en la mujer, y en los neonatos la macrosomia se presenté
mayoritariamente con un (26%). La diabetes gestacional se presenté mas en mujeres
con problemas sobrepeso y obesidad, (74.3%) terminaron el embarazo a término via

cesarea sin complicaciones graves. (Lopez, 2016, pag. 52)

En el hospital Bolonia segin el departamento de estadistica las pacientes con
diagnostico de diabetes gestacional atendidas en el afio (2017) fue de 321, un nimero
que ha aumentado significativamente, ya que en el afio pasado (2018) se atendieron
429 pacientes con diagnéstico de diabetes gestacional durante el periodo de enero a

diciembre. (Ver Anexos 8.4, Grafico 12)

No se encontraron estudios previos realizados en el centro hospitalario de Bolonia ni
en la Universidad Centroamericana de Ciencias Empresariales
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1. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.

po";aén?cl:beqtj: gellitus .(DM) es una enfermedad endocrina metabdlica,
: , racteriza a un grupo heterogéneo de patologias cuya
accnén. Provoca hiperglucemia. La diabetes gestacional es una de las
complicaciones metabolica mas frecuentes del embarazo. En el 90% de los
casos la diabetes se manifiesta por primera vez durante el embarazo, y el
restante 10% lo produce DM tipo 1 y 2 previo al embarazo. Se han
encontrado mayores tasas de diabetes gestacional en paralelo a tasas mas
altas de diabetes tipo 2. Esto puede estar relacionado con los factores de
riesgo comunes como la obesidad, la inactividad fisica, el origen étnico y |1a

urbanizacion.

En Nicaragua se estima que alrededor del 8-9% de su poblacién tiene
diabetes mellitus, y aunque en relacién a diabetes gestacional la prevalencia
se desconoce, se estima que al menos el 1% de las mujeres embarazadas
requieren hospitalizacién por el desarrollo de diabetes en el embarazo.

L2 diabetes es una de las enfermedades que mas repercute sobre el
embarazo. El riesgo de resultados adversos maternos, fetales y neonatales
se incrementa de manera continua en funcion a la glucemia materna. La
frecuencia de resultados adversos puede reducirse con un manejo

adecuado de la diabetes. Por esta razon es importante llegar a establecer

con la mayor precision posible ¢ Cuales son las complicaciones materno-

tales inmediatas en pacientes con Diabetes Gestacional atendidas en

fe
stetricia del Hospital Bolonia durante el periodo de

el servicio de Ob
Enero a Diciembre en el afio 20187
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JUSTIFICACION:

problema de salud materng desatendido en toda Cent éri
toda la region, las cifrag confiables sobre Ia prevalenc?ar;):r::l C;l
son escasas debido a |5 falta de pruebas de rutina en las muje'
En el 20

ca. En Nicaragua y en
abetes en el embarazo
res embarazadas.

s 1, el M|N$A establecio las directrices nacionales para el manejo de casos
obstetruc-c)s de alto riesgo, que incluian casos de diabetes gestacional; sin embargo, el
cumplimiento del protocolo, no tuvo Seguimiento activo en las instituciones de salud,
porlo que no fue percibido como un problema de salud publica. Es importante recordar

complicaci i
las plicaciones de diabetes en el embarazo como pérdidas del bienestar

materno/fetal, aumento de los costos en hospitalizaciones y en terapias

farmacologicas prolongadas, y lo mas lamentable, las muertes maternas y fetales.
Estas dltimas, ademas de generar cicatrices emocionales en los familiares,
disminuyen los indicadores de calidad de atencién en salud de nuestro pais.

La relevancia y pertinencia del tema estan avaladas por la necesidad de contar con
datos reales y confiables acerca de las complicaciones materno- fetales presentes en
pacientes con Diabetes Gestacional de Obstetricia del Hospital Bolonia, dado que no
se cuenta con esta informacion en este momento y el conocimiento que aporta
tedricamente esta investigacion se constituye en una herramienta para la elaboracion
de estrategias que contribuyan al mejoramiento de la calidad de atencién en este tipo
de pacientes (binomio madre — hijo) y en el centro hospitalario.




V. OBJETIVOS:

General:

peterminar las complicaciones materno- fetales inmediatas en pacientes con Diabetes
Gestacional atendidas en el servicio de Obstetricia del Hospital Bolonia durante €l
periodo de Enero a Diciembre en el afio 2018.

Especificos:

1.

Sistematizar los fundamentos tedricos conceptuales y contextuales
(caracteristicas sociodemogréficas) del tema objeto de estudio: pacientes con
Diabetes Gestacional atendidas en el servicio de Obstetricia del Hospital
Bolonia durante el periodo de Enero a Diciembre en el afio 2018.

Identificar los antecedentes personales patologicos y antecedentes familiares a
partir de la elaboracién del instrumento de recoleccién de datos en las
pacientes con diabetes gestacional atendidas en el servicio de obstetricia del
Hospital Bolonia durante el periodo de Enero a Diciembre en el afio 2018.
Caracterizar el manejo terapéutico y diagnéstico en las pacientes con diabetes
gestacional atendidas en el servicio de Obstetricia del Hospital Bolonia durante
el periodo de Enero a Diciembre en el afio 2018.

Mencionar los factores de riesgo en las pacientes con diabetes gestacional del
servicio de obstetricia del Hospital Bolonia durante el periodo de Enero a
Diciembre en el afio 2018.

Enunciar las complicaciones materno-fetales inmediatas en las pacientes con
diabetes gestacional atendidas en el servicio de obstetricia del Hospital Bolonia

durante el periodo de Enero a Diciembre en el afio 2018.




VI. MARCO TEORICO:

5.1. Definiciones:

La diabetes gestacional es la intolerancia a los hidratos de carbono de severidad
variable, qué comienza o se diagnostica por primera vez durante el embarazo.
(MINSA, Normativa 077, 2018, pag. 146). A diferencia de los otros tipos de diabetes,
la gestacional no es causada por la carencia de insulina, sino por los efectos a su
resistencia, se presenta generalmente a partir del segundo y tercer trimestre. La
respuesta normal ante esta situacion es un aumento de la secrecién de insulina,
cuando esto no ocurre se produce la diabetes gestacional. (Harley & Wiznitzer, 2010,
pags. 242-247)

5.2. Epidemiologia:

Segun los ultimos calculos de la Federacion Internacional de Diabetes (IDF), se
estima que 425 millones de adultos en todo el mundo (8,8% de la poblacién mundial)
tienen diabetes mellitus, un nimero que se prevé que aumente a 642 millones

(10,4%) en 2040. La gran mayoria de los casos son atribuibles a la diabetes tipo 2. La

prevalencia mundial de hiperglucemia durante el embarazo fue de 16,2% de todos los

embarazos. A nivel mundial, uno de cada siete embarazos puede verse afectado por

la hiperglucemia, y entre ellos el 85.1% corresponderia a diabetes gestacional.

(International Diabetes Federation. , 2017)

En Nicaragua en el 2016 la OMS reporta una prevalencia de diabetes mellitus de

8.1% y en el Gltimo reporte de 2017 de la Federacion Internacional de Diabetes una

prevalencia mayor de 10%. (Organizacién Mundial de la Salud. , 2016) No existen

datos sobre la prevalencia de la diabetes en el embarazo en Nicaragua.




5.3. Diagnostico:

para encontrar los criteri ~ :
. terios diagnésticos mas adecuados en base a los resultados
perinatales, se llevé a cabo e estudio Hyper

glycemia and A
outcome (HAPO) que fye iniciado en 1999 R el ot

inquna intervencic te. Las demas mujeres no recibieron
n cio e s
o N éspecifica. Se observé una asociacién continua entre niveles de

cosa materna, i : .
glui » Incluso por debajo de los considerados diagnésticos de diabetes, y
el riesgo de resultados adversos en la madre, el feto y el neonato. Para la mayoria de

las complicaciones no existia un umbral de riesgo. (HAPO Study Cooperative
Research Group, 2008)

A partir de estas conclusiones se propusieron nuevos puntos de corte para el
diagnostico con la carga oral de glucosa de 75 g: glucemia basal igual o superior a 92
mg/dL, 180 mg/dL a la hora'y 153 mg/dL a las 2 horas. La presencia de uno de estos
3 criterios confiere el diagndstico de diabetes gestacional. Este método de cribado se
propuso en 2010 por el (IADPSG), y en 2011 se establecieron en los Standards of
Care de la American Association of Diabetes. (International Association of Diabetes
and Pregnancy Study Groups , 2010, pags. 676-682)

Las guias de la Asociacion Americana de Diabetes de 2019 recomiendan practicar

algun test para detectar la diabetes en toda embarazada que acude a nuestra consulta

(primera visita) si se identifica algun factor de riesgo de DM. A su vez se recomienda
practicar un test para descartar la DG a las 24-28 semanas en gestante sin DM previa.
Este puede hacerse con una carga oral de glucosa de “un paso” con 75 g de glucosa
oral, 0 en “dos pasos” mediante una carga oral con 50 g en ayunas seguidas de una
con 100 g a las 3 horas en las mujeres en las que el cribado sali6 positivo. Las mujeres
que han padecido una diabetes gestacional a las 4-12 semanas tras el parto
precisaran una nueva carga oral de glucosa con 75 g para reevaluarlas con los

criterios de mujer no gestante. (ADA, 2019, pags. 13-28)




tamizaje para diagnéstico de DMG.

——
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mos de CTOG, medi :
75 gra ' Glucosa plasmatica cuando Ia paciente est4 en ayuno, luego 1 hora posterior 3

esta de la carga, a |
i rg 88 2 horas. A las 24-28 semanas de gestacion en mujeres previamente no
diagnoshcada con diabetes

ba de tolerancia ¢

La prue 'a & la glucosa se debe realizar en la mafiana después de un ayuno de al menos 8 horas
tico de di i X

El diagnos iabetes Mellitus gestacional se haré si algunos de estos valores esta igual o mayor @

Ayunas: mayor o igual a 92 mg /dl (5. 1mmol/L)
1 hora: mayor o igual a 180 mg dl (10.0 mmol/L)
2 horas: mayor o igual a 153 mg/dl (8.5mmol/L)

—Estrategia de 2 pasos:

Dar 50 gramos de glucosa (no en ayuna), y medir glucosa plasmatica posterior a 1 hora, a las 24-28 semanas

de gestacion en mujeres no previamente diagnosticadas con diabetes.

Si el nivel glucosa plasmatica medido luego de una hora es mayor o igual 130mg/dl, 135mg/di o 140 mg/dl
(7.2 mmol/L, 7.5mmol/L o 7.8 mmol/L) proceder a dar 100 gramos de CTOG

Los 100 gramos de CTOG se deben dar con el paciente en ayuna.

El diagnostico de diabetes mellitus gestacional se hace si al menos dos de los niveles se encuentra igual o
mayor (se debe medir en ayunas a la 1h, 2 h, 3 h durante la carga de tolerancia oral a la glucosa)

E Carpenter —Coustan Or NDGD
Ayuno 95 mg/dI(5.3mmol/L) 105 mg/dl (5.8mmol/L)
1h 180mg/dl (10.0mmol/L) 190mg/dI (10.6mmol/L)
2h 155mg/di (8.6mmol/L) 165mg/dI(9.2mmol/L)
3h 140mg/dI(7.8mmol/L) 145mg/dl (8.0mmol/L)

NDGD National diabetes data group. ACOG American College Obstetricians and Gynecologist. Refiere que

un valor elevado puede ser usado para diagnostico.

