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OPINION DEL TUTOR

La temética central de este trabajo se enfoca en la diabetes gestacional y sus
complicaciones neonatales, un problema de salud relevante tanto en Nicaragua
como a nivel mundial. El estudio tiene como objetivo determinar la frecuencia de
complicaciones en recién nacidos de madres con esta condicion, con un enfoque

particular en la poblacion atendida en el Hospital Carlos Roberto Huembes.

El principal hallazgo de la investigacion es la identificacion de tres
complicaciones neonatales prevalentes: hiperbilirrubinemia (25%), defectos
congénitos (13.5%) y prematuridad (13.5%), asi como una incidencia significativa
de macrosomia fetal (9.6%). La contribucion mas significativa de esta tesis es
proporcionar evidencia local y actualizada sobre la relacion entre la diabetes
gestacional y las complicaciones neonatales, lo que aporta informacion crucial para

mejorar los protocolos de atencion en el ambito hospitalario.

Considero que este estudio es de gran importancia, ya que subraya la
necesidad de una vigilancia continua en mujeres con diabetes gestacional y puede
influir en la optimizacion de los programas de salud materno-infantil en el pais.
Ademas, destaca factores de riesgo como el sobrepeso, la obesidad y los
antecedentes familiares de diabetes tipo 2, lo cual resulta clave para mejorar la

atencion preventiva y reducir complicaciones en los recién nacidos.

Doy fe del trabajo realizado por las estudiantes Garcia Lépez y | Pavon
Oporta, quienes han mostrado un alto grado de compromiso, rigurosidad y
cumplimiento con los requisitos académicos y cientificos que exige nuestra
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exigidos para la obtencién del titulo correspondiente.
Atentamente
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RESUMEN

Objetivo general: Determinar la frecuencia de complicaciones en recién nacidos
de madres con diabetes gestacional atendidas en en el Hospital Carlos Roberto

Huembes, en el periodo entre enero 2022 y diciembre 2023.

Metodologia: Se realiz6 un estudio observacional retrospectivo mediante la
revision de los expedientes clinicos de 60 pacientes embarazadas con diagndstico
de diabetes gestacional, atendidas en el hospital durante el periodo de estudio. La
informacién se recopil6 utilizando una ficha de recoleccién estandarizada
previamente elaborada. Los datos se procesaron y analizaron con el programa
SPSS.

Resultados: Las pacientes con diabetes gestacional en el Hospital Carlos Roberto
Huembes son jovenes, urbanas y con buen nivel educativo. Tienen pocos
antecedentes de gestaciones y partos, asi como cesareas y abortos. Aunque no
suelen tener patologias graves, prevalecen el sobrepeso, la obesidad y
antecedentes familiares de diabetes tipo 2. En cuanto a los resultados del recién
nacido, el 25% de los recién nacidos desarrollaron hiperbilirrubinemia neonatal.
Ademas, el 13.5% presenté defectos congénitos y el mismo porcentaje nacio
prematuro. Un 9.6% tuvo macrosomia, mientras que un 5.8% experimenté distocia
de hombros, trauma al nacer, CIUR y bajo peso al nacer. Otros resultados
incluyeron neumonia congénita, hipoglucemia neonatal, sepsis, y asfixia neonatal

cada uno con un 1.9% de incidencia.

Conclusion: las pacientes con diabetes gestacional en el Hospital Carlos Roberto
Huembes presentan factores como sobrepeso, obesidad y antecedentes familiares
de diabetes tipo 2. A pesar de un manejo efectivo, las complicaciones neonatales
como hiperbilirrubinemia, defectos congénitos y macrosomia fetal fueron las mas

comunes.

Palabras claves: Diabetes gestacional, complicaciones neonatales, obesidad,

factores de riesgo, Nicaragua.
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INTRODUCCION

De acuerdo a la Organizacion Mundial de la Salud, la diabetes mellitus
gestacional (DMG) es un serio problema de salud publica y representa una amenaza
grave y desatendida para la salud materna e infantil. A nivel mundial, las

estimaciones medias de DMG oscilan entre el 6 y el 13%. (1)

Segun estimaciones de la Federacion Internacional de la Diabetes (IDF por
sus siglas en inglés) al 2019, 20 millones o el 16% de los nacidos vivos tuvieron
alguna forma de hiperglucemia durante el embarazo. Se estima que el 84% se debid
a diabetes gestacional y que 1 de cada 6 nacimientos se vio afectado por la diabetes

gestacional.(2)

La gran mayoria de los casos de hiperglucemia durante el embarazo se
producen en paises de ingresos bajos y medios, donde el acceso a la atencion
materna es muy limitado.(3). La obesidad y los antecedentes familiares de diabetes
se han identificado sistematicamente como los principales factores de riesgo de
DMG en estudios anteriores. Otros factores de riesgo de DMG son la edad materna

avanzada, la raza no blanca y la muerte previa inexplicable. (4, 5)

La DMG se asocia con un mayor riesgo de complicaciones neonatales,
incluidas malformaciones, anomalias congénitas, macrosomia, distocia de
hombros, lesiones al nacer, hipoglucemia neonatal y mortalidad perinatal.(6-9) Es
de destacar que se han asociado complicaciones neonatales importantes con la
obesidad y la DMG. (10). Existe evidencia bien establecida que muestra que las
mujeres con DMG tienen riesgo de preeclampsia, parto prematuro, mayor riesgo de
cesarea y desarrollo posterior de diabetes tipo 2. (8, 11, 12)Aproximadamente la
mitad de las mujeres con antecedentes de DMG desarrollan diabetes tipo 2 dentro

de los cinco a diez afios posteriores al parto.(13)

El objetivo del presente estudio es evaluar las complicaciones en recién
nacidos de madres con diabetes gestacional en el Hospital Carlos Roberto
Huembes, entre el 2022 y 2023.



.  ANTECEDENTES

Macaulay y colaboradores publicaron en el 2014 una revision sistematica que
evalud la prevalencia de DMG en Africa. Se realizaron busquedas en tres bases de
datos electronicas sin restricciones de idioma; PubMed, Scopus y la Cochrane
Library. Los articulos elegibles definieron DMG, indicaron qué enfoques de
deteccion de DMG se emplearon e informaron la prevalencia de DMG. Se evalué la
calidad de los informes y el riesgo de sesgo dentro de cada estudio. Se siguieron
las pautas PRISMA para revisiones sistematicas. La busqueda bibliografica
identificd 466 registros Unicos. Se revisaron sesenta articulos de texto completo de
los cuales 14 se incluyeron en la revision sistemética. También se incluyé un
resumen del que no se pudo obtener el texto completo del articulo. Se obtuvo
informacion sobre la clasificacion de la diabetes gestacional, los métodos de
deteccion y la prevalencia de seis paises africanos; Etiopia (n = 1), Marruecos (n =
1), Mozambique (n = 1), Nigeria (n = 6), Sudafrica (n = 4) y Tanzania (n = 1). Las
cifras de prevalencia variaron del 0% (Tanzania) al 13,9% (Nigeria) y algunos
estudios se centraron en mujeres con factores de riesgo de DMG. La mayoria de
los estudios utilizaron la prueba de tolerancia oral a la glucosa de 75 g de dos horas
y aplicaron los criterios de diagnostico de la Organizacion Mundial de la Salud. Seis
paises, equivalentes al 11% del continente africano, estuvieron representados en
esta revision sistematica. Esto indica lo poco que se sabe sobre la DMG en Africa y

destaca la necesidad de realizar mas investigaciones.(14)

Eades y colaboradores publicaron en el 2017 un metaanalisis de datos de
investigacion primaria que notifican la prevalencia de diabetes mellitus gestacional
en la poblacién general embarazada de los paises desarrollados de Europa. Los
autores realizaron busquedas sistematicas en cuatro bases de datos electronicas
en mayo de 2016. Se incluyeron articulos en inglés que informaban sobre la
prevalencia de diabetes mellitus gestacional mediante el cribado universal en
muestras de poblacién general embarazada de paises desarrollados de Europa.
Todos los articulos identificados mediante la busqueda fueron examinados por un
autor, y luego la mitad lo examiné de forma independiente un segundo autor y la

otra mitad un tercer autor. Un autor extrajo los datos. Los valores de las medidas de
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interés se combinaron mediante un modelo de efectos aleatorios y se realizé un
analisis de los efectos de las variables moderadoras. Se seleccionaron un total de
3258 resumenes, con 40 estudios incluidos en la revision. La prevalencia global de
diabetes mellitus gestacional fue del 5,4% (3,8-7,8). Se encontré que la edad
materna, el afio de recoleccién de datos, el pais, el area de Europa, la semana de
gestacion en el momento de la pruebay los criterios de diagnéstico tenian un efecto
univariante significativo sobre la prevalencia de DMG, y el area, la semana de
gestacion en el momento de la prueba y el afio de recoleccibn de datos
permanecieron estadisticamente significativo en el analisis multivariado. La
categoria de calidad fue significativa en el analisis multivariado, pero no

univariado.(15)

Lee y colaboradores publicaron en el 2018 una revision sistematica y
metaanalisis que tuvo por objetivo determinar la prevalencia y los factores de riesgo
de DMG en Asia. Los autores realizaron busquedas sistematicas en PubMed, Ovid,
Scopus y ScienceDirect de estudios observacionales en Asia desde el inicio hasta
agosto de 2017. Se seleccionaron estudios transversales que informaron la
prevalencia y los factores de riesgo de DMG. Se utiliz6 un modelo de efectos
aleatorios para estimar la prevalencia combinada de DMG y la razon de
probabilidades (OR) con un intervalo de confianza (IC) del 95%. En el analisis final
se incluyeron 84 estudios con puntuacion STROBE = 14. La prevalencia combinada
de DMG en Asia fue del 11,5% (IC del 95%: 10,9-12,1). Hubo una heterogeneidad
considerable (12> 95%) en la prevalencia de DMG en Asia, lo que probablemente
se deba a diferencias en los criterios de diagnéstico, los métodos de deteccion y el
entorno del estudio. El metaanalisis demostré que los factores de riesgo de DMG
incluyen antecedentes de DMG previa (OR 8,42; IC del 95%: 5,35 a 13,23);
macrosomia (OR 4,41; IC del 95%: 3,09-6,31); y anomalias congénitas (OR 4,25;
IC del 95%: 1,52-11,88). Otros factores de riesgo incluyen un IMC 225 kg / m2 (OR
3,27; IC del 95%: 2,81 a 3,80); hipertension inducida por el embarazo (OR 3,20; IC
del 95%: 2,19 a 4,68); antecedentes familiares de diabetes (OR 2,77; 2,22-3,47);,
antecedentes de muerte fetal intrauterina (OR 2,39; IC del 95%: 1,68-3,40);
sindrome de ovario poliquistico (OR 2,33; IC del 95%: 1,72 a 3,17); antecedentes
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de aborto (OR 2,25; IC del 95%: 1,54-3,29); edad = 25 (OR 2,17; IC del 95%: 1,96-
2,41); multiparidad 22 (OR 1,37; IC del 95%: 1,24-1,52); y antecedentes de parto
prematuro (OR 1,93; IC del 95%: 1,21 a 3,07).(16)

Natamba y colaboradores publicaron en el 2019 una revision sisteméatica de
la evidencia existente sobre la prevalencia, los factores de riesgo y las
complicaciones de la DMG en la region del Africa subsahariana. Los autores
realizaron busquedas en PubMed desde el inicio hasta el 31 de enero de 2019. Se
incluyeron estudios si se llevaron a cabo en cualquiera de los paises de Africa
subsahariana y estaban disponibles como resimenes o textos completos. Se
excluyeron los estudios de intervencién y los que solo incluian datos cualitativos. Se
emplearon modelos de efectos aleatorios para estimar la prevalencia combinada de
DMG vy los cocientes de riesgo (RR) para los factores de riesgo y los resultados de
DMG y su IC del 95%. Se identificaron 283 articulos en la busqueda inicial, 33 de
los cuales cumplieron con los criterios de inclusion. Los datos sobre la carga de
DMG sugieren una prevalencia combinada del 9% (IC del 95%, 7-12%). Los
antecedentes familiares de diabetes tipo 2 y los antecedentes de DMG,
macrosomia, mortinato y aborto fueron factores de riesgo importantes de DMG.
Ademas, tener sobrepeso u obesidad, tener mas de 25 afios o ser hipertenso
aumentaba el riesgo de DMG. En términos de complicaciones, la DMG mas que
duplica el riesgo de macrosomia (RR; IC del 95%: 2,2; 1,1-4,4).(17)

Badakhsh y colaboradores publicaron en el 2019 una revision sistematica y
metaanalisis cuyo objetivo fue determinar la prevalencia de DMG en la regién del
Mediterraneo Oriental. En este metaanalisis y revision sistematica, se realizaron
busquedas en tres bases de datos internacionales (PubMed, Web of science y
Scopus) desde el inicio hasta el 30 de diciembre de 2018. Se utilizé la herramienta
Hui para evaluar la calidad de los estudios incluidos. En el metaanalisis se
incluyeron treinta y tres estudios realizados con 887166 participantes. Segun los
resultados del método de efectos aleatorios, la prevalencia general de DMG fue del
11,7%. Entre seis paises con tres o mas estudios, la prevalencia combinada de

Arabia Saudita fue 3,6 veces mayor que la de Israel (17,6 frente a 4,9%), y para



Pakistan, Qatar, Bahrein e Irdn fueron 15,3%, 14,7%, 122% y 8,6%,

respectivamente.(18)

