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RESUMEN

El objetivo principal del presente trabajo fue evaluar el nivel de cumplimiento del Protocolo
de diabetes gestacional en embarazadas atendidas en el area de consulta externa del

Hospital Central Managua, Dr Cesar Amador Kiihl, del 1 de junio al 30 de junio del 2017.

Metodologia: Fue un estudio observacional, descriptivo, retrospectivo, de corte
transversal de serie de casos. La poblacion en estudio fueron 133 expedientes de
pacientes con diagndstico de Diabetes Gestacional, que cumplieron con los criterios de
inclusion y exclusion. Se disefié una ficha de recoleccion de datos. Toda la informacion

obtenida fue procesada con el programa Epi Info 7.2.1.

Resultados: Respecto a la glicemia plasmatica en ayuna antes de las 24 semanas de
gestacion se realizé al 100%, la prueba de tolerancia oral a la glucosa de las 24-28
semanas de gestacion que previamente tenian valores de glucemia en ayuna <92mg/dl.
fue realizada en un 51.8% de los casos, de ellos y la hemoglobina glucosilada antes de

las 24 semanas de gestacion se realizo al 99.3%.

Conclusiones: El protocolo de seguimiento y manejo de la diabetes gestacional cumple

con estrategias diagnosticas, pero con limitantes respecto al manejo terapéutico.

Palabra clave: Diabetes gestacional, Protocolo.




OPINION DEL TUTOR

La Diabetes ha tenido un impacto negativo en los indicadores de salud de los paises tanto
en vias de desarrollo, asi como en los que se conocen como de primer mundo, esto quiere
decir que dicha enfermedad no respeta estratos sociales ni desarrollo tecnolégico que se

implemente en cada pais.

La Organizacion Mundial de la Salud ha venido trabajando con los responsables de salud
de todos los paises miembros, para que este flagelo silente en la poblacion no siga
provocando estragos, como discapacidad, ingreso a las salas de hemodialisis, ceguera

entre otros.

Ahora bien, si a esto agregamos el acompariamiento de desérdenes metabdlicos y el
embarazo, esto aumenta mas el deterioro de los indicadores de esperanza de vida,
diabetes juvenil, etc. En nuestro pais, a merced de todo lo expuesto anteriormente, desde
el ano 2000 se ha venido trabajando en la correccién diagndstica, abordaje y manejo de

las gestantes y que debute en su proceso fisioldgico con datos elevados de glicemia.

Felicito a las bachilleras: Karen Tatiana Prado Martinez y Flor de Belén Rojas Fernandez
al querer indagar sobre el cumplimiento del protocolo para el abordaje de este tipo de

componente de embarazo y niveles elevados de azlcar en sangre.

{

Violeta Segovia Pineda Spellman
Especialista en Ginecobstetricia




I. INTRODUCCION

La Diabetes Gestacional representa cerca de 95% de todos los embarazos complicados
con diabetes. En Latinoamérica la incidencia varia desde 8-12%, siendo una de las
primeras causas de comorbilidad durante el embarazo, produciendo una alta morbi-
mortalidad materno-fetal. Segun las diferentes literaturas estudiadas varia por las

diferontes estrategias y criterios diagnosticos evaluados.

La diabetes mellitus gestacional es la intolerancia a los carbohidratos diagnosticada por
primera vez durante el embarazo; afecta, aproximadamente, a 14% de todos los
embarazos. Su prevalencia varia segln los criterios diagnosticos utilizados en cada
institucion. Establecer el diagndstico y tratamiento oportunos mejora el pronostico
perinatal porque disminuyen las complicaciones perinatales, la morbilidad y la mortalidad

y los costos por salud.

El diagnostico de DG es de capital importancia por lo que se debe realizar el cribado,
mediante la prueba de tolerancia oral a la glucosa (PTOG) a todas las embarazadas,
dado que la mayor parte de las complicaciones pueden ser reducidas a nivel de la
poblacion general mediante una atencion médica adecuada y una deteccion oportuna de

la enfermedad.

Sin embargo, la preocupacion no solo debe ir dirigido al binomio madre-hijo, sino que se
debe pensar en las complicaciones futuras de la diabetes clinica tanto para la madre
como para el bebe es por ello que la diabetes en el embarazo continta siendo un serio
problema y un gran desafio para todo el equipo de salud, la poblacion en general y el
gobierno mismo por los costos en que se incurre; es por ello la importancia de realizar el
presente estudio en las pacientes atendidas en el servicio de consulta externa que
acudieron en el periodo de 1 enero al 30 de junio del 2017, con el fin de evaluar el

cumplimiento del protocolo para el abordaje de la diabetes gestacional.




1l. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

¢Cual es el cumplimiento del protocolo de Diabetes Gestacional en el servicio de
Ginecologia del area de Consulta Externa del Hospital CENTRAL MANAGUA, Dr.

Cesar Amador Kiihl del 1 de enero al 31 de diciembre, 2017?
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ANTECEDENTES

Las autoras visitaron el centro de documentacion de la Universidad Internacional para el
Desarrollo Sostenible, la subdireccion docente del area de estudio para verificar la
existencia de estudios investigativos similares a la presente investigacion y se llega a la
conclusion de que no existen trabajos anteriores con el mismo disefo, esto fue
corroborado por el jefe de Ginecobstetricia y especialista que laboran en la unidad de

salud.

Sin embargo, en el Hospital Bertha Calderon Roque se realizé un estudio descriptivo de
corte transversal, durante el periodo de 01 de enero del 2004 al 31 de diciembre del 2007
donde se realizé el seguimiento de pacientes embarazadas con diagnéstico de diabetes.
Resultados: la diabetes gestacional se reporté en un 81.63% de los casos. Se confirmo
la asociacion entre mal control metabdlico, asistencia tardia y falta de seguimiento en
relacion a resultados maternos y perinatales durante el embarazo, parto y puerperio mas

desfavorables, a pesar de esto en su mayoria los partos fueron eutdcicos. (1)

En el 2015, Br. Emma Ruiz Rendez realizd un estudio observacional, descriptivo y de
corte transversal sobre la aplicacion del protocolo de atencion de diabetes gestacional en
embarazadas atendidas en la sala de alto riesgo obstétrico en el Hospital Aleman
Nicaragiiense, Managua 2013-2014. Encontrandose que el nivel de cumplimiento del

protocolo de Diabetes Gestacional a las mujeres embarazadas fue bueno en un 64% de

los casos. (2)

A nivel internacional

En el 2006 el Dr. francisco Martinez Bugallo en Tenerife realiza un estudio retrospectivo
sobre la Diabetes Gestacional oculta por incumplimiento del protocolo diagndstico en un
hospital de tercer nivel. Obteniendo como resultado que la tasa de incumplimiento del

protocolo de deteccion de Diabetes Gestacional alcanza al 10% del total de gestantes

estudiadas.




Se estima que una de cada tres embarazadas con Diabetes Gestacional no es
diagnosticada al no concluir el protocolo diagnostico. las gestantes que no completan el
protocolo de deteccion de Diabetes Gestacional tienen mayor edad y presentan un nivel
de glucosa basal y un peso medio fetal mas elevados con respecto a las que lo concluyen,

independientemente del diagnostico obtenido. (3)

Segun un estudio realizado en Caracas en el afo 201 1; reportd que el 86.3% de las

pacientes con factores de riesgo a diabetes gestacional fueron diagnosticadas y
Unicamente 13.6% no lo fueron. EI 60.5% de las pacientes finalizo la gestacion como un
embarazo a término, dado a las mejoras del control materno por la deteccion temprana
de la diabetes, ha sido un factor vital importancia en la reduccion de la mortalidad
perinatal en las gestaciones complicadas con esta patologia. 36.8% terminaron a las 32-
36 6/7 Por lo tanto, es necesario revisar y mejorar la recogida de los resultados en la

historia clinica de las embarazadas. (4)




IV. JUSTIFICACION

La incidencia de diabetes gestacional ha aumentado significativamente en los Gltimos

anos por lo que su abordaje adecuado es importante tanto para la salud de la madre

€como para el producto.

En vista de la falta de estudios previos en este centro hospitalario con el presente se
obtendra informacién actual sobre las condiciones clinicas con que acuden las
embarazadas que son diagnosticadas con esta patologia, asi como el manejo que

reciben. pudiendo asi compararlo con lo establecido en el Protocolo.

Este estudio servira de contribucion al HOSPITAL CENTRAL MANAGUA, DR. CESAR
AMADOR KHULL. Aportandoles informacion adecuada que les permita una mayor
vigilancia en el cumplimiento en base a la norma “Protocolo para el abordaje de las

Patologias mas frecuentes del Alto Riesgo Obstétrico”, que se revierte en beneficio para

las pacientes embarazadas bajo vigilancia en los servicios de salud.




V. OBJETIVOS

Objetivo General:

Evaluar el cumplimiento del protocolo de Diabetes Gestacional en el servicio de
Ginecologia del area de Consulta Externa del Hospital CENTRAL-MANAGUA Dr. Cesar
Amador Kiihl del 1 de enero al 31 de diciembre, 2017

Objetivos Especificos:

1. Identificar las caracteristicas generales de las gestantes investigadas.

2. Describir los antecedentes personales patologicos de las participantes.

3. Determinar los antecedentes personales no patoldgicos de las féminas involucradas
4. Puntualizar los antecedentes ginecoobtétricos de las pacientes en estudio.
5

- Verificar el manejo de atencion de las embarazadas en la unidad de salud.



Vi. MARCO TEORICO

Se entiende por Diabetes Gestacional segtn la Organizacion Mundial de la Salud (OMS)
a la Intolerancia hidrocarbonada de intensidad variable, con comienzo o primer
reconocimiento durante la gestacion, con independencia del tratamiento empleado para

su control y su evolucion posparto.

Son mujeres normoglucémicas en el momento de quedarse embarazadas pero que
desarrollan diabetes en el transcurso del embarazo. Suele debutar en la segunda mitad

del embarazo (a partir de las 24 semanas) y finaliza tras el parto.

Hay un incremento en el nimero de embarazos complicados con Diabetes, ya sea
diabetes tipo 1, diabetes tipo 2 o diabetes gestacional (DG). Todos ellos asociados con

un riesgo muy alto de resultados adversos. (5)

La Republica de Nicaragua, Gobierno de Reconciliacion y Unidad Nacional y Ministerio
de Salud crearon un protocolo actualizado en el afio 2011 para el abordaje de las
patologias mas frecuentes del alto riesgo obstétrico lo cual ha dado resultados positivos

en el abordaje de la Diabetes Gestacional.



CARACTERISTICAS GENERALES

Tipo de paciente:
De acuerdo a la ley del Instituto de Seguridad Social (INSS) existen categorias para la

atencion en salud en las Instituciones Prestadores de Servicios de Salud (IPSS), en la
cual se encuentran el Asegurado, que es el obrero que tiene una relacion patronal y que
mensualmente recibe una colilla de INSS, en segundo lugar, se encuentran el

Beneficiario, en el cual se incluye al conyugue e hijos del asegurado.

Edad:
Segun la Clasificacion Internacional de las Enfermedades (CIE-10: 024) establece que la
Diabetes Mellitus (DM) afecta al 3.4% de la poblacion en general y que la Diabetes

Gestacional incide con mas frecuencia a mujeres entre las edades de 30 a 49 anos (6)

Procedencia:

Se refiere al nombre de la ciudad, municipio, pueblo, comarca en la cual la paciente
habita, anotada en la historia clinica prenatal. Segun encuesta nicaragiense de
demografia la distribucion porcentual de mujeres que fueron entrevistas corresponde un

60.5% al area urbana, (26.9% al departamento de Managua) y 39.5 % al area rural. (7)

Estado conyugal:
En la encuesta nicaragiense de demografia y salud, la distribucion porcentual de las

mujeres embarazadas de 15 a 49 afios de edad, afirma que en el departamento de
Managua el porcentaje de registro civil indica que un 21% de las mujeres estan casadas,

32.0 % unida 15.0% separada 1.4% divorciada 1.3% viuda 28.7% soltera. (7)

Escolaridad:
Se dice que una joven mayor de 18 afos deberia estar cursando Su primer ano de carrera
o su bachillerato, sin embargo, existe un problema en nuestro pais como es el embarazo

en la adolescencia, lo que interrumpe su formacion academica.
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ANTECEDENTES PERSONALES PATOLOGICOS

La busqueda de antecedentes personales patologicos para identificar diabetes

gestacional solo consigue diagnosticar a la mitad de las pacientes que la padecen (8).

Sindrome de Ovarios Poliquisticos:

El sindrome de ovario poliquistico (SOP), es una disfuncion endocrino-metabdlica
heterogenea de alta prevalencia (5-10%), caracterizada por oligo-ovulacion e
hiperandrogenismo, lo que compromete la funcion reproductiva de la mujer. Su etiologia
es incierta y se encuentra en estrecha asociacion a la resistencia insulinica (RI), la que
juega un papel preponderante en su fisiopatologia y en las consecuencias metabolicas a
largo plazo, entre las que destacan el desarrollo precoz de sindrome metabolico, diabetes

tipo 2 y enfermedad cardiovascular. (9)

Las manifestaciones clinicas del SOP son heterogéneas y varian de acuerdo a la edad
de la paciente. Se ha propuesto que este trastorno acompanaria a la mujer durante toda
la vida, pudiendo manifestarse desde etapas muy tempranas del desarrollo sexual hasta

la senectud.

