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RESUMEN
INTRODUCCION
La Diabetes Gestacional que es un problema en las pacientes gestantes puesto
que afecta del 6 — 8 %, y puede llegar a provocar graves complicaciones
maternas y fetales esto secundario a los habitos y estilos de vida de las pacientes,
para controlarla se dispone del uso de insulina que permite mantener los valores

de glucemia dentro de rangos normales.

METODOS

Por lo anterior se realizo un estudio de Cohorte, cuyo objetivo era determinar las
diferencias entre los esquemas de insulina de puncion Unica versus puncién
multiple para lo cual se estudiaron a 44 pacientes que fueron atendidas en la
clinica de alto riesgo y complicaciones prenatales, del Hospital de Ginecologia y
Obstetricia del Instituto Guatemalteco de Seguridad Social, durante un periodo de
tiempo de 6 meses, tomando como caso a las pacientes que utilizaron el esquema

de dosis Unica.

RESULTADOS

Se documenté que el esquema de insulina mas utilizado fue el de puncién
multiple, asi como la via de resolucién del embarazo que se empleo en mayor
namero fue la cesarea en 36.36%. Para ambos esquemas las complicaciones
maternas mas frecuentes fueron Hipoglucemia y Lipodistrofia y las complicaciones
perinatales fueron: muertes fetales, macrosomia, prematurez, luego de estos se
calcularon los riesgos relativos y se document6 que el Riesgo Relativo para el uso

de esquema de dosis Unica era de 3.97

CONCLUSIONES.

Luego de ello que encuentra que el esquema de dosis multiple brinda un
menor namero de complicaciones materno fetales y ofrece un mejor pronostico
fetal con respecto al uso de gestantes diabéticas.



[. INTRODUCCION

Al hablar de diabetes gestacional nos referimos a la alteracion del
metabolismo de carbohidratos secundaria a una resistencia a la insulina que se inicia
por primera vez a las 20 semanas de gestacion, manifestandose en el segundo y
tercer trimestre del embarazo, gracias tanto a predisposicion genética como a
desordenes en los habitos de las paciente (mala alimentacion, Sobrepeso, Obesidad
peso >90 kg o >15 % del peso corporal ideal antes de la gestacion, sedentarismo)
(7). Esto asociado a factores de riesgo encontrados en a la historia clinica (historia
familiar de diabetes, antecedentes de muertes perinatales, historia de macrosomia
fetal, abortos habitual etc.), ha llevado a realizar un control prenatal mas detallado

de estas pacientes a nivel nacional.

De acuerdo a la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), la incidencia de
Diabetes Gestacional a nivel mundial varia de 0.7 a 14.3%(2). En los Estados Unidos
la Diabetes Gestacional afecta de 6 a 8% detodos los embarazos, lo que representa
135 000 a 200 000 casos al afio.Para la Sociedad Chilena de Ginecologia y
Obstetricia la prevalencia oscila entre 3 y 5%, esta frecuencia aumenta a un 10-14%
si se consideran las embarazadas con factores de riesgo diabético. En México la
frecuencia de diabetes gestacional varia de 8 a 12%; En Latinoamérica la incidencia

de esta patologia fluctia de 0.4% a 7.72%.

En el caso especifico de Guatemala, existe un sub-registro de la incidencia
real de Diabetes Gestacional por lo que los datos existentes no son concluyentes. En
el Hospital de Ginecologia y Obstetricia del Instituto Guatemalteco de Seguridad
Social se sabe que para el afio 2010 la incidencia de Diabetes Gestacional fue de
0.01% del cual el 54% recibieron atencion en la clinica de alto riesgo de control

prenatal y 46% fueron ingresadas al servicio de complicaciones prenatales. (2,3,6,10)

De las pacientes mencionadas se desconoce el esquema de insulina que

utilizaron,asi mismo se desconocen las ventajas y desventajas de estos esquemas



y las complicaciones tanto maternas como fetales. Todo esto representa un problema
para las pacientes de nuestra institucion. Por lo cual fue es importante realizar un
estudio que permitiera determinar las diferencias entre el uso de estos esquemas en
pacientes con diagnostico de diabetes gestacional atendidas en la clinica de alto
riesgo de control prenatal 6 que fueron ingresadas al servicio de complicaciones
prenatales, esto a través de un estudio de Cohorte que determinara las ventajas y
desventajas de la utilizacion de los esquemas de insulina que se utilizan en nuestra
institucion y determinar las diferencias obtenidas entre ambos esquemas con el fin
de mejorar el manejo de esta patologia, aumentar la eficacia del control de los
niveles de glicemia y evitar serias complicaciones prenatales y muertes materno

fetales.



II. ANTECEDENTES

DIABETES GESTACIONAL

2.1 DEFINICION

Se define como intolerancia a la glucosa que se inicia 0 es reconocida por
primera vez durante el embarazo a partir de las 20 semanas. Es independiente de
su severidad y del requerimiento de insulina. Incluye un pequefio grupo de
embarazadas con Diabetes Miellitus tipo | o Il no diagnosticadas previamente.
Representa alrededor del 90% de las embarazadas diabéticas y condiciona alto

riesgo obstétrico cuando no es diagnosticada o no es tratada adecuadamente. (3)

2.2. EPIDEMIOLOGIA

2.2.1 Prevalencia: Se produce en el 5% de todos los embarazos, dependiendo de la
estrategia diagnostica y de la etnia estudiada. Esta frecuencia aumenta 10-14 %, Si
se consideran las embarazadas con factores de riesgo diabetogénico. Los estudios
de seguimiento han demostrado que 30-50% de estas mujeres desarrollara diabetes
tipo 2 en los 10 afios posteriores al evento obstétrico y, ademas, el 70% de las

pacientes con diabetes gestacional repiten el trastorno en el siguiente embarazo.

2.2.2Incidencia: Aproximadamente 6-10% de los embarazos segun diferentes
estudios y probablemente exista un subregistro por no revisarse a todas las

embarazadas (5)

2.3. METABOLISMO DE LA GLUCOSA EN EL EMBARAZO

Precozmente durante el embarazo, el aumento de la secrecién placentaria

de estrégenos y progesterona induce una hiperplasia en las células beta del



pancreas, que se traduce en un aumento de la secrecion de insulina, aumento de la
utilizacion periférica de glucosa y disminucion de los niveles de glicemia en ayuno en
un 10 a 20% con respecto a los niveles pregestacionales, mucho antes que las

demandas fetales sean significativas.

En el segundo y tercer trimestre de la gestacion la demanda fetal por
nutrientes aumenta, produciéndose la movilizacion de los depdésitos de glucosa
materna, glucogendlisis hepética y resistencia a la insulina mediada por el aumento
del lactégeno placentario, la prolactina y el cortisol. Todo esto se manifiesta como

una elevacion de los niveles de glucemia post prandiales. (7)
2.4 FISIOPATOLOGIA DE LA DIABETES GESTACIONAL

La diabetes gestacional se debe a una gran resistencia a la insulina la que es
de igual magnitud en la embarazada normal que en la diabética, pero es tres veces
mayor que la observada fuera del embarazo. El aumento de la resistencia periférica a
la insulina esta predominantemente localizado en el tejido muscular y es mediado por
los efectos celulares producidos por las hormonas placentarias, especialmente el
lactogeno placentario y el cortisol libre como se mencion6 previamente. En ese
tejido la actividad fosfofructocinasa y la de cinasa piravica estan disminuidas, lo que
se traduce en una disminucion de la glucolisis en el tejido muscular, a lo que también
contribuye el aumento de los acidos grasos libres secundario al aumento de la

actividad glucosa 6- fosfato deshidrogenasa.

La mayoria de las embarazadas normales son capaces de contrarrestar la
resistencia periférica mediante un aumento significativo de la secrecion de insulina
basal y la estimulada con alimentos. Aquellas que no logran realizar esta
compensacion se transforman en intolerantes a la glucosa en grados variables, hasta
alcanzar los criterios diagndésticos que definen a la diabetes gestacional. Esta
situacion se hace mas evidente entre las 26 y 30 semanas de embarazo, por el
mayor aumento de las hormonas de contrarregulacion y el aumento del

requerimiento de insulina. (7,8)



2.5 CLASIFICACION

De las diferentes clasificaciones propuestas para la embarazada diabética, la
de White modificada por el Colegio Americano de Obstetras y Ginecologos esta
clasificacion es importante mencionarla aunque actualmente se encuentra en

desuso.

