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INTRODUCCION

La Diabetes Mellitus comprende un grupo de desoérdenes metabdlicos que se
caracterizan por presentar altas concentraciones de glucosa plasmatica como
resultado de una insuficiente secrecion de insulina, total o parcial y/o por una
resistencia a la accion de la misma.

La actual clasificacion de la Diabetes Mellitus modificada en 1998 por el Comité
Internacional de Expertos, bajo el patrocinio de la Asociacion Americana de
Diabetes (ADA) comprende cuatro tipos distintos: Diabetes mellitus tipo 1,
Diabetes mellitus tipo 2, Otros tipos especificos y Diabetes mellitus gestacional.

La Diabetes Mellitus Gestacional (DMG) se define como una intolerancia a los
carbohidratos de severidad variable, que comienza o que es detectada por primera
vez durante el embarazo. Esta definicion aplica independiente al tratamiento que
se utilice 6 si la condicion persiste luego del embarazo. Esto no excluye la
posibilidad de una intolerancia a los carbohidratos no diagnosticada previa al
embarazo o de comienzo concomitante con él.

La Diabetes Mellitus es considerada como la entidad metabdlica mas comudn
durante la gestacion, presentdndose en un 7 % de todos los embarazos, siendo
causa de morbilidad materna, perinatal y mortalidad perinatal. EI 90 % de estas
pacientes presentan DMG; el restante 10 % esta conformado por mujeres con
diabetes ya diagnosticada antes del embarazo, diabetes tipo 1 y diabetes tipo 2.

La prevalencia de DMG en poblaciones de bajo riesgo es de 1,4 % al 2,8 %
mientras que en poblaciones de alto riesgo es de 3,3 % al 6,1 %. El aumento del
namero de casos de diabetes en la poblacién general tanto a nivel mundial como
en nuestro pais hace que la asociacién entre diabetes y embarazo sea un
problema cada vez mas frecuente por lo que se requiere una deteccion oportuna y
eficaz.

Los factores de riesgo para Diabetes Gestacional mas utilizados para identificar
los grupos de riesgo han sido por afos, la edad materna, obesidad y sobrepeso,
antecedentes familiares, personales, diabetes gestacional en embarazos previos,
macrosomia fetal previa o actual, muertes fetales previas, o abortos recurrentes,
raza no caucasica o sindrome de ovario poliquistico. Sin embargo, algunos
estudios han encontrado que hasta el 50% de los casos se producen en personas
sin factores de riesgo alguno, hallazgo que impulsa a que muchos investigadores
se sumen a favor a un screening universal.
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

En el &mbito mundial segun la Organizacion Mundial de la Salud (OMS., 2012), la
Diabetes Gestacional es una de las enfermedades mas frecuentes en clinica
humana, afecta alrededor de 4% de todas las mujeres embarazadas.

Por lo general esta enfermedad desaparece después del embarazo, pero una vez
qgue se ha presentado hay posibilidad de que dos de cada tres mujeres presenten
nuevamente esta enfermedad en futuros embarazos. Hasta un 30 a 40% de las
mujeres con Diabetes Gestacional desarrollan una Diabetes Mellitus manifiesta
dentro de 5 a 10 afios. El riesgo puede incrementar si la obesidad esta presente,
por lo que el éxito en el manejo de las embarazadas con esta enfermedad
gestacional se fundamenta en que las pacientes deben estar bien controladas
desde el punto de vista metabdlico, desde antes de la concepcidon y permanecer
asi durante la evolucion del embarazo, ya que el peligro radica en desestimarlas y
no diagnosticarlas a tiempo y muchos esquemas de tratamiento se han ideado,
todos encaminados a la disminucién de la morbimortalidad materna perinatal que
se logra con un buen control metabodlico durante el embarazo, e incluso antes de
este, pero es importante identificar cuéles son los factores de riesgo asociados
con esta dolencia metabolica.

El mejor conocimiento de la fisiopatologia de la diabetes asociada al embarazo,
asi como el tratamiento con insulina para lograr niveles normales de glucosa en la
madre, han logrado abatir casi por completo la mortalidad materna. No obstante, la
morbimortalidad perinatal actual en el mundo contindia siendo elevada (2 -5%) y
las malformaciones congénitas son de 2-3 veces mas frecuentes en la poblacion
general.

Motivo por el cual, el problema planteado hace que este proyecto investigativo sea
viable, porque ayuda a identificar y prevenir los riesgos que se puedan producir en
estas gestantes y sus productos, realizando un diagndstico oportuno, el manejo
adecuado de la Diabetes Gestacional planteado en este trabajo y teniendo
claridad en los factores de riesgo, permitira educar y orientar a la poblacion
gestante que consulta en el Hospital San Juan de Dios de Santa Ana.



OBJETIVO GENERAL

Identificar los Factores de Riesgo que predisponen para Diabetes Gestacional en
poblacion obstétrica que consultan en Hospital San Juan de Dios, Santa Ana en el
periodo Enero a Diciembre 2017.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

e Determinar el rango de indice de Masa Corporal asociado al aparecimiento
de Diabetes Gestacional.

e Detectar el nexo de una enfermedad o antecedente previo a embarazoy el
desarrollo de Diabetes Gestacional.

e Estudiar las condiciones socioeconémicas y el desarrollo de Diabetes
Gestacional.

e Revisar si se hizo uso adecuado de los exdmenes de laboratorio para
identificar factores de riesgo para el aparecimiento de Diabetes
Gestacional.



JUSTIFICACION

La Diabetes Gestacional es un enfermedad seria, costosa y cada vez mas
frecuente.

A pesar de que hoy en dia la Diabetes Gestacional puede ser prevenida casi en un
100%, su incidencia aun sigue en aumento. A la par que la prevalencia de
Diabetes que se estima para el afio 2050 podria incrementarse hasta en un 165%,
se teme que la prevalencia de esta enfermedad también aumente
considerablemente. Debido a esto, existe un gran interés por identificar los
factores de riesgo para la prevencion o retraso de nuevos casos. En este sentido
determinar como ha evolucionado la incidencia de casos de Diabetes Gestacional
asi como identificar cuales son los factores de riesgo para Diabetes Gestacional
entre nuestra poblacién de pacientes, no solo nos permitira tomar conciencia de la
gravedad del problema sino también ajustar e impulsar nuestras estrategias de
prevencion primaria, asi como alinearnos con las nuevas y mas agresivas
estrategias de prevencion.

Como tal la Diabetes Gestacional conlleva a un aumento de desarrollar Diabetes
tipo 2, en el mediano y largo plazo se presenta como un embarazo de alto riesgo y
puede traer consecuencias seriamente nocivas para la madre como para el
producto. Fuera de la discrepancia que ha generado por afios su estudio, esta es
una patologia que debe ser en lo posible prevenida no solo porque puede serlo,
sino, por que tiene muy altas tasas de recurrencia y responde a un problema de
salud publica muy serio.

La importancia de la identificacion temprana de factores de riesgo para Diabetes
Gestacional esta fuera de discusion, debido a su importancia a la hora de definir
estrategias de prevencion primaria. En este sentido el personal de salud y los
educadores deben jugar un rol protagénico en reforzar las estrategias de
prevencion de riesgo. Es crucial que los médicos generales y especialistas tomen
conciencia de la importancia no solo de prevenir y tratar los factores de riesgo que
predisponen a la diabetes en el embarazo sino una vez identificada intervenirla y
gue no se repita.

Las motivaciones para realizar esta investigacibn nacen de una necesidad e
inquietud por investigar sobre Diabetes Gestacional, para una mejor comprension
de la enfermedad con posibilidades de un tratamiento mas efectivo. EI mismo nos
permitira conocer en las mujeres con Diabetes Gestacional los factores de riesgo
para brindar estrategias educativas hacia los pacientes y los familiares de los
pacientes., con el fin de contrarrestar este problema y optar por un embarazo en la
medida de lo posible sin riesgos.
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La educacion es primordial para el desarrollo, no solo de la salud sino de la
sociedad como tal, una poblacion educada se encuentra prevenida y fortalecida.