El SOP se caracteriza por presentar una morfologia ovarica tipica con multiples foliculos
en crecimiento, aumento del estroma ovarico e hipersecrecién de andrégenos, lo que
sugiere que las alteraciones de la esteroidogénesis y de la foliculogénesis serian eventos

centrales de este sindrome.

Ademas, la hiperinsulinemia esta involucrada en la fisiopatologia del SOP tanto en sus
aspectos metabdlicos como reproductivos. La hiperinsulinemia estimula el desarrollo de
foliculos antrales y aumenta la sensibilidad de las células de |a granulosa a FSH lo que

conlleva a un aumento del nimero de foliculos y del volumen ovarico.




La disfuncion de la esteroidogénesis ovarica se caracteriza por una excesiva produccion
de androgenos por la teca de los foliculos ovaricos debido a una hiperactividad de la
enzima citocromo p450c17 (CYP17). El aumento de la LH e insulina en el SOP llevan a
una sobreexpresion enzimatica, conduciendo a una mayor produccion de androgenos
intraovaricos los que en conjunto con factores paracrinos locales, alteran el desarrollo

folicular.

Respecto a la disfuncion de la foliculogénesis, se ha podido establecer, mediante
estudios ultrasonograficos y biopsias ovaricas, que las pacientes con SOP presentan un

pool de foliculos en crecimiento 2-3 veces superior al de las mujeres sanas.

Partiendo de la base que durante el embarazo se produce una frenacion de la secrecion
gonadotrépica por las hormonas placentarias, la hipersecrecion de LH deberia quedar
abolida vy, por lo tanto, desde ese punto de vista el embarazo podria tener un efecto

beneficioso sobre el SOP.

Sin embargo, dado que el embarazo es un estado fisiologico de resistencia insulinica
(RI), es probable que en aquellas pacientes con SOP y RI, el embarazo constituya un

factor agravante de la insulinorresistencia pre-existente, pudiendo desencadenar una

diabetes gestacional.

Obesidad:
Es una enfermedad caracterizada por exceso de tejido adiposo, definida por un indice de

masa corporal (IMC) mayor o igual a 30. La obesidad se ha asociado con un elevado
riesgo de padecer diabetes mellitus gestacional (DMG). El indice de masa corporal
pregestacional (IMCPG) tiene mayor asociacion que la ganancia de peso gestacional

elevada con padecer DMG e intolerancia a la glucosa en el embarazo (ITG). (10)
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El embarazo es considerado un estado diabetogénico, y comenzarlo con sobrepeso u
obesidad origina un aumento de la resistencia a la insulina, lo que ocasiona agotamiento
de la capacidad de las células 3 de secretar la cantidad de insulina requerida por el
embarazo, aumentando el riesgo de desarrollar DMG. La DMG complica del 8 al 12% de

los embarazos en México.

Tanto la DMG como la presencia de hiperglucemia materna se relacionan con
complicaciones perinatales y con un alto riesgo de desarrollar obesidad y DM2,
posteriormente, tanto en la madre como en el nifio. Estudios estiman que el riesgo de
desarrollar DMG aumenta considerablemente entre mujeres embarazadas conforme

aumenta el IMC.
ANTECEDENTES PERSONALES NO PATOLOGICOS

Tabaquismo:

El habito de fumar en las embarazadas ocasiona diversos efectos adversos en el feto, el
cigarrillo posee toda una serie de componentes organicos, quimicos y nocivos, donde la
nicotina y el monodxido de carbono pueden interferir con el suministro de oxigeno al feto.
(11)

Ademas, la nicotina cruza facilmente la placenta y las concentraciones en el feto pueden
ser hasta 15 % mas altas que los niveles maternos. La nicotina se concentra en la sangre

fetal, en el liquido amnidtico y en la leche materna.
Multiples informes confirman que el hijo de madre fumadora posee mayor riesgo de

padecer toda una serie de morbilidad dentro de las que se destacan retardo del

crecimiento fetal y abortos repetidos.
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Consumo de alcohol:

Los efectos del alcohol sobre el embarazo estan bien definidos, cantidades tan pequefas
como 14 gr de alcohol absoluto al dia, reducen de 50 a 200 gr el peso al nacer, e
incrementan los indices de mortinatos y aumentan las incidencias de malformaciones
congenitas hasta un 32%. Provoca una variedad de discapacidades fisicas, intelectuales
y del comportamiento para toda la vida. Estas discapacidades se conocen como

trastornos del espectro alcohdlico fetal (TEAF). (12)

Algunas de las discapacidades intelectuales y del comportamiento de las personas con
TEAF incluyen las siguientes:
v Dificultad para aprender y memorizar
Nivel de actividad mas alto de lo normal (hiperactividad)
Dificultad para prestar atencion
Retrasos en el habla y el lenguaje

Bajo coeficiente intelectual

S S ] R &

Capacidad de razonamiento y juicio deficientes Las personas que nacen con TEAF
también pueden tener problemas con sus organos, incluidos el corazén y los

rinones

Sustancias ilicitas:

Los efectos del consumo de drogas ilegales, como la cocaina, pueden ser devastadores
para el feto. El consumo de marihuana durante el embarazo puede estar relacionado con
problemas cognitivos y conductuales en el bebé. El consumo de cocaina puede ocasionar
abortos espontaneos, partos prematuros del feto, desprendimientos prematuros de la

placenta, hipertension y mortinato. (13)

Los ninos cuyas madres consumen cocaina tienen mayor probabilidad de tener un peso
bajo al nacer y pueden tener mayor riesgo de sufrir el sindrome de la muerte subita. El
consumo de dextroanfetamina y metanfetamina puede ocasionar abortos espontaneos y

partos prematuros.
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i inencia
La heroina y otros opiaceos, inclusive la metadona, pueden causar una abstin
i i nas. Los
significativa en el bebé, con algunos sintomas que pueden durar varias sema
. : : Ll
bebés cuyas madres son adictas a los opiaceos poseen mayor riesgo de sufrir apnea y

el sindrome de la muerte stbita.
ANTECEDENTES GINECOBSTETRICOS

Multiparidad:
En toda paciente embarazada se investiga el numero de gestaciones y de partos

anteriores, mas de un parto se considera multipara.

Durante el embarazo normal se producen adaptaciones metabdlicas, encaminadas a
corregir el desequilibrio que se produce al necesitar un mayor aporte nutritivo para el feto.
Uno de estos desequilibrios consiste en que el organismo necesita un mayor aporte de

insulina al precisar una mayor utilizacién de la glucosa.

Los cambios metabdlicos maternos donde los islotes pancreaticos se hiperplasian e
hipertrofian por accion de la mayor produccion de insulina, ante una ingesta en estado
normal, pero en algunas mujeres la reserva pancreatica de células beta para los
aumentados requerimientos no es suficiente, lo que se traduce como una ineficacia en la

secrecion insulinica.

La hiperplasia de las células B producen cambios irreversibles en el pancreas, lo que
ocasiona que en embarazos posteriores aumente el riesgo de producir intolerancia a la

glucosa, obesidad, e incluso diabetes tipo 2. (14)

Abortos:

Es la pérdida de un embarazo antes de las 20 semanas. Al haber alteraciones de
glucemias afecta el desarrollo embrionario produce incremento de |a apoptosis de células
de la granulosa, disminuye el tamario de los ovocitos y retrasa su maduracion. Ademas,

la mala calidad de los foliculos podria contribuir a la etiologia del aborto.
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re de una compleja interaccion celula - célula, la

El desarrollo del foliculo ovarico requie ,
a vias endocrinas,

: : ; 1] involucr
comunicacion entre las células germinales y somaticas Inv ; e
; icacion bidireccional,

autocrina, paracrina y de unién gap, en la cual es esencial la comunicacion bi

: : i avorecen la
al ser modificado produce cambios en las comunicaciones paracrinas que f

apoptosis. (14)

Vaginosis:

Es una de las casusas mas frecuentes en la secrecion vaginal anomala, se considera una
alteracion del ecosistema microbiano vaginal, debido a que la microbiota cambia con la
actividad hormonal, es maxima su concentracion y efectos durante el periodo fértil, donde

el cual existe una predominancia de los lactobacilos. Su disminucion conduce a la

aparicion de Vaginosis bacteriana y vaginitis candidiasica. (15)

La prevalencia de la Vaginosis bacteriana es muy variable debido a la existencia de casos
asintomaticos, algunos de los microorganismos con los que se relaciona el cuadro clinico
son: Gardnerella vaginalis, mobiluncus spp, bacteroides spp, Y micoplasmas hominis.
Clinicamente se manifiesta como aumento del flujo vaginal, maloliente, homogéneo, de
color blanco grisaceo. Su presencia esta relacionada con aumento de riesgo de abortos
sépticos, corioamnioitis, prematuridad, endometritis poscesarea y celulitis pélvica pos

histerectomia.

Pacientes con diabetes y mujeres embarazadas tienen un mayor riesgo de
colonizacion/infeccion por Candida albicans y especies no albicans. Diabetes no
controlada con glucosuria y aumento de concentraciones de glucosa en las secreciones

vaginales, puede provocar vaginitis sintomatica debido a Ia colonizacion por Candida. (16)

La incidencia de candidiasis es casi dos veces mas comun en las mujeres embarazadas

en particular en el tercer trimestre en comparacion con las mujeres no embarazadas
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Infeccion de vias urinarias:

- ; ioloai aumentan el
Durante |la gestacion se producen una serie de cambios fisiologicos que

riesgo de presentar infecciones del tracto urinario: 17) o
'y compresio
v Dilatacion ureteral secundaria a la accion de progesterona y a la p
uterina. Reflujo vesico-ureteral.
v Estasis vesical. on
; ioaciduri vacion de
Aumento del filtrado glomerular con glucosuria y amnioaciduria con ele

pH urinario.

Bacteriuria asintomatica:

) i ) ; , : in que
La presencia de bacterias en orina cultivada (mas de 100.000 colonias por ml) sin q
existan sintomas clinicos de infeccion del tracto urinario. La mayoria de bacteriurias

asintomaticas se dan en el primer trimestre de la gestacion. (17)

Escherichia coli es la bacteria que se aisla con mas frecuencia en embarazadas
sintomaticas y asintomaticas, en al menos 80-90% de aislamientos. El restante
porcentaje lo constituyen Stahpylococcus, saprophyticus, estreptococus streptococcus

beta hemolitico del grupo B. y otras bacterias gram negativas. (18)

Lo que conlleva a:
Amenaza de aborto, aborto, muerte fetal Y neonata, restriccion del crecimiento

intrauterino, sepsis perinatal, uremia y parto pretérmino.

Sindrome metabolico (SM):

Se define por una constelacion de miiltiples factores de riesgo de enfermedad
cardiovascular (ECV), entre los que se incluye la obesidad abdominal, la dislipemia
aterogénica, la hipertension y el aumento de |a glucosa en ayunas. Este sindrome se
considera como un importante problema de salud publica, ya que esta asociado a un
incremento de 5 veces en la prevalencia de diabetes tipo 2 y de 2-3 veces e

(19)

nla de ECV.
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y el metabolismo de la glucosa en los tejidos perifericos, tiene una gran imp

desarrollo del SM.

entidades clinicas en las que

En el campo de la ginecologia y la obstetricia, hay varias
compensatoria y, por

puede existir resistencia a la insulina con hiperinsulinemia
rios poliquisticos,

consiguiente, ser mas frecuente la presencia del SM: sindrome de ova
recurrencia

ausia, disfuncion sexual femenina, riesgo de

hiperandrogenismo, posmenop
arazo.

de cancer de mama, hiperglucemia gestacional e hipertension inducida por el emb

VERIFICAR EL MANEJO DE ATENCION DE LAS EMBARAZADAS EN LA UNIDAD

DE SALUD.

Captacion prenatal:

La captacion (primera atencion) debe ser lo mas precoz posible siendo lo normado

efectuarla en el primer trimestre de embarazo. Para identificar posibles factores riesgos

potenciales y complicaciones materno fetales

Clasificacion:

Segl la American Diabetes Association (ADA) establece 4 tipos de Diabetes segun sus

causas, la que en la siguiente tabla se detalla: (5)

Pérdida progresiva de la secrecion de insulina con resistencia a la

Diabetes tipo 2 taulling,
Diabetes Mellitus Diabetes que se diagnostica en el segundo o tercer trimestre del
Gestacional embarazo.

A. Defectos genéticos en la funcion de las células beta.

B. Defectos genéticos de la accion de la insulina.

C. Enfermedades del pancreas exocrino.
Diabetes D. Endocrinopatias.
especificas por E. Inducida por téxicos o agentes quimicos.
otras causas F. Infecciones.

G. Formas no comunes de diabetes inmunomediada.

H. Otros sindromes genéticos asociados ocasionalmente con

diabetes.