2.5.1 Clasificacion de White

CLASE
A ¢ Test de tolerancia a la glucosa anormal
e Glicemia en ayuno anormal controlada solo con dieta
B ¢ |nicio a los 20 afios 0 mas y duraciébn menor de 10 afios
C e Inicio entre 10 — 19 afios
e Duracion entre 10 — 19 afos
D e Inicio antes de los 10 afios
e Duracion mayor de 20 afios
e Retinopatia Benigna
F e Nefropatia
e Proteinuria
R e Retinopatia Proliferativa
RF ¢ Nefropatia
e Retinopatia Proliferativa
H e Enfermedad Coronaria
T e Transplante Renal previo
(7)
DIABETES GESTACIONAL
CLASE
-GLICEMIA DE AYUNO <
Al 105 mg/dly
-GLICEMIA POSTPRANDIAL
<120 mg/dl.
-GLICEMIA DE AYUNO >
A2 105 mg/dl y/o

-GLICEMIA POSTPRANDIAL
> 120 mg/dl.



2.5.2 Clasificacion de las Gestantes Diabéticas

a. Diabetes Gestacional no insulinodependiente
e de bajo riesgo
e de alto riesgo
b. Diabetes insulinodependiente sin lesion organica

e Estable

e Inestable
c. Diabetes insulinodependiente con lesion organica
2.6 DIAGNOSTICO

Desgraciadamente la enfermedad no presenta signos y sintoma reconocibles y solo
se puede diagnosticar mediante pruebas de laboratorio. Ya que los sintomas son

parecidos a los de un embarazo normal solo que mas acentuados
El diagndstico de diabetes mellitus gestacional se establece mediante:
Exploracién selectiva de diabetes

Existe una gran controversia sobre si la valoracion selectiva de diabetes
durante el embarazo se debe establecer como rutina o no, por el contrario bebe
limitarse a las pacientes con riesgo de desarrollarla hay que evaluar los factores de

alto riesgo.

2.6.1 METODOS DE PESQUISA

Para identificar la poblacion en riesgo de desarrollar diabetes gestacional
deben considerarse la mejor manera para diagnosticar Diabetes gestacional: en

presencia de factores de riesgo en cada embarazada, y alteraciones de pruebas



funcionales de metabolismo de la glucosa en el caso de nuestra poblaciéon solo el
hecho de ser hispano la coloca en un factor de riesgo.

Se dice que se debe de realizar la prueba de tamizaje a toda mujer que no
esta clasificada como bajo riesgo segun la asociacion Americana de Diabetes
Mellitus estas pacientes de bajo riesgo son :

» <25 afos

> Indice de masa corporal < de 27

» Sin Familiares con antecedentes de Diabetes Mellitus

» Que no pertenezcan a grupos de alto riesgo ( hispano, afroamericano ,
asiaticos, norteamericanos )

» Que no tengan antecedentes de malos resultados perinatales (26)

Entre los factores de riesgo que requieren una valoracion selectiva de

diabetes tenemos:

e Obesidad (peso >90 kg o0 >15 % del peso corporal ideal antes de la gestacion)
e Historia familiar de diabetes (padres y hermanos)

e Antecedente de fetos nacidos muertos

e Antecedente de partos de fetos de gran tamafio > 4000 gramos

e Glucosuria

e Historia de muerte neonatal de explicada

e Historia de malformaciones congenias

e Historia de prematuridad

e Historia de preclamsia siendo multipara

e Polihidramnios

e Historia de parto traumatico asociado con alteraciones neurolégicas en el

recién nacido.



e Historia de dificultad reproductiva > de 3 abortos
e Hipertension cronica

e Moniliasis recidivante grave

e Infecciones recidivantes del tracto urinario

e Edad > 30 afios

e Historia de diabetes en gestaciones previas (27)

La mejor prueba de screening es la utilizacion de : Prueba de sobrecarga oral
con 50 gramos de glucosa test de Osullivan: Es el método mas aceptado y
utilizado. Consiste en la administracion de 50 gramos de glucosa y la determinacion
de la glicemia a la hora postsobrecarga, independientemente de la condicién de
ayuno. Se define como prueba positiva una glicemia igual o superior a 140 mg/dl. La
sensibilidad es de 80% y la especificidad de 87%. (7, 27)

El mejor momento para realizar la valoracién es entre al semanas 24 y 30 de
la gestacién las pacientes de alto riesgo como las que tienen antecedentes ya
mencionados pueden someterse a la prueba entre la semana 18 y 22 de gestacion,

puede requerir que se repita entre la semanas 26 y 30 .(27)

La paciente con una prueba de OSullivan anormal ésea > 140 mg/dl deben
someterse a una prueba de tolerancia la glucosa de 3 horas, si las pacientes
presentan una glicemia por arriba de 200mg/dl en la de screning habrd que
determinar la glicemia en ayudas o se considera paciente con Diabetes mellitus y
ademas si la glucosa en ayunas es anormal > 120mg /dl se considera
diabética.(27,28)

2.6.2Test de Tolerancia a la Glucosa (T.T.G.)

Constituye la prueba diagnostica mas aceptada en la actualidad. Se efectua
con la embarazada en reposo con un ayuno entre 8 y 14 horas, se debe de instruir a
la paciente para que siga una dieta con un aporte diario de unos 200g de
carbohidratos durante tres dias antes de realizar la prueba. La gestante debe ingerir

una solucién de 100 gramos de glucosa. Se toman muestras de sangre en ayuno, a



la hora, dos y tres horas postsobrecarga. Cuando dos o mas de estos valores son
anormales la paciente presenta una diabetes gestacional, si solo hay un valor
anormal la paciente no puede se diagnosticada como diabetes gestacional,
dependiendo si presenta complicaciones como macrosomia y preeclapmsia se toma

este valor como positivo (7,27,28)

Valores de la Prueba de Tolerancia a la Glucosa (100 gr)

MOMENTO DATA -GRUP CARPENTER
8 105 mg/dI 95 mg/dl
1 HORA 190 mg/dl 180 mg/dI
2 HORAS 165 mg/dl 155 mg/d|
3 HORAS 145 mg/d| 140 mg/dl

La presencia de dos o méas valores alterados establece el diagnéstico de
diabetes gestacional. Un Test de Tolerancia a Glucosa con un valor alterado debe
ser considerado patoldgico y la paciente sera manejada como diabética gestacional.
Otros mencionan como intolerancia a los carbohidratos la existencia de un solo valor
alterado. (7,27)

2.6.3 CONDUCTA

La identificacion de las mujeres con Diabetes Gestacional se mejora por un
programa de cribado organizado. Es importante realizarlo por dos razones. En
primer lugar, la identificacién de las mujeres con Diabetes Gestacional, seguido por
el tratamiento y el seguimiento adecuados, es reducir la macrosomia fetal, e
identificar a las mujeres en mayor riesgo de muerte fetal. En segundo lugar, dada la
alta probabilidad que las mujeres que manifiestan Diabetes Gestacional pueden
desarrollar Diabetes Mellitus tipo 2, la identificacion de estos pacientes permite
actuar después del parto para poder retrasar o prevenir la aparicion de Diabetes
Mellitus tipo 2.(27,28)

Si la paciente al realizar el O Sullivan, tiene un valor de glucosa > 140 mg/dl

debe realizarse una prueba de tolerancia oral a la glucosa (GTT), si dos valores



estan alterados se considera Diabetes Gestacional; si solo hay un valor alterado
mayor de 200mg /dl se considera diabetes gestacional. Estas pruebas en este
momento permiten al obstetra evaluar la tolerancia a la glucosa en presencia del
estado de resistencia a la insulina durante el embarazo, pero, en caso de Diabetes
Gestacional permite iniciar un tratamiento antes del excesivo crecimiento del feto.
Con el uso del valor de 140 mg/dl se detectan el 80-90% de las mujeres con
Diabetes Gestacional. La reduccion del limite a 130 mg/dl aumenta la sensibilidad a
casi 100%, pero se requieren Test de Tolerancia a la Glucosa en casi el 25% de
todos los pacientes. Un valor de 200 mg/dl en la deteccion es tan probable que se
asocie con el diagnéstico de Diabetes Gestacional que el Test de Tolerancia a

Glucosa no sera necesario realizar, y el tratamiento se puede iniciar.(26,27,28)