BENEFICIOS DE LA INVESTIGACION

Identificar los Factores de Riesgos mas frecuentes que contribuyen al
aparecimiento de Diabetes Gestacional en nuestra poblacién obstétrica.

Que los resultados obtenidos sirvan para poder ofrecer un embarazo con los
menos riesgos posibles y por ende una mejor calidad de vida tanto para la madre
y el futuro bebé.

Que esta investigacidn sobrepase el hecho de ser una investigacion mas y se
convierta en ente para prevenir estos factores de riesgo, considerando que la
Diabetes Gestacional es una patologia prevenible.

De tal forma, con los resultados obtenidos la educacién no solamente es para la
poblacion obstétrica, sino también para todo el equipo multidisciplinario que esta a
cargo de estas pacientes, tomando en cuenta que no solo es trabajo del médico
obstetra prevenir estos factores de riesgo, sino mas bien de todo el personal de
salud que en algiin momento tuvo contacto con esta paciente.

Esperando que los resultados de esta investigacion sirva para retomar

nuevamente la importancia de la atencién preconcepcional y que a veces se deja
de lado.
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MARCO TEORICO

l. GENERALIDADES.

La Diabetes Mellitus es una enfermedad crénica, se considera también un
problema global. Aparece cuando el organismo no utiliza eficazmente la insulina
que produce o cuando el pancreas no produce la cantidad de insulina necesaria.
El efecto de la Diabetes no controlada es la hiperglucemia, se conoce que con el
tiempo causa dafios a muchos sistemas y érganos, especialmente a los vasos
sanguineos y en menor relevancia a ciertos nervios” De acuerdo a la Organizacién
Mundial de la Salud (OMS), 2015 (16).

Estudios realizados por la Federacion Internacional de Diabetes indica que existen
415 millones de personas con Diabetes en todo el mundo, se estima que en 2040
unos de cada 10 adultos padeceran la enfermedad, lo que supondra 642 millones
de personas. Segun las investigaciones hechas por parte de la OMS la Diabetes
Gestacional a nivel mundial es del 8,3 %.

Segun la guia del 2018 de la Asociacion Americana de Diabetes (ADA), se
considera a la diabetes como una epidemia que se esta incrementando, ya que
hay mayor nimero de mujeres en edad fértil que padecen de Diabetes Mellitus
tipo Il y por ende existe un mayor numero de mujeres embarazadas con esta
patologia la cual no estd diagnosticada. Por este motivo es de gran importancia
que las mujeres que acuden a su primera consulta prenatal durante el primer
trimestre, deberan ser evaluadas para identificar cuales podrian ser sus factores
de riesgo.

La prevalencia de la Diabetes Gestacional es de aproximadamente 6 a 7% en los
Estados Unidos, en las poblaciones oscila 0.15 y el 15% interpretandose las
diferencias por variaciones geogréficas y étnicas, ademas de la utilizacion de
diferentes métodos de screening y diagnéstico (13).

Las tasas de prevalencia son més altas en afroamericanos, hispanoamericanos,
nativos americanos, las islas del Pacifico, y el Sur de Asia.

En El Salvador segun la Asociacién Salvadorefia de Diabéticos (ASADI) existen
alrededor de 800,000 salvadorefios diabéticos con una prevalencia del 9.69%.

Il. CLASIFICACION.
Clasificacion de Diabetes Mellitus

La Diabetes Mellitus comprende un grupo de desérdenes metabdlicos que se
caracterizan por presentar altas concentraciones de glucosa plasmatica como
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resultado de una insuficiente secrecién de insulina, total o parcial y/o por una
resistencia a la accion de la misma.

La actual clasificacion de la Diabetes Mellitus modificada en 1998 por el Comité
Internacional de Expertos, bajo el patrocinio de la Asociacibn Americana de
Diabetes (ADA) comprende cuatro tipos distintos (1). Ver también anexo 1

* Diabetes Mellitus tipo 1
- Mediada inmunoldgicamente
- Idiopética

* Diabetes Mellitus tipo 2

- Puede ir desde una predominante resistencia a la insulina con relativa deficiencia
de insulina, a un predominante defecto en la secrecion con resistencia a la
insulina.

* Otros tipos especificos

- Defectos genéticos de las células beta

- Enfermedades exocrinas del pancreas

- Endocrinopatias

- Inducida por drogas o quimicos

- Infecciosas

- Algunos sindromes genéticos asociados con diabetes mellitus

- Formas no comunes de diabetes mediados por alteracién inmune

* Diabetes Mellitus Gestacional (DMG)

La Diabetes Mellitus Gestacional (DMG) se define como una intolerancia a los
carbohidratos de severidad variable, que comienza o que es detectada por primera
vez durante el embarazo. Esta definicion aplica independiente al tratamiento que
se utilice o si la condicion persiste luego del embarazo. Esto no excluye la
posibilidad de una intolerancia a los carbohidratos no diagnosticada previa al
embarazo o de comienzo concomitante con él. (2,3)

Clasificacion Diabetes gestacional:

 Tipo A1: Glucosa en ayunas normal y post-prandial elevada. Se logra
normoglicemia con dieta.

* Tipo A2: Glucosa en ayunas y post-prandial elevadas. Se logra normoglicemia
con dieta e insulina.

Diabetes pre gestacional

Se refiere a la Diabetes Mellitus tipo 1 o tipo 2 diagnosticada antes del embarazo.

*Pre-diabetes: Se refiere a niveles de glicemia de 100 a 126 mg/dl.

La Diabetes Mellitus es considerada como la entidad metabdlica mas comun
durante la gestacion, presentandose en un 7 % de todos los embarazos, siendo
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causa de morbilidad materna, perinatal y mortalidad perinatal (2,4). El 90 % de
estas pacientes presentan DMG,; el restante 10 % esta conformado por mujeres
con diabetes ya diagnosticada antes del embarazo, diabetes tipo 1 y diabetes tipo
2 (5). La prevalencia de DMG en poblaciones de bajo riesgo es de 1,4 % al 2,8 %
mientras que en poblaciones de alto riesgo es de 3,3 % al 6,1 %

La DMG fue descrita originalmente por o “Sullivan y Mahan en 1964 sobre la base
a un criterio estadistico que incluia la presencia de dos o mas mediciones de
glicemia mayores a dos desviaciones estandar sobre la media, realizada luego de
una carga de glucosa de 100 gramos con determinacion de glicemia en ayunas, a
la hora, dos y tres horas post ingesta

Il FISIOPATOLOGIA

La patogenia de la enfermedad propiamente dicha adn se desconoce, sin
embargo, se admite que los cambios en la accion de la insulina condicionan la
adaptaciéon del metabolismo materno para favorecer la disposicion de los
nutrientes que requiere el feto para su desarrollo. De esta forma se establece un
estado de resistencia a la insulina que genera mayor produccion de insulina a fin
de compensar dicha resistencia, siempre que exista suficiente reserva funcional
pancredtica.

Es decir, el embarazo representa una especie de esfuerzo que descubre la
capacidad del pancreas materno para producir insulina durante la gestacion. Sin
embargo, la célula beta pancreatica podria estar lesionada y ser insuficiente para
compensar las demandas, lo que desencadena hipoglicemia en el embarazo.

Inicia al principio del segundo trimestre a partir de las 24 semanas.

El embarazo se acompafa de resistencia a la insulina, mediada principalmente por
la secrecion de hormonas placentarias diabetogénicas incluyendo la hormona del
crecimiento, hormona liberadora de corticotropina, lactdgeno placentario y la
progesterona (6).

V. METABOLISMO DE LOS CARBOHIDRATOS EN EL EMBARAZO

El embarazo temprano se caracteriza por una mayor secrecion de insulina en
respuesta a la glucosa, sensibilidad periférica a la insulina ligeramente aumentada,
tolerancia a la glucosa normal 6 algo aumentada y acumulo de grasa materna.

El higado mantiene el nivel de glucosa hasta la préxima comida. Después de un
ayuno prolongado, los niveles de insulina declinan, y permite el metabolismo del
musculo y lipdlisis; esto suministra substratos para la gluconeogénesis y cetonas
en el higado, que son usadas como fuente de energia alternativa.