Giannakou y colaboradores publicaron una revision general para resumir la
evidencia de los metaandlisis de estudios observacionales sobre los factores de
riesgo asociados con la DMG, y evaluar si existen indicios de sesgos en esta
literatura e identificar cuales de las asociaciones informadas anteriormente estan
respaldadas por evidencia convincente. Se realizaron busquedas en PubMed e ISI
Web of Science desde el inicio hasta diciembre de 2018 para identificar metaanalisis
gue examinen asociaciones entre factores de riesgo putativos para DMG. Para cada
metaandlisis se estimo el tamafio del efecto resumido, el intervalo de confianza del
95%, el intervalo de prediccion del 95%, la heterogeneidad entre estudios, la
evidencia de efectos de estudios pequefios y la evidencia de sesgo de significacion
excesiva. Se identificaron treinta metaanalisis elegibles, que proporcionaron datos
sobre 61 asociaciones. Cincuenta (82%) asociaciones tuvieron hallazgos
nominalmente estadisticamente significativos (P <0.05), mientras que solo 15 (25%)
fueron significativos a P <10-6 bajo el modelo de efectos aleatorios. Sélo cuatro
factores de riesgo presentaron evidencia convincente: IMC bajo vs. normal (estudios
de cohortes), IMC ~ 30-35 kg / m2 vs. IMC normal, IMC> 35 kg / m2 vs. IMC normal
e hipotiroidismo. Los autores concluyeron que la recopilacion de resultados de la
sintesis de estudios observacionales sugiere que el aumento del IMC vy el
hipotiroidismo muestran la evidencia consistente mas fuerte de una asociacién con
DMG. Las modificaciones de la dieta y el estilo de vida durante el embarazo deben
probarse en grandes ensayos aleatorizados. Por otro lado, los hallazgos sugieren
gue a las mujeres con enfermedad tiroidea conocida se les puede ofrecer una

prueba de deteccién de DMG en una etapa mas temprana del embarazo.(19)



.  JUSTIFICACION

3.1. Relevancia social
El estudio de la Diabetes Mellitus Gestacional (DMG) tiene una gran
relevancia social, ya que constituye un problema de salud publica por su alta
prevalencia y por las consecuencias que puede tener en la salud materna y fetal.
Dicha prevalencia ha aumentado en méas del 30% en la Ultima década en muchos
paises a nivel mundial, especialmente en paises en via de desarrollo, incluyendo la

region de Latinoameérica, constituyendo una epidemia emergente.

En los dltimos afios la prevalencia de DMG se estd incrementando
universalmente debido al alarmante aumento del nimero de gestantes con factores
de riesgo para DMG vy estilos de vida no saludables. Por ejemplo, el sobrepeso y la
obesidad es un problema importante entre las mujeres en edad reproductiva en
América Latina y el Caribe, donde se estima que el 70% de las mujeres entre 20 y

49 afos tienen sobrepeso u obesidad.

3.2. Relevanciateorica

La investigacion centrada en la frecuencia de las complicaciones neonatales
en mujeres con diabetes gestacional es esencial para comprender mejor el impacto
de esta condicion en la salud de los recién nacidos. Aunque este proyecto se centra
exclusivamente en la descripcion de la frecuencia de complicaciones sin profundizar
en los mecanismos subyacentes, su relevancia teérica radica en los siguientes
aspectos: 1) Contribuye a la base de conocimientos existente al proporcionar datos
concretos sobre la frecuencia de complicaciones neonatales en un contexto

especifico de diabetes gestacional.

Estos datos son fundamentales para contextualizar estudios futuros y
comparar la incidencia de complicaciones en diferentes poblaciones y entornos. Por
otro lado, la identificacion de patrones en la frecuencia de complicaciones podria
sugerir areas de investigacion adicionales para explorar las relaciones causales y

los mecanismos fisiopatologicos involucrados. Los resultados de este estudio
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pueden orientar la planificacion de investigaciones futuras que se centren en
aspectos mas detallados de las complicaciones neonatales en mujeres con diabetes

gestacional.

3.3. Relevancia clinica
Las complicaciones neonatales de la diabetes gestacional pueden tener
consecuencias graves para la salud del recién nacido, incluyendo macrosomia,
hipoglucemia neonatal, problemas respiratorios, malformaciones congénitas y
riesgo aumentado de obesidad y diabetes en la vida adulta. La identificacion
tempranay el manejo adecuado de estas complicaciones son cruciales para mejorar

el prondstico de los recién nacidos y reducir la morbilidad y mortalidad neonatal.

3.4. Relevanciainstitucional
La atencion integral de mujeres con diabetes gestacional y sus recién nacidos
requiere de politicas de salud publica informadas por evidencia cientifica solida. Las
instituciones de salud deben contar con programas de atencion prenatal
especializados y personal capacitado para detectar, manejar y seguir de cerca a las

mujeres embarazadas con diabetes gestacional y a sus bebés.



V. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

4.1. Caracterizacion
Se calcula que, a escala mundial, una de cada siete mujeres embarazadas
puede padecer hiperglucemia, que en el 85% de los casos corresponde a diabetes
gestacional (DG) (1, 2). La proporcién de mujeres afectadas puede llegar al 30%,
pero muchos casos de diabetes gestacional no se diagnostican, lo cual acarrea
consecuencias potencialmente mortales para la madre y el bebé. Hay pocos datos
sobre la frecuencia de DG, pues no existe un enfoque uniforme a escala mundial

para su tamizaje y diagndstico.

4.2. Delimitacion
La informacion procedente de Ameérica Latina es incluso mas escasa, y segun
multiples evaluaciones, tiene mayor grado de incertidumbre, debido a las grandes
diferencias en cuanto a los sistemas de salud, la infraestructura diagnostica y los

recursos dedicados a la investigacion.

4.3. Formulacion del problema

Ante esta situacion, nos planteamos la siguiente pregunta de investigacion

¢,Cudl es la frecuencia de complicaciones en recién nacidos de madres con

con diabetes gestacional en el Hospital Carlos Roberto Huembes, 2022-20237?



4.4.

Preguntas de sistematizacion

¢, Cuales son las caracteristicas epidemiolégicas y clinicas de las mujeres
embarazadas en estudios y sus recién nacidos?

¢Cuales son los factores de riesgo de diabetes gestacionales y
complicaciones maternas, presentes en las mujeres en estudio?
¢,Cuales fueron las complicaciones neonatales mas frecuentes
observadas en el grupo en estudio?

¢Qué factores se asociaron a mayor frecuencia de complicaciones

neonatales en la poblacion en estudio?



V. OBJETIVOS

5.1. Objetivo general

Determinar la frecuencia de complicaciones en recién nacidos de madres con

diabetes gestacional en el Hospital Carlos Roberto Huembes, 2022-2023.

5.2. Objetivos especificos

1. Identificar las caracteristicas epidemiologicas y clinicas de las mujeres
embarazadas en estudios y sus recién nacidos.

2. Describir los factores de riesgo de diabetes gestacionales y complicaciones
maternas, presentes en las mujeres en estudio.

3. Conocer cuales fueron las complicaciones neonatales mas frecuentes
observadas en el grupo en estudio.

4. Establecer los factores que se asociaron a mayor frecuencia de

complicaciones neonatales en la poblacion en estudio.
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VI. MARCO TEORICO

6.1. Generalidades y definicién de diabetes mellitus gestacional

Aunque el término 'diabetes gestacional' fue acufiado por Carrington en
1957(20), solo gand un reconocimiento mas amplio después de las publicaciones
de John O'Sullivan en 1961(21) y 1964(22).

Sin embargo, el fendbmeno de hiperglucemia que se desarrolla durante el
embarazo (generalmente detectado a finales del segundo trimestre (13 a 26
semanas completas de gestacion) o temprano en el tercer trimestre (27 a 40

semanas)) y se resuelve después del parto, se observo algun tiempo antes(23).

La complejidad y la controversia han ensombrecido el diagnodstico de
diabetes mellitus gestacional (DMG) desde entonces, en parte debido a la definicion
muy amplia que se promovio inicialmente(24), que permitia "cualquier grado de
hiperglucemia reconocido por primera vez en el embarazo”, independientemente del

tratamiento requerido o el grado de resolucion posparto de la hiperglucemia.

En consecuencia, la 'DMG' abarcaba una amplia gama de hiperglucemia,
desde la intolerancia leve a la glucosa (IGT) o la glucosa alterada en ayunas (IFG)
detectada al final del embarazo hasta los niveles de glucosa caracteristicos de la
diabetes manifiesta (o, raramente, incluso la diabetes tipo 1 de nueva aparicion

mellitus (T1DM)) detectado al comienzo del embarazo (<20 semanas de gestacion).

Aunque la hiperglucemia grave inicialmente era poco comudn, se ha vuelto
mucho mas prominente con la expansion mundial de la epidemia de diabetes y
obesidad y la tendencia social de tener hijos a una edad mas avanzada,
especialmente en regiones en las que la obesidad y la diabetes de aparicion

temprana también son comunes.
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En el contexto de esta epidemia de hiperglucemia fuera del embarazo, es
muy probable que muchos casos diagnosticados como DMG en realidad

representen hiperglucemia pre-embarazo no diagnosticada de diversa gravedad.

A nivel mundial, ningun protocolo de diagnostico o conjunto de criterios de
diagnéstico para la DMG ha ganado aceptacion universal, lo que dificulta las

comparaciones internacionales.

Sin embargo, los criterios de 2010 de la Asociacion Internacional de Diabetes
en el Embarazo (IADPSG) (25), que fueron aprobados por la OMS en 2013 (26),
clasifican a las mujeres que son diagnosticadas por primera vez durante el
embarazo pero que serian diagnosticadas con diabetes si se detectara
hiperglucemia fuera del embarazo a diferencia de las mujeres que tienen DMG

"estandar".

La IADPSG describio a estas mujeres como con "diabetes manifiesta”,
mientras que la OMS prefirié el término "diabetes en el embarazo”. Sin embargo,
ambos grupos reconocieron que estas mujeres tenian una hiperglucemia grave que
ameritaba un tratamiento inmediato y que también podrian haber establecido
complicaciones microvasculares de la diabetes que requieren una intervencion
oportuna(27). Por tanto, estas mujeres tienen un alto riesgo y son clinicamente

distintas de las mujeres con una hiperglucemia menos marcada.

Sin embargo, en este documento, consideramos principalmente a aquellas
mujeres que estan clasificadas como con DMG segun los criterios IADPSG o WHO
2013 (es decir, hiperglucemia que se diagnostica por primera vez durante el
embarazo, con niveles de glucosa por debajo de los que se consideran diagndésticos

de diabetes manifiesta fuera del embarazo).
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Glucose threshold values in the OGTT for a GDM diagnosis

Criteriaor trial Tamafio Glucosa Glucosal - Glucosa 2- Glucosa 3-
de plasmatica en hora(en horas(en horas(en
muestra | ayunas mmol I"*(mg mmol I"*(mg mmol I7*(mg
(n) (enmmoll? di)) di-)) di-))

(mgdl™))
Umbrales de glucosa recomendados por IADPSG 2010

IADPSG OR 1.5 23,316 25.0 (90) 29.3 (167) 27.9 (142) NA

IADPSG OR 1.75? 23,316 25.1 (92) =10.0 (180) 28.5 (153) NA

IADPSG OR 2.0 23,316 >5.3 (95) 210.6 (191) 29.0 (162) NA

Umbrales de glucosa NA 27.0 (126) NA =11.1 (200) NA

para un diagndstico

de diabetes

manifiesta (IADPSG)
o diabetes en el
embarazo (OMS)®

Umbrales de OGTT utilizados para la exclusién o inclusién en ensayos aleatorios

Crowther et al. (2005) 1,000 >7.0°(126) NA 27.8%(140) NA

(28)

Landon et al. 958 >5.3°(95) =210.09(180) 28.6"(155) 27.8 (140)
(2009)°(29)

Criterios de NA >5.3 (95) 210.0 (180) 8.6 (155) >7.8 (140)

Carpenter-Coustanf
(recomendacion
principal de
ACOG)(30)
Criterios NDDG' NA 5.8 (105) 210.6 (190) 29.2 (165) 28.0 (145)
(Alternativa ACOG)
ACOG, Colegio Americano de Obstetras y Ginecologos; DMG: diabetes mellitus gestacional;
IADPSG, Asociacién Internacional de Grupos de Estudio sobre Diabetes y Embarazo; NA, no aplica;
NDDG, Grupo Nacional de Datos sobre Diabetes; OGTT, prueba de tolerancia oral a la glucosa.
a8Los umbrales son valores de glucosa en los que las probabilidades de que el peso al nacer,
el porcentaje de grasa corporal del neonato y el nivel de péptido C en la sangre del cordén umbilical
sean superiores al percentil nonagésimo son 1,75 veces las probabilidades estimadas de estos
resultados con valores promedio de glucosa. También se muestran los umbrales de diagnéstico
alternativos correspondientes a OR 1,5 y 2,0 en comparacién con la media. Al menos un valor
elevado es suficiente para un diagnéstico de DMG.
bLos umbrales que se utilizan para definir la diabetes manifiesta o la diabetes durante el
embarazo son los mismos que se utilizan fuera del embarazo.
®Valor por la exclusion de los ensayos.
dvalor para la inclusion en los ensayos.
€Se requirié dos 0 mas valores elevados 1, 2 o 3 horas después de la ingestion de glucosa
para la exclusion o inclusion en el ensayo Landon.
'Se requieren dos o mas valores elevados para un diagnostico de DMG.

Independientemente de los criterios de diagndstico o las tendencias
temporales, la DMG es importante por dos razones. En primer lugar, la DMG
aumenta el riesgo de complicaciones durante el embarazo tanto para la madre
(especialmente los trastornos hipertensivos del embarazo) como para el feto
(especialmente los relacionados con el crecimiento fetal excesivo y la adiposidad).

En segundo lugar, un diagnéstico de DMG identifica a un grupo de mujeres y su
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descendencia que tienen un mayor riesgo de diabetes, obesidad y enfermedad
cardiovascular prematura a largo plazo(31-33).

