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CARACTERIZACION CLINICA Y EPIDEMIOLOGICA DE DIABETES GESTACIONAL.
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Resumen

Introduccion: La diabetes Gestacional se define como cualquier grado de
intolerancia a los hidratos de carbono que se inicia 0 se detecta por primera vez
durante el embarazo. Materiales y métodos: Estudio descriptivo retrospectivo que
caracterizo clinica y epidemiol6gicamente a 36 pacientes con diabetes gestacional
en el Hospital Regional de Zacapa durante los afios 2012 a 2016. Resultados y
discusién: La edad promedio fue de 32.6 afios. Se identific la etnia ladina en 97%
y la multiparidad en 97%. En embarazos previos se diagnostic6 diabetes
gestacional en 31%, aborto 22%, 6bito fetal 6% y macrosomia fetal en 28%. Como
antecedentes importantes presentaron: hipertension arterial crénica 3%, obesidad
36%, sobrepeso 33% y tenian un familiar de primer grado con diabetes tipo 2 un
33%. En el embarazo actual desarrollaron: hipertension arterial 44%, amenaza de
parto pretérmino 31%, infeccion del tracto urinario 69%, polihidramnios 28%, Obito
fetal 14% y sufrimiento fetal 22%. Las complicaciones neonatales relacionadas al
diagndstico de diabetes gestacional en la madre fueron: macrosomia fetal 44%,
hipoglucemia neonatal 31%. La via de resolucion del embarazo fue cesarea en
75% vy la prevalencia de diabetes gestacional es de 0.18% durante los afios 2012 a
2016.

Palabras Clave: Diabetes gestacional, caracteristicas clinicas, caracteristicas

epidemiol6gicas, prevalencia.
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CLINICAL AND EPIDEMIOLOGICAL CHARACTERIZATION OF GESTATIONAL
DIABETES
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Summary

Introduction: Gestational diabetes is defined as any degree of carbohydrate
intolerance that is initiated or first detected during pregnancy. Materials and
methods: A retrospective descriptive study that clinically and epidemiologically
characterized 36 patients with gestational diabetes at the Regional Hospital of
Zacapa during the years 2012 to 2016. Results and discussion: The mean age
was 32.6 years. The ladino ethnicity was identified in 97% and multiparity in 97%. In
previous pregnancies, gestational diabetes was diagnosed in 31%, abortion 22%,
fetal death 6% and fetal macrosomia in 28%. As important antecedents presented:
chronic hypertension 3%, obesity 36%, overweight 33% and had a first degree
relative with type 2 diabetes 33%. In the current pregnancy they developed: arterial
hypertension 44%, threat of preterm delivery 31%, urinary tract infection 69%,
polyhydramnios 28%, fetal death 14% and fetal distress 22%. Neonatal
complications related to the diagnosis of gestational diabetes in the mother were:
fetal macrosomia 44%, neonatal hypoglycemia 31%. The route of resolution of the
pregnancy was cesarean section in 75% and the prevalence of gestational diabetes
is 0.18% during the years 2012 to 2016.

Keywords: Gestational diabetes, clinical characteristics, epidemiological characteristics,

prevalence.
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RESUMEN

La diabetes gestacional se ha considerado como una de las alteraciones
metabdlicas que ha aumentado su aparicion en los ultimos afios, esta condicion
patolégica en embarazadas cada vez es mas comun. Segun datos de la OMS la
prevalencia de diabetes gestacional varia de 1 a 14%, por lo cual se ha
determinado como un problema de salud publica, debido a que es una causa

importante de morbilidad materna y perinatal a nivel mundial.

Se realiz6 un estudio descriptivo retrospectivo sobre caracterizacion clinica y
epidemioldgica de diabetes gestacional en el Hospital Regional de Zacapa durante
los afios 2012 a 2016.

Se estudiaron un total de 36 pacientes de las cuales: La edad promedio fue de
32.6 afios. Se identifico la etnia ladina en 97% y la multiparidad en 97%. En
embarazos previos se diagnosticé diabetes gestacional en 31%, aborto 22%, 6bito
fetal 6% y macrosomia fetal en 28%. Como antecedentes importantes
presentaron: hipertension arterial crénica 3%, obesidad 36%, sobrepeso 33% vy
tenian un familiar de primer grado con diabetes tipo 2 un 33%. En el embarazo
actual desarrollaron: hipertension arterial 44%, amenaza de parto pretérmino 31%,
infeccion del tracto urinario  69%, polihidramnios 28%, O6bito fetal 14% vy
sufrimiento fetal 22%. Las complicaciones neonatales relacionadas al diagndéstico
de diabetes gestacional en la madre fueron: macrosomia fetal 44%, hipoglucemia
neonatal 31%. La via de resolucion del embarazo fue cesarea en 75% vy la

prevalencia de diabetes gestacional es de 0.18% durante los afios 2012 a 2016.



INTRODUCCION

La diabetes gestacional (DG) es la tercera gran categoria clinica en la clasificacion
actual de la diabetes y representa un factor de riesgo para la mujer y para la salud
del producto. Se define como cualquier grado de intolerancia a los hidratos de
carbono que se inicia o se detecta por primera vez durante el embarazo, por lo
gue coloca a la embarazada en la categoria de alto riesgo aumentando un 70 %
las muertes intradtero, ademas, de triplicar la incidencia de malformaciones
congénitas y duplicar el riesgo de recién nacidos macrosémicos (Duarte-Gardea et
al. 2004). Segun datos reportados por la OMS la prevalencia de DG varia de 1 a
14%, en Guatemala la incidencia es de 4.1% segun estudio realizado por la

Organizacion Panamericana de la Salud (OPS 2015).

Debido a que en el Hospital Regional de Zacapa existe un subregistro oficial de la
prevalencia de diabetes gestacional institucional a pesar de ser un centro de
referencia nacional y tampoco se enfatiza una busqueda insistente del estado
bioquimico con relacion al metabolismo de los hidratos de carbono que llevara a
mayores tasas de diagnostico precoz (Cardenas y Arollo 2004), se realizé un
estudio descriptivo retrospectivo sobre caracterizacion clinica y epidemioldgica de
diabetes gestacional durante los afios 2012 a 2016, estudiando un total de 36
pacientes de las cuales: la edad promedio fue de 32.6 afios. Se identificé la etnia
ladina en 97% vy la multiparidad en 97%. En embarazos previos se diagnostico
diabetes gestacional en 31%, aborto 22%, 6bito fetal 6% y macrosomia fetal en
28%. Como antecedentes importantes presentaron: hipertension arterial crénica
3%, obesidad 36%, sobrepeso 33% y tenian un familiar de primer grado con
diabetes tipo 2 un 33%. En el embarazo actual desarrollaron: hipertension arterial
44%, amenaza de parto pretérmino 31%, infeccion del tracto urinario 69%,
polihidramnios 28%, Obito fetal 14% y sufrimiento fetal 22%. Las complicaciones
neonatales relacionadas al diagnostico de diabetes gestacional en la madre
fueron: macrosomia fetal 44%, hipoglucemia neonatal 31%. La via de resolucion
del embarazo fue cesareaen 75%y la prevalencia de diabetes gestacional es
de 0.18% durante los afios 2012 a 2016.



l. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

a. Antecedentes

La diabetes gestacional (DG), es la intolerancia de los hidratos de carbono, de
severidad variable, que comienza y se diagnostica por primera vez durante el
embarazo. La diabetes gestacional no es causada por la carencia de insulina, sino
por los efectos bloqueadores de otras hormonas en la insulina producida, una
condicion denominada resistencia a la insulina, que se presenta generalmente a
partir de las 20 semanas de gestacion. Es reconocida la repercusion de la
diabetes gestacional sobre el embarazo y sus efectos perinatales adversos tanto
en la madre como en el feto, donde luego del embarazo los niveles de glucosa en

sangre retornan a la normalidad después del parto (Cabrera y Giangnoni 2011).

La etiologia de la DG no se puede definir como una sola o como causas
especificas y puntuales, sino que se debe a la suma de varios factores
desencadenantes que se originan como parte de los cambios fisioldgicos del
embarazo y la predisposicién genético-metabdlica de la gestante (Avila Acosta
2014).

Dentro de los factores de riesgo que se encuentran estan los siguientes: mayor de
25 afos, indice de masa corporal mayor o igual a 25%, raza mestiza,
afroamericana o asiatica, tener familiares de primer grado con diabetes mellitus
(DM), en especial diabetes mellitus tipo 2 (DM2), tener hipertension arterial
cronica, intolerancia a la glucosa previa, sindrome de ovario poliquistico,
multiparidad, polihidramnios previo, ébito previo, macrosomia fetal previa (Castillo
Cartin 2011).

Existen estudios que confirman que las cifra con madres con DG han aumentado
en la ultima década, convirtiéndose asi en un problema de salud publica el cual

puede detonar o agravarse con la presencia de algunos factores de riesgo.



La Asociacion Americana de Diabetes calcula que la DG ocurre en
aproximadamente 7% de todos los embarazos en Estados Unidos, lo que equivale
a mas de 200,000 casos anuales (Ortiz Castro 2015).

De acuerdo a la organizacion mundial de la salud (OMS), la incidencia de DG a
nivel mundial varia de 0.7 a 14.3% y en Latinoamérica fluctia de 0.4% a 7.72%.
En el caso especifico de Guatemala, existe un sub-registro de la incidencia real de

DG por lo que los datos existentes no son concluyentes (Gonzales Pérez 2015).

Los datos sobre la incidencia y prevalencia de la DG varian de acuerdo a los
distintos autores. Esta variacion obedece a varios factores como: las distintas
metodologias y los criterios de diagndstico, los factores de riesgo de la poblacion
de embarazadas, las diferencias étnicas, geograficas y genéticas (grupos de muy
baja frecuencia en paises como Taiwan, con un 0.7%, hasta poblaciones de alta
prevalencia como los indios Zuni con un 14,3%, el sub-registro en los paises en
vias de desarrollo (tal el caso de Guatemala) por la falta de tamizaje y diagndstico
de las pacientes diabéticas; las investigaciones realizadas han utilizado distintos
métodos de deteccidn y por lo tanto sus resultados no pueden compararse entre
pais y pais y finalmente, el sobre-diagnéstico por problemas técnicos o de

metodologia (Ayala Villatoto et al. 2008).

Segun varios estudios las tasas de prevalencia en los diferentes paises es
Argentina, 5.0%; Brasil, 0.4%; Chile, 3.18 a 7.72%; Venezuela, 2.6 %; Colombia,
1.43% vy Estados Unidos, 2.5 a 12.3%. La incidencia mundial fluctué en promedio
del 1 al 16% con un aumento anual variable pero constante (Ayala Villatoto et al.
2008).

Se ha visto que el origen étnico y la edad son dos factores importantes en la
presentacion de esta enfermedad. Los estudios en diversos grupos étnicos han
informado una incidencia de 0.4% en las mujeres de razas caucasicas, 1.5% en
raza negra, 3.5 a 7.3% en asiaticas, y hasta 16% en embarazadas nativas de
diversos grupos étnicos de Norteamérica. En México, se ha descrito una
frecuencia que varia entre 4 y 11% de la poblacion obstétrica. Respecto a la edad
de la madre, se ha sefialado que la incidencia es de 0.4 a 0.5% en las mujeres
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menores de 25 afios y de 4.3 a 5.5% en mayores de esa edad (Rios Martinez et
al. 2013).

b. Hallazgos y estudios realizados

En una revision sistematica de publicaciones sobre prevalencia y factores de
riesgo para DG, en los 47 paises de Africa subsahariana, la prevalencia fue de
hasta un 14% cuando se estudiaron las mujeres de alto riesgo (Logrofio Gomez y

Jiménez Espinosa 2016).

En una revision de la literatura europea, publicada en 2011, que abarca paises
como Austria, Bélgica, Dinamarca, Finlandia, Italia, Polonia, Espafia, Reino Unido,
entre otros. Se concluyd que la DG es una condicién potencialmente grave que
afecta a un 2-6% de los embarazos en Europa (Logrofio Gomez y Jiménez
Espinosa 2016).

En un estudio de cohortes histéricas realizado en Valladolid, Espafia, con la
finalidad de relacionar la edad materna como factor de riesgo obstétrico, se
analizaron 1,455 partos, encontrando que las gestantes de mayor edad
presentaron mas patologia asociada al embarazo como DG en un 6.2% (Heras
Pérez et al. 2011).