En las comidas la insulina sirve como anabdlico y como un anti catabdlico,
ademas aumenta el suplemento de energia a las células; en contraste, durante el
ayuno, la ausencia relativa de insulina permite mantener la homeostasis de la
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energia, por la produccién de glucosa enddgena y el catabolismo del musculo y la
grasa (7).

La fase tardia del embarazo se caracteriza por incremento brusco de varias
hormonas diabetdgenas, resistencia creciente a la accién de la insulina,
disminuyendo hasta un 50% la sensibilidad periférica a la misma. Hay un aumento
del 30 % en la secrecion hepética basal de glucosa a pesar de cifras altas de
insulina sérica, que indica una resistencia hepatica a la insulina. La aparicion
paralela de tal resistencia y el aumento de las cifras sanguineas de lactégeno
placentario humano, hormona con fuerte actividad lipolitica y antiinsulinica,
sugieren que éste y otras hormonas diabetdgenas, como el cortisol, progesterona
y estrogenos, originan gran parte de la resistencia a la insulina observada (8).

La fase avanzada del embarazo también se caracteriza por la aparicion de lo que
se ha denominado “inanicién acelerada”. Este patron metabdlico es consecuencia
de una extraccion continua de nutrientes de la sangre materna por el feto. Esta
constituida por un cambio mas temprano de lo normal, de utilizacion
predominantemente de carbohidratos a la correspondiente de grasa. Este cambio
del metabolismo de carbohidratos al de grasas, que durante el ayuno requiere dos
a tres dias para manifestarse por completo, se realiza en 14-18 horas y se le ha
llamado adecuadamente inanicion acelerada. La resistencia a la insulina es mas
marcada después de las comidas para garantizar el aporte energético al feto.
Estos cambios metabdlicos conducen a: tendencia a la hipoglicemia y a la cetosis
en ayunas, hiperglicemia postprandial, hiperinsulinemia e insulinorresistencia.

La glucosa atraviesa la placenta por difusion facilitada y la glicemia materna
determina el nivel de glucosa fetal. La insulina no atraviesa la placenta, por
consiguiente en el segundo trimestre, la hiperglicemia materna produce
hiperglicemia fetal, causando estimulacion de las células R pancreaticas del feto
llevando a una hiperinsulinemia. La insulina es el principal factor hormonal de
crecimiento y produce excesiva acumulacién de grasa, tejido mas sensible a la
insulina.

V. FACTORES DE RIESGO DE DIABETES GESTACIONAL.

Anteriormente conocidos como las caracteristicas potencialmente diabeto génicas.
En la actualidad existen muchos factores de riesgo en embarazadas para
desarrollar DMG, algunos de estos son modificables, como el estado nutricion, el
estilo de vida, control de su peso. Pero a su vez hay otros factores que no son
modificables, como antecedentes patolégicos familiares de Diabetes Mellitus, el
sexo y la edad(9).

Por esto es mejor clasificar a las embarazadas de acuerdo a su nivel de riesgo de

padecer DMG y tomar las medidas respectivas para su correcto manejo en funcion
al nivel en el que se encuentran (10).

15



Lo podemos clasificar en 3 grupos:

Mujeres con riesgo bajo
Mujeres con riesgo moderado
Mujeres con riesgo alto

e Mujeres con Riesgo Bajo:

DN NI NN

AN

Este nivel se le asigna a la mujer que:

Sea menor o igual a 25 afos.

Sin antecedente patolégicos familiares de Diabetes Mellitus.

indice de Masa Corporal (IMC) dentro de los parametros normales.
Ausencia de antecedentes patoldgicos personales, alteraciones de
metabolismo de la glucosa.

Ausencia de antecedentes patologicos obstétricos previos.

Que no pertenezcan a grupos étnicos considerados de alto riesgo
(americanos nativos, hispano americano, asiaticos americanos)

A este grupo se encuentra exonerado de pruebas complementarias con
respecto al diagnéstico de DMG.

e Mujeres con riesgo moderado:

v
v

v

Mujeres que tiene 25 afios de edad o mayor, sin patologias agregadas.

Se recomienda a este grupo realizar la prueba de tolerancia de la glucosa
entre las semanas 24-28 de gestacion.

Nivel de educacién bajo

e Mujeres con riesgo alto:
Dentro de este grupo se considera a la mujer como un riesgo alto durante su
embarazo si tiene un factor de riesgo, los cuales son:

AN N N N NN

AN NI NN

AN NN

Obesidad con indice de masa corporal mayor de 30 (IMC > 30)
Antecedentes de Diabetes Gestacional durante el embarazo anterior.
Gestantes de 30 afios 0 mayor.

Antecedentes patoldgicos familiares de diabetes en primer grado

Sindrome de ovario poliquistico (SOP)

indice de masa corporal mayor o igual a 27 al durante el inicio de la
gestacion.

Mortalidad perinatal de origen desconocido.

Glucemia en ayunas mayor a 85 mg/dl

Hipertension inducida por el parto

Crecimiento fetal disarmoénico con circunferencia abdominal mayor al 70
percentil a las 28 — 30 semanas.

Glucosuria positiva en la segunda orina de la mafana.

Antecedentes de macrosomia fetal.

Malformaciones congeénitas.

Multiparidad.

Todas mujeres embarazadas pueden desarrollar DMG pero hay gestantes que
tiene mayor riesgo de adquirir esta enfermedad.
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Enunciando los principales.

Historia personal de Diabetes Gestacional.
Se considera el predictor mas agudo para DMG, aumentando el riesgo en un
33-50 % y si se suma un segundo factor de riesgo este aumenta aun mas.

Si la embarazada tiene antecedentes de tener un familiar de primer grado
(padre o hermano), con DM, posiblemente ella puede podria adquirirlo durante
su embarazo, o si se tiene la glucosa ligeramente elevada, puede que esto
sea un precursor de la DM tipo 2.

Antecedente obstétrico adverso (mortinatos, peso fetal mayor o igual a 4000
gramos, abortos previos).

Paridad (multigestante: mayor o igual a 3 hijos previos). Sin embargo, en un
estudio reciente se documentd que no existe relacion directa entre la paridad y
la aparicion de Diabetes Gestacional, sino mas bien tienen un riesgo indirecto
de tal forma que el aumento del riesgo tiene relacion importante con la
ganancia de peso y el aumento de la edad con cada nuevo embarazo

La edad materna es un buen ejemplo para este propdésito. La edad es la
variable que con mayor frecuencia clasifica a la madre como de riesgo para
Diabetes Mellitus Gestacional y se constituye en el principal determinante de
la necesidad o no de tamizaje en ausencia de otros factores de riesgo. Cada
vez mas mujeres en los paises industrializados han aplazado sus embarazos
hacia el final de los 20 afios o el inicio de los 30 afios, con una proporcion de
mujeres embarazadas por debajo de los 25 afios que oscila entre el 17-26 % .

La obesidad es otro de los factores de mayor importancia y se considera un
factor de riesgo independiente para un prondstico obstétrico adverso, siendo
mas significativa la obesidad de tipo central con relacibn a una mayor
resistencia a la insulina. La prevalencia de obesidad en mujeres no
embarazadas varia del 17 % a 26.1 %, cuando se usa como punto de corte un
IMC >30. Ehrenberg et al. en su estudio encontraron un aumento de la
obesidad que complica el embarazo durante los udltimos 15 afios. Este
incremento fue significativo después de controlar por andlisis multivariado para
el estado socioecondmico y la raza.