En este marco tedrico, exploramos la definicion clinica de diabetes
gestacional y examinamos su fisiopatologia molecular y clinica subyacente.
Consideramos la epidemiologia y la relacién de la diabetes gestacional con los
resultados perinatales adversos inmediatos, incluida la calidad de vida materna
(CV). También discutimos las tendencias cambiantes en los factores de riesgo, la
prevencién y el seguimiento a mas largo plazo de las madres y los hijos afectados.
Finalmente, describimos las perspectivas futuras para comprender la diabetes

gestacional, incluidas las areas que requieren mas investigacion.

6.2. Epidemiologia

6.2.1. Prevalencia mundial

La prevalencia documentada de DMG varia sustancialmente en todo el
mundo, desde 1% a> 30%. Debido a la falta de consenso y uniformidad en los
estandares de deteccion y los criterios de diagndstico para DMG, es dificil comparar

la prevalencia entre paises y regiones.(1-3, 11)

Ademas, las definiciones histéricas de DMG dificultan la diferenciacion entre
diabetes no diagnosticada y DMG, y los criterios de diagnostico de DMG han
cambiado a lo largo de los afios. Para captar la carga contemporanea de DMG con
la consideracion de las variaciones debidas a estos factores, se llevé a cabo una
revision de la prevalencia global de DMG sobre la base de estudios entre 2005 y
2015(13). Utilizando los mismos métodos, una revision reciente estudios publicados
entre agosto de 2015 y diciembre de 2018(34). El mapa de prevalencia de DMG
actualizado general por regiones de la OMS y las estimaciones especificas de pais

de la prevalencia de DMG se ilustran en las siguientes figuras.
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Prevalencia mundial de DMG en 2005-2018. Mediana (rango intercuartilico) de la
prevalencia (%) de diabetes mellitus gestacional (DMG) por region de la OMS, 2005-2018 (mapa
generado a partir del sitio web de la OMS). Tomado de: Mcintyre HD, Catalano P, Zhang C, Desoye
G, Mathiesen ER, Damm P. Gestational diabetes mellitus. NatureReviewsDiseasePrimers.
2019;5(1):1-19.
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Prevalencia de DMG especifica de cada pais segun diferentes criterios diagnésticos. Grafico
de prevalencia de diabetes mellitus gestacional (DMG) en paises seleccionados segun los criterios
de Carpenter-Coustan (C&C), los criterios de la Asociacion Internacional de Grupos de Estudio de la
Diabetes y el Embarazo (IADPSG), los criterios del Grupo Nacional de Datos de Diabetes (NDDG),
los criterios de la OMS 2013 y Cddigos de la Clasificacion Internacional de Enfermedades y
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directrices o criterios locales (otros).Tomado de: Mcintyre HD, Catalano P, Zhang C, Desoye G,
Mathiesen ER, Damm P. Gestational diabetes mellitus. NatureReviewsDiseasePrimers. 2019;5(1):1-
19.

La prevalencia de DMG es més alta en Oriente Medio y algunos paises del

norte de Africa, con una mediana del 15,2% (rango intercuartilico 8,8-20,0%),
seguida por el sudeste asiatico (mediana 15,0%; rango 9,6-18,3%), el Pacifico
occidental (mediana 10,3%; rango 4,5-20,3%), América del Sur y Central (mediana
11,2%; rango 7,1-16,6%), Africa subsahariana (mediana 10,8%; rango 8,5-13,1%)
y América del Norte y el Caribe (mediana 7,0%; rango 6,5-11,9%). La prevalencia
mas baja de DMG y la variacion mas amplia en la prevalencia se observa en Europa
(mediana del 6,1%; rango del 1,8 al 31,0%). Incluso dentro de cada region, se
observan variaciones considerables, tanto dentro como entre paises. Por ejemplo,
en la region del Pacifico Occidental, la prevalencia oscila entre el 4,5% en Japon y
el 18,0% en Singapur. Por el contrario, entre los paises de Ameérica del Norte, la
prevalencia de DMG es relativamente constante. Como hay pocos estudios
disponibles para estimar la prevalencia de DMG en Africa y América del Sur y

Central, es evidente que se justifican mas estudios en estas regiones.(1-3, 11)

6.3. Factores determinantes de diabetes gestacional

Los estudios epidemioldgicos han identificado una serie de factores de riesgo
de DMG, como la edad materna avanzada, el origen étnico, los antecedentes de
diabetes gestacional y los antecedentes familiares de diabetes mellitus tipo 2 (DM2).
Aunqgue el enfoque tradicional se ha centrado en los factores de riesgo detectados
durante el embarazo, los datos respaldan el importante papel de los factores de
riesgo durante los periodos de periconcepcién y preconcepcion en el desarrollo de
la DMG. A continuacién, se detallan factores que ha sido significativamente

asociados a mayor riesgo de diabetes gestacional(4, 5, 34):

e Sobrepeso u obesidad (indice de masa corporal (IMC) 225 kg m — 2)
e Edad avanzada

e Ascendencia no blanca
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e Antecedentes familiares de diabetes mellitus tipo 2

e Historia previa de diabetes mellitus gestacional (DMG)
e Paridad (niumero de embarazos> 20 semanas)

e Feto masculino

e Embarazo multiple

e Factores genéticos

e Sindrome de Ovario poliquistico

e Fumar cigarrillos

e Factores psicosociales (por ejemplo, depresion en

e el embarazo)

e Factores dietéticos poco saludables antes del embarazo

e Estilo de vida fisicamente inactivo antes y durante el embarazo

6.3.1. Edad

La edad materna avanzada se ha relacionado con un mayor riesgo de DMG.
En un gran estudio prospectivo en los EE. UU. (> 95% de etnia blanca), las mujeres>
40 afios tenian un riesgo mas del doble de DMG en comparacion con las mujeres
<30 afos (prevalencia del 9,8% frente al 4,1%, respectivamente). Incluso después
del ajuste por otros factores de riesgo importantes16. Las mujeres que tienen un
feto masculino parecen tener un mayor riesgo de desarrollar DMG, y algunos
informes sugieren un mayor riesgo de DMG en embarazos gemelares, aunque este

no es un hallazgo universal.(1, 4, 5, 11, 34)

6.3.2. Geografiay etnia.

Cabe sefalar que incluso cuando se aplicaron los mismos criterios de
diagnostico, se observé una variabilidad considerable en las estimaciones de
prevalencia de DMG entre diferentes paises, lo que indica que las variaciones en
las distribuciones de las caracteristicas inherentes de las poblaciones de estudio
pueden contribuir a la variabilidad. Ademas, en paises con poblaciones multiétnicas

(como Australia, EE. UU. Y Canad4), se han observado diferencias notables en la
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prevalencia de DMG entre etnias. Por ejemplo, en el norte de California, la
prevalencia de diabetes gestacional fue mas alta entre mujeres de Filipinas (10,9%)
y asiaticas (10,2%) y mas baja entre mujeres blancas no hispanas (4,5%) y
afroamericanas (4,4%). En Australia, las mujeres de origen del sur de Asia tenian
mas de cuatro veces mas riesgo de DMG que las mujeres de origen australiano o
neozelandés, lo que es consistente con la poblacion de mayor prevalencia.(1, 4, 5,
11, 34)

Es probable que las razones subyacentes a las diferencias étnicas sean
multifactoriales, incluidos, entre otros, los principales factores de riesgo de DMG
(diferencias en la adiposidad corporal, estilo de vida (dieta y actividad fisica) y
susceptibilidad genética).(1, 4, 5, 11, 34)

6.3.3. Factores de estilo de vida modificables.

Tener sobrepeso u obesidad antes del embarazo (indice de masa corporal
(IMC) 225 kg m — 2) es el factor de riesgo de DMG mas significativo.(1, 4, 5, 11, 34)

El consumo de cigarrillos por parte de las mujeres embarazadas y si sus
padres fumaron estan relacionados con un mayor riesgo de DMG,
independientemente del IMC antes del embarazo y otros factores de riesgo.(1, 4, 5,
11, 34)

La actividad fisica tanto durante como antes del embarazo reduce el riesgo
de diabetes gestacional. Ademas, varios factores dietéticos afectan el riesgo de
DMG. Hasta la fecha, no se pueden extraer conclusiones concretas sobre el papel
de factores dietéticos especificos durante el embarazo en el desarrollo de DMG. Sin
embargo, existe evidencia sugerente de que los niveles plasméaticos bajos de
vitamina D y vitamina C al comienzo del embarazo y el aumento de la ingesta de
grasas en la dieta durante el embarazo aumentan el riesgo de desarrollar DMG.(1,
4,5, 11, 34)
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Grandes estudios observacionales sobre la dieta previa al embarazo
identificaron varios factores dietéticos que potencialmente aumentan el riesgo de
DMG, independientemente de la adiposidad corporal y la actividad fisica, incluido
un mayor consumo de bebidas azucaradas, papas, alimentos fritos, hierro hemo y
grasas y proteinas animales. Ademas, una dieta baja en carbohidratos, pero alta en
grasas y proteinas animales, asi como un patron dietético = occidental " general
(alto consumo de carne roja, carne procesada, productos de granos refinados,
dulces, papas fritas y pizza) se asocian con un aumento Riesgo de DMG. Los
posibles factores dietéticos saludables incluyen un mayor consumo de fibra y
nueces, un patrén dietético prudente caracterizado por una alta ingesta de frutas,

verduras de hoja verde, aves y pescado, y una dieta "mediterranea".(1, 4, 5, 11, 34)

En general, los hallazgos de estudios observacionales sugieren que
aproximadamente el 45% de los casos de DMG podrian prevenirse mediante la
adopcion de una dieta saludable antes del embarazo, manteniendo un IMC <25 kg
m — 2, haciendo ejercicio durante 230 minutos por dia y evitando fumar cigarrillos.
Sin embargo, debido a la falta de datos sobre estos factores de riesgo tanto antes
del embarazo como durante el embarazo antes del momento del diagndstico de
DMG, no esta claro si estos comportamientos tienen un efecto cronico sobre la
sensibilidad a la insulina y la funcion de las células B pancreaticas o un efecto agudo
debido para continuar con estos comportamientos durante el embarazo. Si los
efectos de estos factores de riesgo son cronicos en lugar de agudos, la prevencion
de la diabetes gestacional requeriria iniciar intervenciones en el estilo de vida antes
del embarazo. De hecho, es posible que sea necesario realizar esfuerzos
preventivos a nivel de la poblacién para prevenir el sobrepeso y la obesidad infantil,
reducir el exceso de peso en la adolescencia y promover un patrén de estilo de vida

optimo en ambos padres antes del embarazo.(1, 4, 5, 11, 34)
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6.3.4. Factores de riesgo emergentes.

Ademas de los factores relacionados con la dieta y el estilo de vida, los datos
emergentes indican una posible contribucion de factores ambientales vy
psicosociales al riesgo de desarrollar DMG. Por ejemplo, una mayor exposicion a
contaminantes organicos persistentes y disruptores endocrinos, como
difeniléterespolibromados y acido perfluorooctanoico, se ha asociado con un mayor
riesgo de DMG. Ademas, la depresion en el primer y segundo trimestre se ha

relacionado de forma prospectiva con un mayor riesgo de DMG.(1, 4, 5, 11, 34)

6.3.5. Factores genéticos.

Aunque la heredabilidad genética esta implicada en la etiologia de la DMG,
los estudios que han examinado las asociaciones de factores genéticos especificos
con la DMG son limitados y los hallazgos son inconsistentes. Los estudios genéticos
mas amplios de DMG que incluyeron informacién sobre el genoma fetal y / o
paterno, las interacciones gen-gen y gen-ambiental y en poblaciones no blancas
son raros.(1, 4, 5, 11, 34, 35)

6.4. Mecanismo y fisiopatologia

Las anomalias metabdlicas subyacentes a la DMG incluyen aumento de la
resistencia a la insulina y defectos de las células B. Es muy probable que estos
defectos existan antes de la concepcion en muchos casos, especialmente en
poblaciones con altas tasas de diabetes y obesidad. Sin embargo, estos defectos
son casi completamente asintomaticos y generalmente se detectan solo debido a
las pruebas generalizadas de los niveles de glucosa durante el embarazo. Las
adaptaciones metabdlicas durante el embarazo ejercen un estrés adicional sobre
las células B. (12, 34, 36-38)
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El aumento del riesgo de DM2 en los afios posteriores al embarazo en
mujeres con antecedentes de DMG esté relacionado tanto con anomalias basales
preexistentes (a menudo no diagnosticadas) como con una disfuncién progresiva
adicional de las células B después del embarazo indice de DMG, que se asocian
con factores como retencion del aumento excesivo de peso gestacional y aumento
de la resistencia a la insulina. Solo una pequefa proporcion de mujeres con DMG
(2 a 13%) tienen anticuerpos contra antigenos especificos de células 3, mientras
gue aproximadamente el 5% de las mujeres con DMG tienen variantes monogénicas
de diabetes mellitus, que con mayor frecuencia implican mutaciones en GCK (que

codifica glucocinasa) en poblaciones blancas.(12, 34, 36-38)

Como la glucocinasafosforila la glucosa para producir glucosa-6-fosfato en el
pancreas y el higado, una mutacion heterocigoética de GCK en la madre a menudo
da como resultado niveles de glucosa en ayunas levemente elevados con el riesgo
concomitante de crecimiento fetal excesivo si el feto no tiene la mutacion de GCK.
Curiosamente, si la mutacion GCK esta presente tanto en la madre como en el feto,
entonces el crecimiento fetal es normal, mientras que, si solo el feto tiene la
mutacion GCK, existe un mayor riesgo de restriccion del crecimiento fetal debido a

la deteccion de glucosa alterada por el pancreas fetal.(12, 34, 36-38)