Los niveles de HbA1c disminuyen en el embarazo, su cinética es mayor, Yy

posiblemente no capture bien la hiperglucemia postprandial, por lo que debe usarse

como una medida secundaria del control glucémico en el embarazo, después del

autocontrol de la glucosa en sangre, y debe controlarse con mayor frecuencia (por

ejemplo, mensualmente). (ADA, 2019, pags. 165-172)
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jagnosticos de di
Los diag l diabetes pre gestacional o diabetes gestacional se pueden
N ler |
establecer en cualquiera de los trimestres del embarazo. (MINSA, Normativa gL
« Antes de las 24 semanag de gestacion
« Delas 24-28 semanas de gestacion

e De las 32-34 semanas de gestacion.

5.4. Factores de riesgo asociados al desarrollo de diabetes gestacional:

Entre los factores de riesgo asociados con la evolucién de la diabetes mellitus
gestacional estan: sobrepeso, multiparidad, antecedente de 6bito, producto con
malformaciones geneéticas, antecedente de intolerancia a la glucosa, ganancia de
peso materno mayor de 20 kg en el embarazo actual, antecedentes de afecciones
obstetricas graves, obesidad, grupo étnico o raza, edad materna, antecedente de
diabetes mellitus (linea directa), glucosuria, glucemia al azar >120 mg/dL, macrosomia

previa, polihidramnios previo, diabetes gestacional y abortos previos. (Schiavone,
Putoto, F, & Pizzol, 2016, pags. 62-71)

a. Razay etnia.

La raza y la etnicidad son factores de riesgo importantes para la diabetes
gestacional, y en general se ha informado que la prevalencia de esta enfermedad es
mayor entre las mujeres asiaticas, de las islas del Pacifico, Norte de Africa e Hispanas

gue en las mujeres blancas no hispanas. (Blumer, y otros, 2013, pags. 4227-4249)

b. indice de masa corporal:

Se han descrito dos factores de riesgo como predictores de la diabetes gestacional:
el indice de masa corporal (IMC) y la relacion cintura-cadera. (Rios, y otros, 2014,
pags. 27-32) Ser obeso o con sobrepeso antes del embarazo se considera un factor
de riesgo significativo de diabetes gestacional. En estudios anteriores, los
investigadores encontraron una correlacion positiva entre diabetes gestacional y el

aumento del indice de masa corporal pre-gravidica (IMC), (Cypry, Szymczak, &

1l
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coupryniak, 2008, Pags. 393-397). EI IMC se calcula dividiendo 105 kilogramos de
peso por el cuadrado de la estatura en metros

Estado nutricional previo 4
Bajo peso (IMC < 198)
I
o T Sobrepeso (IMC 24 9-29 9)

IMC= 3
altura®(m)

;gbiﬁ'gaf ( 1MC>,3(3 BB s o 3 (Real, 2016)

El aumento de peso programado depende del IMC inicial materno: Menor de 18.5
gebe ser de 12.5-18 Kg en todo el embarazo, De 18.5-24.9 debe ser de 11.5-16 Kg
en todo el embarazo, De 25-29.9 debe ser de 7-11.5 Kg en todo el embarazo, De 30
o mas debe ser de 5-9 Kg en todo el embarazo, intentando que la curva de peso se
agjuste a la curva esperada segun edad gestacional. (MINSA, Normativa 077, 2018,
pag. 153)

Un meta anélisis realizado por Chu et al. Mostré un aumento en el riesgo de
diabetes gestacional doble en mujeres con sobrepeso con un IMC de 25.0-30.0 kg /
m2. cuatro veces para aquellas con un IMC de 30.0-35.0 kg / m2, y ocho veces para
aquellas con un IMC de mas de 35 kg/m2. (Chu, Callaghan, & Kim, 2007, pags. 2070-
2076)

¢c. Antecedentes familiares de diabetes:

Lz fisiopatologia de la diabetes mellitus tipo 2 esta estrechamente relacionada con
l2 de la diabetes gestacional. Un historial familiar de diabetes tipo 2 se considera un
factor de riesgo significativo para el desarrollo de diabetes gestacional. Incluso
después del parto, los pacientes con antecedentes de diabetes gestacional son mas

vulnerables a la diabetes tipo 2 a medida que envejecen. (Harley & Wiznitzer, 2010,
pags. 242-247)

. Edad materna:

El estudio de Shirazian et al., realizado en 924 mujeres iranies embarazadas,

reveld que las complicaciones de la diabetes gestacional aumentan con la edad
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5.4. Tratamiento:

El propésito de tratamiento de la diabete

glucosa en sangre que Minimicen el riesg
Estudios aleatorizadog han demostrado q
u

8 gestacional es mantener niveles de
0 de resultados perinatales adversos

_ e la identificacién y el tratamiento en
pacientes diabéticas puege mejorar los res

segun la ADA y ACOG €s tener glucemia e
postprandial

ultados perinatales. La meta terapéutica

N ayuno s95mg/dL, £140mg/dL una hora
Y S120mg/dL dog horas postprandiales. Si el crecimiento fetal es igual o
mayor del percentil 90 las metas de glucemia seran mas estrictas: <80mg/dL en ayuno
y 110mg/dL dos horas postprandiales. (ADA, 2019, pags. 165-172)

. Modificaciones en el estilo de vida:

Aproximadamente 70-85% de las pacientes diabéticas embarazadas logran la meta

terapéutica solo con dieta. Los carbohidratos en la dieta deben aportar entre el 35-
45% del total de calorias. Se recomiendan en promedio 1800 kcal/24 horas, lo cual
garantiza adecuada ganancia de peso fetal y ausencia de cetonemia materna. La dieta
debe ser fraccionada a 3 comidas principales y 2-4 meriendas que incluya 1 merienda
nocturna (MINSA, Normativa 077, 2018, pag. 152). Las mujeres que reciben
asesoramiento de un nutricionista obtienen mejores resultados, incluyendo diferencias
significativas en el nimero de recién nacidos grandes para la edad gestacional, peso
al nacer, y ganancia de peso materno. La dieta debe adaptarse individualmente a
cada embarazada, teniendo en cuenta el peso al inicio del embarazo. Debe ser
completa, variada, equilibrada y suficiente, a partir del IMC con los puntos de corte de
las Tablas Antropométricas. Para realizar el calculo de la dieta se debe tomar en
cuenta el estado nutricional de cada embarazada.
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Estado Nutriciona) (Kcal/Kglma)

Calorias que le corresponden al dia

Bajo peso
35-45 kcal del peso deseable
Sobre peso i
30 keal
Normo peso
25 kcal
Obesa
15-20 keal

(MINSA, Normativa 077 2018)

S a tres veces por semana en pacientes

o Sin embargo, si bien la actividad fisica ha demostrado
rar
mejorar 1os indicadores de control metabélico, hasta la fecha no se han podido

con diabetes gestacional

demostrar diferencias significativas, en los resultados perinatales entre pacientes con
diabetes gestacional que realicen actividad fisica versus aquéllas que no la realicen.
Se requieren mas estudios Para valorar el impacto de esta intervencién en los
resultados perinatales. (Jiang, y otros, 2015, pags. 2071-2080)

. Auto monitoreo.

Ensayos clinicos controlados demostraron que el auto monitoreo de la glucosa
permite a los pacientes evaluar su respuesta individual a la terapia asi como el logro
de los objetivos de control glucémico, prevencién de hipoglucemia, ajuste oportuno de
terapia nutricional, actividad fisica y tratamiento farmacoldgico. (Negrato, 2012, pag.
11). Es recomendado para todas las mujeres embarazadas con diabetes de 3 a 4
veces al dia. Se recomienda que la frecuencia del auto monitoreo sea individualizada

en funcion de las caracteristicas especificas de cada paciente. (National Institute for
Health and Care Excellence , 2015)




° tratamiento farmacolégico:

£l tratamiento farmacoléai

on las OES Mot 0gico se debe considerar cuando |a dieta y el ejercicio no
logra § § para el control de glucosa en sangre en un periodo de 2
semanas suando el

tratami ~
‘ . . tamiento farmacol6gico esta indicado para diabetes
gestamonal‘ Insulina y medicamentos

‘ ' orales son considerados equivalentes en
eficacia. Historicamente,

o la insulina ha sido considerada la terapia estandar y de
imera |l en ;

prmf , el manejo de DG refractaria en relacion al manejo con terapia
nutricional. (Balsells, y otros, 2015 pég. 350)

Insulina:

El calculo de dosis total de Insulina sera partiendo de 0.2-0.3 Ul /Kg peso actual/dia
B e apera Ly proporcién de insulina NPH/Insulina Cristalina sera
50/50 independiente del trimestre y se ir4 ajustando de acuerdo a requerimientos. El
50% de la dosis diaria total correspondera a insulina NPH (componente basal) y se
debe dividir 70% en la mafiana y 30% en la noche. El otro 50% de la dosis diaria total
de Insulina correspondera a la insulina Cristalina (componente prandial).

Se iniciara la insulina prandial antes de la comida principal de la paciente (por lo

general en el almuerzo). Se puede calcular la dosis con el 10% de la basal o 4

unidades de inicio. Si no se alcanzan las metas postprandiales se va adicionando
insulina cristalina en los otros tiempos de comida (desayuno y almuerzo). Para
alcanzar las metas se va incrementando 1- 2 unidades en el tiempo de comida que
sea necesario (desayuno almuerzo o cena) hasta alcanzar las metas posprandiales
en todos los tiempos de comida. (MINSA, Normativa 077, 2018, pag. 155)

Agentes orales:

Se puede utilizar Metformina en las pacientes embarazadas con Diabetes

Gestacional, que no logran un adecuado control metabolico a pesar del uso de
adecuada terapia médica nutricional por al menos 2 semanas 0 que no puedan usar
insulina por los riesgos que conlleva. Se debe iniciar a dosis de 500 mg via oral durante

la mitad de la cena

« 500 mg desayuno y cena (cada 12 horas) y si es bien tolerado
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acuerdo g tolerancia.

Si con esto no Se logra el contro| metabolico se debe agregar Insulina
18, pag. 166)

Otra terapia propuestg Y €on grado de re
Glibenclamida (en dosis de 2 5 mg

una sola dosis diaria)

(MINSA, Normativa 077, 20

comendacion adecuado es el uso de
=10 mg en 24 horas fraccionadas en 2 dosis 0 en

en muj ' -

Mujeres con diabetes gestacional que no estan controladas
aceptan la insulinoterapia o
aceptan insulinoterapia.

con Metformina y no
que no toleran Metformina y no

Los valores que indican un buen control metabolico y las metas a seguir son:

o Glicemias capilares preprandrial: menores de 95 mg/dl.
o Glicemias capilares postprandrial 1h: menores a 140 mg/dl.
o Glicemias capilares Postprandial 2h: menores de 120 mg/dl.

o~

o Hipoglicemias: ausentes. (MINSA, Normativa 077, 2018).