ADA 2017.
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Los criterios diagndsticos actuales estan basados en el consenso de The International
Association of Diabetes and Pregnancy Study Groups (IADPSG) y los resultados del
estudio Hyperglycemia and Adverse Pregnancy Outcome (HAPO). Estan basados en la

evidencia de que la diabetes durante el embarazo, sea sintomatica o no, se asocia con

un riesgo significativo de resultados perinatales adversos.

Los criterios para el diagnostico de diabetes gestacional se establecieron, por primera
vez, hace mas de 40 anos, cuando se identificaron pacientes con riesgo elevado de

diabetes después del embarazo, mas que identificar mujeres embarazadas con riesgo

elevado de resultados perinatales adversos. (8)

Hoy dia, el punto algido es determinar una prueba diagnostica que sea costo-efectiva y

que permita beneficiar a las mujeres embarazadas de un diagnostico oportuno y

tratamiento adecuado.
Se debe realizar la evaluacion diagnostica de diabetes desde la primera consulta y

clasificar previamente a todas las embarazadas segun el grupo de riesgo de padecer

Diabetes Gestacional.

Mujeres con riesgo bajo:

v" Son aquellas que tienen menos de 25 anos

v" Peso normal (IMC 18.5-24.9 kg/m2)
v" Ausencia de antecedentes familiares de diabetes (familiares de primer grado)
v

Ausencia de antecedentes personales de alteraciones del metabolismo de la glucosa
o de malos antecedentes obstétricos (Malos antecedentes obstétricos: 2 6 mas
abortos, feto muerto sin causa aparente, malformaciones fetales, macrosomia fetal,
hidramnios, sindrome hipertensivo gestacional, Pieloneffritis)

v No pertenezcan a un grupo étnico de alto riesgo

v" Sin signos de resistencia a la insulina (HTA, acantosis nigricans, obesidad central)

v' no sedentarias.
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Mujeres con riesgo moderado

v

v

Son aquellas que tienen 25 0 mas anos de edad

Glucosa en ayunas mayor de lo normal en las pruebas rutinarias durante la Atencion

Prenatal.

Mujeres con riesgo alto:

Son aquellas que tienen uno o mas de los siguientes factor

<

es de riesgo:

obesidad (IMC >30 Kg/m?)
glucosuria

antecedentes personales de diabetes gestacional o patologia obstétrica

antecedentes familiares de diabetes en primer grado

Diagnéstico:

15

Medir GPA, A1C, o glucemia al azar en todas las mujeres embarazadas antes de las

24 semanas de embarazo.
a) Silos valores obtenidos de glucosa de ayuna o a

criterios estandar tratar y dar seguimiento como diabetes pregestacional.
a de ayuna es 292 mg/dL,

| azar y A1C indican DM segun

b) Si los resultados no son diagnéstico de DM y la glucos

pero menos de 126 mg/dL, diagnosticar como diabetes gestacional.
c) Si la glucemia de ayuna es < 92 mg/dL buscar diabetes gestacional haciendo
PTOG 2 horas entre las 24 y 28 semanas de gestacion.

Diagnostico de DMG a las 24-28 semanas de gestacion
a) Realizar una PTOG 2 horas en todas las mujeres en las que previamente no se

encontro que padecieran de DM o DMG durante los monitoreos tempranos en el

embarazo actual
b) Valores de corte para diagnostico:
1. Ayuno 2 92 mg/dL
2. 1h =180 mg/dL
3. 2 h2=153 mg/dL
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3.

) Interpretacion de los resultados:
1. Diabetes clinica si GPA es 2126 mg/dL
2. DMG si uno o mas de los resultados exceden los valores de corte
3. Normal si todos los resultados de la PTOG no exceden los valores de corte
4. En mujeres con factores de alto riesgo para diabetes, si la PTOG resultara
normal, repetirla a las 32 — 34 semanas de gestacion.
Reevaluar a las pacientes con diagnostico de diabetes gestacional a 6-12 semanas

postparto con los criterios de diagnostico estandar y reclasificar:
a) Normal

b) DM tipo 1 o0 DM tipo 2.

c) Prediabetes (glucosa de ayuno alterada, intolerancia a la glucosa, A1c 5.7%-6.4%)

Frecuencia de las visitas de atencion prenatal.

Se realizaran una vez al mes, si a partir del diagndstico e inicio del tratamiento hay buen

control metabdlico. A partir de la semana 34, sera dos veces al mes y, a partir de la

semana 38 una vez por semana.

Evaluar a todas las gestantes de manera estricta en cada visita las siguientes

acciones basicas.

1l

Peso: El aumento de peso exagerado traera consigo mayor riesgo de resistencia
insulinica y por consiguiente desarrollo de diabetes y si ya esta instaurado a un mal

control metabdlico habran repercusiones maternofetales (20)

Presion Arterial: Debido a la desregulacion de la glicemia la diabetes gestacional
ocasiona trastornos microvasculares, entre los cuales ésta el aumento de la presion

arterial.
FCF, altura uterina y movimientos fetales: Es de vital importancia el monitoreo de

estos parametros dado que la diabetes gestacional puede ocasionar hidramnios,

macrosomia, sufrimiento fetal, muerte fetal intrauterina. (21)
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Ademas, importante enfatizar en cada consulta prenatal lo siguiente:

ares de la diabetes gestacional

(22)

1. Fondo de ojo: Debido a complicaciones microvascul

es indicativo la realizacion de este estudio en las consultas prenatales.

2. EGO: Se debe de realizar durante cada consulta prenatal. De preferencia se toma la
primera orina de la manana y solamente requiere de un aseo de los genitales
externos. (23)

Este analisis detecta los niveles de azlicar y proteina. Los niveles elevados de glucosa

pueden ser un indicio de diabetes. La presencia de proteina en la orina puede indicar que

hay una infeccion de las vias urinarias o una enfermedad de los rinones.

Tratamiento:

Tratamiento no farmacolégico:

Manejo ambulatorio: Consiste en brindar las medidas preventivas necesarias basadas en
las atenciones prenatales y el estilo de vida saludable a las pacientes con diabetes
gestacional compensada, es decir: Glucemia en ayunas entre 70 y 90 mg/dL vy
postprandial a las 2 horas menor o igual a 120 mg/dL, hemoglobina glicosilada menor de

6%, ausencia de glucosuria, proteinuria y de cuerpos cetonicos.

La dieta es normocaldrica si hay indice de Masa Corporal mayor de 27 Kg/m?. Se

recomiendan 30-35 Kcal/Kg de peso ideal/dia. La dieta debe ser fraccionada a 6 veces

por dia, mas una refaccion a las 11 pm (un vaso de leche sin azucar). Si la embarazada
presenta alguin grado de obesidad no realizar restriccion calorica mayor del 30% del valor

caldrico total (se puede producir cetonemia materna).
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El aumento de peso programado debe ser de 9-10 Kg en todo el embarazo, intentando
que la curva de peso se ajuste a la curva esperada segln edad gestacional. En las
pacientes obesas el incremento de peso podria ser algo menor, pero, en general, no
inferior a 7 Kg.

Ejercicio. Recomendar caminar despacio tres veces por semana, durante 20 a 45 minutos
26 al menos 2 a 3 horas cada semana. No se recomienda cuando no hay buen control

metabolico.

Tratamiento farmacologico
Manejo ambulatorio:
Criterios para utilizacion de insulina: Glicemia en ayunas mayor o igual a 90 y

posprandial mayor de 140 mg/dL a la hora o mayor de 120 mg/dL a las 2 horas.

El medicamento utilizado es la insulina de accién intermedia (NPH de aplicacion via SC,
Cuya presentacion son frascos de 100Ul/ml en ampolla de 5ml y 10ml), mas insulina de
accion corta (también llamada regular de aplicacién via IV o SC). La insulina es de alto
peso molecular y no atraviesa la barrera placentaria, siendo inocua para el feto. La

insulina debe almacenarse entre 4° C a 8° C.

Los hipoglicemiantes orales estan contraindicados durante el embarazo y la lactancia
(Atraviesan la barrera placentaria y pueden incrementar el hiperinsulinismo fetal

favoreciendo el desarrollo de macrosomia de fetal e hipoglucemia neonatal, Yy su accion

teratogena).

Esquema de utilizacion de Insulina:

Para calcular la dosis de insulina, considerar tres elementos:

1. Peso ideal
2. Edad gestacional (trimestre del embarazo)

3. Cifras de glicemia
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La insulina terapia se hara con insulina NPH (componente basal) e insulina
regular/cristalina (componente prandial). Ajustar las dosis de acuerdo a respuesta. Las
pProporciones ente insulina intermedia (NPH) y regular (Cristalina) son de: Primer trimestre

70%:30%, Segundo trimestre 60%:40%, Tercer trimestre 50%:50%.

Se puede aumentar de 0.7 a 1 Ul/Kg/dia o reducir la dosis de insulina segun el control
logrado. En adelante, decida la dosis a administrar:

a) La dosis pre-desayuno segun la glucemia pre-cena

b) La dosis pre-cena segun la glucemia pre-desayuno
Los controles de glucemia deben realizarse con la siguiente frecuencia. En pacientes
controladas:

v Preprandial (1 hora antes) y posprandial (1 hora después) del desayuno y cena.

¥" En pacientes de dificil control: pre y posprandial de las tres comidas principales.

El uso de insulina basal con 3 dosis de insulina regular puede ser util en los casos de

dificil control, estos casos deberan siempre ser remitidos al especialista.

La insulina terapia requiere un reajuste de las dosis en casos de infecciones, estrés
emocional, trauma accidental o quirdrgico, pubertad y en los dos Ultimos trimestres del

embarazo.

Manejo Hospitalario: Sera a las pacientes que cumplan los siguientes criterios:
1- Pacientes en tratamiento con insulina que no alcanzan metas de control metabdlico
en cualquier momento del embarazo
2- Complicaciones agudas:
e Hipoglucemia leve o severa
e Descompensacion simple o moderada
o Cetoacidosis diabética y Estado Hiperosmolar, hiperglucémico no cetécico

3- Necesidad de efectuar maduracion fetal con corticoides
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Hipoglucemia:

Condicién que se caracteriza por niveles bajos de glucosa en la sangre, menos de

70mg/d|, puede ser reaccion a la aplicacion de insulina, ante Ia sospecha clinica de ésta

la paciente debe realizar un control de glucemia capilar, si presenta cifras menores a

70mg/dI realizar lo siguiente.

Realizar:

¥ En embarazada consciente: Administrar 10-20 gramos de liquidos con

carbohidratos via oral (equivalente a 4 cucharadas de az(icar en un vaso de agua).
Repetir la glicemia a los 15 minutos para constatar la recuperacion y si continta
siendo inferior a 70 mg/dL repetir el procedimiento.

En embarazada inconsciente: Administrar glucosa al 50% IV, repetir segun se
considere necesario, en hospital.

Cuando reciben insulina NPH o cristalina, puede ser necesario mantener infusion
glucosada por 24 horas mas.

Cetoacidosis diabética (CAD) y Coma Hiperosmolar: Previo al traslado, iniciar
hidratacion IV con solucion salina normal a 50 ml/Kg a pasar en 4 horas a razon
de 1 L por hora. Ajustar la continuidad de hidratacién en base a la densidad urinaria
en la cinta reactiva de uro analisis, el PH urinario y la Cetonuria.

Medir concentraciones de sodio, potasio y pH. El manejo debe ser realizado en

Unidad de Cuidados Intensivos.

El objetivo del tratamiento es lograr mantener el control metabélico y los valores que

indican son:

i
2.

PO B w

Glucemias capilares preprandiales (antes de D-A-C): entre 70 y 90 mg/dL
Glucemias capilares postprandiales (1 hora. después de D-A-C menores a 140
mg/dL y a las 2 horas menor de 120 mg/dl.

Glucemia media semanal entre 80-100 mg/dL

Hipoglucemias: ausentes

Cetonurias: negativas

Hemoglobina glucosilada A1C: menor de 6 %.
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Criterios de alta hospitalaria

* Pacientes que tienen buen estado de hidratacion.

e Sin criterios de descompensacion aguda.

* Que su condicion obstétrica o las complicaciones por las cuales se hospltalizeiesten

resueltas

Atencion del parto:
1- La paciente debe estar controlada metabolicamente
2- La atencion del parto de forma electiva (ya sea por induccion del trabajo de parto
0 por cesarea electiva entre la semana 38 a 40 de gestacion si hay indicacion

obstétrica o si la condicién organica de la patologia de base lo permite.

Finalizacion del embarazo en las siguientes condiciones:
Sino se ha comprobado la maduracion fetal

1- Sufrimiento fetal

2- Preeclampsia o eclampsia severa

3- Restriccion del Crecimiento Intra Uterino

4- Rotura prematura de membranas

5- Hemorragia
Comprobada la madurez fetal

e Feto macrosomico

e Mal control metabolico
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VIil. DISENO METODOLOGICO

» Tipo de estudio:
Se trato de un estudio observacional, descriptivo, retrospectivo, de serie de casos, de

corte transversal.

> Area de estudio:
El estudio se llevo a cabo en el hospital Central-Managua Dr. César Amador Kuhl en el
servicio de ginecologia del area de consulta externa, ubicado frente a los semaforos de

LOZELSA, en residencial Altamira.

> Universo:
El universo estuvo constituido por 133 expedientes de pacientes embarazadas con
diabetes gestacional que son tratadas en la consulta externa del 1 de enero al 30 de junio

del 2017.