Si tenemos una gestante de alto riesgo como familia de diabetes en primer
grado, IMC > 27 kg/m2, historia de intolerancia a los carbohidratos, antecedente de
macrosomia o resultados obstétricos adversos: realizar prueba de tolerancia a la
glucosa desde la primera consulta, si el resultado inicial es negativa, deben ser
reexaminados en 24-28 semanas de gestacion. Si un paciente se encontré Diabetes
Gestacional antes del 20 de semanas de gestacion, ella podria haber tenido Diabetes
Mellitus anterior al embarazo. Una elevacion de la hemoglobina glucosilada apoya
este nivel y se indica que el feto se encuentra en mayor riesgo de malformaciones
fetales. Observado en aproximadamente el 2% de embarazos Unicos, glucosuria se
correlaciona pobremente con la glucosa en sangre. Sin embargo, las mujeres con
glucosuria repetitivos deben ser examinados para ver si ay dos valores anormales

se considera diabetes gestacional.(26,27,28,)

2.7 Riesgos Maternos

La tasa de mortalidad materna ha disminuido notablemente en las ultimas
décadas, situandose en aproximadamente un 0,5%, siendo cinco a diez veces mayor
al compararla con la embarazada no diabética. En las pacientes con enfermedad

isquémica cardiaca los rangos de mortalidad alcanzan un 60 — 70 %. (9,23)
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Los cambios metabdlicos que se asocian con el embarazo hacen susceptible a
la madre diabética a morbilidad importante, que incluye complicaciones metabdlicas,
hipoglicemia, cetoacidosis, alteraciones micro y macrovasculares, y retinopatia. Un
mal control metabdlico es el principal factor en determinar estas complicaciones. La
retinopatia diabética pre-existente puede deteriorarse durante el embarazo, aunque
la retinopatia proliferativa tratada con fotocoagulacion y estabilizada en el periodo pre

gestacional, no se reactiva. (9,12)

El embarazo ejerce poca influencia sobre el curso a largo plazo de la
nefropatia diabética. La progresion puede disminuirse con un buen control
metabdlico, una baja de proteinas en la dieta, el cese de fumar y el uso de terapia
antihipertensiva. La complicacion obstetrica mas frecuente asociada a la Diabetes es
el sindrome hipertensivo (frecuencia de hasta 40%). También existe mayor incidencia
de infeccion del tracto urinario y polihidramnios. A largo plazo, las pacientes con

Diabetes Gestacional tienen un riesgo de 20 a 50 % de desarrollar diabetes. (9)
2.7.1 Riesgo Reproductivo

El riesgo reproductivo en diabetes y embarazo estd significativamente
aumentado. Mortalidad perinatal, aborto, asfixia perinatal, malformaciones congénitas
y dificultad respiratoria neonatal son complicaciones propias de esta patologia y

estan directamenterelacionadas con el mal control metabdlico de la enfermedad. (9)

2.7.2 Mortalidad Perinatal

En el hijo de madre diabética dependiente de insulina, la tasa de mortalidad
perinatal es 2 a 3%, el doble o el triple de la observada en la poblacion obstétrica
general. Las embarazadas intolerantes a la sobrecarga de glucosa presentan tasas

semejantes a la poblacion obstétrica general.
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La principal causa de muerte perinatal es la malformacion congénita, seguida

del sindrome de dificultad respiratoria por membrana hialina.(8)

2.7.3 Aborto Espontaneo

En la embarazada diabética con buen control metabdlico la incidencia de
aborto espontaneo es un 6,3 a 16,2%, similar a la poblacién general. Este riesgo
aumenta tres veces en aquellas con mal control metabdlico, El aborto se relaciona
con hiperglicemia al momento de la concepcién mas que con el control metabdlico

inmediatamente previo a la pérdida reproductiva. (8)
2.7.4 Malformaciones Congénitas

La frecuencia es dos a tres veces mayor que en la poblaciébn general vy
representa mas del 50 % de las causas de muertes perinatales. Las malformaciones
mas comunes son: en el sistema cardiovascular (defectos del septum interventricular,
transposicion de grandes vasos); en el sistema nervioso central y tubo neural
(anencefalia, espina bifida, sindrome de regresion caudal); En el sistema
genitourinario, y en el gastrointestinal. En la prevencion de las malformaciones
congénitas debe considerarse un adecuado control metabélico preconcepcional, un
diagnéstico precoz de embarazo, asistencia metabdlica inmediata y un estricto

control durante la embriogénesis. (8)

ElSindrome de Dificultad respiratoria del Recién Nacido tiene alta frecuencia al
compararla con la poblacion no diabética. Se estima causado por inhibicion en la

sintesis de fosfolipidos provocada por el hiperinsulinismo fetal. (8)

2.7.5 Macrosomia

Es la complicacién mas frecuente en la embarazada diabética, especialmente

en las clases A hasta la C. La explicacion esta sustentada en la hipotesis que
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relaciona el estado de hiperglicemia del feto con una hipersecrecion de insulina, que
es la principal hormona anabdlica y de crecimiento fetal. Estos nifios concentran al
nacer patologia metabdlica y traumatismo obstétrico. En diabéticas pre-gestacionales
con compromiso vascular, existe el riesgo de que ocurra un retraso del crecimiento

intrauterino. (8)

2.8 Complicaciones Metabdlicas Neonatales

La hipoglicemia neonatal es una de las principales complicaciones
metabdlicas con frecuencia entre 10 a 60%. Ocurre en el periodo postparto inmediato
por la rapida utilizacién de glucosa secundaria al hiperinsulinismo persistente en el
neonato.

Otras complicaciones son: hiperbilirrubinemia, hipocalcemia e hipomagnesemia.

2.9 Tratamiento de la Diabetes Gestacional
2.9.1 Control metabdlico

La principal forma de manejo de la diabetes gestacional es a través de la
dieta. EI nimero de calorias necesario para 1kg de peso corporal. El régimen se
basa en el aporte de 25 a 35 calorias/kilo (peso corporal ideal) enfatizan el uso de
hidratos de carbono complejos, ricos en fibra con la exclusion de los dulces
concentrados. El dieta caldrica se basa en el peso ideal antes del embarazo de la
paciente, peso corporal promedio con 30 kcal / kg , 35 kcal / kg de peso del
paciente con bajo peso , y 25 kcal / kg para las mujeres obesas. Algunos han
abogado por dietas con calorias contenido tan bajo como 1600-1800 calorias para
las mujeres obesas en un esfuerzo por reducir la ganancia de peso y la
hiperglucemia materna. Con un minimo de 1.800 calorias y entre 180 y 200 gramos
de hidratos de carbono. Algunos afiaden 300 gramos mas para cubrir las

necesidades del embarazo. El control metabdlico se efectlia cada dos semanas con
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glicemias de ayuno y postprandial (2 horas) con el régimen indicado, aceptando
valores maximos de 105 y 120 mg/dl respectivamente (plasma).En mujeres obesas
debera monitorizarse las cetonas en orina por la mafiana para ver si es necesario

aumentar el contenido caldrico.(8,26, 27,28)

El aporte caldérico diario debe distribuirse entre los diferentes grupos de
alimentos, total de calorias debe respetarse asi : 10 a 20 % durante la mafiana en
el desayuno 20 -30 % en el almuerzo 30 -40 % en la cena y 30 % en refacciones
especialmente para reducir el riesgo de hipoglicemia materna. Por aspectos
culturales en guatemalas se recomienda desayuno 25 %, refaccion a las 10 : 00
am de un 5 % almuerzo 35% cena un 25% una refaccion a las 21: 00 de 10 % .
(26,27,28)

Se recomienda programas que combinen ejercicio pacientes deben ser
motivados para ejercer por lo menos 3 a 4 veces por semana durante 20-30 minutos
por periodo de sesiones. Una vez que los pacientes se han iniciado en tratamiento
dietético, es importante que los niveles de glucosa capilar ser monitoreados para
determinar la eficacia de este tratamiento. Los pacientes deben comprobar su
glucosa en ayunas y una de 1 hora o 2 horas postprandial nivel de glucosa después
de cada comida, para un total de cuatro determinaciones de cada dia. Si, después de
varios dias de pruebas, es evidente que el paciente mantiene la glucosa en buena

control de este régimen, la periodicidad de los controles puede disminuir.