Los medicamentos orales (gliburide y metformina) han sido utilizados para el
manejo de la diabetes gestacional aun sin haber sido aprobados por la FDA para este
propésito. Evidencia actual de estudios observacionales muestra que no hay diferencia
sustancial entre los niveles de glucemia materna de mujeres tratadas con insulina
versus aquellas tratadas con agentes orales. Por lo que ambos pueden ser
considerados para control glicémico en mujeres con diabetes gestacional. Para el

tratamiento de diabetes pregestacional, usualmente se continia metformina en el

embarazo y se agrega insulina segun sea necesario. (Wasalathanthri, 2015, pags. 648-
653)
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5.6. Complicaciones:

La prevalencia de las Complicaciones materno-
varia ampliamente entre |ag diferentes series
utilizados, 1a gravedad de |3 diabetes gestacional y
de control metabdlico alcanzado durante el embara

fetales documentada en la literatura
segun los criterios diagnosticos
sobre todo dependiendo del grado
20. (Metzger, y otros, 2007)

_ Maternas a corto plazo:

Entre las repercusi
PErcusiones a corto plazo en la madre se han descrito el riesgo de

PO"h'dfam”'OS‘ r?lpenensién arterial gestacional y cesarea. Por otra parte, la diabetes
gestaClonél confiere a la madre mayor riesgo de desarrollo de sindrome metabdlico,
diabetes tipo 2 y enfermedad cardiovascular en el periodo post gestacional, influyendo

en gran medida sobre su estado de salud en el futuro. (Bellamy, Casas, Hingorani, &
Williams, 2009)

Polihidramnios:

El polihidramnios, definido como una acumulacién excesiva de liquido amniético,
afecta del 1 al 2% de todas las gestaciones. (Mula, Bennasar, Palacio, Gonce, &
Puerto, 2012, pag. 1).

El diagnéstico de polihidramnios se hara cuando se detecte una maxima columna
vertical (MCV) de liquido amniético (LA) = 8 cm y un indice de liquido amniético (ILA)
2 25 cm. Se definen niveles de severidad:

e [LA 25-29: polihidramnios leve
¢ |LA 30-34: polihidramnios moderado
e |LA 235: polihidramnios severo (Mula, Bennasar, Palacio, Gonce, & Puerto,
2012, pag. 1y 2)
Se produce por un desequilibrio entre las entradas y las salidas de liquido amnidtico
a favor de las entradas. Un 50-60% de los polihidramnios son idiopaticos.

La presencia de un polihidramnios se relaciona con un mal control metabélico y
puede ser un indicador predictivo de macrosomia. Aunque se desconoce el
mecanismo por el que se produce, se ha sefalado que pudiera estar en relacion con
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gl incremento de\ la diuresis fetal secundaria a la hiperglucemia, pero la medida
ecogréfica dé la diuresis horaria fetal no ha permitido confirmar esta hipotesis. (SEGO,

g1 polihidramnios No se asocia con un incremento significativo de la morbimortalidad
perinatal Su Importancia radica en que puede ser desencadenante de amenaza de
parto pretermino, rotura prematura de membranas, prolapso de cordon y abruptio

placentae

Sindrome metabdlico:

Es un grupo de factores biologicos caracterizados por obesidad, resistencia a la
insulina, hipertension arterial y dislipidemia que juntos culminan en un incremento de
riesgo de desarrollar diabetes tipo 2 y enfermedades cardiovascular;, siendo ambas
principales causas de muertes a nivel mundial. La presencia de sindrome metabdlico
incrementa hasta 5 veces el riesgo de diabetes mellitus tipo 2 y hasta 3 veces el riesgo
de enfermedades cardiovascular. (Gomez, Elizondo, Rangel, & Sanchez, 2019, pag.
3).

Lz evidencia demuestra que el bajo peso al nacer es seguido por un menor riesgo

a largo plazo de sobrepeso mientras que un alto peso al nacer predispone a un
sobrepeso posterior y asi desarrollar sindrome metabdlico. Las pacientes con diabetes
gestacional deben mantenerse en vigilancia estricta posterior al parto, dado el riesgo

elevado de desarrollar posteriormente sindrome metabolico. (Gomez, Elizondo,

Rangel, & Sanchez, 2019, pag. 9y 11)

Trastornos hipertensivos:

La razén del desarrollo de la hipertensién en pacientes con diabetes se atribuye al

efecto de la hiperinsuline
(Salzer & Yogev, 2014)

El estudio HAPO demostré que las mujeres con diabetes gestacional con el IMC
mas alto tenian ocho veces mas probabilidades de desarrollar preeclampsia que las

mia en el aumento de peso y la retencion renal de sodio.
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358)

N € hombros, y como es un procedimiento
Quirurgico mayor, conlleva g riesgo de

trombosis y dehiscencia de |5 herida

complicaciones como infeccion, sangrado,
(Kim, 2010, pags. 339-351)

Comorbilidades metabélicas a largo plazo en madres:

La hiperglucemia no controlada en mujeres con diabetes gestacional constituye un
estado de mayor riesgo de desarrollar diabetes mellitus tipo 2 mas adelante en la vida.
En un metaanalisis reciente, se demostrd que las mujeres con diabetes gestacional
tenian 7.43 veces mas probabilidades de desarrollar diabetes mellitus tipo 2 que las
mujeres embarazadas sin diabetes. " (Bellamy, Casas, Hingorani, & Williams, 2009,
pags. 1773-1779)

. Fetales a corto plazo:

Los efectos a corto plazo observados en la descendencia de una madre con
diabetes gestacional no controlada incluyen el peso elevado para la edad gestacional,
macrosomia, 6érganomegalia, hipoglucemia neonatal, hipocalcemia,
hiperbilirrubinemia, policitemia, distrés respiratorio, trauma obstétrico (fractura de
clavicula, lesién del plexo braquial) y anomalias en la alimentaciéon. La macrosomia
fetal es la complicacion maés frecuente en la literatura, seguida por la hipoglucemia
neonatal y, en menor frecuencia, la hiperbilirrubinemia, la hipocalcemia y la

policitemia. (Metzger, y otros, 2007, pags. 251-270)




Nacimiento prematuro:

se define como bebés nacidos vivos antes de las 37 semanas de gestacion. EN el
estudio HAPO, el 6,9% del total de participantes tuvo un parto prematuro, pero se
encontré con menos frecuencia que el requerimiento neonatal de UCIN (8,0%) Y €l
peso al nacer > percentii 90 (9,6%). ElI nacimiento prematuro se mostrd
sigﬂiﬁca“"am":'me asociado con aumento de la glucosa materna post CTOG pero no
en ayunas niveles de glucosa. (Wasalathanthri, 2015, pags. 648-653)

Macrosomia:

En las gestantes diabéticas, la macrosomia fetal resulta seis veces mas frecuente
que en gestantes no diabéticas, afectando hasta 45% de los nacidos de madres
diabéticas y constituye un factor de riesgo para el parto, asfixia intraparto y trauma

obstétrico; sin embargo, dado que se trata de un pronéstico adverso bien reconocido,

el mantenimiento de un buen control metabdlico de la diabetes durante el embarazo

debe eliminar ese problema. El peso excesivo para la edad gestacional constituye el
atributo mas caracteristico de la diabetes gestacional. (Yang, Cummings, O Connell,

& Jangaard, 2008, pags. 644-650)

El peso al nacer de un nifio depende no solo de la presencia (0 no) de la diabetes
gestacional sino también del peso materno antes del embarazo, asi como del aumento
de pesc materno. Los efectos de la DMG y el sobrepeso en el peso al nacer fueron
por lo tanto, las mujeres obesas 0 con sobrepeso con un aumento de peso
de 18 kg tuvieron un riesgo de dar a luz a un bebé grande para la edad

Black, Sacks, Xiang, & Lawrence, 2013, pags. 56-62)

aditivos;
de mas
gestacional de mas del 35%. (

Hipoglucemia:
Es la alteracion metabdlica mas comun, con incidencia de 12% a 18% por lo que
resulta fundamental mantener un estricto control metabolico en la madre diabética y

equilibrar la hipoglucemia en el neonato, puesto que se atribuye a una produccion
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inadecuada © utilizacién excesiva de glucosa. (Terrero, Venzant, Reyes. &
Hechavarria, 2005, pags. 1-3)

pistocia del hombro:

£l parto vaginal traumatico resultante del parto de bebés grandes expone @13 mujer
con diabetes gestacional a procedimientos operativos y episiotomias. La distocia de

nombros también puede ocurrir en bebés que pesan <4.0 kg y requiere el uso de

procedimientos operativos para entregar los hombros. (Kim, 2010, pags. 339-351)

Malformaciones:

En contraste a los efectos teratbgenos conocidos de la hiperglucemia peri
concepcional en mujeres con DM tipo 1y 2, la hiperglucemia en mujeres con DG sé
gesarrolla en el tercer trimestre cuando la organogénesis esta completa, por lo que no
incrementa la incidencia de malformaciones. (Lehnen, Zechner, & Haaf, 2013, pags.

415-422)

Restriccién del Crecimiento Intrauterino (RCIU):

En la diabetes gestacional se registra mayor incidencia de RCIU, en presencia de
vasculopatia con insuficiencia placentaria. Cerca del 25% de los nacidos de madre

diabéticas, poseen ademas complicaciones metabolicas al nacer como:
hipoglucemias <35mg/dL, hipocalcemia <7.5mg/dL, hiperbilirrubinemia >12mg/dL,

policitemia (Hct>65%). (Scucces, 2011, pags. 3-12)

Sindrome de Distrés Respiratorio (SDR):
También hay una mayor incidencia en los fetos prematuros del SDR. A pesar que
este sindrome es encontrado principalmente en infantes prematuros debido a
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nacidos de termino de magres con diabetes
hiperglucemia materna y g| hiperinsulinismo fet
las catecolaminas y Corticoides endogenos.
2005, pag. 5)

gestacional. Existe evidencia que la
al interfiere en la accién madurativa de
(Terrero, Venzant, Reyes, & Hechavarria,

Muerte en utero:

La mortalidad perinatal en Mujeres diabéticas contintia siendo mayor que en
mujeres no diabeéticas. Las gestantes diabéticas presentan un riesgo de muerte fetal
cuatro veces mayor. Las muertes fetales usualmente son causadas por
malformaciones congénitas incompatibles con la vida y por descontrol metabélico. La
patogénesis de la muerte fetal intrauterina no es comprendida en su totalidad. Existe
evidencia indirecta que dicha muerte se asocia a hipoxia intrauterina crénica. Se ha
demostrado que las mujeres que presentan muerte fetal intrauterina tienen mal control
glicémico durante el ultimo trimestre del embarazo. El pobre control glicémico traza la
curva de disociacion de oxihemoglobina materna hacia la izquierda lo cual disminuye
el nivel de oxigeno en glébulos rojos materno y por ende en el feto. (Teramo, 2010,
pags. 663-71)

Comorbilidades metabdlicas a largo plazo en la descendencia:

La Hipotesis de Pedersen constituye la base para la comprension actual de los
efectos de la hiperglucemia intrauterina sobre la hipertrofia de células B fetales, el
tejido adiposo, el desarrollo tardio de la obesidad y la diabetes mellitus tipo 2 en la
descendencia. Los nifios nacidos de mujeres con diabetes gestacional tuvieron un
riesgo ocho veces mayor de desarrollar diabetes o prediabetes cuando tenian entre
19 y 27 afios de edad en comparacion con los nifios nacidos de mujeres sin diabetes.