> Muestra:

En la presente investigacion, la muestra se extrajo por conveniencia, por lo tanto, sera

igual que el universo.

> Foérmula para la extraccion de la muestra:
En vista de que la muestra del presente estudio es por conveniencia, no se realizo

ninguna formula estadistica para la extraccion de la misma.

> Unidad de analisis:
Lo conformaron los 133 expedientes de las pacientes que participan en la cohorte con el

diagndstico investigado.
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» Criterios de seleccion:

Estos se dividieron en 2, Criterios de inclusion y Criterios de exclusion.

> Criterios de inclusién:

v Expedientes de paciente que debuten en su embarazo con niveles de glucosa
plasmatica en ayuna 2 92 mg/dL, pero, < de 126 mg/dL antes de las 24
semanas de embarazo.

v Expedientes que entre las 24 -28 semanas de gestacion sean diagnosticadas
con diabetes gestacional con PTOG.

v Expedientes de pacientes que entre las 32-34 semanas de gestacion sean
diagnosticadas con diabetes gestacional con PTOG.

Criterios de exclusion

v Expedientes de pacientes que no presenten en sus controles prenatales niveles
de glicemia plasmatica en ayuna = 92 mg/dL, pero, < de 126 mg/dL antes de
las 24 semanas de embarazo.

v Expedientes de gestantes atendidas fuera del periodo de estudio.

v Expedientes incompletos o con datos mal consignados.

Variables del estudio:

Fueron un total de 37 variables, distribuidas en los 5 objetivos especificos de la presente

investigacion.

Obijetivo 1: Identificar las caracteristicas generales de las gestantes investigadas.

e Tipo de paciente o Estado civil

e Edad e Escolaridad

e Procedencia
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Objetivo 2: Describir los antecedentes personales patologicos de las participantes.

Tiene APP

Objetivo 3: Determinar los antecedentes personales no patologicos de las féminas
involucradas.

Fuma

Alcoholismo

Drogas ilicitas

Sedentarismo

Objetivo 4: Investigar los antecedentes ginecoobtétricos de las pacientes

Gesta

Paridad

Aborto

Cesarea

Objetivo 5: Verificar el manejo de atencion de las embarazadas en la unidad de

salud.

Captacion prenatal.

Glicemia plasmatica en ayuna antes
de las 24 semanas de gestacion
Prueba de tolerancia oral a la glucosa
de las 24-28 semanas de gestacion
Hemoglobina glucosilada antes de las
24 semanas de gestacion
Resultados de prueba de tolerancia
oral a la glucosa de las 24-28
semanas de gestacion

Peso en kg

Altura uterina

FCF y movimientos fetales

Fondo de ojo

Ego

uro cultivo
Electrocardiograma
Pruebas de coagulacion
Ecografia

Doppler fetal

Prueba de bienestar fetal
Dieta baja en carbohidratos
Actividad fisica
Hipoglicemiantes orales
Insulinoterapia por esquema
Maduracién pulmonar
Condicion de nacimiento

Via de nacimiento
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Operacionalizacion de las variables:
Se hizo en base a la matriz recomendada acuerdo al texto guia “Metodologia de la

investigacion cientifica” Dr. Julio Piura. (24). Ver ANEXO 1.

> Fuente de obtencion de la informacion:
Fue de tipo secundaria constituida por los expedientes clinicos de las pacientes con

diagnostico de diabetes gestacional.

> Plan de recoleccién de los datos:

Se solicité permiso a las autoridades del Hospital para trabajar con los expedientes de
las pacientes que llenen los criterios de inclusion y exclusion. Se utilizo una ficha de
recoleccion previamente elaborada y que incluye las variables de estudio, en donde se

llenaran los datos con la revision de los expedientes clinicos.

> Analisis de los datos y herramientas estadisticas utilizadas:
La informacion obtenida se registré en una base de datos del Centro de Control de las
Enfermedades (CDC-Atlanta) en el programa Epi Info. En su versién 7.2.1; del cual se

extrajeron tablas de frecuencia y porcentajes general y acumulado.

Como este estudio no establece relacion causa-efecto no se utilizaron formulas de

asociacion, tales como OR, RR y Chi cuadrado.

En vista de que el estudio pretende ver el cumplimiento del abordaje de la Diabetes
Gestacional, en base, al protocolo de las patologias mas frecuentes de alto riesgo
obstétrico, publicado en septiembre del 2011, las principales variables que se utilizaron
para determinar dicho cumplimiento fueron: captacion prenatal, examenes enviados, y

tratamiento de los casos.



>

|
nstrumento de recoleccion de datos:
Se realizo yn Cuestionari

» Técnica de recoleccion de los datos:

Se realizé un trabajo investigativo,

Hospital Cesar Amador Kuhl, el dia 26 de marzo del

2018, obteniendo réspuesta positiva el 16 de abril del 2018 para realizar dicha

investigacion.

Posteriormente el dia 1 de mayo 2018 ya con la carta de aprobacion de revision de
expedientes las investigadoras se dirigieron al area de estadistica de dicho centro

hospitalario donde nos facilitaron un listado impreso de todas las pacientes que cursaron

con diabetes gestacional en el periodo de estudio (1 de enero al 30 de junio ,2017).
A partir del dia 2 de mayo del 2018 y finalizaron el dia 12 de mayo del 2018, en horario

de 8am a 12pm, recogiendo un promedio de 14 expedientes al dia.

» Consideraciones éticas:
En vista de que el resultado de la presente investigacion es con fines eminentemente
académicos, las investigadoras se han comprometido de no hacer dafios aterceros y que

su publicacion sera bajo la autorizacion de la Facultad de Medicina de UNIDES.



Vill. RESULTADOS

De acuerdo a las caracteristicas sociodemogréficas, en la presente investigacion

se encontro lo siguiente:

La categoria para ser atendido en el area de salud investigada fue de 2 tipos y se encontro
que, las Aseguradas por el Instituto de Seguridad Social fueron 33 (24.8%) y las

Beneficiarias fueron 100 (75.2%). (ver ANEXO 3. Tabla 1)

En relacion a los grupos etarios se encontré en los expedientes de las usuarias en estudio
que, 5 (3.7%) corresponden a las edades >19 anos, 58 (43.6%) corresponden a las
edades entre 25-29 anos, 31 (23.4%) corresponde a las edades entre 30-34 anos, 21
(15.8%) corresponden a las edades entre 20-24 afos,13 (9.7%) corresponde a las
edades entre 35 y 39 anos, y 5 (3.8%) corresponden a las edades entre 40-44 anos, (ver

ANEXO 3. Tabla 2)

Se investigo el lugar donde la paciente reside, obteniendo que, de procedencia Urbano

hubo 133 (100%) y de procedencia rural no hubo participantes. (ver ANEXO 3. Tabla 3)

De acuerdo al nivel escolar de las gestantes categorizado en 4 valores se obtuvo lo
siguiente: Primaria 2 (1.5%); Secundaria 60 (45.1%); Universitaria 59 (44.3%) y el nivel

Técnico con 12 (9%). (ver ANEXO 3. Tabla 4)

Con respecto al estado civil registrado en los expedientes se encontro que 107 (80.4%)
estan casadas, 22 (16.5%) corresponde a las pacientes en union estable y que, 4 (3.1%)

de las pacientes estan solteras (ver ANEXO 3. Tabla 5)




Al investigar los Antecedentes Personales Patolégicos en la presente

Investigacion, los resultados fueron:

De los 133 expedientes incluidos en el estudio se observé que, 77 (57.8%) tenian
antecedente personal patolégico plasmado y 56 (42.2%) no tenian antecedentes

personales patoldgicos. (ver ANEXO 3. Tabla 6)

De los 56 expedientes que, si tenian antecedentes personales patologicos, se encontro
que 16 (12%) presentaban hipertension arterial; 108 (81.2%) obesidad y 23 (17.2%) con

Sindrome de Ovario Poliquistico (Ver ANEXO 3. Tabla 6.1; 6.2y 6.3)

De acuerdo a los Antecedentes Personales no Patolégicos investigados sus

resultados fueron:

Presentaban antecedentes personales no patologicos 50 (37.5%) expedientes en estudio

y 83 (62.5%) no tenian este dato. (ver ANEXO 3. Tabla 7)

Se investigaron los Antecedentes Ginecobstétricos de las embarazadas

participantes y se encontro:

En los resultados se encontro que, 33 (43%) fueron Primigestas, 40 (53.2%) bigestas 35

(46.5%) trigestas y 25 (18.9%) multigestas. (ver ANEXO 3. Tabla 8)

En base a la paridad, en 32 (59.2%) de los expedientes revisados las gestantes fueron

primipara, 14 (25.9%) multipara y 8 (15%) gran multipara.

(Ver ANEXO 3. Tabla 9)

Referente al nimero de abortos de las gestantes se evidencio que, 18 (75%)

presentaron un aborto y 6 (25%) mas de dos. (ver ANEXO 3. Tabla 10)




S . ; . . ;
€ encontro que, de los 133 expedientes en estudio, a 28 se les realizo cesarea,

determinando que, 18 (64.3%) tuvieron una cesarea y 10 (35.7%) se les practicaron

mas de 2. (ver ANEXO 3. Tabia 1)

Correspondiente a los antecedentes de enfermedades ginecobtétricas de las usuarias 15
(11.2%) presentaron Diabetes Gestacional, 33 (24.8%) obesidad, 27 (20.3%) IVU, 18
(13.5%) sindrome metabolico, 10 (7.5%) preeclampsia, 3 (2.2%) eclampsia y 27 (20.5%)

Vaginosis. (ver aNexo 3. Tabla 12)
Verificar el manejo de atencion de las embarazadas en la unidad de salud:

Se realiz6 captacion prenatal precoz a 122 (91.8%) de las gestantes y 11 (8.2%)

fueron captadas tardiamente. (Ver ANEXO 3. Tabla 13)

Referente a la glicemia plasmatica en ayuna las investigadoras encontraron que 132

(99.3%) se les hizo la prueba y en 1 (0.7%) no hubo registro. (ver ANEXO 3. Tabla 14)

Al valorar las pruebas de tolerancia oral a la glucosa entre las 24-28 SG que previamente
tenian valores de glucemia en ayuna <92mg/dl, se observo en los expedientes clinicos

que 69 (51.8%) se le realizo y en 54 (48.2%) no hay registro. (ver ANEXO 3. Tabla 15)

En base a los resultados de tolerancia oral a la glucosa entre las 24-28 SG que
previamente tenian valores de glucemia en ayuna <92mg/dl. el 53 (39.8%) fueron

normales y 80 (60.2%) se encontraron alterados. (ver ANEXO 3. Tabla 16)

Al valorar las pruebas de hemoglobina glucosilada antes de las 24 semanas de gestacién

se encontré que a 132 (99.3%) de las pacientes se le realiz6 y 1 (0.7%) no se evidencio.

(Ver ANEXO 3. Tabla 17)

Se determiné que a las 133 (100%) de las gestantes en estudio de hizo control de

peso corporal. (ver ANEXO 3. Tabla 18)



Concerniente a medicion de altura uterina ésta se le realizo a las 133 (100%) de las

embarazadas en sus controles prenatales. (ver ANEXO 3. Tabla 19)
En relacion con el control de FCF y movimientos fetales se observo que se les hizo

a todas las 133 (100%) pacientes. (ver ANEXO 3. Tabla 20)

Acerca de la realizacién de fondo de ojo se encontré que se le realizo a 30 (21.9%) de

las gestantes Yy a 103 (78.1%) no se les indico dicho estudio. (ver ANEXO 3. Tabla 21)

Sobre el EGO se evidencié que fue indicado a todas las 133(100%) de las embarazadas

del estudio. (ver anexo 3. Tabla 22)

Respecto a las pruebas de coagulacion se observo que 129 (97%) se les realizo y en 4

(83%) expedientes de dicho estudio no habia registros. (ver ANEXO 3. Tabla 23)

Se observo que a los 133 (100%) expedientes revisados se les realizo ecografia. (ver

ANEXO 3. Tabla 24)

Segun los datos de 133 (100%) expedientes revisados se les realizo ultrasonido

doppler. (ver ANEXO 3. Tabla 25)

En base a la prueba de bienestar fetal consignados en los expedientes clinicos a 130

(79.7%) se les realizo el estudio y 27 (20.3%) no se obtuvieron datos.