En los EE.UU. se ha estimado que del 2 al 10% de las mujeres embarazadas
padecen de DG vy tienen la posibilidad de recurrencia del 25 al 45% de que en el
siguiente embarazo se repita, ademas de que tienen del 35 al 60% de
probabilidades de presentar DM2 durante los siguientes 5-16 afios.

En un estudio observacional retrospectivo realizado en el Complejo Asistencial
Universitario de Ledn, México durante el afio 2013, los resultados obtenidos
fueron: de los 2,124 partos atendidos, se identific6 una prevalencia de diabetes
gestacional del 3,3%, de los cuales un 11% habian presentado DG en embarazos

previos (Logrofio Gomez y Jiménez Espinosa 2016).



Un estudio de cohorte retrospectivo realizado en México, en el Hospital Regional
Rio Gallegos, en el servicio de Tocoginecologia, en 215 historias clinicas, obtuvo
que un 22,32% de las gestantes con DG tuvieran antecedentes de DM en

familiares de primer grado.

Se realizé un estudio en México en 58 mujeres embarazadas identificadas con DG
y se pareo por cada caso a tres mujeres embarazadas sin DG. La edad promedio
en mujeres con DG fue de 27.8 afios (vs 27.90), se identific6 un aumento de peso
previo al embarazo (promedio de 75.49 vs 69.42 kg). Durante el embarazo hubo
un incremento en el peso corporal de 81.69 versus 74.72 kg en las mujeres con
DG. En cuanto a la obesidad (IMC = 25), el promedio fue de 31.78 en DG y de
27.96 sin DG. Las mujeres con multiples partos tienen 13 veces mas riesgo de

sobrepeso y obesidad y 10.1 veces mas de padecer DG.

Se realizé en Ecuador, un estudio de tipo descriptivo y retrospectivo, el universo
estuvo conformado por historias clinicas de pacientes gestantes del area de
gineco-obstetricia del Hospital Vicente Corral Moscoso en el periodo 2010-2015, la
muestra fue 47 pacientes con diagndéstico de DG. Los resultados fueron: de 31,450
gestantes, 47 tenian diagnostico de DG. La prevalencia fue de 0.15%. La media
de la edad fue 29 afios. El 53.2% presentd obesidad en sus diferentes grados
(grado 1, II, 1) y el 36.2% sobrepeso. El 19.1% present6 antecedente de DG
previa. El 31.9% present6 antecedente familiar de primera linea con DM. El 25.5%
tenia 1-2 abortos previos. El 53.2% presentd paridad mayor a 3 hijos (Logrofio

Gbomez y Jiménez Espinosa 2016).

Un estudio descriptivo retrospectivo realizado en Maracay, Venezuela, sobre
caracterizacion epidemiolégica de diabetes gestacional, fueron revisadas 71
historias médicas de pacientes. La caracterizacion obtenida fue: procedencia de
zonas urbanas, edad superior a los 25 afos, antecedentes en primer grado de
familiares con diabetes mellitus, ocupacion oficios del hogar, estado civil soltera y
nivel de instruccion secundaria. Las complicaciones mas frecuentes fueron

infecciones urinarias; hipertension arterial inducida por el embarazo y amenaza de



parto pretérmino; la atencion del parto de las pacientes fue via abdominal y no se

reporté mortalidad materna (Caiafa et al. 2010).

En un estudio transversal y retrospectivo sobre prevalencia de DG realizado en el
Hospital Regional Rio Grande, Argentina, se obtuvo que la prevalencia fue de un
7,5%, del cual el 60% presentaron sobrepeso/obesidad (Logrofio Gdémez y

Jiménez Espinosa 2016).

En Cuba, se realizé un estudio descriptivo, retrospectivo y transversal de las
pacientes diagnosticadas con DG en el periodo comprendido entre enero y
diciembre de 2012. Fue mayoritario el grupo de edades entre 26-30 afios, asi
como la edad gestacional entre las 28 y 36 semanas, el grupo de las obesas fue el
que predomind, dentro de los antecedentes obstétricos, el aborto provocado

resulté ser el mas encontrado (Casas Lay et al. 2014).

En Guatemala la incidencia es de 4.1% segun estudio realizado por la
Organizacion Panamericana de la Salud (OPS 2015) titulado “Encuesta de
diabetes, hipertension y factores de riesgo de enfermedades croénicas, Villa Nueva,
Guatemala 2006”, la cual fue llevada por la iniciativa denominada “Iniciativa
centroamericana de diabetes” (CAMDI). Con respecto a DG no hay informacién
probablemente por falta de datos o porque no se hace diagnéstico de esta
patologia (Ortiz Castro 2015).

Se realizé un estudio descriptivo de corte transversal en embarazadas en edades
de 25 a 45 afos, atendidas en el Hospital de ginecologia y obstetricia, Instituto
Guatemalteco de Seguridad Social, en el periodo de enero a junio de 2012, para
determinar las complicaciones perinatales de DG, en donde se revisaron 79
expedientes de embarazadas, 47 pacientes embarazadas con DG y 32 con
diabetes mellitus pregestacional. La prevalencia fue: para ceséarea transperitoneal
(CSTP) 57%, macrosomia fetal 32%, alteracion del monitoreo fetal 45%, distocia
del trabajo de parto 51% y de enfermedades concomitantes 45% (L6pez Santizo
2013).



Se realizd un estudio sobre pruebas de tamizaje para la deteccion temprana de
DG, en los Hospitales Nacional Pedro de Betancourt de Antigua Guatemala,
Hospital Nacional de Chimaltenango y Maternidad Periférica del Hospital de
Amatitlan, en el cual se caracterizd a la pacientes con DG. La caracterizacion
epidemioldgica y clinica de las gestantes positivas para tamizaje fue: 62.50%
mayores de 25 afios; 31.25% tenia antecedentes familiares de diabetes, 56.25%
sobrepeso, y 18.75% obesidad (Ayala Villatoro et al. 2008).

c. Definicion del problema

La diabetes gestacional se ha considerado como una de las alteraciones
metabdlicas que ha aumentado su aparicién en los ultimos afios, ésta condicion

patologica en embarazadas cada vez es mas comun.

Segun datos reportados por la OMS la prevalencia de DG varia de 1 a 14%, y por
ser una causa importante de morbilidad tanto materna como perinatal se ha

convertido en un problema importante de la salud publica a nivel mundial.

Debido a esto, se han identificado ciertas caracteristicas epidemioldgicas vy
clinicas que se han relacionado a la aparicion de esta enfermedad y que pueden
orientar a un diagndstico temprano si se evallan desde la primera visita. Entre las
caracteristicas epidemiolégicas estan: edad mayor de 30 afios, solteras, amas de
casa y baja escolaridad y entre las caracteristicas clinicas identificadas estan:
antecedente de DG en embarazo previo, antecedentes patoldgicos y antecedentes
familiares de DM, obesidad, aumento excesivo de peso durante el embarazo,
abortos previos, y multiparidad.

En Guatemala existen pocos estudios en donde se evallen las caracteristicas
epidemioldgicas y clinicas de diabetes gestacional asi como el riesgo y las
implicaciones obstétricas y perinatales que esto conlleva. En Zacapa tampoco se
habia realizado ningun estudio de este tipo, por lo tanto no se tenian registros en
esta region del pais, por eso fue de importancia realizar un estudio que describe
como se ha comportado esta patologia, cuales son los factores de riesgo y

complicaciones mas importantes que se presentaron en los ultimos afios y asi se



aportaron datos para la realizacion de nuevos estudios de investigacion que
mejoren el manejo y tratamiento de la DG. Por lo que se realiz6 un estudio
descriptivo retrospectivo el cual propuso la siguiente interrogante: ¢Cudles son
las caracteristicas clinicas y epidemioldgicas de pacientes con diagndstico
de diabetes gestacional en el Hospital Regional de Zacapa durante los afios
2012 a 20167



Il DELIMITACION DEL ESTUDIO

a. Delimitacién tedrica

Este estudio tiene fundamento de caracter clinico-epidemiolégico que determina
las caracteristicas de diabetes gestacional en el Hospital Regional de Zacapa
durante los afios 2012 a 2016.

b. Delimitacion geografica
Guatemala tiene una organizacion Territorial dividida en 8 regiones, la regién Ill o
Nororiental esta constituida por Zacapa, El Progreso, Izabal y Chiquimula, siendo

el departamento de Zacapa donde se realiz6 el estudio.

Zacapa se encuentra situado en la region Nor-Oriente de la Republica
de Guatemala. Limita al norte con los departamentos de Alta Verapaz e lzabal; al
sur con los departamentos de Chiquimula y Jalapa; al este con el departamento de
Izabal y la Republica de Honduras y al oeste con el departamento de EI Progreso.
Su cabecera departamental es Zacapa. Por su configuracion geogréafica que es
bastante variada, sus alturas oscilan entre los 130 msnm en Gualan y los 880 en
el municipio de la Unién. Coordenadas: 14° 58"21""N Latitud 89°31°42"" Longitud.
Se divide en 11 municipios, los cuales son: Cabafas, Estanzuela, Gualan, Huité,
La Union, Rio Hondo, San Diego, Teculutan, Usumatlan, Zacapa y San Jorge. El
clima es céalido. Se encuentra a 146 kilometros de la Ciudad de Guatemala. La
poblacién es de 225, 108 habitantes, de los cuales 52.2% es de sexo femenino, y

el 47.8% es de sexo masculino. Predomina la raza ladina (198,615 personas).

c. Delimitacion institucional
El Hospital Regional de Zacapa fue inaugurado el 21 de febrero de 1959, por el
presidente de la Republica el General Miguel Ydigoras Fuentes, siendo su
apertura al publico en forma oficial el 6 de marzo del mismo afio, siendo esta fecha

la oficial para la celebracion de su aniversario.



Esta ubicado en 16 avenida zona 3, Zacapa, Zacapa, Avenida Miguel Garcia
Granados 16-0, Zacapa 19001.

El Hospital presenta los servicios de emergencia, consulta externa, pediatria,
ginecologia y obstetricia, cirugia, traumatologia y ortopedia, medicina interna,

intensivo de adultos, intensivo pediatrico, y otros servicios.

El servicio de ginecologia y obstetricia estd conformado por labor y partos,
maternidad, ginecologia y consulta externa. Es un hospital en donde se forman
nuevos profesionales especialistas ya que cuenta con el programa de residencia
en ginecologia y obstetricia. asi como con estudiantes de pregrado de quinto y

sexto afo de medicina del centro universitario de oriente CUNORI.

Para el afio 2016 se atendieron en el departamento de ginecologia y obstetricia

del Hospital Regional de Zacapa, 3,602 pacientes embarazadas.

d. Delimitacién temporal

El tiempo en el cual se realizé la investigacion corresponde a los meses de febrero

a junio del afio 2017.



Il. OBJETIVOS

a. General

Caracterizar clinica y epidemiolégicamente a pacientes con diagndstico de
diabetes gestacional que fueron atendidas en el Hospital Regional de Zacapa
durante los afios 2012 a 2016.

b. Especificos

1. Describir caracteristicas clinicas (antecedente de Hipertension arterial
cronica, antecedente de sindrome de ovario poliquistico, multiparidad,
diabetes gestacional en embarazo previo, alteracién del liquido amniético
en embarazo previo, alteraciéon del crecimiento fetal embarazo previo,
abortos en embarazo previo, 6bitos en embarazo previo, antecedente de
familiares de primer grado con diabetes mellitus tipo I, sobrepeso,
obesidad, hipertensién arterial inducida por el embarazo actual,
antecedente de acantosis nigricans, amenaza de parto pretermino en
embarazo actual, infeccion del tracto urinario en embarazo actual,
alteracién del liquido amniético en embarazo actual, 6bito fetal en embarazo
actual, sufrimiento fetal en embarazo actual, edad gestacional en la que
culmina el embarazo actual, alteracion del crecimiento fetal en embarazo
actual, distocias a la resolucion del embarazo actual, hipoglucemia
neonatal, malformaciones congénitas , via de resolucién del embarazo
actual, glicemia en ayunas, test de O’Sullivan y curva de tolerancia a la

glucosa).

2. ldentificar caracteristicas epidemioldgicas (edad, estado civil, ocupacion,
raza, procedencia, escolaridad).