(Damm, 2009, pags. 25-26)




5.7. Estudios realizados en otros paises:

Logrofio y Espinoza (2016) en Ecuador encontraron una prevalencia de diabetes
gestacional de 0.15% entre mas de 30,000 embarazos en un Hospital de Cuenca
Ademas, las pacientes tenian una media de edad de 29 afios. El 53.2% presentd
obesidad en sus diferentes grados (grado I, 11, Ill) y el 36.2% sobrepeso. El 19.1%
presento antecedente de diabetes gestacional previa. El 31.9% presento antecedente
amiliar de primera linea con diabetes meliitus. El 25.5% tenia 1-2 abortos previos ¥ el

53.2% presentd paridad mayor a 3 hijos. (Logrofio & Espinoza, 2016, pags. 26-27)

Portulla (2018) en Peru realizé un estudio de casos y controles, con 177 pacientes
gestantes, para evaluar factores de riesgo para el desarrollo de diabetes gestacional
donde encontraron que la mediana de edad fue de 30 anos, el 66% de las pacientes
mayores de 30 anos. 70.3% con sobrepeso, 66.7% con obesidad, 76.3% eran
multiparas y 57.6% tenian el antecedente de macrosomia y 61% de diabetes en la
familia. Se determin6 que el factor de riesgo mas frecuentemente que se presento fue
la presencia de antecedentes familiares; sobrepeso, obesidad, edad mayor a 30 anos,
multiparidad y antecedente de macrosomia también demostraron una asociacion
estadisticamente significativa (p<0.05) por lo que se establecié que su presencia
incrementa el riesgo de desarrollo de diabetes mellitus gestacional. La prevalencia de

diabetes gestacional en esta poblacion fue de 1.72%. (Portulla, 2018, pags.

46,48,51,55)

Martinez (2018) realizé un estudio en un Hospital Materno- Infantil en la Ciudad de
onde encontré una prevalencia de diabetes gestacional de 0.25% en 12032
El promedio de edad fue 29 afos, 67.7% se diagnosticé por curva de
2% por glucosa de ayuno, 29% por glucosa casual mayor a 200. EI 83.8%

México d
pacientes.

tolerancia, 3.
de las pacientes tenia antecedentes familiares de diabetes mellitus, 58% eran obesas,

mayor a 35 afios 32.2% Yy 29% antecedente de un parto anterior macrosomico. 54.8%

de los recién nacidos de madres con diabetes fueron macrosomicos, 16.3% asfixia al

nacer, 12.9% taquipnea transitoria del recién nacido, 9.6% distocia de hombros y 3%
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restriccién de crecimiento. 61.3% tuvieron resolucién del parto por via cesarea. 64.5%
no alcanz6 metas de control metabélico y el 41 3% la (inica medida para el tratamiento
fue modificaciones en el estilo de vida y ejercicio. (Martinez, 2018, pags. 28-37)

Gutiérrez (2019) en un centro médico nacional, con 237 pacientes con diabetes
gestacional donde se encontré que la mediana de edad fue 28 afios, 79.3% de 108
partos fueron por via cesarea, 15.6% parto pretérmino, 8% polihidramnios, 13.1% de
recién nacidos fueron macrosémicos y 2.5% presentaron alguna malformacion
congénita. (Gutiérrez, 2019, pags. 28-32)
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VI.  DISENO METODOLOGICO:

7.1. Tipo de estudio:

De acuerdo al método de Investigacion es observacional y segun el propésito del
disefio metodologico el tipo de estudio es descriptivo (Piura, 2006). De acuerdo, al
tiempo de ocurrencia de los hechos y registro de la informacién, el estudio es
retrospectivo, por el periodo Y secuencia del estudio es de corte transversal. (Canales,
Alvarado y Pineda, 2008).

7.2. Area de estudio

El servicio de obstetricia del Hospital Bolonia, de Managua, Nicaragua consta con
una sala de emergencia, con una cama de revisién ginecologica, una sala de mujeres
con disponibilidad de 9 cuartos con 25 camas, 1 cuarto de revision ginecolégica, 3
cuartos para pacientes ARO, 3 para puerperio, 2 para pacientes en trabajo de parto:
ademas cuenta con una sala de labor y parto con dos camas, sala de expulsivo con
dos camas, sala de quiréfano disponible para 4 pacientes.

7.3. Universo y Muestra

Cuando el interés del investigador tiene como objetivo analizar una muestra
concreta, el tamafo de la muestra es el tamafo del grupo objeto de estudio. Cuando
se trata de extrapolar los resultados a la poblacién representada por una muestra hay
que tratar de dos temas: el tipo de muestra y el numero de sujetos. Como se obtiene
la muestra tiene que ver con la representatividad de la muestra. El tamafio de la
muestra tiene que ver con los margenes de error al extrapolar de la muestra a la
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i6n. La mue i i
pomauén stra, cualquiera que sea su magnitud, debe ser representativa dela
poblacion la que se van a extrapolar los resultados

Se consultd con el departamento de estadistica del Hospital Bolonia, y S€

getermin® una poblacién de pacientes con diabetes gestacional de 429 en el afo
2018, a nivel nacional no se conoce una prevalencia de diabetes en el embarazo. se
tomo cOMO prevalencia a nivel mundial del 16% (Organizacion Mundial de |a Salud. ,
2016). y utilizando el calculo basado en una distribucién normal, se cuantifico el

tamaio de la muestra con calculador online (netquest.com), se selecciond una
de 16%,

muestra con al menos 231 individuos para calcular una proporcién estimada
el de

con un error aceptado (o precision) de 5.21%, heterogeneidad de 50% y un niv

confianza del 98%.

-2

AT p(l=1) E
.:( - |l— i

- —
o N

Se incluyeron a todos los pacientes en el periodo de estudio que contaran con

datos completos en el expediente clinico, para un mejor poder estadistico.
7.4. Criterios de Inclusion y exclusion

Inclusion:

1 Pacientes que ingresaron al servicio de obstetricia del Hospital Bolonia en el ano 2018
y que se diagnosticaron con diabetes gestacional por glucosa de ayuna, carga de
tolerancia oral con 75 g de glucosa y por glucosa casual.

2. Pacientes con edad >15 afios.

3. Datos completos del expediente clinico.
Exclusion:
1. Pacientes con diagnostico de diabetes tipo 1y 2 ya conocidas previamente.

2. Edad menor a 15 afos.

3. Pacientes en que se realizo el diagnostico por hemoglobina glucosilada.
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7.5. variables
Las variables que se utilizan estan acorde a los objetivos abordados en el presente

estudio:

Objetivo 1: Caracteristicas socio demogréaficas en pacientes estudiadas.

» Caracteristicas sociodemograficas (procedencia y edad)

Objetivo 2: Identificar los antecedentes personales patologicos y antecedentes

familiares en las pacientes estudiadas.

« Antecedentes patologicos personales (paridad, abortos previos, diabetes
mellitus gestacional, bebe macrosémico)

« Antecedentes familiares (diabetes mellitus tipo 2, obesidad o sindrome
metabdlico.)

Objetivo 3: Caracterizar el manejo terapéutico y diagnoéstico en las pacientes con
diabetes gestacional estudiadas.

« Manejo terapéutico (solo modificaciéon del estilo de vida, insulina, metformina,
automonitoreo, control glucémico, glucometrias en al menos el 50% de los CPN)
« Diagnéstico (glucemia casual, glucemia plasmatica en ayunas, CTOG 1 hy 2h,
peso, talla, IMC, presion arterial, ganancia de peso.)
Objetivo 4: Mencionar los factores de riesgo en las pacientes con diabetes gestacional
estudiadas.
« Factores de riesgo (hipertension arterial, edad mayor de 35 afos, ganancia
excesiva de peso)
Objetivo 5: Enunciar las complicaciones materno-fetales inmediatas en las pacientes
en estudio.

« Complicaciones materno-fetales inmediatas (polihidramnios, parto prematuro,
bebe grande para la edad gestacional, bebe macrosémico, hipoglicemia
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tal, otr . .
neona tros trastornos metabélicos, distocia de hombros, asfixia neonatal,
RCIU, malformaciones congénitas, muerte neonatal)

operacionalizacion de las variables (Ver anexo 8.3)
7.6. métodos, técnicas e instrumentos de recoleccién de datos.

Metodo historiologico-tedrico para recoleccion de datos estadisticos del centro
hospitalario.

Método empirico para la elaboracion de ficha de recoleccion de datos. (Ver anexo 8.1)
Expediente Clinico.

Tarjetas de control prenatal (HCPB)

Método estadistico-matematico para la elaboracién de base de datos, tablas y

graficos.

7.7. Procedimientos para la recoleccion de Datos e Informacion.

Se realizé una ficha de recoleccién de la informacién con las principales variables,
necesarias para dar salida a los objetivos del estudio de acuerdo al método empirico
con la aprobacion del especialista (Ginecoobestetra) y subespecialista (Internista —
endocrindlogo), la que luego se vacié en una base de datos creada en Excel y luego

ajustada para el andlisis de los datos con SPSS version 22.

La informacién se recolectd de los expedientes clinicos de las pacientes que
ingresaron al servicio de obstétrica en el periodo de estudio y estaban disponibles en
el departamento de archivo.

Cabe destacar que existen 3 archivos clinicos donde estaban los expedientes
(archivo convenio Bolonia, archivo Bolonia-policlinico Nazareth, y archivo de

policlinico carretera Norte), donde se procedio a la revision de los expedientes.

Se revisaron en total 264 expedientes de los cuales 231 cumplieron con los criterios
que se tomaron en cuenta para el analisis de los

de inclusion y exclusion y fueron los
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tos. Se descartaron 33 expedientes (7 pacientes tenian diagnéstico de diabetes

da
ntes

mellitus tipo 2. 13 pacientes tenian expedientes clinicos incompletos y 13 pacie
no tenian diagnostico de diabetes gestacional, sino que otros diagnésticos)

pificultades para la recoleccién de datos e informacion

Expeduentes clinicos con tarjetas de control prenatal incompletas

No concordancia entre el nimero de pacientes en el sistema de registro de estadistica
y el numero de expedientes disponibles para revision.

No registro de auto monitoreo ni glucosas capilar, ni carga oral de glucosa en todos

los expedientes de las pacientes en su seguimiento.

7.8. Plan de Tabulacién y Analisis Estadistico de los Datos

Para el disefio del plan de tabulacion que responde a los objetivos especificos de
tipo descriptivo, se especificaron los cuadros de salida que se presentan segun el
analisis de frecuencia y descriptivas de las variables a destacarse. También se realizd
cruzamiento de variables entre 2 variables determinadas cuyo resultado nos sirvié de

base para redactar discusion y obtencion de conclusiones.

Complicaciones materno-fetales Caracteristicas sociodemograficas
inmediatas e Edad.
Complicaciones materno-fetales Antecedentes patologicos personales y
inmediatas antecedentes clinicos

e Ant. Aborto

e Ant. fam de DM2
¢ Ant. fam de obesidad/SM

¢ Multiparidad
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ii:;g::zz °5 Materno-fetales Factores de riesgo.