6.4.1. Cambios metabolicos durante un embarazo normal
Para comprender la fisiopatologia de la DMG, es necesario reconocer las
alteraciones metabdlicas que ocurren en un embarazo normal. Para satisfacer las
necesidades energéticas en ayunas del embarazo, la produccién de glucosa
enddégena basal (principalmente hepatica) aumenta en un 30% en mujeres
embarazadas sanas al final de la gestacidn, a pesar de un aumento sustancial en

los niveles de insulina en ayunas. (34, 39, 40)

Sin embargo, las concentraciones de glucosa circulante en ayunas
disminuyen durante el embarazo, muy probablemente debido a un aumento en el
volumen plasmatico al comienzo del embarazo y al aumento de la utilizacion de

glucosa en la gestacion tardia por la unidad fetoplacentaria. (34, 39, 40)
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La sensibilidad a la insulina periférica (definida como la capacidad de la
insulina para aumentar la captacion de glucosa en el masculo esquelético y el tejido
adiposo) disminuye aproximadamente en un 50% al final de la gestaciéon. En
mujeres con tolerancia normal a la glucosa, hay un aumento de 2 a 3 veces en la
secrecion de insulina en respuesta a la disminucioén de la sensibilidad a la insulina

gue mantiene la euglucemia. (34, 39, 40)

El metabolismo materno de aminoacidos y lipidos también se ve afectado por
la disminucién de la sensibilidad a la insulina durante el embarazo y también esta
relacionado con un mayor riesgo de aumento del crecimiento fetal y la adiposidad,

pero no se discuten debido a consideraciones de espacio.(34, 39, 40)

6.4.2. Patofisiologia de la DMG

6.4.2.1. Resistencia a la insulina

En mujeres que son normoglucémicas antes del embarazo pero que
desarrollan DMG al final de la gestacion, hay evidencia de una disminucion de la
sensibilidad a la insulina periférica antes de la concepcion. Estas mujeres mantienen
inicialmente la normoglucemia de forma adaptativa al comienzo del embarazo
debido a la capacidad de las células B pancreaticas para aumentar su respuesta a
la insulina. Sin embargo, al final del embarazo, a medida que aumenta la resistencia
a lainsulina, la respuesta a la insulina es inadecuada. Este defecto en la funcion de
las células B existe antes del embarazo en muchos casos, pero solo se manifiesta
clinicamente con el aumento de la resistencia a la insulina del embarazo, lo que da
lugar a hiperglucemia. Aunque la producciéon de glucosa endégena aumenta en un
30% en mujeres con tolerancia normal a la glucosa durante el embarazo, se suprime
casi por completo durante la infusién de insulina con una pinza hiperinsulinémica-

euglucémica en mujeres con normoglucemia antes de la concepcion.(12, 34, 36-38)
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Sin embargo, la produccién de glucosa endégena suprimida puede contribuir
a la hiperglucemia en ayunas en mujeres con IFG (a menudo no detectada) antes
del embarazo, que luego son diagnosticadas con GDM53. Por el contrario, las
mujeres que desarrollan DMG tienen menos supresion (del 80 al 85% en
comparacién con casi el 100%) de la produccion de glucosa enddgena, lo que

contribuye a la hiperglucemia posprandial en esta poblacién.(12, 34, 36-38)

En mujeres no embarazadas con tolerancia normal a la glucosa, la union de
la insulina al receptor de insulina de la superficie celular en los tejidos periféricos,
como el masculo esquelético, provoca la absorciéon de glucosa por las células. Esta
interaccion se activa y luego da como resultado la autofosforilacion por parte del
dominio tirosina quinasa de la subunidad 3 del receptor de insulina (IRB), que activa
una cascada de sefializacion que induce la redistribucion del transportador de
glucosa tipo 4 (GLUT4) a la superficie celular para permitir la captacion de glucosa
por parte de la célula.(12, 34, 36-38)

Como se sefialo anteriormente, hay una disminucion en la sensibilidad con el
avance de la gestacion durante el embarazo, y esto disminuye aun mas en las
mujeres que desarrollan DMG, tanto antes como durante el embarazo por los
defectos en la cascada de sefializacion de la insulina durante el embarazo y
defectos conocidos asociados con DMG). (12, 34, 36-38)

Al final del embarazo, el contenido de musculo esquelético de una de las
moléculas de sefalizacion, el sustrato del receptor de insulina 1 (IRS1), es menor
gue en las mujeres no embarazadas. Ademas de la disminucién en los niveles de
IRS1, la autofosforilacién de IRB es menor en mujeres con DMG que en mujeres
embarazadas con tolerancia normal a la glucosa, lo que da como resultado una
captacion de glucosa un 25% menor en el musculo esquelético biopsiado.(12, 34,
36-38)

Historicamente, la resistencia a la insulina durante el embarazo se ha
atribuido a los efectos de las hormonas liberadas por la placenta, como el lactégeno
placentario humano (HPL; también conocido como coriomammotropina) y la

hormona del crecimiento placentario (PGH). (12, 34, 36-38)
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Aunque las concentraciones de estas hormonas son mas altas en la
gestacion tardia, no se ha descrito un mecanismo especifico relacionado con la
disminucion de la eliminacion de glucosa mediada por insulina. La inflamacién, a
menudo relacionada con la obesidad, se ha identificado como otro factor que

interrumpe la cascada de sefalizacion de la insulina.(12, 34, 36-38)

El factor de necrosis tumoral (TNF) activa una via de sefalizaciébn que
aumenta los niveles de fingomielinasa y ceramidas, que interfieren con la
autofosforilacion de tirosina del receptor de insulina, y promueve la fosforilacion de
serina de IRS1, que interrumpe la cascada de sefializacion de insulina. Durante el
embarazo, los niveles circulantes de TNF se correlacionan significativamente de
forma negativa con la sensibilidad a la insulina, incluso después del ajuste de la

masa grasa materna.(12, 34, 36-38)

6.4.2.2. Consecuencias posparto de la DMG.

En el periodo posparto, a los pocos dias de la salida de la placenta, hay un
aumento rapido y sustancial del 120% en la sensibilidad a la insulina y una
disminucién en la respuesta a la insulina en comparacion con la gestacién tardia60.
Una serie de estudios que examinaron a mujeres con tolerancia normal a la glucosa
y DMG al final del embarazo, que incluyeron biopsias del masculo esquelético y
estudios de pinzamiento al afio de posparto, revelaron que la mejora en la
resistencia a la insulina se asoci6 con la pérdida de peso y una mayor expresion del
musculo esquelético de IRB e IRS1. EI cambio en los niveles de IRS1 se
correlacioné con el cambio en la sensibilidad a la insulina (coeficiente de regresiéon
0,84, P <0,007).(6, 7, 34, 39, 41)

En mujeres con DMG previa en las que no hubo una mejora significativa en
la sensibilidad a la insulina, el peso corporal o las medidas de composicion corporal
y las concentraciones de TNF circulante y del musculo esquelético permanecieron

elevadas un afio después del parto. Aunque los niveles de IRB e IRS1 del musculo
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esquelético mejoraron, la autofosforilacion del receptor de insulina estimulada por
insulina y la actividad del receptor tirosina quinasa no mejoraron. Los niveles de
musculo esquelético 312Ser-IRS1 tampoco mejoraron y se correlacionaron con la
expresion de TNF.(6, 7, 34, 39, 41)

Estos datos son consistentes con un estado de inflamacion crénica y
resistencia a la insulina en la DMG y enfatizan la importancia de la retencion
posparto del exceso de peso ganado durante el embarazo como un factor de riesgo
significativo para el desarrollo de obesidad y DM2. El regreso al peso corporal previo
al embarazo se asocia con una mejora sustancial en la condicion metabdlica
general, lo que respalda el concepto de que el embarazo no tiene por qué tener un
efecto perjudicial a largo plazo sobre la salud metabdlica de la mujer. Sin embargo,
el aumento de peso posparto que se asocia con un aumento de la paridad podria
aumentar el riesgo de DM2 debido a la resistencia progresiva a la insulina y al
deterioro adicional de la funcidon de las células [3, lo que puede ser particularmente
importante para las mujeres que desarrollaron DMG y tienen un mayor riesgo de por

vida de futuros trastornos metabalicos. problemas.(6, 7, 34, 39, 41)

6.4.3. Mecanismos de las complicaciones neonatales

La placenta es fundamental en la linea de suministro materno-fetal, ya que
integra la exposicion materna y proporciona oxigeno, macronutrientes y
micronutrientes al feto en desarrollo. Las interacciones de estos factores con el
genotipo fetal (incluido el epigenotipo) determinan el fenotipo fetal. La placenta
divide los combustibles maternos para cubrir sus propias necesidades y, al mismo
tiempo, para sostener el crecimiento fetal y, por lo tanto, media los efectos de las
alteraciones metabdlicas de la madre en el feto. Estos cambios metabolicos abarcan
principalmente la hiperglucemia, que es tanto el medio para diagnosticar la DMG

como el principal objetivo terapéutico.(6, 7, 34, 39, 41)

Sin embargo, es importante recordar que los trastornos metabdlicos también
incluyen concentraciones elevadas de acidos grasos y aminoacidos en la circulaciéon
materna.(6, 7, 34, 39, 41)
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6.4.3.1. Transporte placentario de nutrientes.

La placenta estd rica en moléculas transportadoras que aseguran un
suministro adecuado de glucosa, lipidos y aminoacidos cuando la madre es
metabdlicamente normal, aunque no protege al feto del exceso de oferta de DMG. (6,
7,34, 39, 41)

La transferencia de glucosa transplacentaria se satura solo cuando la
diferencia de concentracion de glucosa entre la circulacién materna y fetal es 225
mmol | — 1 (ref.66). Esta alta eficiencia explica por qué la transferencia de glucosa
no se altera en la DMG a nivel de la propia placenta. Por lo tanto, el gradiente de
concentracion de glucosa entre la circulacion materna y fetal es el determinante mas
importante de la cantidad de glucosa materna que llega al feto. El gradiente esta
determinado no solo por la glucemia materna sino también por el nivel de glucosa
en el feto.(6, 7, 34, 39, 41)

La glucemia fetal se modifica por los niveles de insulina fetal, que suelen estar
elevados en la DMG (ver mas abajo). La hiperinsulinemia fetal facilita la captacion
de glucosa en los tejidos periféricos y aumenta el gradiente de concentracion. En
estas condiciones, el feto también extrae ("roba") glucosa de la circulacion materna,
el fenbmeno de "robo de glucosa fetal”, con la consecuencia de que llega mas

glucosa materna a la circulacion fetal.(6, 7, 34, 39, 41)

Los sistemas de transferencia placentaria son mucho menos eficientes para
los acidos grasos que para la glucosa y, por tanto, solo ~ 3% de los acidos grasos
maternos llegan a la circulacion fetal. No se necesita una transferencia eficiente, ya
gue el feto puede sintetizar sus propios acidos grasos no esenciales utilizando
glucosa como precursor. En consecuencia, solo el 20% de los acidos grasos de la
grasa neonatal se derivan de fuentes maternas. La transferencia de acidos grasos
no parece verse alterada por la DMG, excepto quizas la del acido
docosahexaenoico, que es importante para el desarrollo del cerebro y la retina.(6,
7,34, 39, 41)
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El feto depende del suministro materno de este acido graso esencial. GDM
reduce los niveles placentarios del transportador de 4cido docosahexaenoico NLS1
(codificado por MFSD2A) en ~ 30% 73. Los niveles de NLS1 se correlacionan con
las concentraciones de acido docosahexaenoico en la sangre del cordon. Los
niveles reducidos de NLS1 en la placenta pueden explicar los niveles mas bajos de
acido docosahexaenoico en la sangre del cordon umbilical en mujeres con DMG

gue en mujeres sanas.(6, 7, 34, 39, 41)

Al final del embarazo, sélo cerca de 9 a 10% de la superficie placentaria
participa en la mediacion de la transferencia de nutrientes al feto y esta proporcién
no se altera en la DMG.(6, 7, 34, 39, 41)

Los nutrientes que se absorben en la gran mayoria de la superficie
placentaria ingresan en cambio a los depdsitos metabdlicos en la placenta para

mantener las funciones placentarias.(6, 7, 34, 39, 41)

En conjunto, al final de un embarazo con DMG, la placenta no mejora
activamente la cantidad de nutrientes maternos que llegan a la circulacion fetal vy,
por lo tanto, no contribuye directamente a la acumulacion excesiva de grasa que
conduce al fenotipo caracteristico de los fetos en los embarazos con DMG. (6, 7, 34,
39, 41)

6.4.3.2. Capacidad amortiguadora de la placenta
Muchos de los cambios en la placenta de las mujeres con DMG son
respuestas adaptativas para proteger tanto la placenta como el feto, de los cuales
la hipervascularizacion placentaria es el ejemplo mejor estudiado. EI metabolismo
aerobico fetal es estimulado por la hiperinsulinemia en los embarazos con DMG y
las concentraciones elevadas de eritropoyetina y globulos rojos en la sangre del

cordon reflejan cierto grado de hipoxia fetal.(6, 7, 34, 39, 41)

La placenta responde al aumento de la demanda de oxigeno fetal
aumentando su superficie capilar75. El bajo nivel de oxigeno, la hiperinsulinemia y

los cambios en los niveles de varios otros factores angiogénicos en la circulacion
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fetal en la DMG estimulan la angiogénesis placentaria. Mientras que estas sefiales
reguladoras se derivan del feto, otras pueden provenir del trofoblasto y los
macroéfagos, ambos tipos de células esenciales para la funcién placentaria.(6, 7, 34,
39, 41)

El ndmero y la funcion de estos tipos de células también pueden verse
alterados en la DMG, incluidos cambios en las moléculas que secretan, lo que

contribuye a la regulacion de la vascularizacion placentaria.(6, 7, 34, 39, 41)