En todos los estudios en los que se ha realizado la valoracion del tamizaje
universal versus el selectivo, el punto de corte para definir obesidad varia y se
utilizan como punto de corte valores superiores a IMC mayores a 25, 27 6 30,
por lo que se incluyen pacientes con sobrepeso y obesidad en algunos de los
casos. Ademas se han realizado trabajos para valorar en mujeres obesas, si la
pérdida de peso previamente al embarazo modifica el riesgo de DMG. Se ha
encontrado que existe la tendencia para que, aun cambios moderados en el
peso antes del embarazo modifiquen el riesgo de Diabetes Gestacional en
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estas mujeres. Para la American Diabetes Association (ADA), se considera
factor de riesgo para DMG un IMC >25 (14).

e La identificacion y luego la implementacion de puntos de corte diferentes para
cada grupo étnico podria ser pertinente pero no practico. En los estudios
donde se ha considerado la raza como un factor de riesgo independiente, los
latinos son considerados de alto riesgo (15). Sin embargo, en el reporte de la
ADA de 2004 no aparece la raza (hispanos, africanos, nativos americanos del
sur o del oriente asiatico, islas del pacifico o indigenas con ancestro
australiano) como factor de riesgo, dado que el grado de influencia en la
prevalencia de DMG es dificil de cuantificar en la poblacion.

e Segun estudios realizados se considera que el nivel de estudio alcanzado por
la madre gestante, es importante desde el punto de vista que este se
considera como un punto de partida, para buscar informacion de como tener
un embarazo sin riesgos.

VI. PRUEBAS DE LABORATORIO QUE SE REALIZAN A LAS
EMBARAZADAS PARA DETECTAR LA DIABETES GESTACIONAL

Exadmenes de Laboratorio:
Tira reactiva, Glicemia plasmética o sérica, Examen General de Orina, Prueba de
O Sullivan, Curva de Tolerancia a la Glucosa, Hemoglobina Glicosilada. Anexo 2.

e TEST DE O" SULLIVAN ( Prueba de Tamizaje):

Es una prueba de screening de diabetes que la Conferencia Internacional sobre
Diabetes recomienda realizar a todas las gestantes, con independencia de la edad
o la existencia de factores de riego.

Debe de realizarse entre las 24 y 28 semanas. Si resulta (-) puede repetirse a las
32 a 35 semanas.

Si existen factores de alto riesgo para Diabetes, debe hacerse al inicio del
embarazo. Si resulta (-), puede repetirla a las 24 — 28 semanas.

Consiste en la extraccién de sangre periférica a la gestante para la medicidén de
glucemia basal. A continuacién se administra una carga de 50gr de glucosa por
via oral y se valora la glucemia una hora después con una segunda extraccion. Si
se obtiene una glicemia mayor de 140mg/dl solicite una Curva de Tolerancia la
Glucosa.

Si se obtiene glicemia (post-carga de 50 gr de glucosa) mayor de 190 mg/dl se
diagnostica como Diabetes Gestacional y no debe de realizarse la Curva de
Tolerancia a la Glucosa (11).
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e CURVA DE TOLERANCIA A LA GLUCOSA (Prueba Diagnostica).

Después de extraer una muestra de sangre en ayunas, se realiza la determinacion
de glucosa en plasma, si esta no es superior a 140mg/100ml, se administra una
carga oral de glucosa de 100gr. Posteriormente se realizaran extracciones para
determinacion de glucosa en suero al cabo de una, dos y tres hora posteriores a la
ingesta, por lo que en total seran cuatro las extracciones.

Se diagnostica Diabetes Gestacional cuando 2 o mas valores son iguales o
mayores al limite normal.

Permite subclasificarla en:
Diabetes Gestacional tipo Al: la glicemia en ayunas es normal. Hay 2 glicemias
post-pandriales elevadas.

Diabetes Gestacional tipo A2: la Glicemia en ayunas esta elevada, una glicemia
post-pandrial esta elevada.

Si solo existe un valor por arriba del limite normal, diagnostique como Intolerancia
a los carbohidratos. Y se puede repetir la curva en un mes ante la duda (11).

Si hay factores de riesgo importante se recomienda repetir la prueba de tolerancia
oral de la glucosa a las 32 0 34 semanas en aquellas mujeres que obtuvieron
resultados positivos en el test de O ‘Sullivan, pero que mostraron una curva
normal. En el supuesto de no poder efectuarse la prueba en la mujer, por
presentar nauseas 0 vOmitos, es posible sustituirla por la curva de tolerancia a la
glucosa por via intravenosa, con una carga de 25gr (12).

VIl.  ASESORIA PRECONCEPCIONAL

Todas las mujeres en edad fértil con Diabetes deben ser aconsejadas sobre la
importancia de un control glucémico estricto antes de la concepcion.

*Aumento del riesgo de embriopatia diabética.

*Aborto espontaneo se incrementa 2 a 3 veces en las diabéticas tipo 1y 2 no
controladas

CUIDADO PRECONCEPCIONAL

e Hemoglobina Glicosilada. lo méas bajo posible (<7%) previo a la
concepcion.
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e Metas glucémicas
Para gestantes sin antecedentes de DM:
*Pre-prandial: <95 mg/dl
*1h post prandial: <140 mg/dl
*2h post prandial: <120 mg/dl
Para gestantes con antecedentes de DM:
*Glucemia pre desayuno, a la hora de dormir y a media noche: 60-99 mg/dl
*Post prandial: 100-129 mg/dl
*HbA1C <6%

VIll.  ABORDAJE DE LA DIABETES GESTACIONAL
e PLAN DE ALIMENTACION Y EJERCICIOS

Los objetivos de la terapia nutricional médica son los siguientes:

e Lograr la normo glucemia

e Prevenir |la cetosis

e Proporcionar una adecuada ganancia de peso basado en el indice de masa
corporal materno (IMC)

e Contribuir al bienestar fetal Vigilancia Prenatal, control obstétrico.

v Dieta

En la practica clinica, las mujeres a menudo requieren 1800-2500 kcal por dia.
Considerando que para prevenir cetonemia se aconseja un minimo de 1800
kcal/dia.

Sin embargo en diabetes gestacional se calcula las kilocalorias /kg de peso/dia
segun el estado nutricional:

*Bajo peso: hasta 40 kcal / kg / dia

*Peso normal: 35 kcal / kg / dia

*Sobrepeso: 30 kcal / kg / dia

*Obesidad morbida: 30 kcal / kg / dia.

La dieta debe de ser administrada en 4 tiempos de comida al dia (3 comidas y 1
refrigerio) en paciente sin insulinoterapia.

La dieta debe de ser administrada en 5 tiempos de comida al dia (3 comidas y 2
refrigerios) en pacientes con insulinoterapia.

Composicion de la dieta: Carbohidratos 45%, proteinas 20%, grasas 35%.
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v Insulinoterapia e hipoglucemiantes
Insulina

El principal objetivo de la insulinoterapia es simular lo mas posible la secrecion
plasmatica normal ante el estimulo de ingesta de alimentos.

* Lainsulina es el tratamiento de eleccion.

Se inicia la insulinoterapia si:

Hay hiperglicemia mayor de 140 mg/dI.

Si glicemia en ayunas mayor de 105 mg/dl después de 2 semanas de dieta
apropiada y ejercicio.

Si nunca ha sido medicada con insulina inicie dosis a 0.2 unidades/kg/dia y luego
reajuste segun glicemias de control.

Semana 6-17 a 0.7 Ul / kg/ dia

Semana 18-25 a 0.8 Ul / kg/ dia

Semana 26-35 a 0.9 Ul / kg/ dia

Semana 36-40 a 0.9 Ul / kg/ dia

Cumplir 2/3 de la dosis, 30 minutos antes del desayuno y 1/3 de dosis diaria 30
minutos antes de la cena.

De la dosis de la mafiana 2/3 debe ser insulina NPH y 1/3 de insulina regular.
De la dosis de la tarde 1/2 debe ser NPH y la otra mitad de insulina regular.

Hipoglucemiante.
De acuerdo al colegio americano de ginecologia y obstetricia, se pueden utilizar
metformina en la embarazada con diabetes tipo 2, o con resistencia a la insulina.

La dosis recomendada es de 850 a 2500 mg/dia dividido en dosis de 3 dosis,
administrada 30 minutos después de cada comida.

El objetivo del tratamiento con metformina es lograr glicemias 2 horas
postprandiales de menos de 125mg/d.

IX. CONTROL OBSTETRICO

Evaluacion clinica periddica

La frecuencia del control prenatal depende de la condicion materna fetal.