* Obesidad

» Hipertension arterial

» Ganancia excesiva de peso
T » Edad mayor a 35 afios

Complicaciones materno-fetales
inmediatas

Control glucémico

e Bueno

L e Malo

Para este plan de tabulacion se determiné primero aquellas variables que ameritaban

ser analizadas individuaimente o presentadas en cuadros y gréficos.

A partir de los datos que fueron recolectados, se disefi® la base datos
correspondientes, utilizando el software estadistico SPSS, v. 22 para Windows. Una
vez que se realizd el control de calidad de los datos registrados, se realizaron los

analisis estadisticos pertinentes.

De acuerdo a la naturaleza de cada una de las variables (cuantitativas o cualitativas)
y guiados por el compromiso definido en cada uno de los objetivos especificos, se
realizaron los analisis descriptivos correspondientes a las variables nominales y/o
numéricas, entre ellos. La informacion obtenida se expone en tablas de frecuencia
simple, medidas de tendencia central como: media, distribuyéndose en numeros y
porcentajes, segln los objetivos especificos de la investigacion, ademas se realizaron
graficos de tipo pastel de manera univariadas y bivariadas para variables de categoria

en un mismo plano cartesiano.
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7.9. Aspectos éticos y ge bioseguridad:
El est

7.10. Recursos disponibles (humanos, Mmateriales y financieros):
Humanos:

Se seleccionaron los expedientes clinicos de pacientes con diagnéstico de diabetes
gestacional en el servicio de Obstetricia del Hospital Bolonia, donde ingresaron las

pacientes, en el periodo establecido Yy se realizé el analisis de datos para valorar la
inclusion de los pacientes a| estudio.

Materiales:

Unidad hospitalaria de segundo nivel, Hospital Bolonia, Managua, Nicaragua.
Software: Base de datos en SPSS. 1 computadora Laptop marca ACER.

Financieros: Propios de los investigadores.
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RROLLO. ANALISIS DE LOS RESULTADOS

8.1. Caracteristicas Socio demo

grafica
gestacional: A

las pacientes con diabetes

an entre los 16 a 34 afos de edad en un 81.0%,

mayores de 35 afos fueron ge 19.0%

Las pacientes con complicaciones materno-

de 16-34 anos 53.029% Y mayores de 3

| 5 afos 43,18 (Ver anexos 8.4 tabla 1,2 y
grafico 1,2)

estudio.

De acuerdo a su antecedente obstétrico de embarazos previos, las pacientes tenian

12 2 hijos en el 56.3%, nuliparas 30.3%, mas de 3 hijos 13%. Se encontré que el

antecedente familiar mas comun fue diabetes tipo Il en 40.7 % seguido de
antecedentes de obesidad o sindrome metabdlico en un 36.4%. El 22.1% tenia
antecedentes personales patologicos de abortos y de haber sido previamente
diagnosticada con diabetes gestacional en un 6.5%. En las pacientes con
complicaciones inmediatas asociadas a las diabetes gestacional predominaba el
antecedente familiar de obesidad/sindrome metabdlico 60.71%, seguido de
antecedente familiar de diabetes tipo Il 52.12%, multiparidad y abortos previos
comparten 45%. (Ver anexos 8.4 tabla 3,4 y gréafico 3, 4,5).

8.3. Manejo terapéutico y diagnéstico en las pacientes con diabetes gestacional:

El principal método diagnéstico de diabetes gestacional fue glucemia plasmatica
en ayuna en el 88.30%, seguido de carga de tolerancia oral a la glucosa en 2 horas
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17.30%, carga de toleranei

diagnostico con quCemi:c'a S Qlucosa a 1a 1 hora 13.90%. No se hizo
casual. El 21,29 ge las pacientes tenian registro de
€Nos el 50% de los controles prenatales. Cabe
tenian mal control metabdlico. El 67.53%

gluco metria de S€guimiento en alm
mencionar que la mayoria de estas

e fiesgo en las pacientes diabéticas gestacionales fue obesidad
Bh un 51.0%, seguida de una ganancia excesiva de peso 20.3%, pacientes con
edades mayores de 35 afios 19.0%, hipertension en 15.1%. 2.1% concomitaba con
algun otro factor de riesgo. En Ias Pacientes con complicaciones asociadas a diabetes
gestacional predominaba la hipertension arterial 80.0%, seguida de obesidad en un

63.55%, ganancia excesiva de Peso 61.70%, edad mayor a 35 afios 43.18% (Ver
anexos 8.4 tabla 8,9 y grafico 9,10).

8.5. Complicaciones materno-fetales inmediatas en las pacientes con diabetes
gestacional:

La complicacion mas frecuente fueron otros trastornos metabdlicos del recién
nacido 20.3%, hipoglucemia neonatal 18.2%, productos grandes para la edad
gestacional en un 14.7%, y restriccién del crecimiento intrauterino en el 8.7%, parto
prematuro y macrosémico al momento del nacimiento 4.8%, asfixia neonatal fue de
4.3%, se comparte 2.6% de complicaciones por malformaciones congénitas (labio
leporino, displasia broncopulmonar, megacisterna magna, atresia esofagica, ano
imperforado) y polihidramnios. Muerte neonatal se presento en el 2.2% y distocia de
hombros en el 0.4% de los recién nacidos. (Ver anexos 8.4 tabla 10, y grafico 11)
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IX. DISCUSION:

gl 95.7% de las pacientes estudiadas eran de procedencia urbana y esta
relacionado a la ubicacién y caracteristicas de la poblaciéon atendidas en el Hospital
golonia, varios estudios (Real y Lopez) en 2016, que fueron realizados en hospitales
ge Managua coinciden en esto. El rango principal de edades oscilaba entre 16-34
afios, en un 81.0%, con una media de edad de 29 afos, que coincide con previos
estudios (Logrofo y Espinoza. Ecuador 2016), (Portulla, Perd 2018) el cual s€
encontré una prevalencia mayor de diabetes gestacional en las edades de 29-30 afnos.
Las complicaciones materno-fetales inmediatas asociadas a la diabetes gestacional

se presentaron en su mayoria 5§3.47% dentro de este rango de edad.

La mayoria de nuestras pacientes tenian como antecedente obstétrico de 1-2 hijos

previos, la multiparidad es uno de los principales factores de riesgo asociado con la
evolucion de la diabetes gestacional (Schiavone, Putoto, F, & Pizzol, 2016, pags. 62-

71). Sin embargo la multiparidad como factor de riesgo asociada a las complicaciones-
materno fetales inmediatas en las pacientes estudiadas se encontr6 en un 45%. El
antecedente clinico familiar mas comdn fue la diabetes tipo 2 en un 40.7%, Es bien
sabido que un historial familiar de diabetes tipo 2 se considera un factor de riesgo
significativo para el desarrollo de diabetes gestacional (Harley & Wiznitzer, 2010,
pags. 242-247), el cual se encontr6 en mas de la mitad de las pacientes que
desarrollaron complicaciones inmediatas asociadas a la diabetes gestacional 52.1 2%.
Seguido de antecedentes de obesidad o sindrome metabdlico en un 36.4%, ser obeso
o con sobrepeso antes del embarazo se considera un factor de riesgo importante para

el desarrollo de esta enfermedad (Cypry, Szymczak, & Czupryniak, 2008, pags. 393-

397), cabe mencionar que la obesidad fue el antecedente familiar que mas se presenté

en las pacientes que desarrollaron complicaciones asociadas a diabetes gestacional

en el 60.71%. La obesidad como factor de riesgo se acompaia de un mal control

glucémico en la mayoria de nuestras pacientes en estudio 27.70%, en contraste con

las pacientes no obesas en un 23.37%. Otro factor de riesgo importante fue la HTA en
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1% de las paci
un 15.t o % dep lentes, y fue el factor de riesgo que mas se presenté en 108
ientes sar g
pecier : rollaron complicaciones materno-fetales inmediatas 80.0% s€

; | efecto iperi :
atribuye @ de la hiperinsulinemia en el aumento de peso y retencién de sodio.
(Salzer & Yogev, 2014)

iagnosti ~ T
El é'ag CO se realiz6 principalmente por glucemia plasmatica en ayuna 88.30%,
muy similar a fa forma diagnostica del estudio de L6pez en 2016, seguido de CTOG
0/, .
2h en el 17.30%, consideramos esto se deba a que realizar una sola medicion

plasmatica en ayunas, es mas costo efectivo para la unidad hospitalaria que hacer el
test de O ‘Sullivan. Las pacientes se manejaron principaimente con solo
modificaciones del estilo de vida en un 67.53%, aproximadamente el 70-85% de las
pacientes diabéticas embarazadas logran la meta terapéutica solo con dieta y ejercicio
(Jiang, y otros, 2015, pags. 2071-2080), dentro del tratamiento farmacolégico se
manejo con antihiperglucemiante oral (metformina) 30.3%, evidencias actuales de
estudios observacionales muestran que no hay diferencia sustancial entre los niveles
de glucemia materna de mujeres tratadas con insulina versus aquellas tratadas con
agentes orales (Wasalathanthri, 2015, pags. 648-653). Se encontr6 que tan solo el
21.2% tenia glucometria en al menos el 50% de los controles prenatales, cabe
mencionar que dentro del manejo terapéutico se debe considerar el automonitoreo,
ensayos clinicos controlados demostraron que el automonitoreo de la glucosa permite
a las pacientes evaluar su respuesta individual a la terapia, asi como el logro de los
objetivos de control glucémico (Negrato, 2012, pag. 11), tan solo el 0.4% de nuestras
pacientes en estudio contaba con automonitoreo. El control glucémico fue malo en el
61.5% de las pacientes, similar al estudio que realiz6 Sanchez en 2015, se recalca
gue existié una mayor prevalencia de las complicaciones materno-fetales inmediatas
en aquellas pacientes que tuvieron un mal control glucémico, bebe grande para la
edad gestacional 10.82%, hipoglicemia neonatal 10.38%, RCIU 6.49%; frente a las
que estaban dentro de las metas terapéuticas; grande para la edad gestacional 3.89%,
hipoglicemia neonatal 7.79%, RCIU 2.16%. Es bien conocido que existe una
asociacién continua entre niveles de glucosa materna incluso por debajo de las
consideradas diabetes y el riesgo de resultados adversos para la madre, el feto y el
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nuestro pais ntrol metabélico en las pacientes es deficiente
en :

Un dato que llama Ia atencion es ajto

Porcentaje de cesareas que se encontré en el
45.09%. La cual no se toma en Cuent q

a como complicacion inmediata, Generalmente

20.3% tuvo algun tipo de trastorno metabdlico, 18,2% hipoglucemia neonatal, 14.7%

grande para la edad gestacional, similar a otros estudios previos realizados en nuestro
pais. (Real, 2016) (Sanchez 2015) Asfixia en 4.3%.

La muerte neonatal se presenté
en un 2.2%.