3. Determinar la prevalencia de diabetes gestacional.
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IV.  JUSTIFICACION

La diabetes mellitus es una prioridad de la salud publica en todo el mundo que va
en aumento y afecta cada vez mas a individuos de todas las edades. La
hiperglucemia asociada al embarazo conocida como diabetes gestacional (OPS.
2015), representa un gran desafio médico-obstétrico por la posibilidad de
complicaciones maternas y perinatales, a pesar del avance adquirido por los
profesionales de salud y al arsenal tecnoldgico incorporado a la perfeccion en los

servicios de salud en el pais (OPS 2015).

Se estima que la prevalencia mundial varia de 1 a 14% en las distintas
poblaciones del planeta. Siendo importante recalcar que este indice aumenta a
10-14% si el calculo es dirigido a las embarazadas con factores de riesgo
diabético. Sin embargo sabiendo esto no se ha fortalecido la identificacion de
factores de riesgo ni se ha implementado un enfoque uniforme a escala mundial

que favorezca su tamizaje y diagndstico temprano.

Siendo esta una patologia que conlleva repercusiones importantes, no se contaba
con datos recientes en el Hospital Regional de Zacapa sobre la prevalencia de
dicha enfermedad. Por esta razén fue de importancia realizar un estudio en donde
se determinaron las caracteristicas clinicas y epidemioldgicas, asi como cuales
son los factores de riesgo y complicaciones mas comunes de estas pacientes
para identificar y dar a conocer el comportamiento de esta enfermedad en nuestra
region, logrando guiar al personal médico a un correcto y oportuno diagnostico
con lo cual las pacientes seran clasificadas desde sus primeras citas como un
embarazo de alto riesgo y como tal se les proporcionara un adecuado manejo
multidisciplinario desde un punto de vista clinico, psicolégico y nutricional para
tener como Unico propdsito un embarazo satisfactorio y reducir al minimo el indice

de complicaciones durante la concepcion.
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V. MARCO TEORICO

CAPITULO |: DIABETES GESTACIONAL
1.1 DEFINICION

Durante el embarazo son frecuentes las alteraciones del metabolismo de los
carbohidratos, y el 1-3% de todas las gestantes muestran intolerancia a la glucosa.
La mayoria de estas pacientes son mujeres con predisposicion genética o
metabdlica a la diabetes, incapaces de compensar adecuadamente los efectos
diabetogenicos del embarazo, es decir, son pacientes con diabetes gestacional.
Un grupo menor de pacientes estd formado por mujeres con diabetes ya
diagnosticada antes del embarazo (Arias 1990).

La diabetes gestacional es la intolerancia a los hidratos de carbono de severidad
variable, que comienza o se diagnostica por primera vez durante el embarazo. A
diferencia de los otros tipos de diabetes, la gestacional no es causada por la
carencia de insulina, sino por los efectos bloqueadores de las otras hormonas en
la insulina producida, una condiciébn denominada resistencia a la insulina, que se
presenta generalmente a partir de las 20 semanas de gestacion. La respuesta
normal ante esta situacion es un aumento de la secrecion de insulina, cuando esto

no ocurre se produce la diabetes gestacional (Almiréon et al. 2005).
1.2 EPIDEMIOLOGIA

La prevalencia de diabetes gestacional varia notablemente, segun los distintos
autores. Esta diferencia obedece a varios factores. Diferencias en la metodologia
y los criterios de diagndstico utilizados. Factores de riesgo de la poblacion de
embarazadas estudiadas. Diferencias étnicas, se han encontrado grupos de muy
baja frecuencia en Taipéi, Taiwan (0,7%) hasta poblaciones de alta prevalencia
como los indios Zuni (14,3%). Hay un subdiagnéstico en los paises en vias de
desarrollo, por la falta de identificacion de las pacientes, por problemas técnicos o

metodologia. Ademas hay que resaltar las barreras culturales, econémicas y
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sociales que muchas veces impiden que las personas accedan a una apropiada

atencion y tratamiento para esta enfermedad (Almirén et al. 2005).

Se presentan las siguientes cifras sobre prevalencia de DG segun varios de los
estudios que fueron consultados: Argentina, 5.0%; Brasil, 0.4%; Chile, 3.18 a
7.72%; Venezuela, 2.6%; Colombia, 1.43%; y Estados Unidos, 2.5 a 12.3%. La
incidencia mundial fluctu6 en promedio del 1 al 16% con un aumento anual

variable pero constante (Ayala Villatoto et al. 2008).

En Guatemala se observa un crecimiento acelerado en la incidencia de las
enfermedades no transmisibles, siendo la Diabetes Mellitus una de las que
muestra el mayor crecimiento en la poblacion. Esto no excluye a la paciente
embarazada que segun el informe de la OMS 2010, en Latino américa la
prevalencia de DG fluctia entre el 0.4 y 7.72%, siendo un problema de gran
magnitud (Lépez Santizo 2013).

1.3 ETIOPATOGENIA

La razon mas importante por la que el embarazo pone de manifiesto la tendencia a
la diabetes de mujeres asintoméaticas es el progresivo aumento de la resistencia a
la insulina que se produce durante la gestacion. Ademéas de esto se suman otras

razones que aumentan la tendencia de diabetes durante el embarazo:

e Resistencia a la insulina: Produccion de gonadotropina placentaria,
aumento de la produccién de cortisol, estriol y progesterona, aumento de la
destruccion de la insulina por el rifion y por la placenta.

e Aumento de la lipolisis: La madre utiliza la grasa para cubrir sus
necesidades caloricas y guarda la glucosa para cubrir las del feto.

e Cambios en la gluconeogénesis: El feto emplea preferentemente alanina y
otros aminodcidos, privando a la madre de los principales sustratos para la

glucogénesis (Arias 1990).
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A continuacion se describen detallamente estos procesos.

La DG es una enfermedad que ataca a casi el 10% de la poblacion femenina
gestante y es diagnosticada en el 90% de las pacientes que presentan niveles
elevados de glicemia durante el embarazo. El simple hecho de estar embarazada
predispone a la mujer a un estado hiperinsulinico y un aumento significativo de la
resistencia a ella; los estrégenos, cortisol, la gonadotropina coridnica humana son
responsables de este estado. Sin embargo también se puede crear un estado
patolégico y causar complicaciones tanto a la madre como al producto de la

concepcion.

El embarazo, en sus primeras semanas, es un estado que se caracteriza por
promover el aumento de tejido adiposo, seguido de un aumento en la resistencia
de la insulina y lipolisis en sus ultimas semanas. Durante el inicio del embarazo la
tolerancia a la glucosa es normal y en algunos casos levemente mejor. Asi
también la sensibilidad a la glucosa a nivel periférica y la produccién basal de
glucosa hepética son normales. Esto corresponde a la primera fase de respuesta a
la insulina que empieza a los primeros 5 minutos luego de la administracion oral
de glucosa. La segunda fase sucede a partir de la semana 14, en donde la insulina
tiene una respuesta luego de los primeros 5 minutos hasta la primera hora (Lopez,
Santizo 2013).

Se han realizado estudios en donde se demuestra un estado hiperinsulinico y
euglucémico en el primer trimestre, este mecanismo es incierto y se cree que es
por el estado hiperhormonal del embarazo. Las células B cambian paralelamente a
producto de la concepcion, juntamente con la produccion de la gonadotropina

coriénica humana (GCH), progesterona, cortisol y prolactina (Lopez Santizo 2013).

A lo largo del embarazo, las modificaciones hormonales van reduciendo
paulatinamente la sensibilidad insulinica. A partir de la séptima semana, cuando
comienza la elevacion de la hormona lactdégeno placentaria y el cortisol materno,
se inicia también un aumento de la resistencia de insulina, la cual llega a su

maxima expresion en el tercer trimestre del embarazo. Se ha encontrado que la
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reduccion de la sensibilidad insulinica es mas de 50% durante el tercer trimestre
(Ayala Villatoto et al. 2008).

Los factores que contribuyen al aumento de la resistencia de insulina son los
siguientes: elevacion de los acidos grasos libres provenientes de la lipolisis, un
ineficiente acoplamiento entre la activacion del receptor de insulina y traslocacion
de los GLUT 4 a la superficie celular. Estos cambios son responsables de la
tendencia a la hiperglicemia, lipdlisis e hipercetonemia existente durante el

embarazo (Almirdn et al. 2005).

El cortisol y la hormona lactdégeno placentaria son diabetogénicos y su maximo
efecto se manifiesta en la semana 26 de gestacion. La progesterona, otra
hormona antiinsulinica, ejerce su maximo efecto en la semana 32. Por eso, las
semana 26 y 32 de gestacion son de gran trascendencia desde el punto de vista
metabdlico, debiéndose hacer en este momento el estudio del metabolismo

hidrocarbonado durante el embarazo (Almirén et al. 2005).

Los cambios metabdlicos esperados durante el embarazo entre las semanas 24 y
28 consisten en aumentos en la somatotropina coridnica humana y en la
prolactina, asi con el cortisol y glucagon, por lo que existe una menor tolerancia a
la glucosa, una resistencia a la insulina y un aumento en la gluconeogénesis
(Gonzales Pérez 2015).

1.4 FACTORES DE RIESGO

Los factores de riesgo asociados a la diabetes gestacional han sido descritos por
varios autores, un estilo de vida poco saludable es lo que mas despierta interés.
Actualmente en el mundo millones de personas sufren de obesidad, sea por
ingesta inadecuada de alimentos de elevadas cantidades de grasas, almidones,
azucares; sedentarismo o predisposicién genética cada vez son mas las personas

gue sufren de esta enfermedad.

El trabajo, la creciente necesidad de trabajar mas horas durante el dia condiciona
a cierto grupo de la sociedad a consumir comida rapida, que ciertamente no es lo
mas saludable de ingerir. Esto no excluye a la paciente embarazada que ahora en
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dia con la necesidad de que trabajen ambos, esposo y esposa, la mujer gestante
esta inmersa en un mundo en donde comer saludable es un acto desafiante y muy

dificil de llevar acabo (Lépez Santizo 2013).

Las pacientes embarazadas muchas veces se dejan llevar por los “antojos” que es
un deseo vivo y pasajero de un alimento en especifico, lo que las lleva a algunas
gestantes a consumir enormes cantidades de estos alimentos. La falta de
ejercicio, muchas veces por ignorancia, es importante en la mujer embarazada, el
juicio social errado de que una mujer gestante no debe realizar ejercicio viene de
la misma idea de que el embarazo se toma como condicion patolégica, la cual

requiere reposo (L6pez Santizo 2013).

Las practicas alimenticias, el estrés de hoy en dia, la falta de ejercicio y el abuso
de nuestro cuerpo lleva a la mujer embarazada a un solo destino: enfermedad en
el embarazo, o en cualquier etapa de la vida. Todos estos factores disponen al
cuerpo humano a desarrollar condiciones como resistencia a la insulina, aumento
de la masa corporal, mala digestion de los alimentos, mal aprovechamiento de los
nutrientes ingeridos, aumento del tejido graso y un mal metabolismo. Ademas
yendo a un nivel mas cientifico predispone al cuerpo a un mala circulacion
sanguinea causada por la formacion de placas ateromatosas, insuficiencia
venosa, musculo cardiaco débil, mal funcionamiento de enzimas y también a un

aumento de la resistencia de insulina (Lépez Santizo 2013).

La resistencia a la insulina es un estado que predispone al cuerpo a niveles
elevados de glucosa en la sangre, lo que causa dafio a 6rganos importantes como
cerebro, corazon, higado, rifiones y sistema muscular. Un mayor deposito graso
en el cuerpo es de hecho el factor mas importante para desarrollar resistencia a la
insulina, y el estilo de vida moderno definitivamente propicia que este depdsito
aumente (Lopez Santizo 2013).
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A continuacion se citan detalladamente los factores de riesgo que predisponen a
desarrollar DMG:

e Edad mayor o igual a 30 afios

¢ Antecedentes de diabetes en familias de ler grado

e Obesidad (indice de masa corporal IMC Mayor o igual a 30kg/m?)

e Glucemia en ayunas mayor de 85 mg/dl

e Antecedentes de DG en embarazo anterior

e Antecedentes de macrosomia en embarazo previo, peso al nacer mayor de
4,000 gramos

e Signos previos al embarazo de insulinorresistencia

e Antecedentes de alto o bajo peso de la madre al nacer (mayor de 4,000
gramos o menor de 2500 gramos).

e Origen étnico con alta prevalencia de diabetes (Almirdn et al. 2005).