(Ver ANEXO 3. Tabla 26)

Durante la revision de los expedientes se observé que a 132 (99.3%) de las pacientes
se les indico dieta baja en carbohidratos y 1 (0.7%) no se le orientd.
(Ver ANEXO 3. Tabla 27)

De acuerdo a la actividad fisica se evidencio que a 67 (50.3%) de las pacientes se les

oriento realizar y 66 (49.6%) no se les indicO. (ver ANEXO 3. Tabla 28)



ientes fueron
Respecto al tratamiento con hipoglicemiantes orales, 30 (21.9%) de las pacien

o g
controladas de esta manera y 103 (78) no los necesito. (ver ANEXO 3. Tabla 29)

Refe ente a atamiento con na se evidencia en e exped'en e clinico que el 42
6 ecibio e . do con otro atamiento.
(31 v 0/0) recibio el esquema vy el 91 (68_4"/0) fue controla tro tr

(Ver ANEXO 3. Tabla 30)

ientes establecen que
Segun los datos de maduracion pulmonar observados en los expedient

al 62 (46.6%) se le cumplio y 71 (54.4) no se le indiCO. (ver ANEXO 3. Tabla 31)

i i inicos en estudio,
Segun la condicion de nacimiento registrado en los expedientes clin

< . a
determina, que 133 (100%) de los neonatos nacieron Vivos. (ver ANEXO 3. Tabla 32)

i indi 9 ieron
La via de nacimiento segun los expedientes investigados indica que 51 (38.5%) nac

via abdominal y 82 (61.5%) via vaginal. (ver ANEXO 3. Tabla 33)



IX. DISCUSION Y ANALISIS DE LOS RESULTADOS

Con los resultados de este estudio se obtuvo que el mayor numero de pacientes con
Diabetes Gestacional pertenecian al grupo etario entre 30-34 anos de edad, que
corresponde a un 43% de la poblacion estudiada, en teoria después de los 35 afios el
riesgo de padecer Diabetes Gestacional es mayor, aumentando asi mismo su frecuencia,

(6) sin embargo, en este estudio, refleja otra realidad.

Lo antes mencionado podria deberse a que en Nicaragua el mayor porcentaje de mujeres

embarazadas se encuentra entre las edades 20-34 anos

En relacion a la procedencia descrita en los expedientes, se determina que el 100% de
las gestantes son del area urbana, dado que este centro hospitalario atiende inicamente

el departamento de Managua-Nicaragua.

Por lo que no se puede determinar si concuerda o no con lo tedrico que establece la
encuesta nicaragliense de demografia y salud que determina que el 60.5% corresponde

al casco urbano y 39.5% al area rural

Se determiné que el nivel de escolaridad mas asociado en a diabetes gestacional fueron
las pacientes de secundaria, equivalente al 45.1% de la poblacion a estudio. Lo cual

coincide con lo tedrico, que el embarazo en la adolescencia conlleva a interrumpir su

formacién académica.

De acuerdo al estado civil de las embarazadas el 80.4 % eran casadas lo cual sobrepasa

el porcentaje nacional de las fuentes consultadas que corresponde a un 21%.

De acuerdo a la poblacion estudiada en el 57.8 % se encontraron registros de

antecedentes personales patologicos, lo que coincide con la literatura internacional en la

que mencionan que aproximadamente la mitad de las embarazadas con diabetes

gestacional presentan alguna enfermedad previa al embarazo.



La obesidad como antecedente patologico personal con un 81.2% y como antecente de
enfermedad ginecobstétrica previa en un 24.8% es la comorbilidad que mas prevalecio.
Si bien se describe, fisiopatologicamente el embarazo es considerado un estado
diabetogénico. y empezarlo con obesidad origina un amento en la resistencia a la insulina,
lo que ocasiona agotamiento de la capacidad de las células beta requeridas, complicando

asiun 8 a 12% de los embarazos.

De las embazadas que participaron en el estudio, el 91% de ellas negaron antecedentes
personales no patoldgicos, lo que es un factor positivo debido a que multiples informes
confirman que hijos de madres fumadoras y alcohdlicas provocan una serie de

alternaciones dentro de los que destacan retardo del crecimiento fetal y abortos a
repeticion.

Respecto a los antecedentes Ginecobstétricos, se encontré que, del nimero de gestantes
previas, predominaron las bigestas con un 30%, y las primiparas en 59.1% de las
gestantes, se ha demostrado que la multiparidad es un factor que se asocia a diabetes

gestacional, en este caso no se corresponde.

Del total de embarazadas, 24 de ellas tuvieron abortos previos, de las cuales, un 75 %
tuvo 1 aborto, esto no se asocié como un factor determinante en diabetes gestacional ya

que la literatura habla de abortos recurrentes, dicho en otras palabras 2 abortos o mas.

De las 133 pacientes a estudio, 28 tenian antecedentes de cesareas, de esta poblacion,
un 64.3% presentaron 1 cesarea previa, ademas, de todas las gestantes el 67% tenian

menos de 18 meses de periodo intergenésico.

Esto es importante en el sentido de que las gestantes diabéticas tienen un indice de
cesareas de hasta un 83%, lo que sumado a cesareas previas y periodos intergenésico

cortos, aumentaria los riesgos durante la fase del| parto.



En cuanto al manejo de atencion: la captacion prenatal, fue en un 91 .8% de las gestantes
enatal indica que a

tuvieron una captacion precoz. Lo cual segin la norma de atencion pr
jones

las embarazadas se les identifiquen factores de riesgo potenciales y complicac

maternofetales

Respecto a la glicemia plasmatica en ayuna antes de las 24 semanas de gestacion se

realizé al 100%, la prueba de tolerancia oral a la glucosa de las 24-28 semanas de
gestacion que previamente tenian valores de glucemia en ayuna <92mg/dl. fue realizada
en un 51.8% de los casos, de ellos, el 60.2% se encontraba alterada y |a hemoglobina
glucosilada antes de las 24 semanas de gestacion se realizo al 99.3%. lo que indica que

un mayor porcentaje de DMG fué diagnosticado en el 2do trimestre del embarazo.

Segun la Asociacion Americana de Diabetes con una glicemia plasmatica en ayunas
alterada antes de las 24 semanas con valores = 92 mg/dL, pero < de 126 mg/dL se

considera diabetes gestacional e indica hacer la PTOG a pacientes que previamente no

padecian DMG.

De las embarazadas que participaron en el estudio, el 100% se les realizo control de peso
en cada visita prenatal, lo cual es un factor positivo, ya que segun la literatura un aumento
de peso exagerado durante el embarazo traera consigo mayor riesgo de resistencia

insulinica y por consiguiente desarrollo de diabetes, y, si esta ya esta instaurado, un mal

control metabdlico habran repercusiones maternofetales.

Se determiné que se les realizé medicion de presion arterial al 100% de las pacientes, lo
que indica, que es importante en el cumplimiento del protocolo para el abordaje de la
diabetes gestacional ya que esta ocasiona trastornos micro circulatorios tales como
cardiopatia coronaria, enfermedad vascular periferica los cuales son secundarios a los

efectos combinados en la desregulacion de la glucosa y aumento de la presion arterial.



AI'100% de las gestantes se midio altura uterina, FCF y movimientos fetales, esto lleva
en cierta medida, a lo establecido en el protocolo de atencion de las complicaciones
Obstétricas MINSA 2011 que indica que se amerita evaluar de manera estricta estos
Parametros dado que la diabetes gestacional puede ocasionar hidramnios, macrosomia,

sufrimiento fetal y muerte fetal intrauterina como lo explica la literatura.

Del total de embarazadas en estudio se determiné que a un 21.9% se les realizo fondo
de ojo, lo que muestra un incumplimiento de lo establecido en el protocolo para las
complicaciones obstétricas MINSA 2011.la cual indica enfatizar en la realizacion de éste.
Estudios indican que un aumento del nivel de glucosa sanguineo ocasiona retinopatia

diabética que s causa principal de ceguera y estrechamente relacionada con diabetes no

controlada.

Se determina que referente al EGO se indico al 100% de la poblacion en estudio, factor
buen prondstico ya que cumple con lo establecido en la normativa 007 MINSA 2011.
Estudios indican que este analisis detecta los niveles de glucosa y proteina. Los niveles
elevados de glucosa pueden ser un indicio de diabetes. La presencia de proteina en la
orina puede indicar que hay una infeccion de las vias urinarias o una enfermedad de los

rinones.

En el 97% de la poblacion se realiz6 pruebas de coagulacion, esto llevo en cierta medida
a un cumplimiento del protocolo diagnostico segun la norma de complicaciones

obstétricas del MINSA.

La ecografia y el Doppler fetal se realizo a un 100 % de las embarazadas, no asi la prueba
de bienestar fetal que solo se le realizo a un 79%. La seccion de medicina perinatal de la
sociedad espanola de ginecologia y obstetricia indica que se debe realizar en todos los
embarazos de alto riesgo obstétrico, en este caso, el porcentaje de prueba de bienestar

fetal no realizada se debio a la no disponibilidad de este instrumento en la unidad.




Respecto al tratamiento no farmacologico brindado a las embarazadas con diabetes
gestacional la actividad fisica adecuada se indicé en el 50.3 % y la dieta baja en

carbohidratos fue instaurada en el 99.3% de las pacientes.

Alcanzar valores normales de glucemia, prevenir la cetosis, que Ia ganancia de peso sea
la adecuada y mantener el bienestar fetal son las indicaciones de una dieta adecuada,
aunado a ello el ejercicio mejora la sensibilidad de la insulina en los tejidos lo que mejora

los niveles de glicemia en estos pacientes.

Los hipoglicemiantes orales se administraron en un 21.9% de los casos, en €l Protocolo
para el abordaje de las patologias mas frecuentes del Alto Riesgo Obstétrico 2011 aun
existe controversia entre la asociacion americana y latinoamericana de Diabetes entre si
se debe usar o no hipoglicemiantes orales en pacientes embarazadas, aunque estudios
recientes refuerzan los buenos resultados, en dicho protocolo aun esta contraindicado su

uso, esto indica un incumplimiento de lo normado por el MINSA.

Del mismo modo, tratamiento con Insulinoterapia por esquema no se le aplico al 68.4 %,
la razon fue que estas pacientes lograron controlarse con tratamiento no farmacolégico o

hipoglicemiantes orales por lo tanto no tenian indicacion de insulinoterapia.

La Maduracién pulmonar se instauré en el 53.4 % de los casos. Por lo tanto, aunque no
se ha demostrado su efectividad en situaciones de riesgo de prematuridad, se
administrara el protocolo igual que las gestantes no diabéticas, al resto de las

embarazadas que no se les aplico fue porque no presentaron amenaza de parto

pretérmino.

Se logré obtener el 100% de nacimientos vivos, de los cuales la mayoria fueron partos

via vaginal con un 61.5%, estos son datos alentadores debido a que la literatura refleja

hasta un 80% de cesareas.
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X. CONCLUSIONES

1. En base a los resultados obtenidos en el estudio se determino que las principales
caracteristicas socio demograficas de las pacientes con diabetes asociadas al
embarazo fueron edades entre 30-34 afos, procedencia urbanay casadas, lo que
corresponde con la normativa 077 2011 que indica que las mujeres mayores de 25
afos de edad tienen mayor predisposicion de desarrollar diabetes gestacional, estos
datos estan influenciados dado que le estudio se realizo en un centro médico que solo

atiende area urbana.

2. De los antecedentes personales patoldgicos y no patologicos encontramos que las
variables mas se identificaron fueron obesidad y sedentarismo, lo que también se
conoce como un factor asociado a diabetes gestacional. En los antecedentes
ginecoobtétricos ninguno obtuvo cifras significativas que se relacionara con diabetes

gestacional.

3. En el estudio el mayor porcentaje de captaciones se realizd de manera precoz, al
momento de realizar el examen fisico materno-fetal encontramos que el peso, presion
arterial y altura uterina se cumplid adecuadamente con el protocolo en el total de las
embarazas estudiadas. Al igual que la frecuencia cardiaca y movimientos fetales. No

asi el fondo de ojo que solo se realizé en un pequefo porcentaje.

4. Respecto al diagnodstico de laboratorio y examenes complementarios a la gran
mayoria se les realizaron prueba de coagulacion, prueba de tolerancia a la glucosa
entre las 24-28 semanas de gestacion y hemoglobina glucosilada antes de las 24
semanas de gestacion, sin embargo, no fue realizada al 100 % la glucosa plasmatica
en ayuna antes de las 24 semanas de gestacion y el examen general de orina se les

realizo al total de las pacientes en estudio, como lo indica la normativa 077. 2011.




5. Hablando del manejo terapéutico en el tratamiento no farmacoldgico se les indico una
dieta adecuada a todas las pacientes y la actividad fisica solo se indico a la mitad de las
gestantes dado que la otra parte no presentaban un adecuado control metabolico. lo que
indica un cumplimiento de lo normado en el protocolo. El tratamiento farmacoldgico fue
necesario insulinoterapia en una tercera parte de las pacientes lo que indica que no
Pudieron ser controladas con tratamiento no farmacoldgico. Llama la atencion que un alto
porcentaje de estas fue manejado con hipoglicemiantes orales y segun la norma de alto

riesgo obstétrico del 2011 esta contraindicada ya que atraviesa la barrera placentaria y
pueden incrementar el hiperinsulinismo fetal.

6. Referente a la via de nacimiento las dos terceras partes fueron vaginales lo que

mejora las estadisticas internacionales con respecto a esta via de nacimiento y de
ellos todos nacieron vivos

Se concluye que el protocolo de seguimiento y manejo de la diabetes gestacional se
cumple, pero con limitantes que ya se mencionaron.




Xl. RECOMENDACIONES

Al personal de ginecoobstetricia hospital Centra Managua, Dr. Cesar Amador Kiih:

Implementar docencia hospitalaria, conferencias de actualizaciones de diabetes

gestacional al personal médico, que permitan identificacion temprana de diabetes
gestacional.