En general, multiples sefiales dan lugar a hipervascularizacion placentaria en
la DMG. Otros ejemplos de adaptaciones placentarias que "amortiguan” los efectos
potencialmente adversos del entorno materno en la DMG sobre el crecimiento y
desarrollo fetal incluyen una capacidad placentaria mejorada para hacer frente al
aumento de la sintesis de colesterol en las células endoteliales placentarias.(6, 7,
34, 39, 41)

Multiples mecanismos celulares y moleculares que facilitan la eliminacion del
colesterol de la circulacion fetoplacentaria para evitar la formacion de lesiones
preateroescleréticas (que reducirian el flujo sanguineo) se regulan positivamente en
la DMG.(6, 7, 34, 39, 41)

La placenta parece haber desarrollado cierta capacidad para amortiguar el
entorno intrauterino adaptando sus funciones a las condiciones alteradas en este
entorno, aunque es probable que esta capacidad de adaptacion sea limitada. (6, 7,
34, 39, 41)

Por tanto, las perturbaciones extremas del medio materno, como la DMG no
tratada o la DMG combinada con la obesidad, pueden anular la capacidad de
amortiguacién placentaria y contribuir asi a efectos patolégicos en el feto83. Existe
alguna evidencia que sugiere que las respuestas adaptativas placentarias son mas

pronunciadas en los fetos femeninos.(6, 7, 34, 39, 41)

Como tejido fetal, la placenta esta bajo control fetal, especialmente en la
segunda mitad de la gestacion, cuando se han formado los 6rganos fetales. En

consecuencia, la placenta es menos vulnerable a un entorno materno adverso en
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este periodo que al comienzo del embarazo, cuando la placenta esta
mayoritariamente bajo control materno88. Por ejemplo, la placenta tiene malas
defensas antioxidantes (como niveles mas bajos de la enzima antioxidante catalasa)
en las primeras 10-12 semanas de embarazo89, lo que hace que la placenta sea
especialmente sensible al estrés oxidativo y metainflamatorio, que a menudo ocurre

en mujeres con hiperglucemia, obesidad y / o DMG.(6, 7, 34, 39, 41)

Los estudios futuros deben investigar si los eventos hiperglucémicos
tempranos en mujeres que desarrollardn DMG méas adelante en el embarazo
afectan el crecimiento y las trayectorias de desarrollo de la placenta v,

posteriormente, del feto, y de qué manera.(6, 7, 34, 39, 41)

6.4.3.3. Fenotipo fetal y efectos a largo plazo.

La glucosa materna es el principal macronutriente que sustenta el
crecimiento fetal. En las mujeres embarazadas con DM1, la exposicion prolongada
del pancreas fetal a la hiperglucemia desde las primeras etapas del embarazo, que
también puede ocurrir en la DMG (pero no se detecta hasta el diagnostico), acelera
la maduracion del mecanismo de acoplamiento estimulo-secrecion en las células 3
pancreaticas y da lugar a una hiperinsulinemia temprana, con la consiguiente
hiperglucemia fetal. Algunos aminoacidos, como la arginina, también estimulan el
pancreas fetal y contribuyen a la hiperinsulinemia. Los acidos grasos libres (AGL)
solo una pequeiia proporcion atraviesa la placenta y contribuye a la reserva de AGL
fetal. Este pool comprende principalmente FFA producidos por lipogénesis de novo
en el higado fetal, utilizando glucosa como precursor, que esta presente en exceso
en la sobrenutricibn materna. La insulina fetal estimula la sintesis de triglicéridos v,
por lo tanto, el almacenamiento de grasa en los adipocitos blancos del feto de
manera dependiente del sexo, lo que se refleja en una asociacion mas fuerte de la
insulina en la sangre del cordén umbilical con la deposicion de grasa neonatal en

los hombres que en las mujeres.(6, 7, 34, 39, 41)

La DMG también produce efectos metabdlicos a largo plazo en la

descendencia. Se desconocen los mecanismos patogénicos subyacentes a estas
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caracteristicas metabdlicas anormales, pero los cambios inducidos por la
hiperglucemia materna en la metilacion del ADN y el contenido de microARN
(miARN) en sangre fetal, mlsculo esquelético y tejido adiposo y otros factores
probablemente estén involucrados.(6, 7, 34, 39, 41)

6.5. Consecuencias clinicas y eventos adversos
La primera descripcion de DMG surgi6 a partir de la observacion de que las
mujeres embarazadas con diabetes manifiesta a menudo tenian las mismas
complicaciones en embarazos anteriores a su propio diagnostico de diabetes que
las de las mujeres embarazadas con diabetes, que se especul6 que se debia a una

hiperglucemia prediabética no detectada en embarazos anteriores. (6, 7, 34, 39, 41)

Los criterios de diagndstico de DMG se basaron en el riesgo a largo plazo de
diabetes materna mas que en los riesgos a corto plazo de resultados perinatales
deficientes.(6, 7, 34, 39, 41)

6.5.1. Consecuencias a corto plazo parala madre y los recién nacidos

Los estudios observacionales retrospectivos y prospectivos posteriores que
utilizaron estos y otros criterios de diagndéstico similares indicaron claramente que
la diabetes gestacional se asocio de hecho con malos resultados maternos y de la
descendencia. Las complicaciones a corto plazo incluyeron preeclampsia,
polihidramnios, parto quirargico, distocia de hombros, laceraciones del canal de
parto, sobrecrecimiento fetal (también Illamado macrosomia), hipoglucemia
neonatal, ictericia y, en algunos estudios de DMG no tratada, mortalidad perinatal.
Ademas, se produce un aumento gradual del riesgo de complicaciones maternas,
fetales y neonatales con el aumento de la glucosa materna, incluso dentro de lo que

generalmente se considera el rango normal de glucosa plasmatica.(6, 7, 34, 39, 41)

Sin embargo, las mujeres con DMG suelen tener otros factores de riesgo de
resultados desfavorables, como sobrepeso materno, edad avanzada, actividad

fisica reducida o pertenencia a una minoria étnica. Por lo tanto, durante muchos
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afos se debatio intensamente si los malos resultados asociados con la DMG se
debian a la hiperglucemia materna per se oa otros factores de riesgo.
Posteriormente, el gran estudio multinacional de referencia Hiperglucemia y
resultados adversos del embarazo (HAPO) documenté claramente que la
hiperglucemia materna de forma independiente y de forma lineal escalonada (sin
puntos de corte obvios) aumenta el riesgo de preeclampsia, parto prematuro,
ceséarea, grandes para lactantes en edad gestacional (LGA), distocia de hombros,
hipoglucemia neonatal, hiperbilirrubinemia e ingreso en unidades de cuidados

especiales neonatales.(6, 7, 34, 39, 41)

El riesgo absoluto de estas complicaciones en mujeres con DMG
diagnosticada con los criterios de la IADPSG oscila entre el 1,8% para la distocia de
hombros y el 16,6% para la adiposidad neonatal. Llas frecuencias absolutas de los

resultados se resumen en la siguiente tabla.(6, 7, 34, 39, 41)

Resultado adverso GDM? | Non-GDM | Significancia
(%) (%) estadistica

Resultados perinatales®

Preeclampsia 9.1 4.5 P <0.001

Parto prematuro (<37 semanas) 9.4 6.4 P <0.001

Parto por ceséarea primaria 24.4 16.8 P <0.001

Distocia de hombros o lesion de nacimiento | 1.8 1.3 P<0.01

Peso al nacer superior al percentil| 16.2 8.3 P <0.001

nonagesimo

Porcentaje de grasa corporal neonatal | 16.6 8.5 P <0.001

superior al percentil nonagésimo

Nivel de péptido C en sangre del corddn | 17.5 6.7 P <0.001

superior al percentil nonagésimo

Hipoglucemia neonatal clinica 2.7 1.9 P <0.001

Admision a cuidados intensivos neonatales | 9.1 7.8 P<0.01

Resultados a largo plazo®

Diabetes materna 10.7 1.6 P <0.001

Prediabetes materna 41.5 18.4 P <0.001

Hijos con sobrepeso u obesidad 39.5 28.6 P <0.001

Obesidad en la descendencia 19.1 9.9 P <0.001
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Porcentaje de grasa corporal de la|21.7 13.9 P <0.001

descendencia superior al percentil ochenta

y cinco

Hijos de glucosa alterada en ayunas | 9.2 7.4 No

(umbral ADA de 25,6 mmol | — 1) significativo

La descendencia deficiente tolerancia a la | 10.6 5.0 P <0.001

glucosa

Diabetes de la descendencia 0.3 0.2 No
significativo

ADA, Asociacion Americana de Diabetes; DMG: diabetes mellitus gestacional; HAPO,

hiperglucemia y resultados adversos del embarazo; Estudio de seguimiento HAPO-FUS, HAPO.

aLas mujeres clasificadas post hoc como con DMG segun los criterios de la Asociacion

Internacional de Diabetes y Grupos de Estudio del Embarazo (IADPSG) se compararon con mujeres

sin DMG. Las mujeres con DMG no fueron tratadas durante o después del embarazo indice.

®Los resultados proceden del estudio HAPO(42).

¢Los resultados son del HAPO-FUS(43).

En general, los valores de glucosa plasmatica en ayunas de la OGTT se

asociaron mas fuertemente con malos resultados que los valores de 1 horay 2

horas. Dos grandes ensayos controlados aleatorios han demostrado claramente

gue el tratamiento de la DMG es eficaz para reducir o prevenir las complicaciones

maternas y fetales a corto plazo, en particular con la reduccion de la frecuencia de

LGA dentro del rango normal esperado y de la preeclampsia en ~ 50%.(6, 7, 34, 39,

41).
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VIl. HIPOTESIS

H1: Existe una asociacion significativa entre la frecuencia de complicaciones
neonatales y el control glucémico, la obesidad y sobrepeso en madres con diabetes
gestacional atendidas en el Hospital Carlos Roberto Huembes, en el periodo entre
enero 2022 y diciembre 2023.
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VIll. DISENO METODOLOGICO
8.1. Tipo de estudio

Se llevo a cabo un estudio observacional, descriptivo, retrospectivo, de corte

transversal.

8.2. Areay periodo de estudio
El area de cobertura del estudio fue el servicio de ginecologia y obstetricia
del Hospital Carlos Roberto Huemebes, de la ciudad de Managua. El periodo de

estudio corresponde entre el 1 de enero del 2022 y el 31 de diciembre del 2023.

8.3. Poblacion de estudio y criterios de seleccion

8.3.1. Universo
El universo esta constituido por todas las mujeres embarazadas atendidas en
le hospital durante el periodo de estudio con diagnostico confirmado de diabetes

gestacional, que corresponde segun estadisticas del hospital a 365 casos.

8.3.2. Muestra

Para el calculo de la muestra se aplicé la formula para estudios descriptivos

El tamafio de la muestra en el presente estudio, se corresponde con el
Muestreo Probabilistico, usando los criterios y procedimientos descritos por
Munch Galindo et al (1996). Para el célculo se uso el programa OpenEpi, version 3

(https://www.openepi.com/SampleSize/SSCC.htm) a través de la siguiente formula:

Tamarfio de la muestra n = [EDFF*Np(1-p)]/ [(d%/Z%1-ai2*(N-1)+p*(1-
p)]

e Tamarfio de la poblacion (para el factor de correccion de la poblacién
finita o fcp) (N): 1920
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e frecuencia % hipotética del factor del resultado en la poblacion (p):
50%+/-5

e Nivel de confianza: 95% (Z)

e Margen de error: 5% (d)

e Efecto de disefio (para encuestas en grupo-EDFF): 1

e Muestra estimada (n)=321

El célculo muestra arroj6 que se necesitaban estudiar es 60 pacientes

durante el periodo de estudio.

Para la seleccion de los pacientes, se hara una seleccién aleatoria de todos

los pacientes en base al listado de expediente.

8.4. Criterios de elegibilidad (seleccidn) de participantes

8.4.1. Criterios de Inclusiodn

Edad>18 afos

Atendida en el periodo de estudio

Diagnostico confirmado de diabetes gestacional

e Terminacion del embarazo atendido en el hospital.
8.4.2. Criterios de exclusion:

e Expediente no disponible

e Expediente con informacion incompleta para realizaciéon del estudio,

8.5. Técnicas e instrumentos de investigacion (métodos tedricos y
empiricos):
A partir de la integracién metodoldgica antes descrita se aplico la siguiente
técnica cuantitativa de investigacién, que consiste en el llenado de una guia o
formulario (ficha de recoleccién estructurada y previamente disefiada) a partir de la

revision de los expedientes clinicos de pacientes en estudio.
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8.6. Plan y tabulacion de analisis
Se realiz6 a través de las variables tomando en cuenta el andlisis y cruces

de estas para dar respuestas a los objetivos.

La informacién obtenida a través de la aplicacion del ficha y revisiéon de los
expedientes, fue introducida en una base de datos utilizando el programa SPSS 25
version para Windows (SPSS Inc 20120). Las variables y resultados
correspondientes se describen dependiendo de la naturaleza de las variables:

Cuantitativa o cualitativa (conocida también como categorica).

° Las variables cuantitativas fueron descritas en términos de media,
desviacion estandar, mediana, y rango que son descritas en tablas descriptivas y
en texto en la seccidon de “Resultados”. Los datos fueron ilustrados en forma de

diagramas de caja y agregados en la seccion de anexos.