Si la glucemia capilar en ayunas los valores de 95 o mas mg/dl los valores de
1 hora son 130 a 140 o mas mg/dl o los valores de 2 horas de 120 o mas mg/dl no
requiere de mas intervencién. En cuanto al peso la paciente a de ganar
aproximadamente 10 kg, y que puede que las que son obesas no ganan peso e
incluso llegan a perderlo sin tener problemas, las que cumplen su dieta pueden
ganar menos de 6 kg en todo el embarazo.(26, 27) En primer lugar, la dieta del
paciente y cumplimiento del presente régimen debe ser revisados. Si el paciente no
esta siguiendo su dieta y si mas de la mitad de su ayuno y / o valores postprandiales

son elevados, la terapia de insulina se debe de iniciar. Cuando los valores de
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glicemia excedan los limites considerados normales, la paciente debe ser
hospitalizada para evaluar con un panel de glicemia y régimen controlado. En el
Instituto Guatemalteco de Seguridad Social se toma valor de glicemia > 200mg /dI
como indicador de ingreso Si los valores persistieran anormales debe iniciarse

tratamiento con insulina. (8, 26)

2.9.2 Manejo de la paciente para administracion de esquema de insulina

Deberia considerarse estos tres parametros al momento de decidir el ingreso al

servicio de complicaciones prenatales:

1. lograr un Control de Glicemia

2. definir dosis exacta que requiere la paciente para mantener la euglicemia

3. para que la paciente aprenda sobres su enfermedad y pueda utilizar el
medicando correctamente.(26)

No existen parametros para indicar el inicio de unos de insulina por lo que se

recomienda iniciar con dosis fisiolégica de 10 a 20 u de insulina (26).

La dosis inicial de insulina deberéa calcularse basado en los siguientes parametros:

e paciente en el primer trimestre calcular la dosis total de insulina a 0.8u /kg en
el segundo trimestre a 1 U/kg en el tercer trimestre 1.2 Ul/ kg

e la dosis total se dividira en insulina NPH (2/3 de la dosis total) e insulina
cristalina (1/3 de la dosis total).

e La dosis total de insulina NPH deberd administrarse asi 2/3 media hora
antes del desayuno y 1/3 a las 21:00 horas. la dosis total de insulina

cristalina debera repartirse en 2 dosispreprandiales. (26)

Para adecuar la dosis de insulina debiera usarse el concepto fisioldgico de que por
cada 10mg/dl de glicemia elevada se debera aumentar una unidad de insulina.

Siendo el objetivo de glicemia 1 hora postprandial < 130 mg / dl /(26)EIl autocontrol de
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las pacientes de los niveles de glicemia es el componente esencial del tratamiento
.(26)

— Normalmente la dosis de insulina requerida para el control glucémico estd entre
0,25 y 0,3 U/kg de peso/dia (8). Las pautas de dosis multiples (3 dosis de insulina
regular antes de las principales ingestas y 1 0 2 de insulina intermedia) son las que
ofrecen mejores resultados.

— Cuando se detecta macrosomia o Polihidramnios y en las clases A2 y B1, se
recomienda emplear el tratamiento insulinico con independencia de los valores de

glucemia capilar. (8)

Control obstétrico

— La primera visita debe realizarse o mas precoz posible y el intervalo entre visitas
adecuado a cada paciente, siendo, en general cada 2-3 semanas hasta la

semana 34 y cada 1-2 desde entonces. — Como la glucemia materna no es un
predictor impecable de la macrosomia fetal, se ha propuesto la utilizacion de la
circunferencia abdominal fetal entre las semanas 29 y 33 de gestacion para iniciar el
tratamiento con insulina.

— Se recomienda ingreso hospitalario cuando se produzcan repercusiones severas
sobre la madre o el feto (mal control metabdlico, estados hipertensivos o nefropatia,
amenazada de parto pretérmino, pielonefritis, etc.). (8)

— La Diabetes Gestacional no es una indicaciéon de inducir el parto, lo que sélo esta
justificado en caso de complicaciones 0 si existen otras razones obstétricas
(afectacion fetal) o médicas (mal control metabdlico) que lo justifiquen. La via de
parto de eleccién es la vaginal con un control fetal intraparto estricto (se trata de un
parto de riesgo) mediante monitorizaciébn continua de la dindmina uterina y la

frecuencia cardiaca fetal (8)
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2.10. RESOLUCION DEL EMBARAZO:
Depende de la indicacion estrictamente obstétrica.

Manejo durante la resoluciéon del embarazo:

- La mafana de la induccion o la cesérea, interrumpir dieta e insulina
- Esquema de insulina rapida de acuerdo a requerimientos:

- GLUCEMIA UIR/Hora soluciones parenterales

GUIAS DIAGNOSTICAS DE GINECOLOGIA Y OBSTETRICIA

100-140 mg/dl 1 U glucosada 5%
141- 180 mg/dl 1.5U salina 0.9%
181-220 mg/dl 2 U salina 0.9%

>229 2.5 U salina 0.9%

Diluir 25 U IR en 250 ml de sol salina.

Determinacion de glucemia cada hora, manteniéndose idealmente entre 60 y
110 mg/dl

En caso de trabajo de parto espontaneo seguir el mismo procedimiento. Al

reiniciarse la alimentacion oral, recalcular segun los requerimientos de las 24 horas

previas aplicando la mitad o dos tercios del requerimiento de insulina total, en forma

de insulina de accién intermedia. (5,8,10)En caso de Diabetes Miellitus tipo 2 o

Diabetes Gestacional es probable que no se requiera insulina. (6,7)

2.10.1 Reclasificacion en el Puerperio.

Realizacion de curva de tolerancia a la glucosa oral con 75 mg de glucosa

anhidra a las 6-8 semanas del parto (7)
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2.10.2 Control Obstétrico y evaluacion de la condicion fetal

Control habitual hasta las 28 semanas, luego cada dos semanas hasta las 34
semanas, y semanal hasta la interrupcion del embarazo. Desde el punto de vista
clinico, debe darse atencion a la medicion de altura uterina, estimacion del peso fetal,
volumen del liquido amnidtico y control de presién arterial. La evaluacion de la
condicion fetal se inicia desde las 34 semanas, utilizando como método de vigilancia
primario el registro basal no estresante (R.B.N.E.), realizdndolo en forma semanal

hasta la interrupcion del embarazo. (7,8)

A pacientes dependientes de insulina, o con patologia médica u obstétrica
asociada, se les instruye para monitorizacion de los movimientos fetales, en forma
diaria hasta la interrupcion de la gestacion. El examen ultrasonografico debe
realizarse a intervalos variables, dependiendo del criterio clinico y del
ultrasonografista, destinado a la evaluacion del crecimiento fetal, del liquido

amniético y a la realizacion de perfil biofisico. (7)

2.10.3 Interrupcién del Embarazo.

Las diabéticas gestacionales con control metabdlico adecuado, sin evidencias
de macrosomia y en ausencia de otras patologias, deben interrumpirse entre las 40 y
41 semanas. Las pacientes en gue se detecta macrosomia, sindrome hipertensivo o
con mal control metabdlico se interrumpen entre las 37-38 semanas, previa

certificacion de madurez pulmonar fetal. (12)

La decisiéon de la via de parto dependera de las condiciones obstétricas y del
estado feto-materno. Si la estimacion del peso fetal es mayor de 4.500 gramos debe
practicarse operacion cesarea. Durante el puerperio se manejara con régimen normal
sin restriccion de hidratos de carbono. Debe realizarse Test de Tolerancia a Glucosa
entre la sexta y séptima semana postparto para establecer la condicibn metabdlica
en que permanecen, pudiendo ser ésta normal, intolerante a la glucosa o
diabética.(8,12)
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. OBJETIVOS

3.1GENERAL

3.1.1 Determinar las diferencias entre el esquema de insulina de puncién multiple

vrs esquema de puncion simple en pacientes con diagnostico de diabetes

gestacional atendidas en clinica de alto riesgo e ingresadas al servicio de

complicaciones prenatales del HGO IGSS en el periodo diciembre 2012 a
mayo de 2013.

3.2 ESPECIFICOS

3.2.1

3.2.2

3.2.3

3.24

Describir las ventajas (menor dosis de insulina al dia, controles de
glucemia normales, mejor pronostico fetal ) tanto del esquema Unico como

el esquema multiple

Describir desventajas (mayor nimero de punciones, fallo del esquema,
mayor incidencia de complicaciones materna y fetales) de los esquema de

puncion multiple y puncién Unica.

Comprobar la presencia de complicaciones perinatales en pacientes
gestantes diabéticas que utilizaron el esquema de insulina de puncién

multiple y el esquema de puncién Unica.

Comprobar las  complicaciones maternas en paciente gestantes
diabéticas que utilizaron el esquema de insulina de puncion multiple y el

esquema de puncion Unica.
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IV. HIPOTESIS

Hipotesis Nula:
El sistema de puncién multiple es igual en ventajas en cuanto a los resultados de las
glicemias y complicaciones en comparacion del sistema de puncion Unica de insulina

en pacientes gestantes diabéticas.