Diabetes gestacional: cada 3 a 4 semanas hasta las 34 semanas, luego cada 2
semanas.

Usg seriada

Alas 12, 28, 34 semanas y al término.
Pruebas de bienestar fetal desde las 34 semanas.
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X. FINALIZACION DE LA GESTACION.
Diabetes gestacional tipo Al: puede dejarse evolucionar hasta la semana 40.
Diabetes gestacional tipo A2 en tratamiento con metformina: deje evolucionar la
gestacion hasta la semana 38. Sino inicia actividad uterina ingrese para induccion.

Diabetes gestacional con patologia asociada: interrupcion electiva del embarazo,
segun riesgo de patologia asociada.

Via del parto:

Vaginal: sino existe contraindicacion obstétrica.

Cesarea: si peso fetal estimado mayor o igual a 4000 gr o hay indicacion
obstétrica.

Manejo posparto.

Si la paciente esta nada por boca continte con insulina regular cada 4 horas.

Al iniciar la via oral se ocupa 1/3 de la dosis que la paciente utilizaba en el
embarazo, debido a que los requerimientos de insulina en el puerperio se reducen,

por lo que se debe ajustar la dosis.

Al alta se brinda consejeria de planificacion familiar y se debe de explicar lo
importante de la atencion preconcepcional antes de una nueva gestacion.
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DEFINICION DE GRUPO DE ESTUDIO.

Delimitacion del problema
Delimitacion espacial:
Hospital San Juan de Dios, Santa Ana. Area de ginecologia y obstetricia

Delimitacion de tiempo:
Enero a Diciembre de 2017.

Alcance del problema.

Mujeres embarazadas que consultan en el Hospital San Juan de Dios Santa Ana
con factores de riesgo predisponentes para el desarrollo de diabetes gestacional.

VARIABLES DE ACUERDO A ESTUDIO

Variable Independiente:

e Antecedentes familiares.

e Antecedentes personales.

e Peso del Ultimo recién nacido.

e Estado nutricional.
Variable Dependiente: Mujeres embarazadas.
Operacionalizacion de variables. Ver anexo 3.

Fuente donde se medira indicadores: Expedientes clinicos.
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EL DISENO METODOLOGICO DE LA INVESTIGACION

TIPO DE ESTUDIO:

Cuantitativo: Tiene por objetivo medir fenbmenos y expresarlos en cantidades.
En nuestro caso en particular mediremos algunos de los factores que influyen en
la aparicion de diabetes en las mujeres embarazadas.

Descriptivo: Describimos los factores que inciden en la diabetes gestacional y lo
registramos

Transversal: El periodo y secuencia del estudio se realiza después que ha
sucedido el fendbmeno, este estudio busca las causas a partir de un efecto que ya
se presentd, es decir que partiendo de las mujeres embarazadas se tratd de
buscar los factores que influyeron sobre la misma para la aparicion de la diabetes
gestacional.

Segun el periodo y secuencia del estudio, la investigacion es transversal.

EL UNIVERSO Y LA MUESTRA DE ESTUDIO:

Pacientes obstétricas con diagndéstico de Diabetes Gestacional que consultan en
el Hospital San Juan de Dios, Santa Ana en el periodo comprendido de enero a
diciembre de 2017. Considerando un total de 42 pacientes.

MUESTRA:

No se tomara muestra teniendo en cuenta que la poblacién total atendida no es
muy grande y se trabajara con todo el universo.

CRITERIOS DE INCLUSION Y DE EXCLUSION DE UNA MUESTRA

LOS CRITERIOS DE INCLUSION DE UNA MUESTRA:
Pacientes embarazadas:
Que consultan en el Hospital San Juan de Dios de Santa Ana.

¢ Que hayan sido diagnosticadas con Diabetes Gestacional.
¢ Que tengan un IMC mayor de 26
e Que estén entre las edades de 25 a 42 afios.
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LOS CRITERIOS DE EXCLUSION DE UNA MUESTRA:
Pacientes embarazadas:

e Con un IMC dentro de los limites normales (18.5 a 24.9)
e Menores de 25 afios y mayores de 43 aios.
e Mujeres que no hayan tenido el diagnéstico de Diabetes Gestacional.

METODOS E INSTRUMENTOS DE RECOGIDA DE DATOS:

La recoleccion de datos se hara atraves de revision de expedientes clinicos,
mediante una lista de chequeo.

PROCESAMIENTO DE DATOS

La organizacion de los datos y la clasificacion de estos se hara utilizando hoja de
Excel.

ASPECTO ETICOS EN LA INVESTIGACION

-Los beneficios que se obtendrdn con nuestra investigacion es conocer los
factores de riesgo que conllevan al desarrollo de diabetes gestacional y de esta
manera brindar de forma integral un plan de manejo para prevenir, erradicar estos
factores de tal forma que nuestra investigacion sirva de ayuda a los médicos del
area de ginecologia y obstetricia para brindar una mejor a atencién a las
pacientes en estudio.

-La confidencialidad de los datos se mantendra dando al expediente clinico un
namero especifico a la hora de revisarlos.
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ANALISIS Y RESULTADOS DE TRABAJO DE TESIS

Gréfico 1. Edad de la paciente con Diagnostico de Diabetes Gestacional
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Fuente: Revisién de Expedientes Clinicos de Pacientes con Diabetes Gestacional.

De acuerdo a los datos obtenidos, se puede observar que el mayor porcentaje de
pacientes (47%) con diagndstico de Diabetes Gestacional corresponde a
pacientes entre las edades de 26 a 35 afios., seguido muy de cerca de las
pacientes entre las edades de 36 a 45 afios y que raros casos se han

documentado en mujeres menores de 25 afios, que muy probablemente han
tenido otro factor de riesgo asociado.

Por lo que los resultados encontrados concuerdan con los estudios que se han

realizado, en donde la edad materna avanzada ya es un factor de riesgo para la

aparicion de Diabetes Gestacional.
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Gréafico 2. Nivel de Estudios alcanzado en pacientes con Diagnostico de

Diabetes Gestacional.
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Fuente: Revision de Expedientes Clinicos de Pacientes con Diabetes Gestacional.

Segun los resultados obtenidos el nivel de estudios alcanzado por las pacientes
con Diabetes Gestacional es bajo; de estos corresponde la gran mayoria a
Educacién Secundaria obteniendo un total de 20 pacientes estudiadas, seguido
de educacion primaria con 12 pacientes y dejando con un porcentaje muy bajo a la

Educacion Universitaria.

Por lo cual podemos observar que el hecho de tener de educacion baja, es muy
frecuente en este tipo de pacientes y por lo tanto poca informacién que se tiene
sobre un embarazo sin riesgos, debido a que el grado académico es muy por
abajo si se considera como un factor de Riesgo de Desarrollar en un futuro

Diabetes Gestacional.
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Gréfico 3. Numero de Gestaciones incluyendo embarazo actual en pacientes

con diagnostico de Diabetes Gestacional.
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Fuente: Revision de Expedientes Clinicos de Pacientes con Diabetes Gestacional.

De acuerdo a los datos obtenidos segun el nimero de Gestaciones incluyendo el
embarazo actual en pacientes con Diabetes Gestacional, el mayor porcentaje se
obtuvo en aquellas pacientes que tuvieron entre 3 a 6 Gestas , por lo que puede
constatar que de acuerdo a lo que dice la teoria aquellas pacientes que tengan un
namero de hijos mayor de 3 no tienen un riesgo directo de Diabetes Gestacional,
sino mas bien un riesgo indirecto de tal forma que el aumento del riesgo tiene
relacion importante con la ganancia de peso y el aumento de la edad con cada

nuevo embarazo.
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Grafico 4. Valor de Glicemia en Ayunas en pacientes con Diagnhostico de

Diabetes Gestacional
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Fuente: Revisién de Expedientes Clinicos de Pacientes con Diabetes Gestacional.