° Las variables cualitativas o categéricas fueron descritas en términos
de frecuencias absolutas (niumero de casos) y frecuencias relativas (porcentajes).
Los datos son presentados en forma de tablas de salidas que son descritas en texto
en seccion de “Resultados”. En la seccion de anexos se agregan graficos de barras

y pasteles para las variables categoricas.
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IX. RESULTADOS

En el presente estudio se investigaron 60 pacientes con diabetes gestacional
atendidos en el Hospital Carlos Roberto Huembes durante el periodo de estudio,
cuyas edades oscilaron entre los 17 y 40 afios. La media de edad de estas pacientes
fue de 28.8 afos, con una mediana de 29 afios. La moda, o edad mas frecuente, es
de 21 afos. La desviacién estandar de 6.1 afios indica una considerable variabilidad
en las edades. Los percentiles revelan que el 25% de las pacientes tiene 22.25 afos
0 menos, el 50% tiene 29 afios 0 menos, y el 75% tiene 34 afios 0 menos (ver cuadro
1).

En cuanto a su nivel educativo, el cuadro 2 muestra que la mayoria de las
pacientes con diabetes gestacional tienen un alto nivel de escolaridad. El 57.7% de
las pacientes cuenta con educacion universitaria, mientras que el 38.5% ha
completado la secundaria y solo el 3.8% tiene educacion primaria. En términos de
estado civil, el 51.9% de las pacientes estan casadas, el 42.3% se encuentran en
una union estable, y solo el 5.8% son solteras. En cuanto a su lugar de procedencia,
una gran mayoria del 96.2% proviene de areas urbanas, mientras que solo el 3.8%

vive en zonas rurales (ver cuadro 2).

Los antecedentes gineco-obstétricos de estas pacientes revelan que en
promedio han tenido una gestacion (media de 1, desviacion estandar de 1.1) y la
mayoria aun no ha tenido partos (mediana de 0, rango de 0 a 3). En cuanto a
cesareas, la media es de 0.44, indicando que algunas pacientes han tenido
cesareas, pero la mediana de 0.00 sugiere que muchas no han tenido ninguna. Los
abortos tienen una media de 0.25, nuevamente con una mediana de 0, lo que
muestra que los abortos son relativamente raros entre estas pacientes. Finalmente,
el nimero de hijos vivos también es bajo, con una media de 0.73 y una mediana de

0, con un rango que va desde 0 hasta 3 hijos vivos (ver cuadro 3).

En términos de antecedentes patoldgicos, un pequefio numero de pacientes
presentaba condiciones preexistentes. Un 1.9% de las pacientes sufrian de
enfermedades cardiovasculares, enfermedades endocrinas, cancer no

ginecoldgico, asma, infeccion por VPH, miomatosis uterina y antecedentes de
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cirugia cardiaca, respectivamente, Ademas, un 3.8% tenia hipertension arterial. En
cuanto a los antecedentes no patoldgicos, se observé que ninguna de las pacientes
consumia alcohol, tabaco o drogas, lo que es positivo y sugiere una adherencia a

habitos de vida saludables en términos de consumo de sustancias (ver cuadro 4).

Los factores de riesgo presentes en estas pacientes fueron diversos. El
17.3% de las pacientes tenia 35 afios 0 mas, mientras que el 5.8% tenia menos de
20 afios, indicando que tanto la edad avanzada como la muy joven son factores de
riesgo presentes en este grupo. Sin embargo, el factor de riesgo mas comun fue el
sobrepeso u obesidad antes del embarazo, afectando al 82.7% de las pacientes.
Otros factores de riesgo documentados incluyeron antecedentes familiares de
diabetes tipo 2, presentes en el 40.4% de las pacientes, y condiciones médicas
como el sindrome de ovario poliquistico (SOP), reportado en el 3.8% de los casos.
También se encontro que el 1.9% de las pacientes habia tenido diabetes gestacional
en embarazos anteriores y otro 1.9% habia dado a luz a un recién nacido con
macrosomia en un embarazo previo. Asimismo, un 5.8% de las pacientes
presentaba gestaciones multiples, y un 3.8% habia tenido toxoplasmosis (ver

cuadro 5).

La edad gestacional al momento del primer control prenatal presenté una
media de 12.2 semanas (x 6.7), con una mediana de 10.0 semanas y un rango de
5.0 a 33.5 semanas. En cuanto al numero de controles prenatales, las pacientes
tuvieron una media de 5.8 controles (+ 1.1), con una mediana de 6.0 controles y un
rango de 3 a 9 controles. Por otro lado, la media de numero de US obstétricos
realizados fue de 4.9 (¥2.3), con una mediana de 5y un rango de 2 a 16 US. (ver

cuadro 6).

Durante el seguimiento de pacientes con diabetes gestacional en el Hospital
Carlos Roberto Huembes, la mayoria de las pacientes (98.1%) recibieron
indicaciones de manejo no farmacoldgico, que incluyeron dieta y ejercicio. Solo una
pequefa proporcion de pacientes (1.9%) no recibié estas recomendaciones (Ver
cuadro 10).
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De los a 60 pacientes con diabetes gestacional en estudio, el 30.8% (16
pacientes) recibié manejo farmacoldgico en algdn momento durante su embarazo,
mientras que el 69.2% (36 pacientes) no requirid este tipo de intervencion (Ver
cuadro 11).Entre las 16 pacientes que recibieron tratamiento farmacologico, el
100% utilizé hipoglucemiantes orales, sin que ninguna paciente necesitara insulina
u otros tipos de medicamentos. Dentro de los hipoglucemiantes orales, la
metformina fue el tnico medicamento utilizado, representando el 100% de los casos
(Ver cuadro 11).

De forma adicional, se observo que la gran mayoria de las pacientes (80.8%)
lograron mantener sus niveles de glicemia dentro de los rangos recomendados. Sin
embargo, un pequefio porcentaje de pacientes (19.2%) tuvo niveles de glicemia

fuera de los rangos meta durante el periodo analizado (Ver cuadro 13).

El Cuadro 14 proporciona informacion sobre como la ganancia de peso
durante el embarazo se relaciona con el estado nutricional inicial de las pacientes
con diabetes gestacional atendidas en el Hospital Carlos Roberto Huembes . Para
las pacientes con un IMC inicial clasificado como bajo peso (IMC < 18.5), todas ellas
(100.0%) registraron una ganancia de peso por debajo de las recomendaciones
durante el embarazo. En el grupo de pacientes con un IMC inicial clasificado como
normal (IMC 18.5 a 24.9), la mayoria (66.7%) tuvo una ganancia de peso por debajo
de las recomendaciones, mientras que el resto (33.3%) se mantuvo dentro del rango

recomendado (Ver cuadro 14).

Para las pacientes con sobrepeso (IMC > 25 a 29.9), aproximadamente la
mitad (47.1%) registr6 una ganancia de peso por debajo de las recomendaciones,
seguido de un grupo significativo (29.4%) que se mantuvo dentro del rango
recomendado, y un porcentaje considerable (23.5%) que registré una ganancia por
encima de las recomendaciones. Finalmente, en el grupo de pacientes con obesidad
(IMC = 30), se observé que una proporcién similar (44.4%) tuvo una ganancia de
peso por debajo de las recomendaciones. Sin embargo, una cantidad menor
(25.9%) se mantuvo dentro del rango recomendado, mientras que un porcentaje

ligeramente mayor (29.6%) tuvo una ganancia por encima de las recomendaciones.
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Los resultados observados fueron estadisticamente significativos (p=0.046) (Ver
cuadro 14).

En el cuadro 15 se evalla la correlacion de Pearson entre el IMC inicial y al
final del embrazo. ElI IMC medio de las pacientes al inicio del embarazo era de 29.4
con una desviacion estandar de 5.2. Al final del embarazo, el IMC medio aumenté
a 32.2 con una desviacion estandar de 4.9. El coeficiente de correlacién de 0.927
indica una alta correlacion entre el IMC inicial y el IMC al final del embarazo. El valor
p menor a 0.0001 sugiere que esta correlacidon es estadisticamente significativa, lo
gue indica que los cambios en el IMC durante el embarazo son consistentes y no

debidos al azar (ver cuadro 15).

Los resultados maternos mostraron que el 75.0% de las pacientes con
diabetes gestacional atendidas en el Hospital Carlos Roberto Huembes tuvieron
parto por cesarea. En cuanto a complicaciones durante el embarazo, el 13.5%
presento pre eclampsia, el mismo porcentaje experimentd parto prematuro, el 3.8%

sufrio lesion renal aguda y el 1.9% tuvo hemorragia postparto (Ver cuadro 16).

En lo que respecta a los resultados fetales y del recién nacido, el 25.0% de
los recién nacidos desarrollaron hiperbilirrubinemia neonatal. Ademas, el 13.5%
present6 defectos congénitos y el mismo porcentaje nacié prematuro. Un 9.6% de
los recién nacidos tuvieron macrosomia, mientras que un 5.8% experimento distocia
de hombros o trauma al nacer, asi como restriccion del crecimiento intrauterino
(CIUR) y bajo peso al nacer. Otros resultados incluyeron neumonia congénita,
hipoglucemia neonatal, sepsis, huevo muerto retenido, asfixia neonatal y sindrome

de adaptaciéon pulmonar, cada uno con un 1.9% de incidencia (Ver cuadro 16).

El analisis de ANOVA realizado para determinar la asociacion entre el manejo
farmacoldgico y la ocurrencia de eventos adversos maternos, fetales y del recién
nacido no muestra significancia estadistica en ninguno de los eventos adversos
evaluados, dado que todos los valores p son mayores a 0.05. Esto sugiere que, en
esta muestra de pacientes con diabetes gestacional atendidas en el Hospital Carlos

Roberto Huembes, no hubo diferencias significativas en la ocurrencia de eventos

40



adversos segun el tipo de manejo farmacologico utilizado durante el embarazo (Ver

cuadro 19).

El analisis de ANOVA realizado para determinar la asociacién entre el
mantenimiento de niveles glicémicos en meta y la ocurrencia de eventos adversos
maternos, fetales y del recién nacido muestra que en relacién a la hiperbilirrubinemia
neonatal tiene una diferencia significativa entre los grupos con y sin niveles
glucémico en meta con un valor p de 0.043. De forma similar para sepsis también
muestra una diferencia significativa con un valor p de 0.039. Para el resto de los
eventos adversos evaluados, no se observan diferencias significativas (p > 0.05).
Esto sugiere que, en esta muestra de pacientes con diabetes gestacional, mantener
los niveles glicémicos en meta podria estar asociado con una menor ocurrencia de
hiperbilirrubinemia neonatal y sepsis, pero no se observan asociaciones

significativas con otros eventos adversos (Ver cuadro 20).
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X. DISCUSION

El estudio retrospectivo realizado en el Hospital Carlos Roberto Huembes en
Managua examin6 a 60 pacientes con diabetes gestacional, cuyas caracteristicas
demograficas y antecedentes médicos reflejan una poblacién predominantemente
urbanay con un alto porcentaje de sobrepeso u obesidad antes del embarazo. Estos
factores son relevantes, ya que se ha documentado que el sobrepeso aumenta el

riesgo de complicaciones durante el embarazo, incluyendo diabetes gestacional.

Durante el seguimiento prenatal, la mayoria de las pacientes recibieron
manejo no farmacoldgico inicial, como dieta y ejercicio, para controlar los niveles de
glucosa, siendo solo un pequefio porcentaje el que requirid tratamiento
farmacologico, principalmente con metformina. Este enfoque destaca la eficacia de
las intervenciones no farmacolégicas en el control de la diabetes gestacional,

alineandose con recomendaciones clinicas actuales.

Los resultados maternos mostraron una alta tasa de parto por cesarea
(75.0%) y la presencia de complicaciones como preeclampsia (13.5%) y parto
prematuro (13.5%), lo cual es consistente con estudios previos que identifican a la
diabetes gestacional como un factor de riesgo para tales complicaciones

obstétricas.

En cuanto a los resultados fetales y neonatales, aproximadamente una cuarta
parte de los recién nacidos desarrollaron hiperbilirrubinemia neonatal, y hubo
incidencias significativas de macrosomia (9.6%) y defectos congénitos (13.5%).
Estas cifras resaltan las consecuencias potenciales de la diabetes gestacional en la

salud del feto y subrayan la importancia de un manejo prenatal cuidadoso.

Comparando estos hallazgos con estudios internacionales, se observa una
coherencia en términos de las complicaciones materno-fetales asociadas con la
diabetes gestacional. Por ejemplo, un estudio realizado en Estados Unidos encontré
una incidencia similar de macrosomia y complicaciones neonatales en mujeres con

diabetes gestacional. Sin embargo, las diferencias pueden surgir debido a
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variaciones en las practicas de manejo prenatal y las caracteristicas demograficas
de las cohortes estudiadas, como el porcentaje de mujeres con sobrepeso u

obesidad antes del embarazo.

El estado del arte sobre las complicaciones neonatales asociadas a la
diabetes gestacional revela un panorama complejo y preocupante en la salud
infantil. Una de las complicaciones mas destacadas es la macrosomia, donde los
bebés nacidos de madres con diabetes gestacional tienden a ser mas grandes de
lo normal para su edad gestacional. Este fendmeno se debe a la sobreproduccion
de insulina fetal en respuesta a niveles elevados de glucosa materna, lo que puede

dificultar el parto y aumentar la probabilidad de intervenciones como la cesérea.

Ademas, la hipoglicemia neonatal es otra preocupacion significativa. Los
recién nacidos pueden experimentar niveles bajos de azlcar en sangre poco
después del parto debido a la rapida disminucion de la glucosa que recibian a traves
de la placenta. Este problema requiere monitoreo y a menudo tratamiento para

evitar complicaciones graves.

La hiperbilirrubinemia neonatal también es comun en bebés de madres con
diabetes gestacional. Este aumento en los niveles de bilirrubina puede llevar a una
ictericia severa si no se trata adecuadamente con fototerapia, afectando la salud del

higado y otros 6rganos del recién nacido.