1.4.1. NIVELES DE RIESGO DE PADECER DIABETES GESTACIONAL

Con base a la clasificacion de Naylor, quien desarroll6 un método de detencion
selectiva para diabetes gestacional, se sugiere realizar o iniciar el Tamiz entre 24
a 28 semanas de gestacion idealmente; incluso hasta 32 y 34 semanas de
gestacion, sin embargo en grupos de alto riesgo se debe de realizar en el primer
contacto con la paciente, a continuacion se muestra la clasificacion de estos

grupos y sus caracteristicas (Ortiz Castro 2015).

1.4.1.1. Mujeres con riesgo bajo
Son aquellas que tienen menos de 25 afos, normo peso, ausencia de
antecedentes personales, ausencia de antecedentes familiares de diabetes, o
ausencia de malos antecedentes obstétricos y que no pertenezcan a un grupo

étnico de alto riesgo (Malpica Alonso et al. 2008).
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1.4.1.2 Mujeres con riesgo moderado
Son aquellas que tiene 25 o mas afios de edad y ningun otro factor de riesgo. En
este grupo la recomendacion es realizar el test de O Sullivan entre las 24-28

semanas de gestacién (Malpica Alonso et al. 2008).

1.4.1.3 Mujeres con riesgo alto

Son aquellas que tiene uno mas de los siguientes factores de riesgo: obesidad
importante IMC mayor a 30, glucosuria, antecedentes personas de diabetes
gestacional o patologia obstétrica, antecedentes familiares de diabetes de primer
grado, recién nacido con antecedentes de macrosomia. En este grupo la
recomendacion es realizar el test de O ‘Sullivan en la primera visita, o entre las

semanas 24-28 y entre la 32-36 de embarazo (Malpica Alonso et al. 2008).

Cuadro 1. Factores de riesgo asociados a diabetes gestacional

Factores de Riesgo asociados a DMG

Categoria de - o
T Caracteristicas Clinicas
Obesidad IMC> a 29kg/m?
% Familiares de primer grado con diabetes
§ Historia de intolerancia a la glucosa
S Hijo con antecedente de macrosomia
L Glucosuria en transcurso
Moderado Los pacientes que no concuerdan con factores de alto ni
Riesgo bajo riesgo.
Edad < a 25 afios
° Pertenecer a grupos étnicos de bajo riesgo
g Peso de la mujer gestante normal y una ganancia adecuada
'; de peso durante la gestacion
@ No tener historia de niveles inadecuados de glicemia.
No tener historia de complicaciones obstétricas.

Fuente: Tomado de Gestational Diabetes Mellitus. Current Concepts. NEJ. V7
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CAPITULO Il. DIAGNOSTICO

2.1 CRITERIOS DIAGNOSTICOS SEGUN LA ASOCIACION
LATINOAMERICANA DE DIABETES GESTACIONAL 2016

El diagndstico de la DG es ciertamente discutido en varias partes del mundo, por

la introduccion de nuevos criterios y métodos diagndsticos que se utilizan.

En el mundo ideal la paciente debe de ser estudiada previo a estar embarazada,
ya que una de las enfermedades mas prevalentes en el mundo es la diabetes

mellitus y esta condicion podria estar presente previo a la concepcion.

Como se mencion6 anteriormente la diabetes gestacional se manifiesta durante el

embarazo y se diagnostica con:

e Glucosa plasmatica en ayunas entre 100 y 125 mg/dl valor repetido en dos
determinaciones (en el curso de las misma semana); y/o
e Glucosa plasmatica a las 2 horas post estimulo con 75 g de glucosa
anhidra mayor a 140 mg/dl.
Valores avalados por las guias The National Institulo for Health and Care
Excellente (NICE) 2015 (Salzberg et al. 2016).

No existen signos ni sintomas fiables que permitan la identificacion clinica de las
pacientes con diabetes gestacional. Esta situacion solo puede diagnosticarse
mediante una valoracién selectiva sistematica de todas las gestantes con prueba

de tolerancia a la glucosa (Arias 1990).
CAPITULO IlIl. COMPLICACIONES

3.1 EVOLUCION Y COMPLICACIONES DE LAS PACIENTES CON
DIABETES GESTACIONAL

En el embarazo el producto de la concepcion depende del buen funcionamiento
del cuerpo de la madre para poder desarrollarse hasta el momento de la

resolucién del embarazo. El estado patolégico de la DMG predispone al embrién o
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feto de presentar complicaciones tanto desde el punto de vista perinatal como
prenatal, entre ellas la mas descrita es la macrosomia fetal, por el aumento del

tejido adiposo debido al estado hiperglicémico (Lopez Santizo 2013).

3.2 COMPLICACIONES OBSTETRICAS Y MATERNAS

Las complicaciones obstétricas de la diabetes se relacionan con los niveles de
glucemia y aunque no se conocen con exactitud los mecanismos fisiopatologicos,
se sabe que un mal control metabdlico las facilita y que se reducen cuando se

consiguen un control glucémico satisfactorio.

A continuacion se citan las complicaciones maternas mas comunes presentadas

en un embarazo con diagnostico de diabetes gestacional:

e Cetoacidosis diabética, siendo mortal para la madre y para el feto.

¢ Infecciones urinarias recidivantes que agravan la evoluciéon de la diabetes.

e Preclampsia/eclampsia. Que aumentan el riesgo de morbimortalidad
materno/fetal.

e Polihidramnios: el mal control metabdlico en la diabetes (principalmente de
tipo pregestacional), es la responsable de hasta un 25% de estos casos.

¢ Diabetes gestacional en embarazos posteriores y diabetes mellitus tipo 2:
por lo general la diabetes gestacional desaparece después del embarazo,
pero una vez que se ha tenido diabetes gestacional hay posibilidades de
gue 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
anos. El riesgo puede incrementar si la obesidad esta presente.

e Datos recientes apuntan a un mayor riesgo de hipertension, dislipidemia y

enfermedad cardiovascular (Almirén et al. 2005).
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3.3 COMPLICACIONES FETALES

Segun el momento de apariciébn de la complicacién, se puede distinguir entre
embriopatia diabética (aborto y malformaciones congénitas) en la primera mitad de
la gestacion (diabetes pregestacional) y fetopatia diabética (alteraciones del
crecimiento y metabolismo, retraso de la maduracién, especialmente pulmonar,
perdida del bienestar fetal y mortalidad fetal) en la segunda mitad de la gestacion
(diabetes gestacional). Todas las complicaciones dependen del grado de trastorno
metabdlico existente a lo largo de toda la gestacién, no solo del inmediato a su

presentacion (Cabero Roura et al. 2013).

3.3.1 Macrosomia

Peso excesivo para la edad gestacional, constituye el atributo mas caracteristico
de la diabetes gestacional. Se le ha considerado como una consecuencia del
hiperinsulinismo fetal en respuesta a las altas concentraciones de glucosa

materno/fetal.

Existen complicaciones relativas a la macrosomia fetal, llevando a un aumento de
la tasa de partos por cesarea, mayor riesgo de partos traumaticos y aumento de la

neomortalidad (Almirén et al. 2005).

3.3.2 Malformaciones congénitas

La incidencia global de malformaciones congénitas en hijos de madres con
diabetes mellitus insulinodependientes es de 6% a 13%, 2 a 4 veces mayor que en
la poblacion general. Las malformaciones mas frecuentes comprometen corazon,

sistema nervioso central, rifidn y vias urinarias.

El mecanismo teratégeno es desconocido, pero interviene la alta concentracién de
radicales libres, alteracion en el metabolismo de las prostaglandinas, glicosilacion
de proteinas y multiples mutaciones en el ADN (Hurtado Suazo y Pefia Caballero
2014).
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3.3.3 Problemas cardiacos
Las anormalidades en la funcion cardiaca estan presentes en el 30% de los hijos
de madre diabética, e incluye la hipertrofia septal interventricular y la

cardiomiopatia. Solo el 10% presentan falla cardiaca congestiva.

La trombosis venosa se presenta en el 16% de los casos en hijo de madre
diabética, se asocia a polihidramnios, toxemia, trauma durante el parto, sepsis y
cirugia, las venas mas comprometidas son la adrenal y la renal (Arizmendi et al.
2012).

3.34 Problemas respiratorios

Con respecto al sindrome de dificultad respiratoria del recién nacido, los hijos de
madre diabética tienen mayor riesgo de presentarlo porque la insulina interfiere en
la union de la colina y la lecitina a pesar de la presencia del cortisol, por lo cual la

hiperinsulinemia altera la maduracion pulmonar.

La incidencia de asfixia perinatal es mayor en las gestantes diabéticas, con mayor
frecuencia en gestantes con pobre control glicémico durante el tercer trimestre del
embarazo, comparado con gestantes con buen control glicémico. Existen dos
teorias sobre la causa de la hipoxia crénica en el hijo de madre diabética, la
primera por hiperinsulinismo, en el cual aumenta la oxidacion de glucosa
ocasionando una disminucion en el contenido arterial de oxigeno y en la segunda
por hiperglicemia persistente lo cual aumenta el consumo fetal de oxigeno
(Arizmendi et al. 2012).

3.35 Hipoglicemia neonatal

La hiperglicemia materna resulta en hiperglicemia fetal y al nacer con la
interrupcién de la glucosa se produce un aumento de la secrecion de insulina en el
pancreas fetal, llevando a hipoglicemia neonatal. Niveles maternos de glicemia
mayores a 125 mg/dl durante el parto, incrementan el riesgo de hipoglicemia en el
recién nacido, la cual puede prolongarse hasta después de las 48 horas de vida.
El hiperinsulinismo fetal suprime los niveles plasmaticos de acidos grasos libres
y/o disminuye la produccion de glucosa hepatica. Otro de los factores relacionados

con hipoglicemia neonatal es el defecto en los mecanismos contrarreguladores
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dados por las catecolaminas y el glucagén. El hijo de madre diabética con retardo
del crecimiento intrauterino presenta hipoglicemia por disminucion del glucégeno

hepatico mas que por el hiperinsulinismo (Arizmendi et al. 2012).

3.3.6 Hipocalcemia

Aproximadamente el 50% de los hijos de madre diabética insulinodependientes
desarrollan hipocalcemia (calcio sérico menor de 7 mg/dl) durante los primeros 3
dias de vida. La severidad de la hipocalcemia se correlaciona con el control

glicémico de la madre con diabetes mellitus (Arizmendi et al. 2012).

3.3.7 Hipomagnesemia

El 33% de los hijos de madre diabética tipo | presentan hipomagnesemia, la
frecuencia y severidad de los sintomas se correlaciona con el estado materno y es
debido a la disminucién de la accion paratiroidea o secundaria a hipomagnesemia

materna (Arizmendi et al. 2012).

3.3.8 Alteraciones hematoldgicas

Policitemia se define como hemoglobina mayor de 20 gr/dl y hematocrito mayor de
65%. Esta condicion ocasiona hiperbilirrubinemia en un 20 a 40% de los hijos de
madre diabética. Los sintomas son secundarios a hiperviscosidad,
incrementandose el riesgo de convulsiones, enterocolitis necrosante y trombosis

venosa renal.

El 65 al 95% de los hijos de madre diabética cursan con anormalidades en el
metabolismo del hierro, baja concentracién de ferritina y un aumento de la
capacidad de union al hierro, disminucion de la saturacion de la transferrina y un
incremento en la concentracién de protoporfirina libre del eritrocito lo cual indica
una acelerada eritropoyesis; el grado de la alteracion se correlaciona con el control

glicémico materno y la hiperglicemia fetal.

El hijo de madre diabética tiene un riesgo mayor de hiperbilirubinemia por
presentar mayor masa de células rojas, eritropoyesis inefectiva e inmadurez

hepatica para la conjugacion y excrecion de la bilirrubina (Arizmendi et al. 2012).
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3.3.9 Funcién neuroldgica

El hijo de madre diabética estd expuesto a cambios neurolégicos tempranos,
dados por asfixia perinatal, alteraciones metabdlicas como hipoglicemia,
hipocalcemia o Hipomagnesemia y lesiones del plexo braquial (Arizmendi et al.
2012).