Al hospital Centra Managua, Dr. Cesar Amador Kiihl:

* Realizar cumplimiento total de la normativa para el manejo de diabetes

gestacional, de tal manera que se logre una adecuada deteccion de
complicaciones materno-fetales.
Establecer protocolos de manejo de esta patologia en el servicio, a fin de tener

normados esquemas de tratamiento. Y que estos a su vez se den a conocer al
personal.

e Utilizar equipos para el control y monitoreo del bienestar fetal en areas de consulta
externa.

A la facultad de medicina:

e Recomendamos el seguimiento de estudios similares para una mejor comprension

LN

de la patologia en estudio.

o Brindar apoyo académico especializado en la formacion de los estudiantes, previo

y durante el proceso de realizacion del trabajo de investigacion
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ANEXO 1: OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

Obijetivo numero 1:

. Identificar las caracteristi nerales de las gestantes
investigadas. cteristicas generale g
Tag!aj».
Tipg "BLE | DEFINICION OPERAGIONAL | INDICADOR VALOR ESCALA
ey e | cond|guon de paciente para ser | Anotados en el | Asegurada,
T atendido en esa unidad de salud expediente Beneficiaria. gl
<14
(‘ = 15-19
ad en afios agrupados en 20-24
Edad escalas de 5 anotadas en el Anotados en el Afos 25-29
expediente. expediente 30-34
35-39
el >40
T SR N |
Procedencia Lugar de origen de |a Dorsone Anotados en el | Rural
expediente Urbana
1 Escolaridad f:)i(veeldi:r??démico anotado en el AnotaQos en el gzgé::f;ﬁa
| e . Wp‘ 7\%;777 7777;<3;1edile2te7 | Universitaria
‘ Estado civil Relacip’n conyugal anotada en el Anotaqos en el 2222;%
[ expediente. expediente e
Union estable
—_—— e ]

Objetivo 2: Describir los antecedentes personales patoldgicos de las participantes.

Tabla 2.

VARIABLE DEFINICION OPERACIONAL INDICADOR [ VALOR _ESCALA
Antecedentes

| personales Enfermedades, operaciones y Si

,‘ patologicos traumatismos que la paciente ha Qnot?;iosten e No

| establecidos en | tenido alo largo de su vida. S,

| el expediente.
.. . .\"\4\‘
: Aumento de la presién arterial con

{ una tencion sistolica 2140mm/Hg y | Anotados en el 3!

| HTA la tencion diastolica > 90mm/Hg. | expediente. | NO
K Consiste en la colonizacion y e
| multiplicacién microbiana, Si
| IVU habitualmente bacteriana, a lo ':Qoéz?;]st:" el No
; largo del trayecto del tracto P :
,‘ urinario.
\ Acumulaciéon anormal o excesiva Si |
| Obesidad de grasa que puede ser perjudicial Anotados en el No

| ~ | paralasalud expediente.




Objetivo 2: Describir los antecedentes personales patoldgicos de las participantes.

Tabla 3.

VARIABLE | DEFINICION OPERACIONAL

| Es la presencia de elevacion

anormal de concentracion de
| grasas en la sangre (colesterol,
‘trlglicéndos, colesterol HDL vy

Dislipidemia

LDL).
\‘ Enfermedad Caraclerizada por la
presencia de multiples quistes en
Sop b

los ovarios, asociados a una
\ \ desregulacion del ciclo ovarico y
. sl e iR gejaspojn)o?nais’ femeninas.

[INDICADOR

| VALOR

ESCALA

Anotados en el
expediente.,

Anotados en el
expediente.

Si
No

Si
No

Objetivo 3: Precisar los antecedentes personales no patolégicos de las féminas.

Tabla 4.

| VARIABLE ‘ DEFINICION OPERACIONAL

Habitos y practicas de los pacientes
Fuma

no relacionados directamente con
\ una enfermedad especifica

Habitos y practicas de los pacientes
no relacionados directamente con
una enfermedad especifica

Alcoholismo

Consiste en la clasificacién de las
sustancias en funcion de las

restricciones legales establecidas en
cada estado

Sustancias
ilicitas

= Carencia de ejercicio fisico en la vida
Sedentarismo

B T
Anotados en el
cotidiana de una persona expediente

Anotados en el
expediente

INDICADOR VALOR ESCALA
Anotados en el | Si
expediente No
Anotados en el | Si
expediente No

Si
No

Si

No




Objetivo 4: Puntualizar los antecedentes ginecoobtétricos de las pacientes en

estudio.

Tabla 5
| VARIABLE |

w \
Gestas |

|
Paridad |

DEFINICION OPERACIONAL

Numero de veces que ha estado
embarazada una mujer

Numero de embarazos de una mujer

que ha dado a luz un producto

| mayor de 20 semanas, con un peso

mayor de 500 gramos.

Expulsion del producto de la
concepcion antes de las 20
semanas de gestacion y con un

| pesomenor a 500 gramos.

| Cesarea
|

Intervencion quirtirgica que permite
la salida o nacimiento de un feto
_mediante una incision abdominal.

INDICADOR | VALOR |

Anotados en el
expediente

Anotados en el
expediente

Anotados en el
expediente

Anotados en el
expediente

Si
No

Si
No

Si
No

_| Multipara__

ESCALA
Primigesta
Bigesta
Trigesta
Multigesta_
Primipara
Multipara
Gran

Si
No

Objetivo 5: Verificar el manejo que se les brinda a las embarazadas en la unidad de

salud.
Tabla 6.
‘[ VARIABLE DEFINICION OPERACIONAL INDICADOR VALOR | ESCALA |
Atencion prenatal que se le brinda
1 Captacion por primera vez a la embarazada | Anotados en el | Precoz
prenatal en el primer trimestre del | expediente Tardia
1 embarazado.
gng;n;It?ca on Es la medida de la cantidad de
ayuna antes de glucosa presente en la sangre en | Anotados en el | Si
‘\ |as 24 semanas | 2Yunas y 2 horas despuées de | expediente No
; 2z comer.
| de gestacion X T
Prueba de ’ T
tolerancia oral
a la glucosa
entre las 24-28 | Examen de laboratorio para
i SG que | verificar la forma como el cuerpo | Anotados en el | Si
| previamente descompone  (metaboliza) el | expediente No
tenian valores | azucar.

de glucemia en
ayuna
<o2mg/dl.

glucosilada
antes de las 24
SG

A AR r——

"Hemoglobina

Es el valor de la fraccion de
hemoglobina que tiene glucosa
adherida.

Anotados en el
expediente

Si
No




Objetivo 5: Verificar manejo de atencion que se les brinda a las embarazadas en la

unidad de salud.

Tabla 1.

- VARIABLE

L e e L

' Resultados de prueba de

itolerancia oral a la
| glucosa entre las 24-28
SG' que  previamente
tenian valores de
glucemia en ayuna
| <92mg/dl.

\

Peso kg

INDICADOR

VALOR

ESCALA

Examen de laboratorio para
verificar la forma como el cuerpo
descompone  (metaboliza) el
azucar.

cuerpo en una persona medida en
kg

Cantidad de masa que alberga el

el expediente

Anotados en
el expediente

Anotados en

Si
No

Si
No

Altura uterina

FCF-Movimientos fetales

Permite comprobar que el feto se
desarrolla normalmente en peso y
estatura.

por medio de un equipo monitor,
del latidocardiaco del feto -
movimientos musculares del bebe
que se convierte dentro de la
matriz del molde-madre. Estos
pueden ser cualquier movimientos
reflejos o sacado en respuesta a
ruido o a tacto, al principio

Auscultacion periodica o vigilancia

Anotados en
el expediente

Anotados en
el expediente

Si
No

Si
No

Fondo de ojo

EGO

Pruebas de coagulacion

Ecografia

Aty R T ]

Doppler fetal
Dieta baja el

carbohidratos

S, AR SR

S e

Examen oftalmoldgico que permite
examinar el fondo del ojo
especialmente la retina, la macula,
los vasos de la retina y la cabeza
del nervio optico.

Anotados en
el expediente

Si
No

Biopsia liquida renal que ofrece
excelente informacion acerca de la
funcion renal y de los equilibrios
acido-base e hidroelectrolitico;
también puede aportar datos
sobre alteraciones metabdlicas y
de patologias renales y extra-
renales

Anotados en
el expediente

Si
No

Examen de sangre que analiza
que tan rapido se cierran los vasos
sanguineos pequenos en la piel
para detener el sangrado.

Anotados en
el expediente

Si
No

Técnica de exploracion de los
érganos internos del cuerpo que
consiste en registrar el ECO de
ondas electromagnéticas o)
acusticas enviadas hacia el lugar
ue se examina.

Anotados en
el expediente

Si
No

Ecografia a color que permite
evaluar el flujo sanguineo en
cualquier arteria o vena.

Anotados en
el expediente

Si
No

Tendencia alimenticia basada en

la reduccion de glicidos.

Anotados en
el expediente

Si
No




Objetivo 5- Verific
unidad de salud.

Tabla 8
VARIABLE

Prueba de

bienestar fetal

Dieta baja en

carbohidratos
Actividad
fisica

Antidiabéticos
orales

lnsulinoterapia

pPor esquema
Maduracién
pulmonar
Condiciones
de nacimiento
Via
nacimiento

| DEFINICION OPERACIONAL

Método que permite detectar en el

INDICADOR | VALORE

I

i : nla
ar manejo de atencion que se les brinda a las embarazadas e

ESCALA

Anotados enel | Si
embarazo |og latidos  cardiacos y expediente No
movimientos fetales 5
Tendencia alimenticia basada en la Anota(_Jos enel Nl J
reduccion de glucidos. expediente o s
Cualquier movimiento cor{p‘oral produc@o Anotados en el | Si
por los musculos esqueléticos que exija expediente No
gasto de energia. ] -
Grupo de farmacos que redgcen lo_s niveles Anotados enel | Si
de glucosa en sangre a traves de diferentes expediente No
| Mecanismos. LN Tlis:
Tratamiento de la diabetes por  Ia Anotagos ene N|0
agm|qi§t£aci00 de insulina exogena expediente S
Uso de farmacos para acelerar el | Anotados en el NI
i o
desarrollo pulmonar expediente e
Capacidad innata con la que nace un nuevo Anotagios ene i
ser expediente Muerto
de | Sendero fisico por el que nace un nuevo | Anotados en el | Abdominal |
ser expediente | Vaginal
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ANEYO

) 2: INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS

UNIVERSIDAD INTERNACIONAL PARA EL DESARROLLO SOSTENIBLE.

CUMPLIMIENTO DEL PROTOCOLO DE DIABETES GESTACIONAL EN EL SERVICIO
DE GINECOLOGIA DEL AREA DE CONSULTA EXTERNA DEL HOSPITAL CENTRAL-

MANAGUA DR. CESAR AMADOR KUHL DEL 1 DE ENERO AL 31 DE DICIEMBRE,
2017

F CARACTERISTICAS SOCIODEMOGRAFICAS.

Fecha de recoleccion de datos: /N

Numero de ficha

Numero de expediente:

Tipo de paciente:

Asegurado_ Beneficiario
Edad:

< de 19 anos 26-34 anos ____
20-25 anos > de 34 anos

Procedencia:

Urbano: Rural:

Escolaridad:

Analfabeta: Secundaria:
Primaria: Universitaria:
Estado Civil:

Soltera: Acompanada:

Casada: Divorciada:
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Il ;
ANTECEDENTES PERSONALES PATOLOGICOS.

Tiene APP
Si

No:
Hipertension arterial
S

; No:

IVU
2 INOHE.
Obesidad
Si: No:
Sindrome metabdlico
Sie__ No:
Dislipidemia
Si: <ol No:
SOP
SIE_ No:
Otro
Si: No:
Especificar:
1. ANTECEDENTES PERSONALES NO PATOLOGICOS.
Tiene APNP
Si- No:
Fuma
SiiEn Neg
Alcoholismo
Si: INo-—

No:
Sedentarismo
Si: Not s
Consumo de drogas ilicitas
Si: NoZEE
Especifique:
Farmacos ot
Si: S

EspecifiqUie: S




I :
ANTECEDENTES GINECOOBTETRICOS

Gesta:
Si: No:
grimigesta: Trigesta‘
Igesta: Multigesta:
Paridad
SR e No:
Primipara: Multipara: GraniMultipare:
Aborto
Si
pobaten No:
Uno: Dos: Tresomas: _____
Cesarea
Si: No:
s Dos: Tres o mas:

Si la paciente ha estado embarazada anteriormente conteste el siguiente item, de lo contrario
hacer caso omiso y pasar al siguiente acapite.

Antecedentes de Enfermedades Ginecobtétricas:
Si: No:

Diabetes Gestacional

Si: No:
Obesidad

Si: NGE____
VU

Si- No: TR

Sindrome metabdlico

Si: No- S
Preeclampsia

Si: O
Eclampsia

Si: O
Vaginosis

Si: Ner




il ifi . . ]
Verificar el manejo de atenciéon de las embarazadas en esta unidad.