Ademas de estas complicaciones inmediatas, los nifios nacidos de madres
con diabetes gestacional enfrentan un riesgo aumentado de desarrollar obesidad y
diabetes tipo 2 mas adelante en la vida. Este vinculo sugiere que la influencia
metabdlica intrauterina puede tener repercusiones a largo plazo en la salud

metabdlica y cardiovascular de los nifios.

En términos de complicaciones respiratorias, los bebés pueden presentar
sindrome de dificultad respiratoria debido a una inmadurez pulmonar o sindrome de
adaptaciéon pulmonar, complicaciones que pueden surgir debido a las condiciones

metabolicas adversas a las que fueron expuestos en el Gtero.
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Estos hallazgos destacan laimportancia de una vigilancia prenatal cuidadosa
y un manejo optimo de la diabetes gestacional para mitigar estos riesgos. La
investigacion continua busca comprender mejor los mecanismos subyacentes y
desarrollar estrategias efectivas para mejorar los resultados neonatales en esta

poblacion vulnerable.

La principal fortaleza radica en el tamafio de la muestra y la exhaustividad en
la recopilacién de datos, que permitié un analisis detallado de las caracteristicas
demogréficas, antecedentes médicos y resultados materno-fetales. Ademas, el uso
de analisis estadisticos adecuados como ANOVA y correlaciones de Pearson

fortalecio la validez y fiabilidad de los hallazgos presentados.

Una limitacion importante es el disefio retrospectivo, que puede introducir
sesgos de seleccion y recuerdo. Ademas, al ser un estudio realizado en un Unico
centro hospitalario, los resultados pueden no ser generalizables a otras poblaciones
o entornos clinicos. Ademas, la falta de datos detallados sobre variables como la
adherencia exacta al tratamiento no farmacologico podria haber influido en los

resultados observados.

En términos de implicaciones clinicas, estos resultados subrayan la
importancia de un enfoque multidisciplinario en el manejo de la diabetes gestacional,
enfatizando la necesidad de mantener niveles glicémicos estables para reducir el
riesgo de ciertas complicaciones neonatales. Ademas, sugieren areas para futuras
investigaciones, como estudios prospectivos que puedan validar las asociaciones
encontradas y explorar estrategias adicionales para mejorar los resultados en esta

poblacién vulnerable.

En conclusion, este estudio proporciona una vision detallada vy
contextualizada de las complicaciones materno-fetales en pacientes con diabetes
gestacional en un entorno especifico, destacando tanto los desafios clinicos como
las oportunidades para mejorar la atencion y el manejo de esta condicion durante el

embarazo.
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XI.  CONCLUSIONES

1. Las pacientes diagnosticadas con diabetes gestacional en el Hospital
Carlos Roberto Huembes tienden a ser mayormente jovenes y provienen
principalmente de &areas urbanas. Presentan niveles educativos
significativos, con una proporcién considerable que ha completado la

educacion universitaria.

2. La mayoria de las pacientes tiene poca experiencia previa en gestaciones
y partos, con cesareas y abortos siendo relativamente poco frecuentes.
Por otro lado, la mayoria de las pacientes no reportan antecedentes
patolégicos ni factores de riesgo de diabetes gestacional con excepcion
como de sobrepeso u obesidad previas al embarazo y el antecedente
familiar de diabetes tipo 2. EI manejo principal de la diabetes gestacional
se centro en intervenciones no farmacologicas, especialmente dieta y
ejercicio, con un control glucémico adecuado en la mayoria de los casos

y pocas complicaciones maternas.

3. Los resultados neonatales mostraron una variedad de complicaciones,
incluyendo hiperbilirrubinemia, defectos congénitos y macrosomia fetal.
Aunque algunos recién nacidos experimentaron complicaciones como
hipoglucemia y distocia de hombros, la incidencia general de
complicaciones neonatales es relativamente baja, en comparacion con los

estudios internacionales.

4. Los factores que se asociaron a mayor frecuencia de complicaciones
neonatales fue el IMC elevado al inicio y al final del embarazo, reflejado
en una alta tasa de sobrepeso y obesidad y una ganancia de peso por
encima de la recomendada de acuerdo al peso inicial del embarazo. Fue
evidente que no hubo un adecuado control del estado nutricional en las

pacientes que desde el inicio del embarazo tenian un IMC elevado.
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Xll.  RECOMENDACIONES

Al MINSA

e Implementar un programa especifico de deteccion temprana de diabetes

gestacional: Aunque existen protocolos para la prevencion, deteccion y

manejo de esta condicidn, no hay programas dirigidos especificamente a

la diabetes gestacional. Establecer este tipo de programa aseguraria una

intervencion mas temprana y efectiva, especialmente en zonas rurales.

e Fortalecer la coordinacién entre los niveles de atencion y entre hospitales

publicos, privados y del INSS: Si bien ya existe un protocolo nacional para

el manejo de la diabetes gestacional, mejorar la coordinacion entre

diferentes sistemas de atencion garantizaria una atencion mas integral y

oportuna a las pacientes.

A las autoridades hospitalarias

Fortalecer los esfuerzos del Hospital por seguir asegurando la
disponibilidad de recursos necesarios para el manejo efectivo de la
diabetes gestacional, incluyendo medicamentos, equipo de monitoreo
glicémico y acceso a especialistas de forma oportuna

Desarrollar y actualizar protocolos estandarizados propios del hospital
basados en la evidencia para el manejo de diabetes gestacional y en
consonancia con las normas y protocolos vigentes del Ministerio de

Salud de Nicaragua.

Al personal médico asistencial

Participar en programar de formacioén continua sobre los ultimos
protocolos y guias para el manejo de la diabetes gestacional, con
énfasis tanto intervenciones farmacoldgicas como no farmacoloégicas.
Fortalecer la colaboracion entre ginecélogos, internistas,
endocrindlogos y nutricionistas para ofrecer un manejo integral de la
diabetes gestacional.
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e Informar y educar a las pacientes sobre la importancia del control
glicémico, dieta adecuada y ejercicio regular, proporcionando recursos
educativos y sesiones informativas, para poder lograr una adecuada
ganancia de peso segun recomendaciones basadas en el estado

nutricional al inicio del embarazo.
A la comunidad cientificay académica de Universidades del CNU

e Promover la investigacion clinica sobre la diabetes gestacional y su
manejo, y la evaluacién de los resultados de los tratamientos
implementados para mejorar continuamente la atencién brindada.

e Fomentar las publicaciones de los resultados, compartiendo mejores
practicas en revistas meédicas y congresos a nivel nacional e
internacional.

e Organizar talleres y conferencias para discutir avances en el
tratamiento de la diabetes gestacional y compartir conocimientos entre

profesionales de salud y estudiantes.

A la poblacion general de mujeres gestantes y en edad reproductiva

nicaraguense

. Buscar de forma activa informacion relevante sobre la diabetes
gestacional, sus factores de riesgo, y la importancia del control
prenatal regular.

. Adoptar habitos de vida saludables, como una alimentacion
balanceada y ejercicio regular, para reducir el riesgo de diabetes
gestacional.

. Tomar conciencia de la utilizacion apropiada y oportuna de los
servicios de salud disponibles para el control prenatal y la deteccién

temprana de complicaciones durante el embarazo.
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XIV. ANEXOS

Operacionalizacion de las variables

Cuadros y graficos
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Operacionalizacion de las variables

Variable Definicién Indicador Valor Escala Unidad de
medida
Edad Numero de afos | Media (DE) No aplica Cuantitativa ARos
cumplidos por una | Mediana (rango) discreta
persona.
Sexo Clasificacion % de pacientes Femenino Nominal No aplica
biologica de una Masculino
persona como
masculino o]
femenino.
Escolaridad Maximo nivel | % de pacientes Primaria Ordinal No aplica
educativo formal Secundaria
alcanzado por una Universidad
persona.
Procedencia Lugar de nacimiento | % de pacientes Urbano Nominal No aplica
o de residencia Rural

habitual de wuna

persona.
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Gestas Total de veces que | Media (DE) No aplica Cuantitativa NUmero de
una mujer ha estado | Mediana (rango) discreta gestas
embarazada,
independientemente
del resultado.

Paras NUumero de | Media (DE) No aplica Cuantitativa NUmero de
embarazos que han | Mediana (rango) discreta partos vaginales
llegado a término
con el nacimiento de
un bebé viable.

Cesareas Numero de partos | Media (DE) No aplica Cuantitativa Numero de
realizados mediante | Mediana (rango) discreta cesareas
cirugia cesarea.

Abortos Numero de | Media (DE) No aplica Cuantitativa Numero de
embarazos que han | Mediana (rango) discreta abortos
terminado antes de
que el feto sea
viable.

Hijos vivos Numero de hijos que | Media (DE) No aplica Cuantitativa Numero de hijos
una persona tiene y | Mediana (rango) discreta Vivos

55



gue estan vivos en

la actualidad.
Antecedentes Historial de | % de pacientes Enfermedades Nominal No aplica
patol6égicos enfermedades y cardiovasculares
condiciones preexistentes
médicas previas de Hipertension
una persona. Arterial
Enfermedades
Endocrinas
Céancer no
ginecoldgico
Asma
Infeccion por VPH
Miomatosis
uterina
Antecedente de
cirugia cardiaca
Habitos Préacticas y | % de pacientes Consumo de | Nominal No aplica
comportamientos alcohol
regulares de una Consumo de
persona, como tabaco
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fumar, beber alcohol Consumo de
0 hacer ejercicio. drogas
Variable Definicién Indicador Valor Escala Unidad de
medida
Factores de | Caracteristica 0 | % de pacientes Edad=35 afos Cualitativa No aplica
riesgo condicion que Edad <20 afos nominal
aumenta la Sobrepeso u
probabilidad de obesidad antes
desarrollar del embarazo.

diabetes durante

el embarazo.

Historia de
diabetes
gestacional en
embarazos
anteriores.
Antecedente de
recién nacido con
macrosomia en

embarazo previo.
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Historia de
sindrome de
ovario poliquistico
(SOP).

Tener un familiar
cercano (padre o
hermano) con
diabetes tipo 2.
Gestacion
Multiple (gemelos,
trillizos 0 mas)

Toxoplasmosis

Variable Definicion Indicador Valor Escala Unidad de
medida

Edad gestacional | Semanas de | Media (DE) No aplica Cuantitativa Semanas

al momento del | embarazo en las | Mediana (Rango) continua

primer CPN

gue se realiza la
primera consulta
prenatal (CPN).
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Numero de CPN | Total de consultas | Media (DE) No aplica Cuantitativa NUmero

prenatales Mediana (Rango) discreta

realizadas.
Recomendaciones | Consejos y pautas | % de pacientes Si Cualitativa No aplica
de dieta sobre No nominal

alimentacion

saludable durante

el embarazo.
Recomendaciones | Consejos y pautas | % de pacientes Si Cualitativa No aplica
de ejercicios sobre  actividad No nominal

fisica adecuada

durante el

embarazo.
Variable Definicion Indicador Valor Escala Unidad de

medida

Recibe Administracion de | % de pacientes Si Cualitativa No aplica
tratamiento medicamentos No nominal

farmacologico

para controlar los
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para la diabetes

niveles de glucosa

gestacional en sangre durante

el embarazo.
Manejo Primer régimen de | % de pacientes Hipoglucemiantes | Cualitativa No aplica
farmacoldgico medicamentos orales nominal
inicial prescrito para Insulina

tratar la diabetes Otros

gestacional.
Manejo Cambios o ajustes | % de pacientes Hipoglucemiantes | Cualitativa No aplica
farmacologico en el régimen de orales nominal
modificado medicamentos Insulina

inicial para tratar Otros

la diabetes

gestacional.
Variable Definicion Indicador Valor Escala Unidad de

medida

Niveles Valores de | % de pacientes Si Cualitativa No aplica
glicémicos en | glucosa en sangre NO nominal
meta que se
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encuentran dentro
del rango objetivo
establecido para

un control optimo

durante el

embarazo.
Estado nutricional | Evaluacion de la | % de pacientes Bajo peso Cualitativa No aplica
inicial condicion Normo peso nominal

nutricional de la Sobrepeso

madre al inicio del Obesidad

embarazo,

incluyendo peso,

talla e indice de

masa corporal

(IMC).
Ganancia de peso | Aumento total de | % de pacientes Por debajo de | Cualitativa No aplica
al final del | peso de la madre recomendacion nominal
embarazo d desde el inicio En el rango de

hasta el final del recomendacion

embarazo Por encima de

clasificado de recomendacion
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acuerdo a
recomendaciones
tomando en
cuenta el estado
nutricional de la
paciente la inicio

del embarazo.

Resultados Condiciones y | % de pacientes Parto por cesarea Cualitativa No aplica
Maternos complicaciones Pre eclampsia nominal

gue afectan a la Parto prematuro

madre como Lesion renal aguda

resultado del Hemorragia postparto

embarazo y el Otros

parto.
Resultados Condiciones y | % de pacientes Hiperbilirrubinemia Cualitativa No aplica
fetales y del | salud del fetoy del neonatal nominal

recién nacido

reciéen nacido,
incluyendo
cualquier
complicacion o}

anomalia

Defectos congénitos

Recién nacido pre
término
Macrosomia
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presente al nacer
previo al

nacimiento.