3.4 SECUELAS A LARGO PLAZO EN EL HIJO DE MADRE DIABETICA

Los hijos de madre diabética tienen un mayor riesgo de diabetes tipo Il y de
enfermedad coronaria en la edad adulta. En hijo de madre diabética se ha
encontrado niveles elevados de LDL y bajos de HDL en sangre de cordon,

ocasionando una mayor predisposicion a enfermedad coronaria en la vida adulta.

La obesidad en la adolescencia de los hijos de madre diabética es de causa
multifactorial, como factores intrauterinos, posnatales, genéticos, demograficos y
estilo de vida (Arizmendi et al. 2012)

CAPITULO IV: TRATAMIENTO
4.1 TRATAMIENTO

El tratamiento adecuado de la diabetes gestacional debe tener como objetivo el
control glucémico estricto que lleve a la reduccién de las complicaciones materno
fetal en el embarazo y en el parto, con un adecuado seguimiento del incremento
del peso en la gestante. El auto monitoreo de la glucemia basal y especialmente

de las cifras posprandiales es fundamental para el tratamiento.

El manejo nutricional es el pilar de la terapia y en la mayoria de los casos puede
ser suficiente para lograr un control metabdlico adecuado, de ser posible, todas las

pacientes deberian ser enviadas a valoracion por un nutricionista.

La actividad fisica moderada (por ejemplo, caminar 30 minutos diarios) ha

demostrado beneficios en cuanto a la reduccion de las cifras de glucemia materna
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en algunos estudios. Aungue el impacto de este ejercicio en las complicaciones
neonatales no es aun claro, el ejercicio regular durante el embarazo es

recomendado por la ADA y otras organizaciones (Garcia Touchie 2011).

En cuento a la terapia farmacoldgica, es importante mencionar que aunque en los
ultimos afios ha habido un incremento de publicaciones que soportan el uso de
hipoglucemiantes orales especificos como la glibenclamida y la metformina en el

embarazo, aun el peso de la evidencia no permite recomendar su uso rutinario.

La insulina es el farmaco de eleccion en diabetes gestacional y esta indicada
cuando no es posible cumplir y mantener las metas glucémicas mencionadas

previamente con las medidas no farmacoldgicas.

Durante el embarazo esta aprobado el uso de insulinas humanas (NPH y regular)
y de analogos de corta accion (lispro y aspart, pero no glulisina). No esta aprobado

el uso de analogos de accion larga (glargina y detemir).

La terapia debe ser estrictamente individualizada. Se recomienda iniciar la insulina
a una dosis promedio de 0.7 Ul/kg/dia (Sanchez Turcios y Hernandez LoOpez
2011).

Una estrategia comun de dosificacion consiste en dividirla en dos aplicaciones (2/3
en la mafiana y 1/3 antes de cenar), en la dosis de la mafiana 2/3 seran de NPH y
1/3 ser& insulina de corta accion, en la dosis de la tarde 1/ 2 serA NPH y 1/ 2 ser&a

insulina de corta accion.

Este esquema tendra légicamente los ajustes individualizados segun indice de
masa corporal, los niveles de glucemiay el estilo de vida (Garcia Touchie 2011).
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4.2 OBJETIVOS DE CONTROL METABOLICO, MONITOREO
GLUCEMICO

El monitoreo glucémico es el parametro de control metabdlico mas importante
durante el embarazo. Ya que permite tomar conductas terapéuticas rdpidamente.

Su mayor utilidad se alcanza con educacion y supervision del cumplimiento.

4.2.1 Los objetivos del control glucémico son:

e Glicemia en ayunas: entre 70 y 90 mg/dI.
e Glucemia 1 hora pospandrial: entre 85y 140 mg/dl.
e Glucemia 2 horas pospandrial: entre 80 y 120 mg/dl

Es fundamental, en forma conjunta, evitar las hipoglucemias, ademas un control
Optimo implica automonitoreos pre y posprandiales durante 3 dias y luego se
determinara la frecuencia y horarios segun la terapéutica instituida y las

necesidades de cada paciente (Salzberg et al. 2016).

CAPITULO V. PRONOSTICO A LARGO PLAZO

La diabetes gestacional puede recividar en futuros embarazos. De hecho,
aproximadamente el 55% de las pacientes, por lo general las mujeres obesas que
ya han tenido fetos macrosémicos, mostraran una intolerancia a la glucosa en

embarazos posteriores (Arias 1990).

Es importante repetir las pruebas de tolerancia a la glucosa después del parto en
las mujeres con diabetes gestacional que presentan niveles de glucemia elevados
en ayunas durante el embarazo o que han sido diagnosticadas de diabetes
gestacional antes de las 24 semanas de gestacion. En estas pacientes la
incidencia de diabetes mellitus es del 9-24%. Ocasionalmente, otras pacientes con

diabetes gestacional también pueden someterse a determinaciones de la glucemia
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en ayunas y pospandriales durante las primeras 6 semanas del posparto para
estar seguros de que la alteracion ha desaparecido. En la mayoria de los casos la
necesidad de tratamiento dietético o de insulina desaparecera después del parto
(Arias 1990).
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VI. DISENO METODOLOGICO

a. Tipo de estudio: Descriptivo retrospectivo.

b. Area de estudio: Hospital Regional de Zacapa.

c. Universo y muestra:
Universo

Por motivo de establecer la prevalencia de diabetes gestacional se cuenta con el
total de pacientes que consultaron al departamento de ginecologia y obstetricia del
Hospital Regional de Zacapa durante los afios 2012 a 2016. Dicho universo
basado en un total de 23,422 pacientes (Departamento de Estadistica Hospital

Regional de Zacapa).
Muestra

Pacientes que consultaron al Hospital Regional de Zacapa con diabetes
gestacional, dicha muestra constituida por 42 pacientes, durante los afios 2012 a
2016. (Departamento de Estadistica Hospital Regional de Zacapa, cédigo de
diabetes mellitus en el embarazo 024); sin embargo, durante la realizacion del
trabajo de campo no se encontraron 6 papeletas, por lo cual la muestra estudiada

fue de 36 pacientes.

d. Sujeto u objeto de estudio: Pacientes con diagnéstico de diabetes

gestacional.

e. Criterios de inclusion:
e Todas las pacientes con diagnostico de diabetes gestacional
durante los afos 2012 a 2016.

e Pacientes con historia clinica completa.
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f. Criterios de exclusion:
e Pacientes que consultaron al Hospital Regional de Zacapa durante

los afios de 2012 a 2016 sin diagndstico de diabetes gestacional.

g. Variables estudiadas:

e Paciente con diabetes gestacional.

e Caracteristicas clinicas y epidemiolégicas.

h. Operacionalizacion de variables:

Variable Definicion Indicador Tipo de Escala de
variable medicion
Es la intolerancia de los
hidratos de carbono de
Diabetes severidad variable que Presencia | Cualitativa Nominal
gestacional | comienza y se diagnostica . dicotémica
por primera vez durante el Ausencia
embarazo después de la
semana 20 de gestacion.

CARACTERISTICAS EPIDEMIOLOGICAS.

Edad

Tiempo que ha vivido un
individuo desde su
nacimiento hasta un
momento determinado.

15-20
afnos

20-25
anos
25-30
afnos
30-35
anos

Mayor de
35 afos

Cuantitativa

De
intervalo
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Estado civil

Condicion de una
persona segun el
registro civil e funcion de
si tiene 0 no pareja y su
situacién legal respecto
a esto.

Soltera
Casada
Unida
Viuda

Cualitativa

Nominal

Etnia

Conjunto de personas
que pertenece a una
misma raza y
generalmente a una
misma comunidad
lingUistica y cultural.

Ladina
Maya
Xinca

Garifuna

Cualitativa

Nominal

Ocupacion

Tipo de trabajo que
desempeiia una persona

Oficios

domésticos
Oficios no
domésticos

Escolaridad

Nivel de educacién que
haya logrado obtener
una determinada
persona con una
ubicacién geografica
establecida.

Preprimaria
Primaria

Nivel
basico
Nivel

diversificado

Universidad

Cualitativa

Ordinal

Lugar de
procedencia

Espacio ocupado por un
individuo en un periodo
de tiempo determinado.

Zacapa
Chiquimula
Jutiapa
Jalapa

Honduras

Cualitativa

Nominal
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CARACTERISTICAS CLINICAS:

- . Presencia
HTA crénica Enfermgdad crénica Cualitativa Nominal

paracterlzada por - un| A sencia
incremento continuo de las
ciffas de la presion
sanguinea de las arterias
Enfermedad
caracterizada por la

) presencia de multiples _

Sindrome de | qistes en los ovarios, | PreSeNcia | cyalitativa Nominal
Ovario iada a .

Poliquistico asoclada - . Ausencia

desregulacion del ciclo
ovarico y de |las
hormonas femeninas.
Multiparidad | Mujer que ha tenido mas Si Cualitativa | Nominal
de 2 embarazos. No
Anhidramnios:
Condicion, que se
producen en el
embarazo, en el que no
hay liquido amniético que
rodea el feto
Oligohidramnios: indice ]
Alteracion del | 4o |iquido amnidtico menor St o .
liquido de 5 mm No Cualitativa Nominal
amniotico
Polihidramnios:
Presencia excesiva o0
aumento de liquido
amniotico en embarazo
anterior. indice de liquido
amniotico mayor de 18
mm
Muerte fetal en el C(tero

Obito fetal | materno  antes de  su Si Cualitativa | Nominal
nacimiento ocurrido en
embarazo anterior. No
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Macrosomia Fetal Peso del

y bebé al nacer mayor del ]
Alteracion del | percentil 90 o superior a 4 Si
crecimiento | kilos. Cualitativa | Nominal
No
fetal )
Bajo peso al nacer: Peso
del bebé al nacer menor de
2.5 kilos
Interrupcion y
finalizacion  prematura Sj
Aborto | del embarazo de  forma Cualitativa | Nominal
natural o voluntaria. No
Antecedente | Concentraciones elevadas
de diabetes | de glucosa en sangre (DM Si
mellitusen |[1I) Como antecedente N Cualitativa | Nominal
primer grado | medico en alguno de los 0
padres
Medida que se calcula | indice de
dividiendo los | masa De
kilogramos de peso por | corporal | Cuantitativa
entre los Intervalo
Sobrepeso el cuadrado de Ia q
rangos de
estatura en metros.
25a29.9
Obesidad
Grado |
indice de
masa
corporal
entre 30 a
34.99
. Obesidad
Me_dl_da que se calcula | 5aq0 1
Obesidad d.|V|d|endo loS | indice de
kilogramos de peso por | masa Cuantitativa | De
| drad d | corporal
estatura en metros 39.99
Obesidad
Grado Il
indice de
masa
corporal
mayor o
igual a 40
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Hipertension

Aparicidbn de hipertension

Arterial arterial, sin tener | Presencia
Inducida por el | giagnéstico previo, en una A .| Cualitativa | Nominal
embarazo ; usencia
gestante, después de las
20 semanas de embarazo
Trastorno cutaneo
caracterizado por la _ o .
Acantosis | presencia de | Presencia | Cualitativa | Nominal
nigricans h!perq_ueratoss' ] € | Ausencia
hiperpigmentacion en
pliegues cutaneos
Presencia de dinamica
uterina regular asociada a Si
Amenaza | modificaciones cervicales Cualitativa | Nominal
de parto progresivas desde las 22.0 No
pretermino | hasta las 36.6 semanas de
gestacion.
Colonizacién y
Infecciéon multiplicacién microbiana a | Presencia
del tracto |10 largo del trayecto del Cualitativa | Nominal
Urinario tracto urinario. Ausencia
Alumbramiento que dure
P entre 3y 18 horas y que S| o ,
arto Cualitativa | Nominal
. se componga de las
Vaginal - . NO
siguientes fases:
dilatacion, expulsion o
nacimiento y
alumbramiento o]
postparto
Procedimiento  quirdrgico Si L _
Cesarea que se realiza con el fin de Cualitativa | Nominal
segmentaria obtener el nacimiento de No
transperitoneal | 1 feto, usualmente vivo, a

través de una incision en
el hipogastrio que permita
acceder al Gtero
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Estado que altera la fisiologia

fetal antes o durante el parto, Si
Sufrimiento de tal modo que es probable L i
Fetal su muerte o la aparicion de Cualitativa | Nominal
lesiones permanentes en un No
periodo relativamente breve
Edad i
: Edad de un embrion, un | De 1 a40 De
Gestacional ., . o
feto o un recién nacido | Semanas | Cuantitativa | |ntervalo
desde el primer dia de la
dltima regla
Distocias del | Cuando el parto o}
Trabajo de Parto i 4 ; S .
J expulsion  procede de Si Cualitativa | Nominal
manera anormal o dificil.
No
Nivel bajo de azulcar
Hipoglucemia (glucqsa) en I:il sangre e,n Presencia | Cualitativa | Nominal
Neonatal los primeros dias despueés .
- Ausencia
del nacimiento, menor de
45 mg/dl
Malformacion Alterac_iones de é_rganos, Presencia | Cyalitativa | Nominal
congénita extremidades o sistemas ]
Ausencia
gue ocurren en la etapa
intrauterina
Glicemia en b q . | . o )
ayunas para Prue_ a que determina la Si Cualitativa | Nominal
diagnéstico de | cantidad de glucosa en N
diabetes sangre venosa, se realiza 0
gestacional. Positiva  si

en ayunas.
valor se encuentre entre
100-125 mg/dl luego de 2
determinaciones en la
misma semana
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Prueba que se realiza
alrededor de la semana 24 y
28 de gestacion, determina la