Hipotesis Alterna
El sistema de puncion multiple ofrece mayores ventajas en cuanto a los resultados
de las glicemias y menores complicaciones en comparacion del sistema de puncion

Unica de insulina en pacientes gestantes diabéticas.
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V.MATERIAL Y METODOS

5.1 Diseino del Estudio

Estudio de Cohorte en pacientes gestantes diabéticas con esquema de
insulina puncién mdltiple versus esquema de puncién Unica en clinica de alto
riesgo Yy servicio de complicaciones prenatales del Hospital de Ginecologia y
Obstetricia del Instituto Guatemalteco de Seguridad Social en el periodo de
Diciembre 2012 a Mayo 2013.

5.2 Area del Estudio.
Clinica de Alto Riesgo de control Prenatal y Servicio de Complicaciones
Prenatales del Hospital de Ginecologia y Obstetricia del Instituto Guatemalteco
de Seguridad Social en el periodo de Diciembre 2012 a Mayo 2013.

5.3 Poblacion:
Pacientes con diagnostico de Diabetes de los servicios de Clinica de Alto
Riesgo de control Prenatal y Servicio de Complicaciones Prenatales del
Hospital de Ginecologia y Obstetricia Instituto Guatemalteco de Seguridad

Social en el periodo de Diciembre 2012 a Mayo 2013.

5.4 Muestra

Por ser un estudio de Cohorte se incluye la totalidad de la poblacién.

5.5 Criterios de Inclusion:

5.5.1 Pacientes con Diabetes segun la clasificacion de Diabetes Gestacional
(modificada por el Colegio Americano de Ginecologos y Obstetras)
diagnosticada en el Hospital de Ginecologia y Obstetricia del Instituto

Guatemalteco de Seguridad Social.
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5.5.1 Pacientes con diagnostico de Diabetes con seguimiento en clinica de alto

riesgo.

5.5.2 Pacientes con Diabetes que fueron ingresadas al servicio de complicaciones

prenatales que estén siendo tratadas con esquema de Insulina.

5.5.3 Pacientes con Diabetes que estaban siendo tratadas con analogos de Insulina
de dosis uUnica como Insulina Glargina, Insulina Detemir en Hospital de

Ginecologia y Obstetricia del Instituto Guatemalteco de Seguridad Social.

5.6 Criterios de Exclusién:
5.6.1 Pacientes con Diabetes Gestacional que cursen con otra patologia asociada
del Hospital de Ginecologia y Obstetricia del Instituto Guatemalteco de

Seguridad Social.

5.6.2 Pacientes que cursen con Diabetes Gestacional que se encuentren en etapa
puerperal atendidas en Hospital de Ginecologia y Obstetricia.

5.6.3 Pacientes con diabetes gestacional que no hayan recibido seguimiento y

tratamiento en Hospital de Ginecologia y Obstetricia.

5.6.4 Pacientes con diabetes gestacional que no fueron tratadas con insulina en
Hospital de Ginecologia y Obstetricia del Instituto Guatemalteco de Seguridad
Social.

5.7 Caso: Pacientes con Diabetes que utilizan esquema de puncion Unica

5.8 Control: Pacientes con Diabetes que utilizan esquema de puncién multiple
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5.9 Operacionalizacion de Variables

VARIABLE DEFINICION DEFINICION | MEDICION TIPO DE
CONCEPTUAL OPERACION ESCALA
A
Edad No. de afos de | Se \verificara Ordinal
vida del paciente | aflos de | Afios
obtenida a través | nacimiento por | cumplidos
de la  historia | cedula o Dpi
clinica o cédula de
vecindad.
Niveles de | Niveles de | Se obtendran | Normal: 70 | Ordinal
Glucemia glucemia en | de pruebas | - 105 mg/d
Pre prandial | ayunas séricas ya | Elevado:
determinados por | realizadas mayor O
prueba sérica igual a 105
mg/dl.
Niveles de | Niveles de | Pruebas 1 hora | Ordinal
Glucemia glucemia luego de | séricas ya | postprandial
Post una carga de | realizadas Normal
prandial glucosa en <140 mg/dl.
alimentos Elevado:
determinados por mayor igual
prueba sérica. 140 mg/dl
Perfil de | Los obtenidos de | Se obtendrd | O hrs Ordinal
Glucemia la glicemias que | de perfil | 6 hrs
Nos permitira | glicemico 8 hrs
readecuar la dosis | laboratorios 14
de insulina que se | realizados a | hrsmedicion
utiliza de acuerdo | paciente en mg dl
a los valores
obtenidos en
distintos  horarios
del dia
Niveles de HbA1C | Prueba de | Normal < de Ordinal
Niveles de | determinados por | laboratorios 7.5 %
HbAlc prueba sérica Elevado
mayor o]
igual 7.5 %
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Se obtendra Ordinal
Dieta Dieta de acuerdo a | segun la |25 kcallkg
la cantidad de |dieta que se | en obesas
Kilocalorias le calcule ala | 30 kcal en
consumida por las | paciente peso normal
gestantes 35 kcallkg
diabéticas de en bajo
acuerdo a su peso peso
corporal.
Se  obtiene Insulina | Nominal
Esquema de | Esquema de | segun el NPH en
Insulina puncion Unica 0 esquema AM.
Utilizado Esquema de | calculado de | Insulina
puncion  Mdltiple | acuerdo al | NPH +
calculado trimestre: 2/3 | Insulina
en AM  1/3 | cristalina
en PM:
AM 2/3 de
NPH + 1/3 de
Cristalina;
PM %% de
NPH + % de
Cristalina
Complicaciones Medida  en | Hipoglucemi | Nominal
Complicacio | documentadas en | base ala
n del uso de | pacientes luego de | ausencia 0 Si No
Esquema de | utilizar el esquema | presencia de | Lipodistrofia
Insulina de | de puncién Unica . | las Si No
dosis Unica. complicacion | Aumento de
es Peso
encontradas Si No
en papeleta
Complicaci6é | Complicaciones Encontradas | Hipoglucemi | Nominal
n del uso de | vistas en paciente | en la | a:
Esquema de | luego de utilizar el | papeleta Si
insulina esquema de | segun el uso | No
dosis puncion multiple. de los | Lipodistrofia
multiple. esquemas Si
No
Aumento de
Peso
Si No
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Medidas - Nominal

Complicacio | Complicaciones en | segun la | Preeclampsia

nes del | el embarazo | ausencia 0| :

Embarazo secundarias a | presencia de Si No
diabetes estas en el | -Infecciones
gestacional expediente Urinarias:

médico. Si No
Polihidramnio
S
Si No
- Prematurez
Si No
-Macrosomia.
Si No
- Restriccion
de
Crecimiento
Intra Uterino
Si
No.
-Alteraciones
Fetales:
e Cardia
cas
e Del
sistem
a
nervios
o]
central
e Genito
urinari
as
e Gastroi
ntestin
ales
e NST No | Nominal
Medida en Reactiv

Alteraciones | Prueba de | base a la 0

en Pruebas | monitoreo fetal | existencia de e OCT

de gque revele que | resultados de Positivo

Monitoreo existe compromiso | monitoreo e Oligohid

Fetal a nivel del feto fetal ramnios

alterados en e Perfil
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el expediente

Biofisico

6/10
e Doppler
Patologi
co
Via de | Via por la cual se | Segun el que | Parto Vaginal | Nominal
resolucion resuelve el | la paciente | Cesérea:
del embarazo  antes | amerite y e Electiv
Embarazo. de termino o al|encontrada a
llegar a este. en papeleta e Emerg
encia.
Fallo en el | Esquema utilizado | Esquema con | Puncién Nominal
Esquema de | por la paciente | el cual la | Unica a
Insulina durante 4 | paciente  no | puncion
Utilizado semanas que no | presento multiple
cumplio el objetivo | ventajas y
esperado que requirio | Puncién
cambio a otro | multiple a
esquema en | puncion
el cual si las | Unica.
tuvo
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5.10 Procedimientos

5.10.1 Proceso de investigacion, recoleccion de datos y muestreo:

5.10.1.1

5.10.1.2

5.10.1.3

5.10.1.4

5.10.1.5

5.10.1.6

Se nos inform6é por parte del comité de investigacion que
conformariamos un binomio para llevar a cabo la investigacion,
notificandonos que el tema a desarrollar seria, Esquema de Insulina en
Diabetes y Embarazo tomando la decision de efectuar un estudio de
cohorte acerca del mismo

Se establecieron los contactos necesarios para constatar la factibilidad del
estudio, establecidos los contactos se procedid a solicitar las
autorizaciones pertinentes para el recoleccion de datos y trabajo de campo
en los servicios de Clinica de Alto Riesgo de control prenatal vy
Complicaciones Prenatales.