Distocia de
hombros/trauma al
nacer

CIUR

Bajo peso

Neumonia congénita
Hipoglucemia neonatal
Sepsis

Huevo muerto retenido
Asfixia neonatal
Sindrome de
adaptacion pulmonar
Otros
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8.3. Cuadros y graficos

Cuadro 1. Edad de pacientes con diabetes gestacional atendidas en el Hospital

Carlos Roberto Huembes (n=60)

Edad (afios)

N

Media (promedio)
Mediana

Moda

Desviacion estandar

Minimo

Maximo

Percentiles 25
50
75

60
28,77
29,00

21
6,061

18

40
22,25
29,00
34,00

Fuente: Expediente clinico
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Gréfico 1. Edad de pacientes con diabetes gestacional atendidas en el Hospital
Carlos Roberto Huembes (n=60)

Histograma

Media = 28,77
Desviacidn estandar = 6,061
N=252

Frecuencia
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Edad (afios)

Fuente: Cuadro 1
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Cuadro 2. Escolaridad, estado civil y procedencia de pacientes con diabetes

gestacional atendidas en el Hospital Carlos Roberto Huembes (n=60)

n %
Escolaridad Primaria 4 3.8
Secundaria 22 38.5
Universidad 34 57.7
Total 60 100.0
Estado civil Casada 31 51.9
Unién estable 24 42.3
Soltera 5 5.8
Total 60 100.0
Procedencia Rural 4 3.8
Urbana 56 96.2
Total 60 100.0

Fuente: Expediente clinico
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Gréafico 2. Escolaridad, estado civil y procedencia de pacientes con diabetes

gestacional atendidas en el Hospital Carlos Roberto Huembes (n=60)
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Cuadro 3. Antecedentes gineco-obstétricos de pacientes con diabetes gestacional

atendidas en el Hospital Carlos Roberto Huembes (n=60)

Media Mediana DE Minimo  Maximo
Gestas 1.00 1.00 1.103 0 4
Paras 0.31 0.00 0.673 0 3
Ceséreas 0.44 0.00 0.760 0 2
Abortos 0.25 0.00 0.590 0 3
Numero de hijos vivos 0.73 0.00 0.866 0 3

Fuente: Expediente clinico
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Gréfico 3. Antecedentes gineco-obstétricos de pacientes con diabetes gestacional atendidas en el Hospital Carlos Roberto
Huembes (n=60)
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A: Gestas, B: partos vaginales; C: Ceséreas; D: Aborto; E: NUmero de hijos vivos. Fuente: Cuadro 3
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Cuadro 4. Antecedentes patoldgicos y no patolégicos de pacientes con diabetes

gestacional atendidas en el Hospital Carlos Roberto Huembes (n=60)

Antecedentes patoldgicos n %
Enfermedades cardiovasculares preexistentes 1 1.9
Hipertension Arterial 2 3.8
Enfermedades Endocrinas 1 1.9
Céancer no ginecolégico 1 1.9
Asma 1 19
Infeccion por VPH 1 1.9
Miomatosis uterina 1 1.9
Antecedente de cirugia cardiaca 1 1.9
Toxoplasmosis 2 3.8
Antecedentes no patoldgicos

Consumo de alcohol 0 0

Consumo de tabaco 0

Consumo de drogas 0

Fuente: Expediente clinico
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Grafico 4. Antecedentes patolégicos y no patoldgicos de pacientes con diabetes

gestacional atendidas en el Hospital Carlos Roberto Huembes (n=60)
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Cuadro 5. Factores de riesgo presentes en pacientes con diabetes gestacional

atendidas en el Hospital Carlos Roberto Huembes (n=60)

Factores de riesgo n %
Edad=35 afios 9 17.3
Edad <20 afos 3 5.8
Sobrepeso u obesidad antes del embarazo. 43 82.7
Historia de diabetes gestacional en embarazos anteriores. 1 1.9
Antecedente de recién nacido con macrosomia en embarazo 1 1.9
previo.

Historia de sindrome de ovario poliquistico (SOP). 2 3.8
Tener un familiar cercano (padre o hermano) con diabetes tipo 2. 21 40.4
Gestacion Multiple (gemelos, trillizos o mas) 3 5.8

Fuente: Expediente clinico
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Grafico 5. Factores de riesgo presentes en pacientes con diabetes gestacional

atendidas en el Hospital Carlos Roberto Huembes (n=60)
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Fuente: Cuadro 5
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Cuadro 6. Control prenatal en pacientes con diabetes gestacional atendidas en el

Hospital Carlos Roberto Huembes (n=60)

Edad gestacional al Numero de Numero de
momento del primer CPN usS
CPN obstétricos
N 60 60 60
Media 12.2 5.8 4.9
Mediana 10.0 6.0 5
DE 6.7 1.1 2.3
Minimo 5.0 3 2
Maximo 335 9 16

Fuente: Expediente clinico
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Gréfico 6. Control prenatal y evaluaciones ecogréficas obstétricas en pacientes con

diabetes gestacional atendidas en el Hospital Carlos Roberto Huembes (n=60)

A

Fuente: Cuadro 6
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Cuadro 7. Manejo no farmacologico indicado durante su seguimiento en pacientes

con diabetes gestacional atendidas en el Hospital Carlos Roberto Huembes (n=60)

n %
Manejo no Dieta y ejercicio 59 98.1
farmacologico Sin dieta y ejercicio 1 1.9
Total 60 100.0

Fuente: Expediente clinico

76



Gréfico 7. Manejo no farmacoldgico indicado durante su seguimiento en pacientes

con diabetes gestacional atendidas en el Hospital Carlos Roberto Huembes (n=60)

02

m Dietay ejercicio = Sin dieta y ejercicio

Fuente: Cuadro 10
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Cuadro 8. Porcentaje de pacientes que recibieron manejo farmacolégico en algun

momento durante el embarazo en pacientes con diabetes gestacional atendidas en

el Hospital Carlos Roberto Huembes (n=60)

n %
Pacientes que recibieron Si 20 30.8
manejo farmacologico en No 40 69.2
algin momento durante el Total 60 100.0
embarazo
Tipo de farmaco para manejo Hipoglucemiantes orales 20 100
de la DMG (n=16) Insulina 0 0
Otros 0 0
Total 20 100
Tipo de hipoglucemiante oral Metformina 20 100
(n=16) Otros 0 0
Total 20 100

Fuente: Expediente clinico
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Grafico 8. Porcentaje de pacientes que recibieron manejo farmacologico en algun
momento durante el embarazo en pacientes con diabetes gestacional atendidas en
el Hospital Carlos Roberto Huembes (n=60)

Si recibieron
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|
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Nota: El farmaco recibido por los pacientes fue hipoglucemiantes orales tipo

metformina.

Fuente: Cuadro 11
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Cuadro 9. Proporcién de casos con niveles de glicemia en meta durante el
seguimiento en en pacientes con diabetes gestacional atendidas en el Hospital

Carlos Roberto Huembes (n=60)

n %
Niveles glicémicos en meta No 11 19.2
Si 49 80.8
Total 60 100.0

Fuente: Expediente clinico
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Grafico 9. Proporcion de casos con niveles de glicemia en meta durante el

seguimiento en en pacientes con diabetes gestacional atendidas en el Hospital
Carlos Roberto Huembes (n=60)
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Fuente: Cuadro 13
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Cuadro 10. Ganancia de peso durante el embarazo de acuerdo a recomendaciones segun el estado nutricional al inicio del

embarazo en en pacientes con diabetes gestacional atendidas en el Hospital Carlos Roberto Huembes (n=60)

Ganancia de acuerdo a recomendaciones Total Chi?
Por debajo dela En el rango de Por encima de p
ganancia la ganancia la ganancia
recomendada recomendada recomendada
n % % % n %
Estado Bajo peso (IMC<18.5) 2 100,0 0 0,0 0 0,0 2 100,0 0.046*
nutricio Normal (IMC 185 a 4 66,7 2 33,3 0 0,0 6 100,0
nal 24.9)
inicial Sobre peso (IMC>25 8 47,1 5 29,4 4 23,5 17 100,0
a29.9)
Obesidad (IMC=30) 12 44 4 7 25,9 8 29,6 27 100,0
Total 26 50.0 14 26.9 12 23.1 60 100.0

*Resultado se considera estadisticamente significativo si p<0.05

Fuente: Expediente clinico
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Gréfico 10. Ganancia de peso durante el embarazo de acuerdo a recomendaciones segun el estado nutricional al inicio del

embarazo en en pacientes con diabetes gestacional atendidas en el Hospital Carlos Roberto Huembes (n=60)
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Cuadro 11. Correlacion entre el IMC corporal inicial y al final del embarazo en
pacientes con diabetes gestacional atendidas en el Hospital Carlos Roberto
Huembes (n=60)

n Media DE Coeficiente* p**
IMC inicial 60 29.4 52 0.927 <0.0001
IMC al final del 60 32.2 4.9

embarazo

*Coeficiente de correlacion de Pearson

** Resultado se considera estadisticamente significativo si p<0.05
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Grafico 11. Correlacion entre el IMC corporal inicial y al final del embarazo en

pacientes con diabetes gestacional atendidas en el Hospital Carlos Roberto

Huembes (n=60)
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Cuadro 12. Resultados maternos, en pacientes con diabetes gestacional atendidas
en el Hospital Carlos Roberto Huembes (n=60)

n %
Resultados Parto por cesarea 39 75.0
Maternos Pre eclampsia 7 135
Parto prematuro 7 13.5
Lesion renal aguda 2 3.8
Hemorragia postparto 1 1.9

Fuente: Expediente clinico
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Cuadro 13. Resultados fetales y neonatales en pacientes con diabetes gestacional

atendidas en el Hospital Carlos Roberto Huembes (n=60)

n %
Resultados Hiperbilirrubinemia neonatal 13 25.0
fetales y del Defectos congénitos 7 135
recién nacido Recién nacido pre término 7 135
Macrosomia 5 9.6
Distocia de hombros/trauma al nacer 3 5.8
CIUR 3 5.8
Bajo peso 3 5.8
Neumonia congénita 3 5.8
Hipoglucemia neonatal 1 1.9
Sepsis 1 1.9
Huevo muerto retenido 1 1.9
Asfixia neonatal 1 1.9
Sindrome de adaptacion pulmonar 1 1.9

Fuente: Expediente clinico
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Gréafico 12. Resultados maternos, fetales y neonatales en pacientes con diabetes

gestacional atendidas en el Hospital Carlos Roberto Huembes (n=60)
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Cuadro 14. Asociacion entre el manejo farmacoldgico y la ocurrencia de eventos adversos maternos, fetales y del recién

nacido, en pacientes con diabetes gestacional atendidas en el Hospital Carlos Roberto Huembes (n=60).

Manejo con Manejo inicial con Ningan farmaco  Prueba de ANOVA
hipoglucemiante hipoglucemiantes  para el manejo de
durante todo el orales y con retiro la diabetes
embarazo posterior
% % % F p*

Hipertension gestacional 25 18 3 2.342 0.107
Preeclampsia 0 18 15 0.474 0.626
Parto por cesarea 80 82 72 0.232 0.794
Parto prematuro 0 18 14 0.477 0.623
Lesion renal aguda 0 9 3 0.544 0.584
Hemorragia postparto 0 0 3 0.215 0.807
Distocia de hombros/trauma al 0 9 6 0.253 0.777
nacer

Macrosomia 0 18 8 0.742 0.481
Defectos congénitos 0 18 14 0.477 0.623
Hiperbilirrubinemia neonatal 0 27 28 0.901 0.413
Hipoglucemia neonatal 0 9 0 1.932 0.156
Sepsis 0 0 3 0.215 0.807
Recién nacido pretérmino 0 18 14 0.477 0.623
CIUR 0 18 3 2.051 0.140
Bajo peso 0 18 3 2.051 0.140
Neumonia congénita 0 0 8 0.685 0.509
Huevo muerto retenido 0 0 3 0.215 0.807
Asfixia neonatal 0 0 3 0.215 0.807
Sindrome de adaptacién pulmonar 0 9 0 1.932 0.156

* Resultado se considera estadisticamente significativo si p<0.05

Fuente: Expediente clinico
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Gréfico 13. Asociacion entre el manejo farmacoldgico y la ocurrencia de eventos adversos maternos, fetales y del recién

nacido, en pacientes con diabetes gestacional atendidas en el Hospital Carlos Roberto Huembes (n=60).
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Fuente: Cuadro 19
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Cuadro 15. Asociacion entre el manejo farmacoldgico y la ocurrencia de eventos adversos maternos, fetales y del recién

nacido, en pacientes con diabetes gestacional atendidas en el Hospital Carlos Roberto Huembes (n=60).

Niveles glicémicos en meta (%)

Prueba de ANOVA

No Si F p*
Hipertension gestacional 0.00 0.10 1.039 0.313
Preeclampsia 0.22 0.12 0.599 0.443
Parto por cesarea 0.80 0.74 0.159 0.692
Parto prematuro 0.20 0.12 0.441 0.510
Lesion renal aguda 0.00 0.05 0.481 0.491
Hemorragia postparto 0.00 0.02 0.235 0.630
Distocia de hombros/trauma al nacer 0.00 0.07 0.740 0.394
Macrosomia 0.00 0.12 1.299 0.260
Defectos congénitos 0.20 0.12 0.441 0.510
Hiperbilirrubinemia neonatal 0.50 0.19 4.310 0.043
Hipoglucemia neonatal 0.00 0.02 0.235 0.630
Sepsis 0.10 0.00 4.487 0.039
Recién nacido pretérmino 0.20 0.12 0.441 0.510
CIUR 0.10 0.05 0.395 0.533
Bajo peso 0.10 0.05 0.395 0.533
Neumonia congénita 0.00 0.07 0.740 0.394
Huevo muerto retenido 0.00 0.02 0.235 0.630
Asfixia neonatal 0.00 0.02 0.235 0.630
Sindrome de adaptacién pulmonar 0.00 0.02 0.235 0.630

* Resultado se considera estadisticamente significativo si p<0.05

Fuente: Expediente clinico
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Gréfico 14. Asociacion entre el manejo farmacolégico y la ocurrencia de eventos adversos maternos, fetales y del recién

nacido, en pacientes con diabetes gestacional atendidas en el Hospital Carlos Roberto Huembes (n=60).
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