Los datos obtenidos en este estudio muestra que mas del 50 % de las pacientes
estudiadas tuvieron glicemias en ayunas arriba de lo esperado de acuerdo a la
hoja CLAP (Centro Latinoamericano de Perinatologia) y por ende un mal manejo

de sus Glicemias, lo cual contribuyo al desarrollo de Diabetes Gestacional.

Por lo que el mal manejo de los carbohidratos constituye un factor de riesgo para
el desarrollo de Diabetes Gestacional aunado esto a que el embarazo se
acompafa en un determinado momento a la resistencia a la insulina, mediada
principalmente por la secrecion de hormonas placentarias diabeto génicas
incluyendo la hormona del crecimiento, hormona liberadora de corticotropina,

lactégeno placentario y la progesterona.
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Grafico 5. Realizacién de Curva de Tolerancia a la Glucosa para Diagnostico

de Diabetes Gestacional.
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Fuente: Revision de Expedientes Clinicos de Pacientes con Diabetes Gestacional.

El presente Grafico representa aquellas pacientes a quien se le diagnéstico con
Diabetes Gestacional en base a la realizacion de Curva de Tolerancia a la

Glucosa.

De esto se obtuvo que el 76% de los diagndsticos de Diabetes Gestacional se hizo
en base a esta prueba, tomando en cuenta los parametros para ser considerada
positiva. Y que el resto corresponde a otro tipo de método diagndstico en este

caso O Sullivan.
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Gréafico 6. Alteraciones del Examen General de Orina en pacientes con

diagnéstico de Diabetes Gestacional
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Fuente: Revision de Expedientes Clinicos de Pacientes con Diabetes Gestacional.

Dentro de los examenes enviados para estudiar Diabetes Gestacional en la
poblacién en estudio, se encuentra el Examen General de Orina, en este caso se
puede observar que los hallazgos encontrados no se correlacionan de manera
directa con dicho diagnéstico puesto que de acuerdo a los resultados, no hubo un
hallazgo significativo en Glucosuria y cetonas en las pacientes con Diabetes
Gestacional a pesar de encontrar valores de glicemia en ayunas por encima de lo

esperado.

Lo que muestra que a pesar de tal diagndéstico en la mayoria de las pacientes no

hubo una filtracién hacia rifiédn.
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Grafico 7. Valores de Triglicéridos y Colesterol altos en pacientes con
diagnéstico de Diabetes Gestacional.
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Fuente: Revision de Expedientes Clinicos de Pacientes con Diabetes Gestacional.

Segun los resultados obtenidos, en el presente grafico se puede evidenciar que es
muy comun el aparecimiento de Dislipidemia asociada con las pacientes en
estudio con Diabetes Gestacional. De los datos obtenidos un 74% de estas
pacientes presentaron Dislipidemia y un 2% de estas no la presento; dato que no
es del todo confiable debido a que en un porcentaje del 24% no se realizo esta
prueba porque nunca se indicd, en busca de otros factores de riesgo como la
Dislipidemia que se puede considerar dentro de las situaciones que estuvieron
presentes incluso antes del desarrollo de Diabetes Gestacional, considerando
dentro de estos el Sindrome Metabdlico.
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Grafico 8. Valor de Hemoglobina Glicosilada en pacientes con diagnostico de

Diabetes Gestacional
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Fuente: Revision de Expedientes Clinicos de Pacientes con Diabetes Gestacional.

Dentro de los examenes para deteccion de Diabetes, se encuentra la
Hemoglobina Glicosilada, la cual informa sobre la calidad del control metabdlico en
la dltimas 8 a 12 semanas (HB Alc menor del 6% indica que ha habido un buen
control metabdlico) como se puede observar los valores de Hemoglobina
Glicosilada en pacientes que fueron detectadas con Diabetes Gestacional estan
por arriba del valor indicado para tener un buen control metabdlico por lo que
antes de hacer de hacer el diagnéstico de Diabetes Gestacional los niveles de

glicemia ya se encontraban desde tiempo atras alterados.
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Gréfico 9. Realizacion de Test de O Sullivan en pacientes con Diagnostico de

Diabetes Gestacional.
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Fuente: Revision de Expedientes Clinicos de Pacientes con Diabetes Gestacional.

Tomando en cuenta el Test de O Sullivan como método diagnéstico de Diabetes
Gestacional, este se realizé en un 24% de la poblacion estudiada, considerando
qgue el 76% corresponde a la realizacion de la Curva de Tolerancia a la Glucosa,
dejando como método Diagnostico al Test de O Sullivan como segundo método,
considerando el hecho que si este se encuentra positivo por valores arriba de 140
habria que mandar la Curva de Tolerancia a la Glucosa para confirmar el
diagnéstico, por lo que se ha tomado a bien a indicar mejor la CTG como primer

escoge.
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Grafico 10. Antecedente de Aborto Previo en pacientes con diagndéstico de

Diabetes Gestacional.
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Fuente: Revision de Expedientes Clinicos de Pacientes con Diabetes Gestacional.

Segun los resultados obtenidos, se observa que el 52 % de las pacientes
estudiadas tienen como antecedente el hecho de haber tenido en algin momento
de su vida reproductiva una perdida por aborto y el resto que corresponde al 48 %
no tuvieron una pérdida de una gestacién, por lo que se puede considerar que si
existe la posibilidad de padecer de Diabetes Gestacional con tal antecedente, pero
de acuerdo a los resultados encontrados también existe la posibilidad de padecer
de Diabetes Gestacional sin haber tenido el antecedente de aborto previo.
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Grafico 11. Realizacién de Evaluacion por Nutricion en pacientes con Diagnostico

de Diabetes Gestacional.
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Fuente: Revision de Expedientes Clinicos de Pacientes con Diabetes Gestacional.

La evaluacién nutricional asi como es importante para una persona en algun
momento de su vida, también es de suma importancia para la mujer embarazada,
mas aun cuando hablamos del metabolismo de los Carbohidratos, por lo que se
considera que la evaluacion por nutricion debe de realizarse en toda mujer
embarazada mas si existen factores de riesgo que conlleven a una mal nutricion y
por lo tanto al desarrollo de otras patologias; dentro de estas Diabetes
Gestacional. Retomando todo esto en cuenta, se revisO en los expedientes
clinicos de aquellas pacientes con diagndstico de Diabetes Gestacional, si se
realizd una Evaluacion Nutricional en algun determinado momento de su
embarazo; obteniendo que el 69% de las pacientes estudiadas si tuvieron una
evaluacion nutricional, sin embargo el 31 % de estas no la obtuvo, por lo que se
dejé una brecha de factores que se pudieron contrarrestar en aquellas pacientes

gue no fueron evaluadas.
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Grafico 12.

Diabetes Gestacional.
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Fuente: Revisién de Expedientes Clinicos de Pacientes con Diabetes Gestacional.

De acuerdo a los resultados obtenidos, se puede observar que Obesidad | y II,

ambos obtuvieron el mismo valor en cuanto a frecuencia a las pacientes en

estudio, seguido de obesidad moérbida y en tercer lugar un IMC arriba de 27.

Ahora bien, tal resultado viene a corroborar el hecho que tener un IMC por encima

de este valor es un factor de riesgo para el Desarrollo de Diabetes Gestacional,

mas aun cuando segun el estudio el mayor porcentaje se obtuvo en obesidad | y II.

Asi mismo no se debe dejar de lado la aparicion de otras enfermedades, por el

hecho de no tener un peso adecuado.
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Gréafico 13. Antecedentes Familiares en pacientes con diagnostico de

Diabetes Gestacional.
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Fuente: Revision de Expedientes Clinicos de Pacientes con Diabetes Gestacional.

La historia familiar de acuerdo a la investigacion realizada juega un papel muy
importante para la aparicion de Diabetes Gestacional, considerando que segun la
poblacién estudiada enfermedades como Obesidad, Hipertension Arterial Cronica
y Diabetes Mellitus han estado presente dentro de los antecedentes familiares,
retomando la Diabetes Mellitus como antecedente familiar se puede observar que
el 35% de las pacientes tenian el antecedente de Diabetes en su familia, por lo
gue este hallazgo no se puede dejar de lado como factor predisponente para

Diabetes Gestacional, mas aun si este se relaciona a otros factores de riesgo.
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Gréafico 14. Antecedentes personales en pacientes con Diagnostico de

Diabetes Gestacional.
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M Diabetes Gestacional Hipertension Arterial Cronica
M Preeclampsia M Obesidad
B Ninguno
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o .
[®) -
e 10 5 5
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(<))
S
(I
Patologias

Fuente: Revision de Expedientes Clinicos de Pacientes con Diabetes Gestacional.