Se realiz6 un sondeo para determinar la poblacion de la presente
investigacion, asi como una estimacion de los costos para la realizacion de
este estudio quedando de la siguiente forma:Estudio de Cohorte sobre
Esquema de Insulina en Diabetes y Embarazo de los servicios de
complicaciones prenatales y clinica de alto riesgo de control prenatal con la
condicioén de ser pacientes adultos.

Se procedio a la presentacién del tema a nuestro Asesor, al comité de
investigacion y al Coordinador del comité de Investigacién de Ginecologia
y Obstetricia

Se procedié a la elaboracion del protocolo de investigacion, comenzando
por definir el por qué de la de la misma. Se procedid a recolectar
informacion de diversas fuentes bibliograficas con el fin de justificar la
investigacion. Se establecieron los objetivos de la investigacion y en base
a estos las variables a medir. Se establecid6 el método y objeto de estudio
gue se empled, asi como el proceso que debié llevarse a cabo para
realizar el estudio.

Se elabord una boleta de control junto con un consentimiento informado
para registrar los datos necesarios de cada paciente evaluado que fuera
formar parte del estudio.
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5.10. 2 Proceso de Registro de Datos

5.10.2.1

5.10.2.2

5.10.2.3

Luego que la paciente aceptd participar en la investigacion mediante la
firma del consentimiento informado se revisaron de forma periddica los
expedientes clinicos las pacientes que acudieron a la Clinica de alto
riesgo de control prenatal y que se encontraron ingresadas en el servicio
complicaciones prenatales.

Se identificaron vy revisaron los resultados de los pacientes que utilizaron
cualquiera de los esquemas de insulina que fueron objeto de estudio.

Se recabaron los datos para la investigacion a través de una boleta de
recoleccion de datos. (anexos).

5.10.3 Proceso de Analisis de datos

5.10.3.1

5.10.3.2

5.10.3.3

Se realizo la tabulacién de datos obtenidos, utilizando para ello los datos
de las boletas utilizadas durante el trabajo de campo.

Se efectud elandlisis de los resultados que se obtuvieron en la tabulacion,
para poder comparar las ventajas y desventajas de ambos esquemas de
insulina en los pacientes que fueron parte del estudio.

Con la informacion obtenida durante el trabajo de campo se elabordé un
informe final de investigacidon el cual se presenta para divulgacion de los
resultados obtenidos.

5.10.4 Procesos éticos

5.104.1

5.10.4.2

En cuanto a los aspectos éticos se les proporcioné la informacién
adecuada a la poblacién de la muestra para que estuvieran enterados
en que consistiria y como se llevaria a cabo el estudio.

Se realiz6 un consentimiento informado para confirmar la participacion

de las pacientes en el estudio explicAndoseles los beneficios,
exposiciones y riesgos a los que se expondran durante este estudio.
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VI. RESULTADQOS

Tabla No.1
Edad de Pacientes en mujeres gestantes diabéticas que utilizan
el sistema de puncién Unica versus puncion multiple

Edad Frecuencia
13 - 20 afios 0
21 — 30 afos 18
31 - 40 afos 23
41 — 50 anos 3
TOTAL 44

Fuente: Boleta de Recoleccion de Datos.

Gréfica No.1
Edad de Pacientes en mujeres gestantes diabéticas que utilizan
el sistema de puncidndnica versus puncion multiple
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Media: 31. 5 afios
Desviacion Estandar: +/- 5.44; 26.06 - 36.9 afos
Fuente: Boleta de Recoleccion de Datos.
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Tabla No.2
Clasificacion de mujeres gestantes diabéticas que utilizan el
sistema de puncion Unica versus puncion mdultiple

Clasificacién de Diabetes Frecuencia

Diabetes Gestacional No

Insulinodependiente. 12

Diabetes Insulinodependiente sin lesion 31
organica.

Diabetes Insulinodependiente con lesidn 1
organica.

TOTAL 44

Fuente: Boleta de Recoleccion de Datos

Gréafica No.2
Niveles de Glucemia Preprandial en mujeres gestantes diabéticas que
utilizan el sistema de puncion Unica versus puncién multiple

glucemia mg/dl
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Media: 105.2 mg/dl
Desviacion Estandar: +/- 41.38; 63.82 - 146.58 mg/dl

Fuente: Boleta de Recoleccion de datos.
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Gréafica No. 3

Niveles de Glucemia Post prandial en mujeres gestantes diabéticas
que utilizan el sistema de puncién Gnica versus puncion multiple

glucemia en mg/dl
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Media: 160 mg/dl.

Desviacion Estandar: +/- 56.94; 103.06 - 216.94 mg/dI.

Nota: no se encontrd que esta prueba se halla realizado en

2 pacientes por lo cual el total es de 42 pacientes.

Fuente: boleta de recoleccién de datos.
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Grafica No. 4

Valores de Perfil Glucémico en mujeres gestantes diabéticas que utilizan
el sistema de puncién Unica versus puncion

multiple
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50.63

6 hrs.93 mg/dl; Desviacion Estandar: +/- 53.94

Fuente: Boleta de Recoleccion de Datos.
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Media: 14 hrs. 139 mg/dl; Desviacion Estandar: +

/-82.63

20 hrs. 140 mg/dl;Desviacién Estandar: +/- 85.2

Fuente: Boleta de Recoleccion de datos.

Nota: no se encontré informacion en 17 pacientes acerca de este estudio.
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Gréfica No. 5
Valores de Hemoglobina Glucosilada en mujeres gestantes diabéticas
que utilizan el sistema de puncién Unica versus puncion multiple
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Media: 7.24 %
Desviacion Estandar: +/- 1.42; 5.82 — 8.66 %

Fuente: Boleta de Recoleccion de datos.
Nota: Desafortunadamente no sgge encontrd que esta prueba se halla realizado

en 15 pacientes.

Tabla No. 3
Dieta de mujeres gestantes diabéticas que utilizan el
sistema depuncion Unica versus puncion multiple

Dieta (Kcal/kg) Dieta
25 kcal/kg en obesas 11
30 kcal/kg en peso 11
normal
Sin dieta 22
TOTAL 44

Fuente: Boleta de recolecciéon de datos.
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Tabla No. 4
Esquema de insulina en mujeres gestantes diabéticas

Esquemade Frecuencia
Insulina Utilizado
Puncion dnica 10
Puncion Mdltiple 34
TOTAL 44

Fuente: boleta de recoleccion de datos

Tabla No. 5
Complicaciones Maternas con el uso de esquema de puncién Unica y
puncion multiple en gestantes diabéticas

Dosis
COMPLICACIONES Unica Dosis multiple TOTAL

Hipoglucemia 1 13 14
Aumento de Peso 1 5 6
Lipodistrofia 7 6 13

No presentaron
complicaciones 1 10 11
TOTAL 10 34 44

Fuente: Boleta de recoleccién de datos
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Tabla No. 6

Complicaciones en el Embarazo en pacientes gestantes diabéticas
que utilizan el sistema de puncion Unica versus puncion multiple

Dosis Dosis
COMPLICACIONES Gnica multiple TOTAL PORCENTAJE
Infecciones Urinarias 1 6 7 15.90
Preeclampsia 1 4 5 11.36
Macrosomia 1 3 4 9.16
Muertes Fetales 1 3 4 9.16
Restriccion de Crecimiento
Intra-Uterino 1 3 4 9.16
Prematurez 1 1 2 4.50
Alteraciones Fetales
Cardiacas 1 1 2 4.50
Del sistema nervioso
central. 1 1 2 4.50
Genitourinarias 1 1 2 4.50
Distocia de Hombros 1 1 2 4.50
No presentaron
Complicaciones 0 10 10 22.76
TOTAL 10 34 44 100

Fuente: Boleta de recoleccion de datos

Tabla No. 7
Alteraciones de Monitoreo fetal enmujeres gestantes diabéticas
que utilizan el sistema de puncién Gnica versus puncion multiple

Alteraciones de Dosis Dosis Total
Monitoreo Fetal Unica Multiple
NST No Reactivo 0 6 6 (13.64%)
Oligohidramnios 0 3 3 (6.81%)
Doppler Patolégico 0 1 1(2.27%)
Sin alteraciones de 24
Monitoreo 10 34(77.28%)
TOTAL 10 34 44 (100%)

Fuente: boleta de recoleccion de datos.
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Tabla No. 8
Via de resoluciéon del embarazo de gestantes diabéticas que
utilizan el sistema de puncién Unica versus puncion multiple

Via de Resolucion del Dosis Dosis Total
embarazo anica Multiple
Parto Vaginal 2 12 14(31.82%)
Ceséarea 1 15 16(36.36%)
Sin Resolver el embarazo 7 7 14(31.82%)
TOTAL 10 34 44 (100%)

Fuente: boleta de recoleccién de datos.