Las muertes fetaleg usualmente son causadas por malformaciones
congenitas incompatibles con Ia vida Y por descontrol metabélico. La patogénesis de
la muerte fetal intrauterina no es comprendida en su totalidad, existe evidencia
indirecta que dicha muerte se asocie a hipoxia intrauterina crénica. (Teramo, 2010,

pags. 663-671) El 40% de Ios neonatos fallecidos tuvieron presencia de

malformaciones congénitas, y el 80% asfixia. Sin embargo, la prevalencia de las

complicaciones varia ampliamente dependiendo del grado de control metabdlico
alcanzado durante el embarazo (Metzger, y otros, 2007, pags. 251 -260).
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X. CONCLUSIONES

1 La mayoria de las pacientes con diagnostico diabetes gestacional fue del area

grbana, dentro de las edades de 16 a 34 afos.

2. Las pacientes en este estudio tenian en su mayoria 1-2 hijos previos, el
antecedente patoldgico personal mas comun fue aborto, como antecedente familiar
diabetes tipo 2; la obesidad o sindrome metabolico fue el antecedente familiar mas
comun en las pacientes con complicaciones asociadas a la diabetes gestacional.

3 El principal método para el diagndstico de diabetes gestacional fue la glucemia
plasmatica en ayuna, mas de la mitad de las pacientes estudiadas recibio tratamiento
inicamente con modificacion del estilo de vida, y se registré un mal control glucémico

en estas. La gran mayoria de pacientes no contaba con auto monitoreo.

4 Los factores de riesgo mas notables en las pacientes con complicaciones materno-
fetales asociadas a diabetes gestacional fueron: hipertension arterial, obesidad y

ganancia excesiva de peso.
s frecuentes encontradas fueron, otros

5 Las complicaciones materno-fetales ma
onatal, feto grande para

trastornos metabélicos en el recién nacido, hipoglucemia ne

la edad gestacional. Hubo muerte neonatal la cual en su mayoria se asocio a asfixia.
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XI. RECOMENDACIONES

formacion a las ;

3 % itad . autoridades del MINSA y hospital Bolonia a través de la UCEM
los resu-ta» 0s obtenidos, para retroalimentacion de manera que se fortalezcan planes
de seguimiento y mejoramiento en la atencion de pacientes con diabetes gestacional.

2 Promover mas estudios a través del Ministerio de Salud que permitan evaluar |a

prevalencia y manejo de la diabetes gestacional en nuestro pais.

3 Monitorear el cumplimiento de la normativa 077 con su reciente actualizacién en
2018 y el llenado de forma completa de la tarjeta del control prenatal por medio del
personal de salud del hospital Bolonia.

4 Promover a través de la educacién médica continua el auto monitoreo como

estrategia para lograr un mejor control metabélico en las pacientes con diabetes

gestacional.
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XIll.  ANEXOS.

7.4 FICHA DE RECOLECCION DE DATOS:

UCEM- MANAGUA- FACULTAD DE CIENCIAS MEDICAS

COMPLICACIONES MATERNO- FETALES INMEDIATAS EN PACIENTES CON

DIABETES GESTACIONAL DE OBSTETRICIA DEL HOSPITAL BOLONIA DEL ANO

2018.

NO. FOLIO: FECHAY 1./

CARACTERISTICAS SOCIO DEMOGRAFICAS Y DE LABORATORIO/ FACTORES
DE RIESGO ASOCIADAS A LA DIABETES GESTACIONAL

Numero de expediente:

Edad ___ (afos).

Procedencia: 1) Urbana ; 2) Rural. Departamento

Paridad: 1) Nulipara___;2)1-2__ ;3)36mas____

Antecedente de abortos: 1) Si___ ;2)No_____

Antecedente de DMG: 1) Si__ :2)No___: 3) No sabe/ No reportado

Antecedente familiar de primer grado de DM2: 1) Si____; 2) No - 3) No sabe/ No
reportado_____

Antecedente de bebé macrosémico: 1) Si___; 2) No : 3) No sabe/ No
reportado_____

Antecedentes familiares de obesidad o SM: 1) Si ; 2) No : 3) No sabe/ No
reportado___

CPN: 1) Completo : 2)Incompleto: : 3)No documentado:

Numero de CPN:
Glucometria en al menos el 50% de los CPN. 1. SI

.2.NO

LABORATORIOS Y ANTROPOMETRIA:
ICASUALIGPA] CTOG |CR |[KG [M | IMC [GANANCIA| PA
INCIAL | (KG)

VALOR 1H
2H

CONTROL GLICEMICO, AL MENOS 2 COTG POSTERIOR AL DIAGNOSTICO

BERA CTOG

PARAMETROS ?DA COTG
GLUCOSA AYUNO
1H
2H




TRATAMIENTO RECIBIDO POR | A8
TX | SOLO MODF | MET ;

UTOMONITOREO 18|
_UCOMETRIA PRE.- : ST“‘;“NQ-—~~~--~ P.s___ 2NO
ONSULTA DE CPN 2. NO__ 181__2.NO

> BASAL] I | 1BASAL+
5 __|RAPIDA| PRANDIAL
2 NO
FACTORES DE RIESGO ENCONTRADOS £ 45 i
COMPLICACIONES MATERNAS Y FETALEQ g 1ol
CONTROL GLUCEMICO: 1) BUENO ; 2) MALO
COMORBILIDADES: 1) OBESIDAD ——.

: 2) HTA : 3) NEFROPATIA , 4)
COMPLICACIONES DE LA DM . ) oTR)A e )

GANANCIA EXCESIVA DE PESO: 1) §| 2) NO_
EDAD MAYOR A 35 ANOS: 1) S| ;2) NO A
PARTO POR CESAREA: 1) S| 1 2) NO
POLIHIDRAMNIOS: 1) S| 1 2) NO
PARTO PREMATURO: 1) SI 1 2) NO

GRANDE PARA LA EDAD GESTACIONAL: 1) SI - 2) NO

MACROSOMICO: 1) SI :2) NO

HIPOGLUCEMIA NEONATAL: 1) SI -2) NO

OTROS TRASTORNOS METABOLICOS: HIPOCALCEMIA, POLICITEMIA,
HIPERBILLUBINEMIA: 1) SI 2INOE

DISTOCIA DE HOMBRES: 1) SI____: 2) NO
ASFIXIA NEONATAL: 1) SI____:2)NO______
RESTRICCCION DEL CRECIMIENTO NEONATAL: 1)SI____ ;2)NO_____
MALFORMACIONES CONGENITAS: 1)SI____;2)NO_____

MUERTE NEONATAL: 1)SI___:2)NO_____




8.2 CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES:

usqueda y recopilacion y referencias
ocumentales

Q m

m|

laboracion de marco tedrico

|
=

]'Elaboracién de planteamiento de
| problema, justificacion, objetivos,

hipotesis, criterios de inclusion y exclusion

F?egistro y revision del protocolo por comité

ir Revisién de expedientes

" Organizacién y analisis de los resultados

Elaboracion de discusion y conclusiones

Presentacién de informe final y predefensa

Defensa de trabajo monografico




8.3 DEFINICION DE VARIABLES:

()Mﬁi\ o
F‘pcrl'ﬂrm

Ohjetive
Fspecifico 1
1dentificar las
caracteristicas

cociodemogrificas
\ antecedentes

climcos

Variahle

Conceptual

1. Camcteristions
sociodemograficas y
antecedentes

climcos

Dimensiones Variable Operativa
o Indicador

1 Tiempo de vida de la

Fdad paciente desde el
nacimiento hasta el
momento del estudio

1.2 Area geografica en la

Procedencia que habitan las
pacientes hasta el
momento del estudio

TS “Ntmero de embarazos

Paridad. que ha tenido la paciente
hasta el momento del
estudio

1.4. Expulsion del producto

Abortos. de la concepeion de
menos de 500gr de peso
o hasta 22 semanas de
gestacion

1.8, Intolerancia a los

Diabetes hidratos de carbono de

mellitus severidad variable que

gestacional aparece o se diagnostica
por primera vez durante
el embarazo

1.6. Enfermedad cronica

Diabetes producida cuando el

Mellitus tipo 2

Técnicas de
recoleccion de

informacion

Fxpediente
clinico

[arjeta de CPN

Expediente
clinico.

Tarjeta de CPN

B 'Experdiemc

clinico.

Tarjeta de CPN

" Expediente

clinico.

Tarjeta de CPN

Expediente
clinico.

Tarjeta de CPN

Expediente
clinico.

Tarjeta de CPN

Tipo de
Variable

Fatadistica

['acala

Fscala

Escala

" Escala

Escala

Escala

Categorias

Euadhtlcm

| Menores de
|5 afios

2.16 a 34 afios
3 Mayor de 35
afos

1. Urbana.

2.Rural

i Nulipéra,
2.1-2 hijos.

3.3 o mas hijos.

T LSL

2. No.
3.No sabe/no

reportado

1. Si.
2. No.
3.No sabe/no

reportado

©

(]
z




Objetivo
Especifico 2
Caracterizar el
mane)o
diagnostico y
terapéutico de las
pacientes en

estudio

Rehe
Mancrosd

Tioo

I R

Obesidad/sm

Diagnastico y 2.1

mane)o terapéutico Glucemia

casual

Glucemia
plasmatica en

ayuna

23
Carga de
tolerancia oral

a la glucosa

PANCTens o genern
“ilvcreme

euling

Peso m naCeY mavor de

1/111‘(1

Estado patolégico que
Se caracteriza por im
Exceso o acimulacion
excesiva de grasa en el
Cuerpo o IMC >30
Método de laboratorio
Para verificar la
conecentracion de azicar

en sangre. De forma

casual

Método ¢ cie“l_fﬁ)oraloxio

para el diagnostico de
diabetes gestacional en
mujeres entre las 24-
285G con ayuno

minimo de 8 hrs

Prueba a&gnéstiéaken_ra»*E—xpediem? s

cual se realiza una
medicién de glucosa
seriada en sangre para
excluir la diabetes
gestacional en mujeres
entre las 24-28SG con
factores de riesgo para
la misma cuya glucemia
plasmatica en ayuna

salié negativa

3.No sabe/no

reportado
Fxpedionte Facala i S
clinten 2. No

farjet de CPN } No sabe/no

reportado
Expediente Facala I. 8i
clinico 2. No

Tarjeta de ¢ PN } No sabe/no

reportado
Expediente Fscala I 2200mg/dl
clinico 2. 2200mg/dl
Expediente Escala 1<92mg/di<
clinico. 2. >92mg/dl
Tarjeta de CPN