Test de cantidad de glucosa en
O’Sullivan para | sangre venosa una hora
diagnostico de | después de haber tomado 50 S| L :
diabetes gramos de glucosa por via Cualitativa | Nominal
gestacional | 01 positiva si la glicemia NO
esigual o superior a 140
mg/d|

Prueba que determina la
cantidad de glucosa en

Curva de

Toleranciaala | Sangre venosa de manera

glucosa para seria al cabo de 1 hora, 2 Si Cualitati '
e ’ ualitativa | Nominal
g!ag”?St'Co de | horas y 3 horas luego de

iabetes No.

gestacional. dar una carga de 75 g. de

glucosa oral. Positiva si al
cabo de 2 horas se
encuentra valor mayor de
140 mg/dl.

FUENTE: Elaboracion propia

i. Técnicas e instrumentos de recolecciéon de datos

Para la recoleccion de datos se revisaron los expedientes clinicos con
diagnoéstico de diabetes gestacional, el instrumento que se utiliz6 para la
recoleccion fue una boleta elaborada por el investigador, en la cual se incluyen
las caracteristicas epidemiol6gicas como edad, estado civil, ocupacion, raza,

procedencia y escolaridad.

Ademéas de las caracteristicas clinicas de: antecedente de hipertension
arterial crénica, antecedente de sindrome de ovario poliquistico, multiparidad,
diabetes gestacional en embarazo previo, alteracion del liquido amniético en
embarazo previo, alteracion del crecimiento fetal en embarazo previo, abortos
en embarazo previo, Obitos en embarazo previo, antecedente de familiares de
primer grado con diabetes mellitus tipo I, sobrepeso, obesidad, hipertension
arterial inducida por el embarazo actual, antecedente de acantosis nigricans,
amenaza de parto pretérmino en embarazo actual, infeccion del tracto urinario

en embarazo actual, alteracion del liquido amniético en embarazo actual, Obito
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fetal en embarazo actual, sufrimiento fetal en embarazo actual, edad
gestacional en la que culmina el embarazo actual, alteracion del crecimiento
fetal en embarazo actual, distocias en la resolucién del embarazo actual,
hipoglucemia neonatal, malformaciones congénitas, via de resolucion del
embarazo actual, glicemia en ayunas, test de O"Sullivan y curva de tolerancia a
la glucosa. Luego de revisados los expedientes y recolectada la informacién

se proceso y analiz6 toda la informacién

j. Procedimiento paralarecoleccion de informacién

Se acudi6 a direccién del Hospital Regional de Zacapa solicitando autorizacion
para acceder al departamento de registro y estadistica y asi obtener datos del

total de pacientes con diagndstico de diabetes gestacional.

También se solicitd el nUmero total de pacientes embarazadas atendidas en

dicho centro hospitalario en los afios 2012 a 2016.

Luego de la aprobaciéon del protocolo de investigacion por el Centro
Universitario de Oriente —CUNORI-, se solicitd a la direccion del Hospital
Regional de Zacapa junto con el comité de ética de dicho centro asistencial la
autorizacion para la realizacion de dicha investigacion y el acceso a este

hospital para la obtencion de los expedientes clinicos correspondientes.

Se asistié al departamento de registro y estadistica de 8:00 am a 4:00 pm de
lunes a viernes para la blsqueda de los expedientes clinicos de las pacientes
con diagndstico de diabetes gestacional durante los afios 2012 a 2016, se
revisaron los expedientes y por medio de la boleta de recoleccion de datos se
recopilo la informacidn correspondiente, se procesé y evaluaron los

resultados.
k. Plan de andlisis

Para el procesamiento de informacion obtenida se procediéo de la siguiente

manera:
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Primero: se tabularon los datos recopilados en tablas realizadas con el

programa de Microsoft Word 2010.

Segundo: se realiz6 un andlisis estadistico segun la férmula para obtener la

prevalencia de diabetes gestacional con la férmula con el mismo nombre.

Tercero: posteriormente se realizaron graficas para cada objetivo en base a

los resultados obtenidos

|. Procedimiento para garantizar los aspectos éticos de la investigacion

Se solicito el permiso a las autoridades del Hospital Regional de Zacapa, asi

como al comité de ética para la realizacion de dicha investigacion.
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m. Cronograma
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n. Recursos:

a. Humanos:

e Estudiante encargado de la investigacion: Luis Estuardo Garcia
Archila

e Asesor de tesis: Dr. Ronaldo Retana

e Comité de trabajos de investigacion de la Carrera de Médico y

Cirujano

b. Fisicos:
Mobiliario y equipo:

e Computadora

e Impresora

e Tinta para impresora
e Memoria USB

Materiales y suministros:

e Expedientes clinicos

e Libros
e Revistas
e Internet

e Lapiceros
e Hojas de papel bond

e Cuadernos para apuntes
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c. Financieros:

Transporte Q. 200.00
Alimentacion Q. 600.00
Fotocopias e impresiones Q. 150.00
Informes Q. 150.00
Hojas papel bond Q. 50.00
Tinta Q. 100.00
Internet Q. 150.00
Murales Q. 400.00
Total Q. 1,700.00

40



VIl.  PRESENTACION DE RESULTADOS

Caracteristicas epidemioldgicas

Gréfica 1. Distribucién segun edad de pacientes con diagndstico de diabetes
gestacional en Hospital Regional de Zacapa durante los afios 2012 a

2016.
/ 33%
- / 25%
s 1
e 14%
7
2 Vv 0% 0%
. — — /
15-20 21-25 26-30 31-35 3540  Mayor de 40

Fuente: Expedientes Clinicos Hospital Regional de Zacapa, 2017

De un total de 36 expedientes clinicos con diagnéstico de diabetes gestacional, se
identificé que el 14% (5) se encontraba en el rango de 21-25 afios, 25% (9) en 26-
30, 33% en 31-35y el 28% (10) en 35-40.
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Gréafica 2. Distribucion segun estado civil de pacientes con diagnéstico de
diabetes gestacional en Hospital Regional de Zacapa durante los afos
2012 a 2016.

N: 36

Soltera
m Unida

MW Casada

Fuente: Expedientes Clinicos Hospital Regional de Zacapa, 2017

De un total de 36 expedientes clinicos con diagndstico de diabetes gestacional, se

identificd que 50% (18) eran unidas, 42% (15) casadas y un 8% (3) solteras.
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Gréfica 3. Distribucion segun ocupacion de pacientes con diagnostico de diabetes

gestacional en Hospital Regional de Zacapa durante los afios 2012 a

2016.
83%
/ N: 36
30 -
25 -
20 -
15 -
10 -
8% 6% 3%
5 -
O T T
Ama de casa Secretaria Comerciante Agricultora

Fuente: Expedientes Clinicos Hospital Regional de Zacapa, 2017

De un total de 36 expedientes clinicos con diagndstico de diabetes gestacional, se
identific6 que 83% (30) eran amas de casa, 8% (3) secretarias, 6% (2)
comerciantes y un 3% (1) se dedicaban a la agricultura.
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Gréfica 4. Distribucidn segun etnia de pacientes con diagnostico de diabetes
gestacional en Hospital Regional de Zacapa durante los afios 2012 a
2016.

97%

/ N: 36
35 -

30 -

25

20 -

10 -

[0
3% 0% 0%

Ladina Maya Xinca Garifuna

Fuente: Expedientes Clinicos Hospital Regional de Zacapa, 2017

De un total de 36 expedientes clinicos con diagndstico de diabetes gestacional, se
identificé que 97% (35) eran de etnia ladina 'y 3% (1) maya.
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Gréfica 5. Distribucion segun lugar de procedencia de pacientes con diagndstico
de diabetes gestacional en Hospital Regional de Zacapa durante los
afios 2012 a 2016.

o -
/ 64% N: 36
25 ~
20 -
15 -
22%
10 -
8% 6%

5 | (o]
O T T T T

Zacapa El Progreso Izabal Chiquimula

Fuente: Expedientes Clinicos Hospital Regional de Zacapa, 2017

De un total de 36 expedientes clinicos con diagndstico de diabetes gestacional, se
identificé que 64% (23) eran procedentes de Zacapa, 22% (8) del Progreso, 8% de
Izabal y un 6% (2) de Chiquimula.
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Gréfica 6. Distribucion segun grado de escolaridad de pacientes con diagndstico
de diabetes gestacional en Hospital Regional de Zacapa durante los
afios 2012 a 2016.

/— 53%

20 - N: 36

ey

16 -/

14 -

12 -/

o 19%

L

6 / o —— g

. _/— 6% 8% 8% 6%

37 B8s

0 . . . . -
Preprimaria Primaria Basico Diversificado Universitaria Analfabeta

Fuente: Expedientes Clinicos Hospital Regional de Zacapa, 2017

De un total de 36 expedientes clinicos con diagndstico de diabetes gestacional, se
identific6 que un 6% (2) habian cursado hasta el nivel preprimaria, 53% (19) el
nivel primaria, 19% (7) el nivel basico, 8% (3) el nivel diversificado al igual que el

universitario y un 6% (2) eran analfabetas.
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Caracteristicas clinicas

Gréfica 7. Presencia de hipertension arterial cronica en pacientes con diagnostico
de diabetes gestacional en Hospital Regional de Zacapa durante los
afnos 2012 a 2016.

3%

N: 36

S|
ENO

Fuente: Expedientes Clinicos Hospital Regional de Zacapa, 2017

De un total de 36 expedientes clinicos con diagnéstico de diabetes gestacional, se
encontré que 3% (1) padecian hipertensién arterial cronica.
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Gréfica 8. Antecedente médico de sindrome de ovario poliquistico en pacientes
con diagnostico de diabetes gestacional en Hospital Regional de

Zacapa durante los afios 2012 a 2016.

N: 36

S|
mNO

Fuente: Expedientes Clinicos Hospital Regional de Zacapa, 2017

De un total de 36 expedientes clinicos con diagndstico de diabetes gestacional, se
encontré que 8% (3) refirieron como antecedente médico sindrome de ovario

poliquistico.
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Gréfica 9. Distribucion segun paridad de pacientes con diagnéstico de diabetes
gestacional en Hospital Regional de Zacapa durante los afios 2012 a
2016.

3%

PRIMIPARA
B MULTIPARA

Fuente: Expedientes Clinicos Hospital Regional de Zacapa, 2017

De un total de 36 expedientes clinicos con diagndstico de diabetes gestacional, se

encontro que 97% (35) eran multiparas y 3% (1) primiparas.
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Gréafica 10. Embarazo previo con diabetes gestacional en pacientes con
diagnéstico de diabetes gestacional en Hospital Regional de Zacapa
durante los afios 2012 a 2016.

N: 36

S|
mNO

Fuente: Expedientes Clinicos Hospital Regional de Zacapa, 2017

De un total de 36 expedientes clinicos con diagnoéstico de diabetes gestacional, se

encontré que 31% (11) desarrollaron la misma patologia en un embarazo previo.
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Grafica 11. Distribucion segun alteracion del liqguido amnidtico en embarazo
previo de pacientes con diagnostico de diabetes gestacional en

Hospital Regional de Zacapa durante los afios 2012 a 2016.