Tabla No. 9
Fallo en el esquema de insulina utilizado en gestantes diabéticas que
utilizan el sistema de puncién Unica versus puncién mdltiple

Fallo en el Esquemade Frecuencia
Insulina Utilizado

Puncion Unica a puncion 3/10
multiple
Puncién maltiple a puncién 0
Unica
No presentaron fallo. 41
TOTAL 44

Fuente: Boleta de Recoleccion de Datos.
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Tabla No. 10

Riesgos Relativos de las Complicaciones en gestantes diabéticas que
utilizan el sistema de puncion Unica versus puncién multiple

Valor de
Complicaciones RR IC 95% P
Hipoglucemia 0.26 0.04-1.76 0.09
Aumento de Peso 0.68 0.09-5.17 0.7
Lipodistrofia 3.97 1.73-9.11 0.001
Preeclampsia 0.85 0.11-6.77 0.87
0.23 -
Prematurez 3.4 49.62 0.34
Infeccion Urinaria 0.57 0.08-4.17 0.56
Macrosomia 1.13 0.13-9.74 0.9
RCIU 1.13 0.13-9.74 0.9
Alteraciones 0.23 -
Cardiacas 3.4 49.62 0.34
0.23 -
Alteraciones del SNC 3.4 49.62 0.34
Alteraciones 0.23 -
Geniturinarias 3.4 49.62 0.34

Muertes Fetales 1.13 0.13-9.74 0.9

Fuente: boleta de recoleccion de datos

Se calculo el riesgo relativo de las complicaciones encontradas con ambos
esquemas por medio de STATCAL de Epilnfo versién 3.4.3 luego se tomo en cuenta
los RR con mayor significancia para definir una Complicacion Global que incluyé a
las pacientes que presentaban estas cuatro complicaciones: Lipodistrofia 3.97,
Prematurez 3.40, Macrosomia 1.13y Muerte Fetal 1.13; siendo estas las de mayor
impacto, en base a ello se realizo la siguiente tabla.
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Tabla No. 11
Complicacion Global en gestantes diabéticas que
utilizan el sistema de puncion Unica versus puncién maltiple

Con Sin
Esquema complicaciones complicaciones  TOTAL
Dosis Unica 7 3 10
Dosis multiple 6 28 34
TOTAL 13 31 44
Valor de
Complicacion RR IC 95% P

Complicaciéon Global 3.97 1.73-9.11  0.001

RR: a/ (a+b) 0.7 = 3.97
c/ (c+d) 0.18

Fuente: boleta de recoleccion de datos
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VIl. DISCUSION Y ANALISIS

Al desarrollar el presente estudio se tubo como objetivo principal: determinar
las diferencias entre el esquema de insulina de puncion multiple versus esquema de
puncion simple en pacientes con diabetes gestacional atendidas en los servicios de
clinica de alto riesgo y complicaciones prenatales del Hospital de Ginecologia y

Obstetricia a través de una cohorte durante un periodo de 6 meses.

Como se pudo observar la media de edad de las pacientes estudiadas era de
31. 5 aflos, siendo el grupo etdreo més frecuente el comprendido entre los 31 a 40
afios, esto concuerda con que la que describe la literatura que la edad a la cual
existe mayor riesgo de presentarse la diabetes gestacional es entre la tercera y la
cuarta década de la vida, hoy en dia esto se puede justificar dado que las pacientes
tienen mayores oportunidades de desarrollarse profesionalmente y para satisfacer
esto posponen el embarazo con lo cual aumenta el riesgo de morbimortalidad
materna (1,3)(Tabla y Grafica Nol). En la tabla No. 2 se observa que de acuerdo
Clasificacion propuesta para embarazadas diabéticas modificada por Colegio
americano de Ginecologos y Obstetras, la Insulinodependiente sin lesion a 6rgano
blanco es la que se presento con mayor frecuencia en 31 casos, seguida de 12
casos de diabetes gestacional no insulinodependiente en donde no requerian del uso
de este medicamento previo a quedar embarazadas y Unicamente en un 1 caso se

encontrd que existié Diabetes Insulinodependiente con lesion a 6rgano blanco.

En las graficas No. 2 y 3 se observan los valores de glucemia pre y post
prandial encontrdndose que la media para ambas era de 105.2 mg/dl y 160 mg/dl
respectivamente siendo de importancia mencionar que estos valores fueron previos a
iniciar con los esquemas de insulina, al tabular los datos de los valores del perfil
glucémico se documento6 que la media de los valores fueron: a las 0 hrs. 88 mg/dl, a
las 6 hrs. 93 mg/dl, a las 14 hrs. 139 mg/dl y a las 20 hrs. 140 mg/dl sin embargo se
documentd que en 17 pacientes no se contd con esta informacion debido a que

estas pacientes no acudieron a la cita de laboratorio para realizarselo o fueron
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pacientes que abandonaron el control prenatal en nuestra instituciéon quedando
inconclusa la recoleccion de estos datos, sin embargo a pesar de solo contar con
estos datos se puede observar que luego del inicio del inicio de los esquemas las

pacientes presentaron valores medios controlados a la terapéutica con insulina.

Como sabemos la Hemoglobina glucosilada puede ser un predictor de un
control adecuado de glucemia si esta es menor de 7% y puede también predecir el
desarrollo de malformaciones fetales si el valor es mayor al 8% (3,25), luego de la
presentacion de resultados se encuentra que el valor medio en este estudio fue 7.24
% segun lo presentado en la gréfica No. 5 por lo cual las pacientes no tenian un
control adecuado de la glucemia; ademas se puede pensar que no existia riesgo de
presentar malformaciones fetales; a pesar de ello en la Tabla No. 6 se observa que si
existieron malformaciones fetales y de ellas se encontraron malformaciones
cardiacas, del sistema nervioso y del sistema genitourinario con 2 casos para cada
una respectivamente, lo cual concuerda con lo reportado en la literatura que son las
mas frecuentemente encontradas, estogracias al estudio de ecografia fetal nivel
11.(26)

Como parte de una adecuada valoracion nutricional segun el protocolo de
manejo de la gestante diabética de la universidad Bolivariana (26) en las pacientes
con diabetes gestacional se debe implementar una dieta basada en el peso y en este
estudio se encontré que las prescritas mas frecuentemente fueron de 25 y 30 kilo
calorias por kg. de peso, con 11 casos para ambas, lo cual nos indica que el 25% de
de las pacientes quienes cumplian con una dieta tenia un indice de masa corporal
normal y el otro 25% cursaba con sobrepeso y/u obesidad; desafortunadamente en el
50%de las pacientes no tenia prescrita ninguna dieta, debido a que las pacientes no
acudieron a la clinica de nutricién para dar seguimiento a la misma o lo hicieron de
forma irregular a pesar de fueron enviadas(Tabla No. 3). Como se sabe se pueden
emplear dos esquemas de insulina en el control de las gestantes diabéticas y en
este estudio se encontré6 que Unicamente 10 pacientes utilizaron el esquema de

puncion unica de insulina utilizando insulina NPH, (de accion intermedia), mientras
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que el de puncion mdaltiple (insulina NPH (accion intermedia) e insulina
cristalina(accion rapida)) se utilizo en 34 pacientes lo cual coincide que lo indicado en
la literatura (26) que con el uso de este esquema de insulina se han observado
valores normales de glucemia y proporciona a las pacientes herramientas necesarias

gue aseguran el cumplimiento de la misma. (Tabla No 4)

Se encuentra en la tabla No. 5 que la complicacion mas frecuente al utilizar
esquemas de puncion de insulina es la Hipoglucemia y que esta se presenta mas
con el uso esquemas de puncion multiple (13 casos) por implicar un mayor numero
de dosis y de punciones asi como también puede deberse a una administracion
inadecuada de la insulina o un valor mas alto de unidades de insulina que el que la
paciente necesitaria; en 11 casos (1 caso en el esquema de dosis Unica y 10 casos

en el esquema de puncién multiple) no se documento ninguna complicacion .