El antecedente de haber padecido de Diabetes Gestacional en el embarazo
anterior predispone al hecho de padecer de Diabetes Gestacional en un futuro
embarazo. Segun las investigaciones hechas por parte de la OMS la diabetes
gestacional a nivel mundial es del 8,3 % y se considera que Historia personal de
diabetes gestacional es un predictor mas agudo para padecer esta, aumentando el
riesgo en un 33-50 % y si se suma un segundo factor de riesgo este aumenta aun

7

mas.

De acuerdo a los resultados obtenidos en la investigacion se puede corroborar
que como factor de riesgo se presentd en 14% de los casos y que en su gran
mayoria la obesidad es uno de los factores con mayor porcentaje que se

encuentra presente en las pacientes con Diagnostico de Diabetes Gestacional.
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Grafico 15. Peso de Ultima Gestacion en pacientes con diagnéstico de

Diabetes Gestacional.

m<25kg mM2.6a39Kg m>4Kg

3%

Fuente: Revision de Expedientes Clinicos de Pacientes con Diabetes Gestacional.

El antecedente de haber tenido un hijo en el embarazo anterior con peso mayor de
4 Kg se ha considerado como factor de riesgo para desarrollar Diabetes
Gestacional, en el presente estudio se obtuvo que el 33% de las pacientes con
Diabetes Gestacional tenia el antecedente de haber tenido un hijo Macrosomico
en el parto anterior, sin embargo el 64 % de las pacientes en estudio tenian el
antecedente de haber tenido una gesta dentro de 2.6 Kg y 3.9 Kg; por lo que el
antecedente de un hijo con peso mayor de 4Kg si se considera un factor del

riesgo pero no siempre se presenta en todos los casos.
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Grafico 16. Via del Parto en pacientes con Diagnostico de Diabetes Gestacional

Vaginal m Abdominal n=42

60%

Fuente: Revisién de Expedientes Clinicos de Pacientes con Diabetes Gestacional.

La via de la terminacién del parto segun los resultados obtenidos en las pacientes
con Diabetes Gestacional, con mayor porcentaje fue la via vaginal con un
porcentaje del 60% obteniendo la via de parto abdominal el 40%. Segun los
estudios que se han hecho el Colegio Americano de Ginecologia y Obstetricia
sugiere que la sospecha ecogréafica de macrosomia, mas aun cuando no se tiene
una ecografia y solo se sospecha por clinica es muy imprecisa para recomendar la

induccion o la cesaria primaria sin una prueba de trabajo de parto.
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CONCLUSIONES

En relacion al rango de indice de Masa Corporal de las pacientes en
estudio, es importante reconocer que la gran mayoria de ellas se situaron
dentro de los rangos de obesidad | y Il al momento de su diagnéstico, por lo
gue nos muestra que el estado nutricional antes y durante su embarazo no
era el adecuado y por ende conlleva un efecto adverso, en este caso el
aparecimiento de Diabetes Gestacional, lo cual lo ubica como un factor de
riesgo para la presencia de la misma, mas aun considerando que el hecho
de un indice de Masa Corporal arriba de 30, sitia a la mujer embarazada
como de Alto Riesgo de acuerdo a la clasificacion de riesgo Diabetes
Gestacional.

Considerando el nexo de una enfermedad y antecedentes previos a un
embarazo se obtuvo que el hecho de haber tenido mdultiples partos no
tienen un riesgo directo de Diabetes Gestacional, sino mas bien un riesgo
indirecto de tal forma que el aumento del riesgo tiene relacion importante
con la ganancia de peso y el aumento de la edad con cada nuevo
embarazo, asi mismo el hallazgo de abortos previos, antecedente de
Diabetes en la familia o haber tenido Diabetes Gestacional contribuyen
como factor de riesgo para el desarrollo de Diabetes Gestacional en un
futuro embarazo.

Entre las condiciones socioecondmicas asociadas a Diabetes Gestacional
considerandolos como factores de riesgo para el desarrollo de esta; el nivel
de educacion alcanzado en cuanto a conocimientos en pro de un embarazo
sin riesgo se considera que la mayoria de las pacientes que adolecen de
Diabetes Gestacional tienen un nivel bajo de educacion y relacionado a
esto a pesar de que se dé un adecuada evaluacion nutricional no
consideran relevante o no pueden econdémicamente llevar un embarazo
saludable.

El tener los recursos idéneos, para ser uso de estos en la medida que sea
necesario ante la presencia de diversos factores de riesgo como sobrepeso,
obesidad, multiparidad, edad avanzada, antecedentes familiares,
personales y condiciones socioecondémicas entre otros; es fundamental
para ser el diagnostico adecuado en el momento oportuno de Diabetes
Gestacional de tal forma que al contrarrestar los factores modificables, se
pueden evitar un resultado adverso en el que un factor de riesgo conlleva a
otro.
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RECOMENDACIONES

Al Ministerio de Salud, establecer estrategias mas efectivas de
concientizacion de lo importante de tener un estado nutricional adecuado en
el embarazo, incluso previo a este, para evitar el desarrollo de Diabetes
Gestacional, Sindrome Metabdlico y otras patologias que se pueden
adjuntar. Por lo que es responsabilidad del Médico tratante derivar a
evaluaciones nutricionales no solo al detectar un embarazo sino llevar un
trabajo conjunto entre cada consulta mas aun si ya se cuenta con un mal
estado nutricional.

A los médicos, reconocer la importancia de los programas de atencion
preconcepciénal como entes encargados de estudiar, preparar y educar en
la medida de lo posible a la poblacion obstétrica, tomando en cuenta los
nexos o antecedentes previos antes de lograr un embarazo. Por tanto como
parte del personal de salud educar y promover estos programas es una
labor de todos; de tal forma que si existen factores de riesgo de Diabetes
Gestacional se contribuya a que esta no se haga presente.

A los trabajadores de salud, erradicar las dudas, incertidumbres que existen
en las pacientes embarazadas, con una condicién socioeconémica baja y
gue este no sea un impedimento para llevar un embarazo a término feliz,
sin riesgos y complicaciones.

Al Hospital San Juan de Dios de Santa Ana, hacer uso de los recursos de
laboratorio con los que se cuentan, de una manera oportuna y pertinente,
de acuerdo a los factores de riesgo identificados de tal forma que segun los
resultados de laboratorio encontrados se haga el diagnostico pertinente y
al mismo tiempo se pueda contrarrestar mediante la intervencién del
meédico aquellos hallazgos de riesgos que pueden llevar al desarrollo de
Diabetes Gestacional.
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ANEXOS



Anexo 1.

Clasificacion de White de la Diabetes (Tiene valor prondstico en Obstetricia)

CLASE EDAD DE INICIO DUH,_ACI}H ENFERMEDAD REQUIERE
(ANOS) (ANOS) VASCULAR INSULINA
0 Prediabetes - -
Paciente con 23
factores de riezgo.
DIABETES GESTACIOMAL
Al | Glicemia basal Cualquiera Cualquiera No No
normal y
postprandlal elevata
AZ | Disbsies quimia | Cualquem Cualquiera No s
Gleemia baal ¥
postprandia
deyadas)
D. PRE-GESTACIOMAL
B Digbetes > X <10 No S
gestacional  en
EMDAEI0s previos
o nideEnca a b
Glucpsa previa a
embaazo
c 10 a18 10 a8 Mo Si
D <10 =20 Refinopatia i
benigna & HTA
F Cualguiera Cualquiera nefropatia Si
proffierativa
postenion a
frasplante renal
Fuente: Fiorelli. Médicas en el Embarazo™. lo 19. Tabla 19.1; Clasificacion

Modificada de White de la Diabetes y Embarazo



Anexo 2.