/_ 89%
35 - N: 36
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25 -

20 -
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10 - 3% T 8%

Fuente: Expedientes Clinicos Hospital Regional de Zacapa, 2017

De un total de 36 expedientes clinicos con diagndstico de diabetes gestacional, se
encontré que 3% (1) presentd oligohidramnios y 8% (3) polihidramnios en un

embarazo previo.
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Gréafica 12. Distribucion segun alteracion del crecimiento fetal en embarazo
previo en pacientes con diagnostico de diabetes gestacional en
Hospital Regional de Zacapa durante los afios 2012 a 2016.

72% N: 36
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25 //
20 +
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NORMAL MACROSOMIA FETAL BAJO PESO AL NACER

Fuente: Expedientes Clinicos Hospital Regional de Zacapa, 2017

De un total de 36 expedientes clinicos con diagndstico de diabetes gestacional, se

encontré que 28% (10) presenté macrosomia fetal en un embarazo previo.
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Gréfica 13. Embarazo previo culminado en aborto en pacientes con diagndéstico
de diabetes gestacional en Hospital Regional de Zacapa durante los
afos 2012 a 2016.

N: 36

S|
mNO

Fuente: Expedientes Clinicos Hospital Regional de Zacapa, 2017

De un total de 36 expedientes clinicos con diagndstico de diabetes gestacional, se

encontré que 22% (8) curso un embarazo previo que culminé en aborto.
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Gréfica 14. Embarazo previo culminado en Obito fetal en pacientes con
diagnostico de diabetes gestacional en Hospital Regional de Zacapa
durante los afios 2012 a 2016.

Sl
mNO

Fuente: Expedientes Clinicos Hospital Regional de Zacapa, 2017

De un total de 36 expedientes clinicos con diagndstico de diabetes gestacional, se

encontré que 6% (2) curs6 un embarazo previo que culmind con Obito fetal.
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Gréafica 15. Diabetes mellitus tipo 2 en familiares de primer grado en pacientes
con diagnéstico de diabetes gestacional en Hospital Regional de
Zacapa durante los afios 2012 a 2016.

N: 36

Sl
mNO

Fuente: Expedientes Clinicos Hospital Regional de Zacapa, 2017

De un total de 36 expedientes clinicos con diagndstico de diabetes gestacional, se
encontré que 33% (12) refirio tener un familiar de primer grado con diabetes

mellitus tipo 2.
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Gréafica 16. Distribucion segun peso de pacientes con diagnostico de diabetes
gestacional en Hospital Regional de Zacapa durante los afios 2012 a
2016.
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Fuente: Expedientes Clinicos Hospital Regional de Zacapa, 2017

De un total de 36 expedientes clinicos con diagndstico de diabetes gestacional, se
encontré que 36% (13) presentd obesidad, 33% (12) sobrepeso y el restante 31%

(11) tenia un peso normal para la talla.
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Gréfica 17. Presencia de hipertension arterial inducida por el embarazo actual en
pacientes con diagnoéstico de diabetes gestacional en Hospital
Regional de Zacapa durante los afios 2012 a 2016.

N: 36

Sl
mNO

Fuente: Expedientes Clinicos Hospital Regional de Zacapa, 2017

De un total de 36 expedientes clinicos con diagnéstico de diabetes gestacional, se
encontré que 44% (16) desarrollé hipertension arterial inducida por el embarazo

actual.
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Gréafica 18. Presencia de acantosis nigricans en pacientes con diagnostico de
diabetes gestacional en Hospital Regional de Zacapa durante los
anos 2012 a 2016.

S|
mNO

Fuente: Expedientes Clinicos Hospital Regional de Zacapa, 2017

De un total de 36 expedientes clinicos con diagndstico de diabetes gestacional,

ninguna paciente present6 acantosis nigricans.
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Gréafica 19. Amenaza de parto pretérmino como complicacion de embarazo actual
en pacientes con diagnostico de diabetes gestacional en Hospital
Regional de Zacapa durante los afios 2012 a 2016.

S|
mNO

Fuente: Expedientes Clinicos Hospital Regional de Zacapa, 2017

De un total de 36 expedientes clinicos con diagndstico de diabetes gestacional, se
encontré que 31% (11) presentdé amenaza de parto pretérmino en el embarazo

actual.
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Gréfica 20. Infeccion del tracto urinario como complicacion de embarazo actual
en pacientes con diagnostico de diabetes gestacional en Hospital
Regional de Zacapa durante los afios 2012 a 2016.

S|
mNO

Fuente: Expedientes Clinicos Hospital Regional de Zacapa, 2017

De un total de 36 expedientes clinicos con diagndstico de diabetes gestacional, se
encontré que 69% (25) presento infeccion del tracto urinario durante el embarazo

actual.
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Gréfica 21. Distribucién segun alteracion del liquido amnidtico en embarazo
actual de pacientes con diagnostico de diabetes gestacional en
Hospital Regional de Zacapa durante los afios 2012 a 2016.
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Fuente: Expedientes Clinicos Hospital Regional de Zacapa, 2017

De un total de 36 expedientes clinicos con diagnéstico de diabetes gestacional, se

encontré que 28% (10) presento6 polihidramnios en el embarazo actual.

61



Gréfica 22. Embarazo actual culminado en Obito fetal en pacientes con
diagndstico de diabetes gestacional en Hospital Regional de Zacapa
durante los afios 2012 a 2016.

N: 36
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mNO

Fuente: Expedientes Clinicos Hospital Regional de Zacapa, 2017

De un total de 36 expedientes clinicos con diagndstico de diabetes gestacional, se

encontré que 14% (5) culminé el embarazo actual con ébito fetal.
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Gréfica 23. Presencia de sufrimiento fetal en embarazo actual en pacientes
con diagnéstico de diabetes gestacional en Hospital Regional de
Zacapa durante los afios 2012 a 2016

S|
mNO

Fuente: Expedientes Clinicos Hospital Regional de Zacapa, 2017

De un total de 36 expedientes clinicos con diagndstico de diabetes gestacional, se
encontré que 22% (8) presenté un estado de sufrimiento fetal en el embarazo

actual.
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Gréfica 24. Distribucion segun edad gestacional en la que culmina el embarazo
actual en pacientes con diagnostico de diabetes gestacional en
Hospital Regional de Zacapa durante los afios 2012 a 2016.
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Fuente: Expedientes Clinicos Hospital Regional de Zacapa, 2017

De un total de 36 expedientes clinicos con diagndstico de diabetes gestacional, se
encontré6 que 78% (28) culmindé su embarazo actual a término, 16% (6) en

pretérmino moderado y el 6% (2) en pretérmino extremo.
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Gréafica 25. Distribucion segun alteracion del crecimiento fetal en embarazo
actual en pacientes con diagnostico de diabetes gestacional en
Hospital Regional de Zacapa durante los afios 2012 a 2016.
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Fuente: Expedientes Clinicos Hospital Regional de Zacapa, 2017

De un total de 36 expedientes clinicos con diagndstico de diabetes gestacional, se

encontré que 44% (16) presentdé macrosomia fetal en el embarazo actual.
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Gréafica 26. Presencia de distocias en la resolucién del embarazo actual en
pacientes con diagnoéstico de diabetes gestacional en Hospital
Regional de Zacapa durante los afios 2012 a 2016.
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Fuente: Expedientes Clinicos Hospital Regional de Zacapa, 2017

De un total de 36 expedientes clinicos con diagndstico de diabetes gestacional, se

encontré que 3% (1) presentd distocias en la resolucién del embarazo actual.
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Gréfica 27. Presencia de hipoglucemias al nacimiento en hijos de pacientes con
diagndstico de diabetes gestacional en Hospital Regional de Zacapa
durante los afios 2012 a 2016.
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Fuente: Expedientes Clinicos Hospital Regional de Zacapa, 2017

De un total de 36 expedientes clinicos con diagndstico de diabetes gestacional, se
encontré que 31% (11) de los hijos de estas madres presentd hipoglucemias al

nacimiento.
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Gréfica 28. Presencia de malformaciones congénitas en hijos de pacientes con
diagndstico de diabetes gestacional en Hospital Regional de Zacapa
durante los afios 2012 a 2016.

S|
mNO

Fuente: Expedientes Clinicos Hospital Regional de Zacapa, 2017

De un total de 36 expedientes clinicos con diagnostico de diabetes gestacional, no
se presentd ningun hijo de estas madres con algun tipo de malformacién

congeénita.
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Gréfica 29. Via de resolucién del embarazo actual en pacientes con diagndstico
de diabetes gestacional en Hospital Regional de Zacapa durante los
afios 2012 a 2016.

N: 36

Parto Vaginal
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Fuente: Expedientes Clinicos Hospital Regional de Zacapa, 2017

De un total de 36 expedientes clinicos con diagnéstico de diabetes gestacional, se
encontré6 que 75% (27) resolvio su embarazo actual por cesarea segmentaria
transperitoneal y 25% (9) por parto vaginal.
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Gréfica 30. Distribucion segun método diagndéstico de diabetes gestacional en
pacientes del Hospital Regional de Zacapa durante los afios 2012 a
2016.

17%

Glicemia en ayunas
B Test O"Sullivan

83% Curva de tolerancia a la glucosa

Fuente: Expedientes Clinicos Hospital Regional de Zacapa, 2017

De un total de 36 expedientes clinicos con diagndstico de diabetes gestacional, se
encontré que 83% (30) fue diagnosticada con dicha patologia mediante glicemia
en ayunas 'y 17% (6) por curva de tolerancia a la glucosa de 75 g.

70



VIIl.  ANALISIS DE RESULTADOS

Se realizé un estudio sobre caracterizacion clinica y epidemiolégica de pacientes
con diagnostico de diabetes gestacional en el hospital regional de Zacapa durante
los afios 2012 a 2016.

Se estudié un total de 36 expedientes clinicos de pacientes con diagnéstico de
diabetes gestacional que presentaron el siguiente perfil epidemiolégico: la edad
promedio fue de 32.61 afos, se sabe que el riesgo de padecer diabetes durante la
gestaciéon es comun a todas las mujeres, pero la incidencia aumenta de 0.4% a
5.5% cuando se sobrepasan los 25 afios de edad. Segun estudios publicados la
etnia ladina se asocia a diabetes gestacional en un 4.6% de los casos, en
Guatemala 44% de la poblacién se clasifica en este grupo con una distribucion
mayoritaria en la region del nororiente del pais, lo que concuerda con los
resultados de esta investigacién ya que el 97% de las pacientes se identificaban

como ladinas.

Es sabido que la educacion y la salud estan intimamente unidas, una mujer
educada aumenta su estatus y favorece a tener una buena salud reproductiva. En
este estudio gran porcentaje de las pacientes habian cursado Unicamente el nivel
primario o eran analfabetas, lo que repercute como se mencioné con anterioridad
en el entendimiento sobre las complicaciones maternas y fetales de esta patologia

si no se mantienen niveles euglucémicos durante todo el embarazo.

En cuanto factores de riesgo referidos por la literatura para el desarrollo de
diabetes gestacional, como lo son: la multiparidad (tienen 10.1 veces mas de
padecer DG), las historias obstétricas pasadas como: diabetes gestacional
(posibilidad de recurrencia del 25 al 45%), los alteraciones del liquido amnidtico
(no se saben con certeza cual es el causa especifica de estas), macrosomia,
Obitos, abortos (relacionadas con el mal control glucémico durante el embarazo),
Historia familiar de diabetes mellitus (especialmente entre los familiares de 1°

grado),Obesidad y sobrepeso, (asociada a diabetes gestacional en un 30-50%),

71


http://www.consumer.es/web/es/bebe/embarazo/primer-trimestre/2012/01/04/205633.php
http://www.consumer.es/web/es/bebe/embarazo/primer-trimestre/2012/01/04/205633.php

ademas de ciertas patologias asociadas como hipertension arterial inducida por el
embarazo (debido a que dichas patologias presentan en comun los mismos
factores de riesgo para desarrollarse), como repercusiones y complicaciones al
embarazo actual como: amenaza de parto pretérmino (que mayormente es
atribuible a los descontroles glucémicos que predisponen a la gestante a padecer
cierto tipo de infecciones que desencadenen el trabajo de parto), ébito, sufrimiento
fetal (debido a que esta patologia somete al producto de la gestacion a un
constante desequilibrio metabdlico en la madre), se encuentran presentes en las
pacientes en estudio en porcentajes relacionados a lo referido a nivel nacional y
mundial, lo que demuestra que esta patologia tiene un comportamiento en comun

sin importar la poblacién estudiada.