“Escala  LiSomgdl

clinico. 2.180mg/dl




24 Prueba de laboratorio Expediente Jiscala FETES foz_’
Creatinina para evaluar fimeion clinico. 208
renal
.3 Madida de Ia fuerza FExpediente liscala KG ‘
Peso gravitatoria que actia clinico
sobre un objeto Tarjeta de CPN
26 Distancia que hay entre Fxpediente Jiscala CMS
lalla los extremos mas clinico
distales de un mdividuo, Tarjeta de CPN
desde la cabeza hasta los
pies
2.7IMC Relacion entre el pesoy  Expediente Fscala Kg/mis2
la talla al cuadrado clinico.
Tarjeta de CPN
“28Ganancia  Peso ganadodurantela  Bxpediente  Escala R
de peso. gestacion clinico. 2.No
Tarjeta de CPN
2.9 Presién Presion ejercida por la Expediente Escala Mmhg. i
arterial sangre que circula por clinico.
las paredes de los vasos ~ Tarjeta de CPN
sanguinos. Valor normal
120/80
2.10 Glucemia capilar Expediente Nominal 1.81
Glucometrias realizada en al menos clinico. 2.No
en CPN 50% de las consultas
prenatales
"2.11 Solo Tratamiento unicamente  Expediente Nominal 1.S81
modificacién con dieta y ejercicio,en  clinico. 2.No
de estilo de pacientes con Tarjeta de CPN
vida diagnostico de diabetes
gestacional
212 Farmaco Expediente Nominals et | St
Metformina antihiperglucemiante. clinico. 2 No

categoria I3 para el

embarazo




Ohjetive
Especifico 3
Mencionar los

factores de nesgo
en pacientes con
diabetes
gestacional

'Orbje'ti\-o'
Especifico 4:
Enunciar las
complicaciones
matemo fetales
nmediatas en
pacientes con

diabetes

gestacional

2
2.13 Insulinas

Hormona polipéptido FExpediente Nominal 1.8i
que regula la cantidad climeo 2.No
de msulina en sangre
1 Control Al menos 2 curvas de Fxpediente Nominal 1 Bueno
glucemico tolerancia dentro de Jas elinico 2. Malo
metas terapéuticas luego
del diagnéstico de
diabetes gestacional
32 Enfermedades o Expediente Nominal 1 Obesidad
Comorbilidades  tmstomos clinico 2HTA
concomitantes con el 3.0tra
diagnostico de diabetes
gestacional
~ Cesarea  Intervencion quirirgica  Expediente Nommal  1.8% ;
que consiste en extraer clinico. 2No
el producto del vientre
de la madre.
Polihidramnios  Indice de Phelan que Expediente Nominal TR
supera 24-25cm clinico. 2.No
Parto Aquel que ocurre antes Expediente Nominal S e
prematuro de las 37 semanas de clinico. 2.No
gestacion
Grande para la Feto o recién nacido que  Expediente Nominal 1St
edad se ubica por encima de clinico. 2.No
gestacional la linea superior del
percentil 90
“Macrosomico  Peso en él bebe de “Expediente Nominal 1.Si
4000gr al momento del clinico. 2.No
nacimiento
Hipogjuccmia Valor de glucemia Expediente Nominal 1.S1
neonatal menor o igual a 40mg/dl  clinico. 2.No

en el recién nacido hijo

de madre DG




/——*« reN—— i‘l:ls'_(;ﬁ;ﬂl_ ———— —‘_——i[;)fn—mﬂl 5B

Grupo de enfermedades  Fxpediente

metabolicos metabolicas en el clinico. 2No
neonato hijo de madre
DG ]
T Uik L Mok o fixpediente ﬁ}y{ﬁfﬁﬂvﬂﬂrﬁ—i#‘“ '
hombros el parto que ocurre clinico. 2.No
cuando los hombros
quedan atascados :
“AsiNa  APGAR ol momeniods  Expedienie  Nomnal 151
neonatal nacimiento menor o clinico. 2.No
igual a 7/9
RCIU  Felo que estd por debajo  Expediente e e
del percentil 10 parala clinico. 2.No
edad gestacional
Malformacion Alteraciones anatomicas ~ Expediente Nominal 1.81
congénita. en el feto que ocurren clinico. 2.No
dentro de la etapa
intrauterina
Muerte Muerte de un neonato Expediente Nominal 1.Si
neonatal nacido en los primeros clinico. 2.No
28 dias después del

nacimiento




g.4 TABLAS Y GRAFICAS.

Tabla N°1

Caracteristi
: sticas socio demograficas en las pacientes con diabetes
gestacional atendidas en el servicio de Obstetricia del Hospital Bolonia
durante el periodo de Enero a Diciembre en el afio 2018.

Frecuencia Porcentaje
Edad
Menores de 15 anos 0 0%
XY e 187 : S §81.0%
Mayof‘eS de35 [ VR S 10 0% ST,
total 231 B 1000% N
Procedencia o
Ubano 221 95.7%
T A 10 — 4% . e

B 231 T

Fuente: ficha de recoleccion de datos.




Fig. N°1: Caracteristicas socio demograficas en las pacientes con diabe tos
gestacional atendidas en el servicio de Obstetricia del Hospital Bolonia

durante el periodo de Enero a Diciembre en el afio 2018.

] Procedentcia

Mayores de 35 119100

Rural I4.30%
16-34 afos

Menores de 15 afios 0% Urbano [ AR v,

0% 20% 40% 60% 80% 100% 0.00%20.00%40.00%40.00%80.00%400.00%20.00%

Fuente: tabla N°1




Tabla N°02

Edad segun complicaciones materno-fetales inmediatas en pacientes con

Diabetes Mellitus Gestacional en obstetricia del hospital Bolonia. 2018.

"Si No Total %(S) %(No) Total

"16-34 afnos T EmRUNeRTS 57 5347% 46.50% @
Mayor de 35 afios 19 25 44 43.18% 56.81%

“Fuente: ficha de recoleccién de datos




Fig. N°2: Edad segin complicaciones materno-fetales inmediatas en

pacientes con Diabetes Mellitys Gestacional en obstetricia del hospital

Bolonia. 2018,

Pacientes entre 16-34 afios

% (Si) = % (No)

Pacientes mayores de 35 afios

“ % (Si) = %(No)

Fuente: Tabla N°02




Fig. N°3 Paridad (%) en Pacientes con diabetes gestacional atendidas en el

B del Hospital Bolonia durante el periodo de Enero a

Diciembre en el afio 2018

56.3

“NULIPARA ~1A2 = MASDE3

Fuente: ficha de recoleccién de datos.
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r

°3 Antece
Tabla N dentes patolégicos personales y familiares en pacientes con

diabetes gestacional atendidas en el servicio de Obstetricia del Hospital Bolonia

durante el periodo de Enero a Diciembre en el afio 2018

e

. No % (No  Total
Si. No Total  %(Si) %(No)
reportado reportado)
. Avortos
. 51 180 0 221% 77.9 0%
preVIOS
| RS, & 15 25 “6.5% 93.1%  0.4%
| antfam.de R SRR T &
94 135 2 407% 58.4%  0.9%
DM2 231 100.0%
‘Macrosémico 6 214 11 "26% 926% @ 4.8%

 Antfam.
Obesidad o 84 101 46 36.4% 43.7% 19.9%

SM

Fuente: ficha de recoleccion de datos




Fig. N°4: Antecedentes patoldgicos personales y familiares en pacientes
con diabetes gestacional atendidas en el servicio de Obstetricia del

Hospital Bolonia durante el periodo de Enero a Diciembre en el afio 2018

= %(80) %(Na)  ® % (No reportado)
oS o
& )
< b o
5 . S
-
~
~
g
2 A 5
= e
S =z
5 4§
- =
S < 1 =
w S > o (=]
= o - o : -
o ' 4 _°_ - ] m sl %
ABORTO DMG DM2 MACROSOMICO OBESIDAD O SM

Fuente: Tabla N°3




ano 2018
Si No  Total % (Si)
Multiparidad 73 87 160 4562%
‘Abortos previos D3R ohiaw 51  45.09%
Ant.famde DM2 g

45 94 5212% 47.87%

% (No)

54,37%

- 54.90%

Total

100%

‘Ant. ?amﬁdekoﬁtfsi'aa“cﬁsi\r\m_m?éﬁai 60,71%

39.28%

~ Fuente: ficha de recoleccién de datos e




s m—————

Fip N6 Antcederies =t
9 tecedentes patologicos personales y familiares segtn

i

s ——

li
complicaciones materno-fetales inmediatas en pacientes con Diabetes
mellitus Gestacional en obstetricia del hospital Bolonia durante el periodo de

Enero a Diciembre en el afio 2018

W% (Si) ¥ % (No)

60.71%

X
O
i)
ok
s

¢
~
o
-t
i vy

45.62%
45.09%

39.28%

MULTIPARIDAD ABORTOS PREVIOS ANT FAM DE DM2 ANT FAM DE
OBESIDAD/SM

Fuente: Tabla N°4




°5: Form
Tabla N a en que se realizé el diagnostico en pacientes con diabetes
gestacional atendidas en el servicio de Obstetricia del Hospital Bolonia

durante el periodo de Enero a Diciembre en el afio 2018.

Frecuencia. %

Glucometrias en al menos el

0,
s0% de los CPN 49 21.2%
Glucosa casual mayor a 200 0 0%
Glucosa de ayuno mayor a

204 88.30%

92 mg/dl
CTOG 1 h mayor a 180 % oY%
CTOG 2 h mayor a 153 40 1730%

Fuente: ficha de recoleccién de datos.




106 2 mayor a 153

M7.30%
oG 1 h mayor a 180 | 13.90%,
Glucosa de ayuno mayor g 92 mg/dl . 88.30%
Glucosa casual mayor 200 v,

Glucometrias en gl menos el 50% de los CPN L 21.20%

0.0070.00!0.0080.0M.OOS0.0M.OWA.OM.OM.OO‘I0.00%

Fuente: Tabla N°5




ﬁﬁ,ﬂ?&iﬂanejo terapéutico diagnostico en pacientes con diabetes gestacional
stendidas en el servicio de Obstetricia del Hospital Bolonia durante el periodo de

Enero a Diciembre en el afio 2018

E Si ~ No Total %(Si) %(No)  Total
go'.o*m'oa; gel 358
e vite 75 67.53% 32.46%
estilo de .
e SR D1 ~100.0%
“Metforminas 70 161 T 803% " 689.7%
BEnes S5 mEsOEE 2.1% 97.8%

Fuente: Ficha de recoleccion de datos.