Captacion prenatal

Precoz: i
coz Tardia:

Glicemia plasmatica en ayunas antes de las 24 semanas de gestacion

Normal Alterada:

Prueba de tolerancia oral a la glucosa de las 24-28 SG que previamente tenian valores de
glucemia en ayuna <92mg/dl

Si: No:
Resultados de la prueba de tolerancia oral a la glucosa entre las 24-28 SG que previamente
tenian valores de glucemia en ayuna <92mg/dl

Normal: Alterada: __

Hemoglobina glucosilada antes de las 24 semanas de gestacion
Si: No:

Peso kg
Si No

Altura uterina
Si NS

FCF — Movimientos fetales.

Si No

Fondo de ojo

. No
Si
EGO

’ No
Si



Pruebas de coagulaciéon
Si

Ecografia
Si

Doppler fetal
Si

Prueba de bienestar fetal

Si:

Tratamiento no farmacoldgico

Dieta baja en carbohidratos

Si:

Actividad fisica

Si:

Tratamiento farmacol6gico

Hipoglicemiantes orales

Si:

Insulinoterapia por esquema

Si:

Maduracién pulmonar

Si:

Condiciones de nacimiento

Vivo:

Via de nacimiento

Abdominal:

No:

No:

No:

No:

No:

No:

No:

No:

No:

Muerto:

Vaginal:
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ANEXO 3: TABLAS DE SALIDA DE LOS DATOS

Tabla 1: Tipo de paciente. Cumplimiento del protocolo de Diabetes Gestacional en el

SDtir\gcio de Ginecologia del area de Consulta Externa del Hospital CENTRAL-MANAGUA
- “@sar Amador Kiihl del 1 de enero al 30 de junio, 2017

GENERAL | ACUMULADO.

‘ Asegurada
Beneficiaria
TOTAL

24.8
752
100

24.8

Fuente: Base de datos

Tablg 2 Edad de las pacientes. Cumplimiento del protocolo de Diabetes Gestacional en el
servicio de Ginecologia del area de Consulta Externa del Hospital CENTRAL-MANAGUA

Dr. Cesar Amador Kiihl del 1 de enero al 30 de junio, 2017

= =) A

| GENERAL | ACUMULADO |

SO . SEONGE 5 37 e
20-24 21 15.8 19.5

| 25-29 31 234 42.9

30-34 58 43.6 86.5

35-39 13 9.7 96.2

| 40-44 5 3.8

[TOTAL B 133 100 19

Fuente: Base de datos

Tabla 3: Procedencia de las pacientes. Cumplimiento del protocolo de Diabetes
Gestacional en el servicio de Ginecologia del area de Consulta Externa del Hospital

CENTRAL-MANAGUA Dr. Cesar Amador Kiihl del 1 de enero al 30 de junio, 2017

' Urbano 133 100 100
| Rural 0 0
| TOTAL 133 100 100

Fuente: Base de datos
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Tabla 4: i

M 4s-frif:qlandad de las gestantes. Cumplimiento del protocolo de Diabetes Gestacional

MANAGUA"[:;O de Ginecologia del 4rea de Consulta Externa del Hospital CENTRAL-
r. Cesar Amador Kiihl del 1 de enero al 30 de junio, 2017

T 'GENERAL | ACU DO
rimaria 2 15 o
Secundaria 60 45.1 46.6
Universitaria 59 443 90.9
Pécnico B |©

OTAIS 7 EEE 100

Fuente: Base de datos

Tabla 5: Es?a_do civil de las pacientes. Cumplimiento del protocolo de Diabetes Gestacional
en el servicio de Ginecologia del area de Consulta Externa del Hospital CENTRAL-
MANAGUA Dr. Cesar Amador Kiihl del 1 de enero al 30 de junio, 2017

Casada

Soltera
Union Estable

Fuente: Base de datos

Tabla 6: Antecedentes personales patologicos. Cumplimiento del protocolo de Diabetes
Gestacional en el servicio de Ginecologia del area de Consulta Externa del Hospital
CENTRAL-MANAGUA Dr. Cesar Amador Kiihl del 1 de enero al 30 de junio, 2017

Si 77 57.8 57.8
56 42.2
No
AR 133 100 12

Fuente: Base de datos




Si

16 12, SN

No i B T417 | 8¢
117 7 788 100

TOTAL 133 100

Fuente: Base de datos

Tgbla 6.2: Obesidad. Cumplimiento del protocolo de Diabetes Gestacional en el servicio de
Ginecologia del area de Consulta Externa del Hospital CENTRAL-MANAGUA Dr. Cesar
Amador Kiihl del 1 de enero al 30 de junio, 2017

ESTGis 108 8152 12—
No 25 | 188
' TOTAL 133 100 | 199

Fuente: Base de datos

Tabla 6.3 Sindrome de ovarios poliquistico. Cumplimiento del protocolo de Diabetes
Gestacional en el servicio de Ginecologia del area de Consulta Externa del Hospital
CENTRAL-MANAGUA Dr. Cesar Amador Kiihl del 1 de enero al 30 de junio, 2017




Tabl.a oty Hipertension Arterial. Cumplimiento del protocolo de Diabetes Gestacional en el
Servicio de Ginecologia del area de Consulta Externa del Hospital CENTRAL-MANAGUA
hldel 1 de enero al 30 de junio, 2017

Dr. Cesar Amador Kjj

TOTAL

Fuente: Base de datos

Tabla 6.2: Obesidad. Cumplimiento del protocolo de Diabetes Gestacional en el servicio de

Ginecologia del 4rea de Consulta Externa del Hospital CENTRAL-MANAGUA Dr. Cesar
I'del 1 de enero al 30 de junio, 2017

Amador Kiih

' Si
[INo
| TOTAL ) e

Fuente: Base de datos

Tabla 6.3 Sindrome de ovarios poliquistico. Cumplimiento del protocolo de Diabe_tesI
Gestacional en el servicio de Ginecologia del area de Consulta E.xt(?rna del Hospita
CENTRAL-MANAGUA Dr. Cesar Amador Kiihl del 1 de enero al 30 de junio, 2017

- 23 172 172
| Si

' No 110 82.8 100
| 133 100

| TOTAL

Fuente: Base de datos




Tabla 7: Apte
3 Cedentes e o] il .
GEStacional ety Personales no patolégicos. Cumplimiento del protocolo de Diabetes

| servicio de Gi logia del & de C Ita Ext del Hospital
CENT ; Inecologia del area de Consulta Externa de p
RAL MANAGUA Dr. Cesar Amador Kiihl del 1 de enero al 30 de junio, 2017

| Si
No
| TOTAL

Fuente: Base de datos

(T;z_abla 8: Gesta. Cumplimiento del protocolo de Diabetes Gestacional en el servicio de
Alnecolog.l‘a del area de Consulta Externa del Hospital CENTRAL-MANAGUA Dr. Cesar
Mador Kiihl del 1 de enero al 30 de junio, 2017

Primigesta 33 24.8 24.8
[Sioses | s it LY
| Trigesta 35 26.3 81.1
I s |
| TOTAL 100

133

Fuente: Base de datos

Tabla 9: Paridad. Cumplimiento del protocolo de Diabetes Gestacional en el servicio de
Ginecologia del area de Consulta Externa del Hospital CENTRAL-MANAGUA Dr. Cesar
Amador Kiihl del 1 de enero al 30 de junio, 2017

| Multipara 80 60.2 60.2

FGran multipara 8 6
{lOTAL 133 100

Fuente: Base de datos




Tabla 10: Aport,
: ; 0. Cumplimi i i ici
Glnecologia i Plimiento del protocolo de Diabetes Gestacional en el servicio de

= rea de Consulta Externa del Hospital CENTRAL-MANAGUA Dr. Cesar
A pita
Mador Kiih| dej 1 de enero al 30 de junio, 2017

,,gé,,

TOTAL

Fuente: Base de datos

Tabla 11: Namero ¢ ; .
X O e Cesdrea. imi t estacional en el
servicio de Ginec ea. Cumplimiento del protocolo de Diabetes G

ologia del 4rea de Consulta Externa del Hospital CENTRAL-MANAGUA
Dr. Cesar Amador K

Ghl del 1 de enero al 30 de junio, 2017

1. TN 18 64.3 64.3
>2 e e =

10 35474
TOTAL 28 100 100

Fuente: Base de datos

Tabla 12: Antecedentes de enfermedades ginecobtétricas. Cumplimiento del protocolo de
Diabetes Gestacional en el servicio de Ginecologia del area de Consulta Externa del
Hospital CENTRAL-MANAGUA Dr. Cesar Amador Kiihl del 1 de enero al 30 de junio, 2017

Diabetes Gestacional =
Obesidad 33 248 36
(\V4U] 27 20.3 56.3
Sindrome metabdlico 18 13.5 69.8
Preeclampsia 10 7.5 i3
Eclampsia 3 22 79.5
Vaginosis 2; 20.5 A
TOTAL 133 100

Fuente: Base de datos
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:ab'? 13: Captacion Prenatal. Cumplimiento del protocolo de Diabetes Gestacional en el
D‘:"gm de Ginecologia del 4rea de Consulta Externa del Hospital CENTRAL-MANAGUA
- “€sar Amador Kiihi del 1 de enero al 30 de junio, 2017

' Precoz
Tardia
' TOTAL

IMULADO |

Fuente: Base de datos

Tabla 14: Glicemia Plasmatica en ayuna antes de las 24 semanas de gestacion.

Cumplimiento de| Protocolo de Diabetes Gestacional en el servicio de Ginecologia del area
de Consulta Externa

del Hospital CENTRAL-MANAGUA Dr. Cesar Amador Kiihl del 1 de
enero al 30 de junio, 2017

Normal
Alterada
TOTAL

M e

—T—T—

Fuente: Base de datos

Tabla 15: PTOG entre las 24-28 semanas de gestacién que previamente tenian valores de
glucemia en ayuna <92mg/dL. Cumplimie i

servicio de Ginecologia del area de Con
Dr. Cesar Amador Kiihl del 1 de enero al 30 de junio, 2017

Fuente: Base de datos




;32'ap:g\-/il:le$ultados c'ie tolerancia oral a la glucosa entre las 24-28 semanas de g_)estacién
protocolo dne[r;?e tenian valores de glucemia en ayuna <92mg/dl. Cumplimiento del
Externa delz Ia_betes Gestacional en el servicio de Ginecologia del area de Consulta
junio, 2017 Ospital CENTRAL-MANAGUA Dr. Cesar Amador Kiihl del 1 de enero al 30 de

Lo 53 308 | 39.8
| Alterada - 50 60.2

' 100
TOTAL 133 100

Fuente: Base de datos

Tabla 17: Hemoglobina glucosilada antes de las 24 semanas de gestacién. Cumplimiento
del protocolo de Diabetes Gestacional en el servicio de Ginecologia del area de Consulta
_Ext'ern; del Hospital CENTRAL-MANAGUA Dr. Cesar Amador Kiihl del 1 de enero al 30 de
junio, 2017

o

| Si 7 7 7
| No | ' 0.7 i
| TOTAL 133 100 100

Fuente: Base de datos

Tabla 18: Peso en kg Cumplimiento del protocolo de Diabetes Gestacional en el servicio
de Ginecologia del area de Consulta Externa del Hospital CENTRAL-MANAGUA Dr. Cesar

Amador Kiihl del 1 de enero al 30 de junio, 2017

| GENERAL 7_ ACUMULADO
Si ; ;
[No (LS
LTgTAL 133 100 190

Fuente: Base de datos




;:tg? b A|tu'ra uterina Cumplimiento del protocolo de Diabetes Gestacional en el servicio
Inecologia del area de Consulta Externa del Hospital CENTRAL-MANAGUA Dr. Cesar

el 1 de enero al 30 de junio, 2017

Amador Kiih| g

N

e LS 0 g 100
LIOTAL. s o e 100 it i
Fuente: Base de datos

Zzbla: 20 FCF Y Movimientos fetales Cumplimiento del protocolo de Diabet_es Gestacional
MA;A =l GO Ginecologia del area de Consulta Externa del Hospital CENTRAL-
GUA Dr. Cesar Amador Kiihl del 1 de enero al 30 de junio, 2017

-
e =

SI FE 133 100 100
No = —
0 0
100
 TOTAL 133 100

Fuente: Base de datos

Tabla 21: Fondo de ojo Cumplimiento del protocolo de Diabetes Gestacional en el servicio
de Ginecologia del area de Consulta Externa del Hospital CENTRAL-MANAGUA Dr. Cesar

Amador Kiihl del 1 de enero al 30 de junio, 2017

103 78.1
133 100

| No
| TOTAL

Fuente: Base de datos



Tabla 22: EGO
Ginecologia del
Amador Kiihl de|

Cumplimiento del protocolo de Diabetes Gestacional en el servicio de
area de Consulta Externa del Hospital CENTRAL-MANAGUA Dr. Cesar
1 de enero al 30 de junio, 2017

| GENERA

Si
filNo~
TOTAL

Fuente: Base de datos

Tabla 23: Pruebas de coa i6 imi DiabetesiGestaciciig el
5 - gulacién. Cumplimiento del protocolo de Dia

el servicio de Ginecologia del area de Consulta Externa del Hospital CENTRAL-MANAGUA