En cuanto a la edad gestacional en la que se culmina el embarazo 78% (28) fue
a término, lo cual es un factor de buen pronostico neonatal y no aflade otra

complicacion a las ya presentes.

Es importante mencionar que 2 de las complicaciones neonatales mejores
descritas en hijo de madre diabética como lo son la macrosomia fetal y la
hipoglucemia neonatal (por el aumento de la secrecién de insulina en el pancreas
fetal, debido a la hiperglicemia materna) se presentan en porcentajes
considerables 44% y 31%, respectivamente, esto debido a que para evitar dichas
complicaciones se necesita un estricto control metabdlico de la madre mediante un
manejo medico multidisciplinario el cual no se implementa en la totalidad de las

pacientes diagnosticadas en este centro asistencial.

La diabetes gestacional es una patologia que se caracteriza por presentar
fetopatia y no embriopatia como el caso de la diabetes pregestacional, por lo
tanto como seria de esperar no hay casos reportados de neonatos con algun tipo

de malformacion congénita.

La cesarea segmentaria transperitoneal es el método de mayor eleccién para la
culminacién del embarazo, dicho procedimiento se prefiere sobre el parto vaginal
ya que como se explico anteriormente la mayoria de estos fetos son

macrosomicos o inician con etapa de sufrimiento fetal.
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El departamento de Ginecologia y Obstetricia del Hospital Regional de Zacapa
Gnicamente utiliza, ya sea glicemia en ayunas o curva de tolerancia a la glucosa
para el diagndstico de diabetes gestacional, sin embargo cabe mencionar que
para un diagndstico certero deben utilizarse estas 2 pruebas en conjunto entre la
semana 24 a 28 de gestacion, repitiendo las mismas si se presenta algun factor de

riesgo en las semanas 30 a 33.

Se establecio la prevalencia de diabetes gestacional en el Hospital Regional de
Zacapa corresponde a un 0.18% durante los afios 2012 a 2016; sin embargo, se
considera que este pudiera aumentar si las pruebas correspondientes para su
diagndstico se realizaran al total de la poblacion embarazada que acuden a dicho
centro asistencial para control prenatal y se estableciera un estricto registro de

dicha informacion.
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IX. CONCLUSIONES

1. De los 36 expedientes clinicos con diabetes gestacional se describen las
siguientes caracteristicas clinicas: hipertension arterial cronica 3%,

sindrome de ovario poliquistco 8% y multiparidad 97%.

En embarazos previos desarrollaron diabetes gestacional 31% vy
presentaron complicaciones como: oligohidramnios 3%, polihidramnios 8%,

macrosomia fetal 28%, aborto 22%, 6bito fetal 6%.

Las pacientes que refirieron el antecedente de un familiar de primer grado
con diabetes mellitus tipo Il fueron el 33%. Presentaron obesidad 36%,
sobrepeso 33%, hipertension arterial inducida por el embarazo actual 44% y

ninguna presento acantosis nigricans.

En el embarazo actual se presentd: amenaza de parto pretérmino 31%,
infeccion del tracto urinario 69%, polihidramnios 28%, Obito fetal 14% vy
sufrimiento fetal 22%.

Las complicaciones neonatales relacionadas al diagnéstico de diabetes
gestacional en la madre fueron: macrosomia fetal 44%, hipoglucemias
neonatal 31% y no se presentd ninguno tipo de malformaciéon congénita.

La via de resolucién del embarazo fue cesarea segmentaria transperitoneal
75%, parto vaginal 25%, naciendo a término el 78% y Unicamente se

presentaron distocias en un 3%.

Los métodos diagnosticos de diabetes gestacional fueron, glicemia en

ayunas 83% y curva de tolerancia a la glucosa de 75 g 17%.
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2. De los 36 expedientes clinicos con diagnostico de diabetes gestacional se
lograron identificar las siguientes caracteristicas epidemioldgicas: el rango
etario predominante fue de 31 a 35 afos con un 33%, eran unidas un 50%
y casadas 42%, realizaban oficios domésticos 83%, se identificaban como
ladinas el 97% vy eran procedentes de Zacapa 64%, del Progreso 22%, de
Izabal 8% y de Chiquimula 6%.

Habian cursado el nivel primaria 53%, el nivel basico 19%, el nivel

diversificado al igual que el universitario 8% y eran analfabetas 6%.

3. La prevalencia de diabetes gestacional en el hospital regional de Zacapa

corresponde a un 0.18% durante los afios 2012 a 2016.
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x. RECOMENDACIONES

1. Establecer en coordinacion del departamento de ginecologia, departamento
de medicina interna y endocrinologia un protocolo de actuacion que oriente
al personal médico a un diagnostico precoz de diabetes gestacional, asi
como a implementar un manejo multidisciplinario que incluya: médico
obstetra, médico internista, médico endocrindlogo, licenciado en nutricién,
personal de enfermeria y psicologo, con lo que se individualizara cada
caso y se tendra una correcta evaluacion clinica que permita instaurar
cuanto antes las medidas terapéuticas necesarias para disminuir los efectos

derivados que conlleva cursar con esta patologia.

2. Dar a conocer los resultados de esta investigacion a estudiantes de pre y
post grado del departamento de ginecologia y obstetricia del Hospital
Regional de Zacapa, con el proposito de aumentar la deteccion temprana
de casos de diabetes gestacional mediante el reconocimiento de los
factores de riesgo y asi adoptar las medidas adecuadas para mejorar la

calidad del embarazo.

3. Impartir charlas educativas por parte del personal médico y paramédico de
consulta externa de Ginecologia y Obstetricia del Hospital Regional de
Zacapa a las pacientes diagnosticadas con diabetes gestacional con el
objetivo de informar y concientizar la importancia de mantener un estado
euglucémico durante todo el embarazo, mediante una adecuada
alimentacion, ejercicio fisico moderado y si fuera necesario una adecuada
administracion de insulina, con el Unico propdésito reducir al minimo las

complicaciones tanto maternas como neonatales.
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4. Gestionar por medio de las maximas autoridades del Hospital Regional de
Zacapa la implementacion de una clinica especializada de alto riesgo
obstétrico que cuente con equipo médico que permita la realizacion de
ultrasonidos seriados, asi como pruebas de bienestar fetal durante toda la

gestacion para aumentar la deteccion de posibles complicaciones.
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X. PROPUESTA

a) TITULO
Identificacion de factores de riesgo para un diagnéstico temprano de diabetes
gestacional.

b) INTRODUCCION
La diabetes gestacional es una condicion patolégica que cada vez es mas comun
y colocando a la embarazada en la categoria de alto riesgo. Su prevalencia varia
de 1 a 14%, sin embargo este indice aumenta a 10-14% si el calculo es dirigido a
las embarazadas con factores de riesgo diabético.

c) JUSTIFICACION
Tomando en consideracion los resultados obtenidos en este estudio, en donde se
confirma que tener un diagnostico de diabetes gestacional repercute
considerablemente en la calidad del embarazo y en el producto de la gestacion, es
innegable la utilidad que tiene para el personal de salud el tener presente cuales
son los factores de riesgo de diabetes gestacional que observa en la embarazada
para iniciar la detecciébn de casos tempranos y asi disminuir al minimo estas

complicaciones. Por tal razon se realiza la siguiente propuesta.

d) OBJETIVO

1. Disminuir complicaciones obstétricas, maternas y perinatales, mediante el
reconocimiento de factores de riesgo que permitan el diagnéstico temprano

de diabetes gestacional.

e) METODOLOGIA
Dar a conocer los resultados de esta investigacion a estudiantes de pre y post
grado del Departamento de ginecologia y obstetricia del Hospital Regional de

Zacapa.
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Se procedera a la realizaciébn de murales de aproximadamente 1x1.5 metros de
longitud con el algoritmo que contiene tanto los factores de riesgo asociados a
diabetes gestacional, asi como la manera correcta de realizar un diagnostico
temprano, con el Unico propésito de mejorar la calidad del embarazo y reduciran

al minimo las repercusiones tanto maternas como fetales.

Dichos murales seran donados y entregados a las autoridades correspondientes
del Departamento de Ginecologia y Obstetricia del Hospital Regional de Zacapa

para su implementaran en consulta externa y emergencia.
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Universidad de San Carlos de Guatemala ITS A C

Centro Universitano de Onente -CUNORI-
Carrera: Medico y Cirujano
Tesis: Caracteristicas Clinicas y Epidemiologicas
de diabetes gestacional.
Autor: Luis Estuardo Garcia Archila
Asesor. Dr. Ronaldo Armando Retana Albanes

CARACTERIS IOLOGIC
Edad: Elnia:
Estado Civil: ls IU IC l V | Procedencia:
E : m:lwlplalolu
C CTERISTICAS CAS
Antecedentes médicos:
Hipertension arterial crénica: SI  NO Sindrome de ovario poliquistico. SI NO
Antecedentes ginecolégicos y obstétricos.
Multipara: Si NO Polihidramnios previo: SI NO
Numero: DG previa: SI NO. Oligohidramnios previo S1 NO
Obitos previos: SI NO Macrosomia fetal previa: Bajo peso al nacer previo :
st NO S NO
Abortos previos: SI NO
Antecedentes familiares
Familiares de 1era grado con DM TIPO Il  SI  NO. Parentesco:
Examen fisico:
Sobrepeso: S NO Acantosis nigricans
Obesidad: G! GIl GHl | HTA inducida por el embarazo. S| NO Si NO

Complicaciones durante el embarazo actual.
Amenaza de parto pretermino: SI NO Trimestre: Infecciones del tracto urinario: SI NO

Via de resolucién del embarazo: Polihidramnios: Sl NO

PARTO VAGINAL  CESAREA Oligohidramnios: Sl NO
Obito fetal: SI NO Sufrimiento Fetal: SI  NO
Semana que ocurTio:

Complicaciones neonatales.
Edad gestacional en la que Macrosomia fetalk: Bajo Peso al nacer:
culmina el embarazo: SI NO St NO
Distocias: SI NO Hipoglucemia neonatal: SI NO | Malformaciones congénita: SI NO
Método de diagnostico de DG

Glicemia en ayunas: Test de O'sullivan: Curva de tolerancia a la glucosa:
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Anexo 2.

Algoritmo para diagnostico de diabetes gestacion propuesto por la Asociacion

Latinoamericana de diabetes 2016
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Anexo 3.

Formula estadistica para la obtencidén de la prevalencia de diabetes gestacional

en el hospital regional de Zacapa

PREVALENCIA: Nimero total de casos existentes en un momento dado X 100
Poblacion total en ese mismo momento

Anexo 4

Cuadro de distribucion segun numero de casos diagnosticados con diabetes
gestacional por afio en el Hospital Regional de Zacapa

ANO 2012 ANO 2013 ANO 2014 ANO 2015 ANO 2016
10 9 4 9 4
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Anexo 5.

Carta de aprobacién por parte de Autoridades del Hospital Regional de
Zacapa para realizacion de tesis.

B » % e ' HOSPITAL REGIONAL DE ZACAPA

GOBIANO DE LA AEPUSLICA DE DIRECCION EJECUTIVA

GUATEMALA

MINISTERIO DE SALUD PUBLICA Y
ASISTENCIA SOCIAL Zacapa, 22 de Mayo de 2017.

Serior
Luls Estuardo Garcia Archila
Su Despacho

Respetable Senor Garcia:

Reciba un cordial y atento saludo en nombre de la Direccién Ejecutiva del
Hospital Regional de Zacapa, desedndole éxitos en sus labores diarias.

El motivo de la presente es para informarle que esta Direccién autoriza que
realicen su trabajo de investigacion en este Centro Asistencial, el cual es
titulado “CARACTERISTICAS CLINICAS Y EPIDEMIOLOGICAS DE
DIABETES GESTACIONAL", ya que cumple con ser un estudio que no
compromete la integridad del paciente.

Agradeciendo la atencién a la presente, sin otro particular me suscribo de
usted.

cc. Achivo
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