Fig- N°7: Manejo terapéutico en pacientes con diabetes gestacional atendidas en el

servicio de Obstetricia del Hospital Bolonia durante el periodo de Enero a

Diciembre en el afio 2018

Insulinas 97.80%
2.10%
i 69.70%
Metformin ‘
i 30.30%
32.46%
i ida. :
Solo mod. del estilo de vida BT

0.00%  20.00% 40.00% 60.00% 80.00% 100.00% 120.00%
%(No) = %(Si)

Fuente: Tabla N°6




v Al BN E AL o O ST RIS EEP—— _k.‘..,«»/—————-’—“;‘_"e’r
pia N°7: Control glucémico en pacientes con diabetes gestacional atendidas e
7
1 icio de Obstetricia del Hospital Bolonia durante el periodo de Enero a Diciembre
serv

en el afo 2018

T e Trecencis, T ~ porcentaje S
iefuen'o“ ST S P ——— 89 A i ccsasiaiii 385" 7;_,.,’
e e N4d 61.5%
F ot 231 1000%
Fuente. Ficha de recoleccion de datos FESEERNCT |




ig. N°8: control glucémico en pacientes con diabetes gestacional atendidas en el

wicio de Obstetricia del Hospital Bolonia durante el periodo de Enero a Diciembre
en el afo 2018

= Bueno = Malo

Fuente: Tabla N°7




¥ TN (Si)

% (No) Total
Obesidad 118 113 51.0%  48.9%
Hipertension 35 196 15.1%  84.84%
Ganancia excesiva de B o ' ©100.0%

47 184 20.3%  79.7%
‘Edad mayor 35 afios 44 qg7

- 19.0%  80.9%
5 Do oo




Fig. N°9: Factores de riesgo en pacientes con diabetes gestacional
atendidas en el servicio de Obstetricia del Hospital Bolonia durante el

periodo de Enero a Diciembre en el afio 2018

Otra 97 80%
£2.10%
Edad mayor 35 afios 19,008 80.90%
Ganancia excesiva de peso 630K 79.70%
Hipertension 15.10% 84.84%
Obesidad : 4:]?2:;‘;5

0.00% 20.00% 40.00% 60.00% 80.00%  100.00% 120.00%

% (No) % (Si)

Fuente: tabla N°8




Tabla N°09

Facto"es de riesgo segun complicaciones materno-fetales inmediatas en pacientes con

giabetes gestacional atendidas en el servicio de Obstetricia del Hospital Bolonia

durante el periodo de Enero a Diciembre en el afio 2018

- T S No

Total % (Si) % (No) Total
B e e
fuiérté“gi°v"“‘i‘ﬁéﬁé"ﬂmW* T 28 7 35  8000% 2000%  100%
ﬁnanélé Excesiva de pesho“ TR 7 e170% 55.95% i
ﬁ&iﬁ?&?ﬁ? anos. 19 25 44 43.18% 567,48"17/{W"”W”

— Fuente: ficha de recoleccion de datos
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o™
m
w
o
>
o

Fuente: Tabla No:9.

~ Fig. N°10: Facto
i res de riesgo segin complicaciones materno-fetales

pmediatas en pacientes con
i diabetes gestacional atendidas en el servicio de
obgtetricia del Hospital

B
olonia durante el periodo de Enero a Diciembre en

el afio 2018

® % (S % (No)

HIPERTENSION ARTERIAL GANANCIA EXCESIVA DE EDAD MAYOR A 35
PESO ANOS




“Tabla N°7i°:7'c°mpllcaclones
Matemo-fetales inmediata
giabetes gestacional *tendides o 8 en pacientes con
n el se
. rvicio de Obstetricia del Hospital Bolonia
urante el periodo ge Enero
. a Diciembre en el afio 2018
' No
Total % (si) % (no) Total
polihidramnios 6 2085
28%  97.4%
parto prematuro 1 220
48%  952%
Grande para la 34 197
edad 14.7% 85.3%
gestacional
Macrosémico 11 '
e — 4.8% 95.2% 100%
Hipoglucemia 42 159 - :
neonatal 189 182%  81.1% Pacientes.
~ Otros A7y qpA —
trastornos 231 20.3% 79.7%
“metabdlicos
~ Distocia de 1 23p  Pacientes
hombros 0.4% 99.6%
Asfixia neonatal 10 221 439,  057% .
‘Restriccion del 20 211 87%  91.3%
crecimiento
~_neonatal
Malformaciones 6 225 2.6% 97.4%
congénitas
Muerte neonatal 5 226 2.2% 97.8%

Fuente. Ficha de recoleccién de datos







Tabla N°11

control glucémico segun complicaciones materno-fetales inmediatas en

pacientes con diabetes gestacional atendidas en el servicio de Obstetricia del

Hospital Bolonia durante el periodo de Enero a Diciembre en el afio 2018

Bueno Malo
complicaciones  Si % No % si % g
polinidramnios 4 1.73% 85 36.79% 2 0.86% 140 60.60%
parto 4 173% 85 3669% 7 3.03% 135 58.44%
pomatar®
Grandeparala 9 389% 80 34.63% 25 10.82% 117 50.64%
edad
gestacional ,
Macrosémico 3 129% 86 37.22% 8 346% 134 58.00%
“Hipoglucemia 18 7.79% 71 739 10 38% 118 51.08%
__ng‘;_n%@LA# A 30.73% 24*10.38A> 118 51.0f3fﬁ e
Otros o4 1038% 65 28.13% 23 9.95% 119 51.51% 100%
trastornos ( 0)
“metabdlicos el b
Distocia de 0 0%% 89 3852% 1 043% 141 61.03%
'Hombros S Tt e e
Asfixia neonatal 2 0.86% 87 37.66% 8 3.46% 134 58.00%

Restriccion del 5 2.16% 84

crecimiento
neonatal

congénitas
Muerte neonatal 0 0%

89

T36.36% 15 6.49% 127 54.97%

38.52%

Fuente: Ficha de recoleccion de datos.

5

2.16%

137

Malformaciones 3 1.29% 86 37.22% 3 1.29% 139 60.17%

59.30%




Tabla N°12

Bueno Malo
Frecuencia Porcentaje Frecuencia Porcentaje
Edad
Menorde 15 0 0% 0 0%
anos
16-34 afos 71 - ’wm'36.755/{,""“%“1"1"6"' e GO i
Wayorde3a 17 gy

anos

Fuente: Ficha de recoleccién de datos.




Tabla N°13
control glucémico segun antecedente familiar de diabetes tipo 2 en pacientes
con diabetes gestacional atendidas en el servicio de Obstetricia del Hospital

Bolonia durante el periodo de Enero a Diciembre en el afio 2018

Bueho ; Malo
~ Frecuencia  Porcentaje  Frecuencia Porcentaje
T —

DM2.

Fuente: Ficha de recoleccion de datos.




de Enero a Diciembre en el ano 2018

Bueno Malo
o T Frecuencia Porcentaje Frecuencia Porcentaje
“Obesidad 54 23.37% 64 27.70%

Fuente: Ficha de recoleccion de datos.




Tabla N°15
Cesareas en pacientes con diabetes gestacional atendidas en e servicio de
obstetricia del Hospital Bolonia durante | periodo de Enero a Diciembre en
el afo 2018
‘Cesarea por

complicaciones de  Cesarea por otras Cesérea por

diabetes Causas. cesarea anterior T
gestacional. cesareas
e ERRINERA S0 . T e 153,
Frecuencia Yo Frecuencia % Frecuencia %
“Cesérea 69 85100% 0 20 1307t 64 41839

Fuente: ficha de recoleccion de datos. DRGSR




Tabla N°18

o g'ucgmlco asociado a cesareas por complicaciones de diabetes gestacional en pacientes

-

cen® servicio de Obstetricia del Hospital Bolonia durante el periodo de Enero a Diciembre en el

ano 2018
Ao Malo Total de
Frecuencia Porcentaje Frecuencia Porcentaje cesareas por
e por 24 £ 000N o 45 19.48% complicaciones
’lclﬂb" de DMG
ge DMG 69

~ fyente: ficha de recoleccion de datos. ARG e —




Fig.N°! 2. Nomero de pacientes con diagnéstico de diabetes gestacional

atendidas en el servicio de Obstetricia del Hospital Bolonia durante el

periodo 2017-2018

ANO 2017 ANO 2018

Fuente: departamento de estadistica de hospital Bolonia.




Universidad Centroamericané
de Ciencias Empresariales

Managua, 22 de abril del afio 2019

onte me dirijo a Ud. para solicitar de sus buenos oficios para que se les autorice
- n s Danyana Maria Cristina Matus Gomez y Rosa Alejandra Duarte Lépez,

ydian el VI afo de la Carrera de Medicina, Facultad de Ciencias Médicas UCEM,
cursa:cluyeron su internado rotatorio en Hospital SERMESA-BOLONIA, y como

a C" . .
s QUe ¥° ”de culminacion de estudios han optado por Monografia con el tema:
gtima fase nes materno fetales inmediatas en pacientes con diabetes gestacional,

"Comp'izaecgbstetricia del Hospital SERMESA Bolonia, durante el afio 2018.”
ed

gtent

gel 3" b .

|anteado como objetivo general “ldentificar los factores de riesgo asociados a

han fnp”caciones materno-fetales inmediatas en pacientes con diabetes
co ’

aes:aciona""

o mencionar que el desarrolio del trabajo monografico requiere el acceso a la revision de
Caedie'ﬂes clinicos, con el fin de obtener resultados fidedignos para la elaboracién de Ia
pestigacion, de manera que se pueda proporcionar al centro hospitalario datos estadisticos
de,mp“onancia clinica en el manejo de esta patologfa.

135 estudiantes conocen los reglamentos para la elaboracion de monografias vigentes en la
JOEM y estan en disposicion de acatar también los reglamentos vigentes en la institucién
de salud 2 la gue dignamente Ud. representa. :

- 8inmas 2 que hacer referencia y a la espera de su atencién y pronta respuesta, lo saludo
gesezndole exitos en su encomiable labor en el campo de la salud.

Atentamente, Jf"‘\
% \
E ¥ SERV!CiOS.\gg:ICigS ESPECIALIZADOS, S.A
A 2 ERMESA
s RECIBIDO
/ ERAL
UCEM : // FECHA %%?&fi§
b Celyfar- N\ ACADEMICA HORA S
Uiar: 5849_4000 FIRMA A/(a m

?‘\
: Universidad. Centroamericana de Ciencias Empresariales
Km. 4.5 Carretera Panamericana Sur. Costado Norte del INVUR
' Managua, Nicaragua
Tel.:'2268 0000




Managua, 05 de Agosto del afio 2019
on cONCIOMe:

ad 4o ética de Hospital Bolonia.
ite
go™
gan ordial saludo.

- Wa en i .

Tent odio N0S dirigimos a este comite de ética en este centro hospitalario para solicitar
poreste autorice a nosotras las estudiantes: Danyana Maria Cristina Mat

s

e 8¢ N ndra Duarte Lopez, el cual cursamos el VI afio de la carrera de Medicina
Ros? Aleja Ciencias Medicas UCEM, las cuales concluimos el internado rotatorio en
:B;uuaff ;;RMESA'BOLONIA‘ y como ultima fase de culminacién de estudios hemos
ucspat‘atnor Monografia con el tema: Complicaciones materno fetales inmediatas en
:-13.0;“;5 con diabetes gestacional del area de obstetricia del Hospital SERMESA-
gzclc';ia, enelafo2018. '

us Gémez y

hemos planteado: Describir las complicaciones ‘maternas fetales inmediatas en
Nos

cientes con diabetes gestacional del &rea de obstetricia del Hospital SERMESA.
:Z.onia‘ en el afio 2018.

~s0e mencionar que el desarrollo de nuestro trabajo monografico requiere el acceso a
»yision de expedientes clinicos, el cual ya realizamos por lo que consideramos que dicho
somité nos de |a autorizacion de emplear esta informacion con el fin de tener resultados
fdedignos para la elaboracion de la investigacion, de manera que se pueda proporcionar al

eentro hospitalario datos estadisticos de importancia clinica en el manejo de dicha
patologia. '

Nosotras como estudiantes conocemos los reglamentos para la elaboracidn de esta
monografia vigentes en la UCEM y estamos a la disposicion de acatar las reglas vigentes
% estz institucion de salud a la que acudimos y el cual dicho comité representa.

51 més que referimos y a la esperade su atencion y pronta repuesta, le deseamos éxitos
€1 su fabor.

Atentameme:

a v’ . . |
"¥ana Marig Cristina Matus G6

083 Alejandrg Duarte Lopez

- Slutiangeg de UCEM