Tira reactiva

Glicemia

Prueba de
O'Sullivan

Cura de
Toleranola a
b Glunisea

Hemoglobina
Glkeocllada

[HE Azl

Examan
Gansral
Caina

Fumngldn
Feeraal

Pruebas de laboratorio utiles en diabetes durante el embarazo

*  Si=z 105 mag/dl indicar glicemia central en ayunas para descartar Diabetes pregestacional.

* Glicemias en ayunas = 126 mg/dl diagnostica diabetes pregestacional #2. Si se presenta,
refiera a Il nivel.

* Es una prueba de tamizaje de diabetes con carga oral de 50 gramos de glucosa. No requiere
ayuno. Puede tomarse en cualquier momento del dia.
* Indicarla a la embarazada si:
o Edad mayor de 30 afios;
o IMC =27 I'(J;p‘m2 u obesidad abhdominal;
2 Tiene familiar diabético en primer grado de consanguinidad;
2 Presenta antecedente obstétrico de diabetes gesfacional o hijos macrosémicos (peso
al nacer =4,000 gr);
2 Tiene antecedente de sindrome metahdlico.
+ Debe tomarse a toda embarazada entre las 24 y 28 semanas de gestacion.
* 5iglicemia 1 hora post-carga = 140 mg/dl, indicar curva de tolerancia a la glucosa y referir al

slgulsni= nked de abemclion.
= B valorz 190 motdl cablaldgueia como dab&Scs y refiérala.

= [E5una pruetas condrmatora de diabeies oon camga ol de 100 gramos de glucoss. Reguiers
LN

= Debe Fewerse clampre gue a3 proeba de OCBullan resul= con un valor = 130 mgid] y
e e S0 mgidl.

» Feslzada por la mafana, ras ayuno nocturno de 514 horss, Despuds de 3 dias de defa no
resringida de carbobildraios (=150 gr / dia] y =stando |la paceni= aciva.

= Be oo gicemia en ayunas vy gloemia post-cangs Caxda hora £3. Dos o mds walores lguales o
mayores & oS limies establecidos, dispnosican diabefes gesaoional

= JValores diagndsoos: (Carpenber y Coustan (1982) 4= Taler experios. SRS 1587

@ EN ayunas: & 55 mpidl (En plasma o suero)
a 1 hora post-carga: =180 mo'd
= 2 horas posi-canga: =155 mgidl
& 3 horas posi-Cangs: =140 mgidl

= mforra sobre la caldad del confrol melabdlico e las atimas 512 semanas. (Hb &1, menor
de 5% Indica que ha Fabido buen conbrol metabalico)

= Debe Indicarse= a boda mujer diab&boa en =] periodo precomcepoional sl =s menor de 5%, e
puesde avalar gue nferde embararsrse.

* [Debe cuanificarses al niclo de=l embarazs, ya que Hene vabor prondsioo =n o rdabivo a la
posbilldsd de maformaciones felmies mayones:

 Hb A1, menor del 6% Buen prongsticn (Incidancia de matformaciones femies sirilar s |3
pobkcitn gensrall

a Hb A1, = 510 Prondsico infermedio (Inckdencda de maformacdonss. felaies mayores:
E-O%]

@ Hb A= >10%: Mal prongstico (Rcdencla d= malformacionss. S=tales mayonrss: 30%.

* Pormite deiectar Probeimoria, ozlonuria, nmfecdon de viss orinsrias.

=  Cresbnins, probeinss on orina de 24 horss, deparack®n de creafining =n orisa de 24 horss.



Anexo 3.

OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

Variable

Dimensiones

Indicadores

Variable
Dependiente
Mujeres
Embarazadas

Variable
Independiente
Otros
Factores que
influyen sobre
la diabetes
gestacional.

Edad

10- 15
16-25
26 -35
36-45
>45

Nivel de instruccion

Ninguno
Primaria
Secundaria
Universitario

Numero de

previas

gestas

Dela?2
De3 a6
Mas de 7

Exdmenes de

laboratorio

Glicemia en ayunas

Hemoglobina glicosilada

Curva de tolerancia a la glucosa
Tes de osullivan

Alteraciones en el examen de orina
Valores de lipidos

Abortos previos

Si No

Evaluacion nutricional

Si No

IMC

Clasificacién (Kg./m2): < 18.5, 18.5 a 24.9, 25
a 26.9, 27 a 29.9, 30 a 34.9, 35 a 39.9, 40 a
49.9, > 50

Antecedentes familiares

Diabetes Mellitus
Hipertensién arterial Cronica
Obesidad

Ninguno

Antecedentes
personales

Diabetes Gestacional
Hipertensién Arterial Cronica
Pre eclampsia

Obesidad

Ninguno

Peso de ultima gesta

<2,500 kg
2,600 a 3,900 kg.
> de 4 kg.




Anexo 4.

UNIVERSIDAD DE EL SALVADOR

FACULTAD MULTIDISCIPLINARIA DE OCCIDENTE

UNIDAD DE POST GRADO

BOLETA DE RECOPILACION DE LA INFORMACION

NOMBRE DE INVESTIGACION

FACTORES DE RIESGO QUE PREDISPONEN PARA DIABETES

GESTACIONAL EN POBLACION OBSTETRICA QUE CONSULTAN EN

HOSPITAL SAN JUAN DE DIOS, SANTA ANA EN EL PERIODO

COMPRENDIDO ENERO A DICIEMBRE 2017.

Indicacion: Se recolectard la informacion mediante la revision de los expedientes clinicos de las
pacientes obstétricas con diagndstico de Diabetes Gestacional que consultan en el periodo en
estudio, la cual sera llenada por el equipo de investigacion.

1.

Edad de la paciente:
10a15 16 a 25
26a35 36a45

Nivel de Educacion :

Ninguno Primaria Secundaria

Numero de Gestas incluyendo embarazo actual:
la2__ 3a6__ _ 7 amas

Valores de Laboratorio

4.1 Glicemia en ayunas:

<de95 95a105__ >105_

4.2 Realizacion de Curva de Tolerancia a la Glucosa:
Si No

>45

Universitario



10.

11.

4.3 Hallazgos de Examen General de Orina:
Glucosuria___ Cetonas____ Ninguno____

4.4 Valores de Colesterol y Triglicéridos altos:

Si No No se realizd

4.5 Hemoglobina Glicosilada:

<6 6a7___ >7
4.6 Realizacion de Test de O Sullivan

Si__ No__
Antecedente de Abortos Previos:
Si No
Evaluacién por nutricionista:
Si No

indice de masa corporal

<185 18.52249 252269 272299

302349 35a39.9 402499

Antecedentes Familiares:
Diabetes Mellitus____ Hipertension arterial Crénica___

Obesidad____ Ninguno___

Antecedentes personales:
Diabetes Gestacional____ Hipertension Arterial Crénica

Pre eclampsia____ Obesidad____ Ninguno___

Peso de ultima gestacion:
<2,500kg 2,600a 3,900 kg.____ >ded kg

Via del Parto:
Via Vaginal Via Abdominal____

<50

Pre eclampsia



Anexo 5.

CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES

Actividad

Afio 2018

enero

febrero

marzo

abril

mayo

junio

julio

agosto

septiembre

octubre

noviembre

diciembre

Problem
ao
fenémen
oa
investiga
r.

Revision
dela
literatura

Trabajo
de
campo.

Eleccién
de los
instrume
ntos de
observac
i6n.

Definicio
nde
muestra
s.

Procesa
miento
de los
datos.

Anélisis
e
interpret
acion de
los
datos.

Informe
de
investiga
cion.




Anexo 6.

PRESUPUESTO DE LA INVESTIGACION

PRESUPUESTO GENERAL

Insumos Cantidad en Ddlares
Viaticos 100
Gasolina 150
Papeleria 60
internet 21
Alquiler de equipo multimedia 60
Fotocopias encuestas 25
Copias de trabajo final 40
Total 456 dolares