Dr. Cesar Amador Kuhl del 1 de enero al 30 de junio, 2017

 GENERAL ) 0
ST 129 97. " Hilio7aE N
No 4 - g
100
| TOTAL 133 100

Fuente: Base de datos

Tabla 24: Ecografia. Cumplimiento del protocolo de Diabetes Gestacional en el servicio de
Ginecologia del area de Consulta Externa del Hospital CENTRAL-MANAGUA Dr. Cesar
Amador Kiihl del 1 de enero al 30 de junio, 2017

ERAL |

ERAL | ACUMULADO

Si 133 100 100
0 0

No 100

TOTAL 159 190

Fuente: Base de datos




Tabla 25: po
de Ginecolo
Amador Kjj

ppler fetal. Cumplimiento del protocolo de Diabetes Gestacional en el servicio
gia del area de Consulta Externa del Hospital CENTRAL-MANAGUA Dr. Cesar
hi del 1 de enero al 30 de junio, 2017

UMULADO |
' Si
| No
TOTAL

Fuente: Base de datos

Tabla 26: Prueba de bienestar fetal. Cumplimiento del protocolo de Diabetes Gestacional

en el servicio de Ginecologia del 4rea de Consulta Externa del Hospital CENTRAL-
ar Amador Kiihl del 1 de enero al 30 de junio, 2017

MANAGUA Dr. Ces

' Si 97.7
O 3 23 } o }
ETOTALT S 133 100 . s G

Fuente: Base de datos

Tabla 27: Dieta baja en carbohidratos. Cumplimiento del protocolo de Diabet.es Gestacional
en el servicio de Ginecologia del area de Consulta E)fter_na del Hospital CENTRAL-
MANAGUA Dr. Cesar Amador Kiihl del 1 de enero al 30 de junio, 2017

Si 132 99.3 99.3
No 1 0.7 T
TOTAL 133 100

Fuente: Base de datos
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Tabla 28: Activida
sServicio de Ginec
Dr. Cesar Amado

T . i |
d fisica. Cumplimiento del protocolo de Diabetes Gestacional en e
ologia del area de Consulta Externa del Hospital CENTRAL-MANAGUA
r Kiihl del 1 de enero al 30 de junio, 2017

. Si
| No
| TOTAL

Fuente: Base de datos

Tabla 29: Hipoglicemia
el servicio de Ginecol
Dr. Cesar Amador Ki

ntes orales. Cumplimiento del protocolo de Diabetes Gestacional en
ogia del area de Consulta Externa del Hospital CENTRAL-MANAGUA
hl del 1 de enero al 30 de junio, 2017

TOTAL

Fuente: Base de datos

Tabla 30 Insulinoterapia por esquema. Cumplimiento del protocolo de Diabetes
Gestacional en el servicio de Ginecologia del area de Consulta Externa del Hospital
CENTRAL-MANAGUA Dr. Cesar Amador Kiihl del 1 de enero al 30 de junio, 2017

si
No 91 68.4
TOTAL 133 100 100

Fuente: Base de datos
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Tabla 31: Ma <
el se duracion pulmonar. Cumplimiento del protocolo de Diabetes Gestacional en

rvicio d i :
Dr. Cesar Arﬁa((;imecg'og'a del area de Consulta Externa del Hospital CENTRAL-MANAGUA
or Kiihl del 1 de enero al 30 de junio, 2017

TOTAL

Fuente: Base de datos

Tabla 32: Condiciones
en el servicio de Gi
MANAGUA Dr. Cesar

de nacimiento. Cumplimiento del protocolo de Diabetes Gestacional
necologia del area de Consulta Externa del Hospital CENTRAL-
Amador Kiihl del 1 de enero al 30 de junio, 2017

;Vivo TR 133

| Muerto - o B
[

[OTA 133

Fuente: Base de datos

Tabla 33: Via de nacimiento. Cumplimiento del protocolo de Diabetes Gestacional en el
servicio de Ginecologia del area de Consulta Externa del Hospital CENTRAL-MANAGUA
Dr. Cesar Amador Kiihl del 1 de enero al 30 de junio, 2017

| Abdominal 51 38.5 38.5
L\/aginal 8;3 (1;;;)50 ot
| TOTAL 1 %

Fuente: Base de datos




ANEXO 4: GRAFICOS DE LOS RESULTADOS

Grafico 1- Tipo de
Servicio de Ginecol
Dr. Cesar Amador

pa(':iente. Cumplimiento del protocolo de Diabetes Gestacional en el
©Ogia del area de Consulta Externa del Hospital CENTRAL-MANAGUA
Kiihl del 1 de enero al 30 de junio, 2017
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Fuente: Tabla 1

Grafico 2: Grupos etarios. Cumplimiento del protocolo de Diabetes Gestacional en el
servicio de Ginecologia del area de Consulta Externa del Hospital CENTRAL-MANAGUA
Dr. Cesar Amador Kiihl del 1 de enero al 30 de junio, 2017
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Fuente: Tabla 2
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Grafico 3: A
Gestaciona|
CENTRAL-M

ntecedentes Person

en el servicio de
ANAGUA Dr. Ces

ales Patolégicos. Cumplimiento del protocolo de Diabe'tesI
Ginecologia del area de Consulta Extgrna del Hospita
ar Amador Kiihl del 1 de enero al 30 de junio, 2017

422

57,8

Si No

Fuente: Tabla 6

i i nel
Grafico 4: Hipertensién arterial. Cumplimiento del protocolo de Diabetes Gestacional e

servicio de Ginecologia del area de Consulta Ext_erna del Hospital CENTRAL-MANAGUA
Dr. Cesar Amador Kiihl del 1 de enero al 30 de junio, 2017

40

S No
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Fuente: Tabla 6.1




Gréfico 5: Op
Ginecologia
Amador Kiih|

1 icio de
esidad Cumplimiento del protocolo de Diabetes Gestacﬁ;‘\i::ggfgxlclesar
del area de Consulta Externa del Hospital CENTRAL-

del 1 de enero al 30 de junio, 2017

No

Fuente: Tabla 6.2

0 iabetes
Grafico 6: Sindrome de ovario poliquistico Cumplimiento del prtE)th:)l:g g; ?—llospital
Gestacional en el servicio de Ginecologia del area de Consulta =X T
CENTRAL-MANAGUA Dr. Cesar Amador Kiihl del 1 de enero al 30 de junio,
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Fuente: Tabla 6.3
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Grafico 7: Ges
Ginecologia d
Amador Kijh|

ta. Cumplimiento del protocolo de Diabetes Gestacional en el servicio de

el area de Consulta Externa del Hospital CENTRAL-MANAGUA Dr. Cesar
del 1 de enero al 30 de junio, 2017
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Fuente: Tabla 8

Grafico 8: Aborto Cumplimiento del protocolo de Diabetes Gestacional en el servicio de
Ginecologia del area de Consulta Externa del Hospital CENTRAL-MANAGUA Dr. Cesar

Amador Kiihl del 1 de enero al 30 de junio, 2017
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Fuente: Tabla 10
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gif:tf)lcto 9: Antece_dentes de enfermedades ginecobtétricas. Cumplimiento del protocolo de
Hos gtes Gestacional en el servicio de Ginecologia del area de Consulta Extgrna del
pital CENTRAL-MANAGUA Dr. Cesar Amador Kiihl del 1 de enero al 30 de junio, 2017

Eclampsia : 24D
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Fuente: Tabla 13

Grafico 10: Captacion prenatal. Cumplimiento del protocolo de Diabetes Gestacional en el
servicio de Ginecologia del area de Consulta Externa del Hospital CENTRAL-MANAGUA
Dr. Cesar Amador Kiihl del 1 de enero al 30 de junio, 2017
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Fuente: Tabla 13
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Grafico 1

1 7
cu'"pllmiemoGg:fmia Plasmatica en ayuna antes de las 24 semanas de gestacion.
de Consulta Exter?1;°LOCO|° de Diabetes Gestacional en el servicio de Ginecologia del area

20!:|7Hospital CENTRAL-MANAGUA Dr. Cesar Amador Kiihl del 1 de

enero al 30 ge junio,
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Fuente: Tabla 14

Grafico 12: Prueba de tolerancia oral a la glucosa entre las 24-28 SG que previamente
tenian valores de glucosa <92mg/dL. Cumplimiento del protocolo de Diabetes Gestacional

en el servicio de Ginecologia del area de Consulta Externa del Hospital CENTRAL-
MANAGUA Dr. Cesar Amador Kiihl del 1 de enero al 30 de junio, 2017

% i 48 49 50 51 52 53

Fuente: Tabla 15
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Grafico 13-

tenian v;ﬁ; Rsezl;"aldos de tolerancia oral a la glucosa entre las 24-28 SG que previamente

en el servicio deg ‘c‘:“fosa <92[“g/dL. Cumplimiento del protocolo de Diabetes Gestacional

MANAGUA Dr C lnec("Ogla._del area de Consulta Externa del Hospital CENTRAL-
- »€Sar Amador Kiihl del 1 de enero al 30 de junio, 2017
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Fuente: Tabla 16

Grafico 14: Hemoglobina Glicosilada antes de las 24 semanas de gestacion. Cumplimiento
del protocolo de Diabetes Gestacional en el servicio de Ginecologia del area de Consulta
Externa del Hospital CENTRAL-MANAGUA Dr. Cesar Amador Kiihl del 1 de enero al 30 de
junio, 2017
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Fuente: Tabla 17
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Grafico 15: pe S
Ginecologia dzcl) :;g. Cumplimiento del protocolo de Diabetes Gestacional en el servicio de

& rea de Consulta E i 2
A a Externa del Hospital CENTRAL-MANAGUA Dr. Cesar
mador Kiihl| de| 1 de enero al 30 de junio, 2017 g
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Fuente: Tabla 18

Grafico 16: Altura Uterina. Cumplimiento del protocolo de Diabetes Gestacional en el
servicio de Ginecologia del area de Consulta Externa del Hospital CENTRAL-MANAGUA
Dr. Cesar Amador Kiihl del 1 de enero al 30 de junio, 2017
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Fuente: Tabla 19



Grafico 17:

Gestacional
CENTR

FCF Y Movimientos fetales. Cumplimiento del protocolo de Diabetes
A en el servicio de Ginecologia del area de Consulta Externa del Hospital
L-MANAGUA Dr. Cesar Amador Kiihl del 1 de enero al 30 de junio, 2017
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Fuente: Tabla 20

Grafico 18: Fondo de ojo. Cumplimiento del protocolo de Diabetes Gestacional en el
servicio de Ginecologia del area de Consulta Externa del Hospital CENTRAL-MANAGUA
Dr. Cesar Amador Kiihl del 1 de enero al 30 de junio, 2017
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Fuente: Tabla .21
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Glnecologia del 3

i Dr. Cesar
A ®a de Consulta Externa del Hospital CENTRAL-MANAGUA
Amador Kuhl de 1 de enero al 30 de junio, 2017
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Fuente: Tabla 22

i Gestacional
Grafico 20: Pruebas de coagulacion Cumplimiento del protocolao gzl Dlllzt)s?;:l el
en el servicio de Ginecologia del area de Consulta E)fterir:) A
MANAGUA Dr. Cesar Amador Kiihl del 1 de enero al 30 de junio,

100%
90%
80%
708 3
60% 97
50%
40%
30% :
0 4_____/ J___/
10%

Fuente: Tabla 23



afi " i n el servicio
Grafico 21 Ecografia Cumplimiento del protocolo de Diabetes Gestacional e
de Ginecologia

: A Dr. Cesar
del érea de Consulta Externa del Hospital CENTRAL-MANAGU
Amador Kiih| de| 1 de enero al 30 de junio, 2017
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Fuente: Tabla 24

i i n el
Grafico 22: Doppler Fetal Cumplimiento del protocolo de Diabetes Gestacional e

i - UA
servicio de Ginecologia del irea de Consulta ?xtgrna del Hospital CENTRAL-MANAG
Dr. Cesar Amador Kiihl del 1 de enero al 30 de junio, 2017

Fuente: Tabla 25



Grafico 23: Prue

en el ‘"rueba de bienestar Fetal Cumplimiento del protocolo de Diabet.es Gestacional
MANAéemc'o de Ginecologia del area de Consulta Externa del Hospital CENTRAL-
UA Dr. Cesar Amador Kiihl del 1 de enero al 30 de junio, 2017
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Fuente: Tabla 26

Grafico 24: Maduracién pulmonar Cumplimiento del protocolo de Diabetes Gestacional en
el servicio de Ginecolo

gia del area de Consulta Externa del Hospital CENTRAL-MANAGUA
Dr. Cesar Amador Kiihl del 1 de enero al 30 de junio, 2017
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Fuente: Tabla 31



Grifico 25: Cco
Gestacional en
CENTRAL-MAN
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ndiciones de nacimiento Cumplimiento del protocolo C:IZI I:Ilsgpital
el servicio de Ginecologia del area de Consulta Ex"?m;m-,
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Fuente: Tabla 32

Grafico 26: Via de nacimiento Cumplimiento del protocolo de D_iabetes ?;s;ic’::‘r\\skzluﬂ
servicio de Ginecologia del area de Consulta !Extgrna del Hospital CEN <
Dr. Cesar Amador Kiihl del 1 de enero al 30 de junio, 2017
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Fuente: Tabla 33