Al desear cumplir con el objetivo de conocer las complicaciones perinatales
estas se presentaron en 34 casos de los cuales 10 se presentaron en pacientes con
esquema de dosis Unica, y 24 en esquema de dosis mdultiple, de las complicaciones
se encontrd que la complicacién mas frecuente fue la infeccién de las vias urinarias
en un 15.90%, seguida de la preclampsia e un 11.36% lo cual es mayor a lo
reportado en la literatura en donde mencionan que esta se ha presentado en un 9%.
Asi mismo se documentaron macrosomias, muertes fetales y restriccion del
crecimiento intrauterino con un 9.16% para cada una de ellas, estos resultados
perinatales anormales sugieren la presencia de trastornos de tolerancia a la
glucemia y se encuentran en el periodo postnatal temprano segun lo descrito en la
literatura(26) (Tabla No.6)

En la tabla No. 7 observamos que las alteraciones de monitoreo fetal se
documentaron Unicamente en pacientes que utilizaron esquema de puncion mdaltiple
y de ellas la mas frecuente fue el NST No Reactivo en un 13.64% seguida de
Oligohidramnios en 6.81%. Cabe mencionar que esto se debe a que el NST vy el
indice de liquido amniotico (perfil biofisico modificado) son las pruebas de bienestar
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fetal que mas frecuentemente se efectian a las pacientes puesto que son
reproducibles en nuestro centro habiendo alcanzado las pacientes la edad
gestacional para realizarlas sin embargo estas pruebas pueden tener falsos positivos

con lo cual puede llevar a intervenciones innecesarias.

En cuanto a la via de resolucion del embarazo que se efectuo la cesarea fue
la mas frecuente en 16 casos 36.36% (6 NST No reactivos; 4 cesareas electivas; 3
Inducciones Fallidas; 2 por sospecha de macrosomia; 1 por presentacion pelviana)
esto debido a que con esta via de resolucion se reduce el riesgo de complicaciones
materno fetales; solo 14 (31.82%) pacientes resolvieron el embarazo por parto. No
se puede olvidar que aun se encuentra en espera de resolucion del embarazo de 14
pacientes (31.82%) (tabla No. 8). Por ultimo en 30% de las pacientes que utilizaron
esquema de dosis Unica se documento fallo de este esquema debido a que no
proporciona los cuidados necesarios para que la paciente pueda mantener valores

normales de glucemia durante todo el embarazo. (tabla No.9)

Luego de realizar el cuadro de 2 por 2 por medio STATCAL de Epilnfo version
3.4.3 y de calcular los Riesgos Relativos de de las principales complicaciones
maternas y perinatales, que presentaron ambos grupos de pacientes se encontrd que
los riesgos relativos mas significativos son los correspondientes a Lipodistrofia 3.97,
Prematurez 3.40, Macrosomia 1.13, Muerte Fetal 1.13, por lo que se defini6 una
complicacion global que incluyé a las pacientes que presentaban estas cuatro
complicaciones vy se calculé el Riesgo Relativo encontrandose que era de 3.97 con
un intervalo de confianza de 1.73 - 9.11, por lo cual se considera que el uso del
esquema de insulina de dosis Unica, conlleva mayor riesgo de complicaciones y
ofrece menores ventajas para las pacientes gestantes diabéticas dado que el
intervalo de confianza sobrepasa la unidad estos datos son de significancia
estadistica y con una Pde 0.001 se puede decir que la probabilidad que los datos
hayan sido tomados al azar es muy baja, por lo anterior las pacientes con diabetes
gestacional que utilizaron el esquema de dosis Unica no lograron valores normales

de glucemia en todo el embarazo y esto conllevo a una mayor morbilidad perinatal a
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este grupo de pacientes con respecto a las pacientes que utilizaron el esquema de

insulina de dosis mdltiple.
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7.1.1

7.1.2

7.1.3

7.1.4

7.1 CONCLUSIONES

Se encontré6 que el esquema de insulina de dosis multiple tiene mayores
ventajas respecto al de dosis Unica ya que presentdmenor incidencia de
complicaciones maternas y perinatales (64% dosis multiple versus 36 % dosis
Gnica) ademas de permitir un mejor control de glucemia a largo plazo durante

todo el embarazo lo cual conllevo a un mejor prondstico fetal.

Dentro de las desventajas se encontré que con el esquema de dosis Unica
hubo mas necesidad de dosis mayores en una puncion, valores
descontrolados de glucemia, fallo del esquema de insulina de dosis Gnica que
requirié traslapar a estas pacientes a esquema de dosis mdultiple (30% de
dosis Unica versus 0% dosis multiple), a su vez se encontr6 que en las
pacientes con esquema de dosis multiple hubo mayor riesgo de hipoglucemia
por el mayor numero de punciones que fueron necesarias ( 92% dosis multiple

versus 8% dosis unica).

En cuanto a las complicaciones maternas para ambos esquemas se encontrd
qgue las mas frecuentes en las gestantes fueron Lipodistrofia e Hipoglucemia
debidas a las elevadas cantidades de insulina que se utilizaron. Dentro de las
complicaciones perinatales la Infeccion del tracto urinario fue la complicaciéon
mas frecuente en 15.90%, seguida de Preeclampsia con 11.36%,
Macrosomia (9.16%) y Muertes Fetales (9.16%) las cuales fueron

documentadas en mayor parte en pacientes con esquema de dosis multiple.

Por lo anterior el esquema de dosis multiple ofrece mayores mejores ventajas
con respecto al de dosis Unica puesto que la cantidad de insulina utilizada
produjo valores de glucemia mejor controlados, menor numero de
complicaciones maternas y perinatales y menor nimero de fallos del esquema
durante todo el embarazo, por lo cual se dice que este es el esqguema mas

indicado a utilizarse en las gestantes diabéticas.
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7.21

71.2.2

7.2.3

71.2.4

7.2 RECOMENDACIONES

Implementar de forma estricta a todas la pacientes gestantes diabéticas que
reciban asesoria nutricional acompafiada de un programa de ejercicio ya que
el mismo no existe y podra brindar un atencion de mejor calidad a las

pacientes

Continuar con un seguimiento estricto en las pacientes con diabetes
gestacional mediante pruebas de glucemia, perfil glucémico, ultrasonido para
descartar anomalias fetales, y pruebas de bienestar fetal para mejorar el

pronéstico materno fetal.

Desarrollar una clinica de atencidn periconcepcional en pacientes en quienes
se confirme la existencia de malformaciones fetales para brindar un apoyo

multidisciplinario.

Reducir la negligencia en cuanto al uso de los esquemas de dosis de insulina
por parte de las pacientes haciendo mayor conciencia sobre las

complicaciones que esto conlleva a largo plazo.
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IX. ANEXOS

9.1 ANEXO No. 1
BOLETA DE RECOLECCION DE DATOS
Esquema de Insulina en Diabetes y Embarazo

Universidad de San Carlos de Guatemala
Instituto Guatemalteco de Seguridad Social
Hospital de Ginecologia y Obstetricia

Post Grado de Ginecologia y Obstetricia
Programa de Investigacion.

Edad.

Clasificacion de Gestantes Diabéticas
¢ Diabetes Gestacional No Insulinodependiente.

¢ Diabetes Insulinodependiente sin lesién organica.

e Diabetes Insulinodependiente con lesion orgénica.

Niveles de Glucemia Pre prandial

Niveles de Glucemia Post prandial

Perfil de Glucemia (valores documentados en estas hrs.)
O hrs
6 hrs
14 hrs
20 hrs

Niveles de HbA1lc:

Dieta:
25 kcallkg 30 kcallkg 35 kcallkg

Esquema de Insulina Utilizado

e Dosis Unica: Insulina NPH 20 Ul en am
e Insulina NPH + Insulina Cristalina: 2/3 enam 1/3 en pm
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Complicaciones del uso de Esquema de dosis Unica.

> Hipoglucemia: SI NO
> Lipodistrofia Sl NO
» Aumento de Peso SI NO

Complicaciones del uso de Esquema de dosis multiple.

> Hipoglucemia: SI NO
> Lipodistrofia Sl NO
> Aumento de Peso Sl NO

Complicaciones del Embarazo

1. Preeclampsia: Si No

2. Polihidramnios: Si No

3. Prematurez: Si No

4. Infecciones Urinarias: Si No

5. Macrosomia: Si No

6. Restriccion de Crecimiento Intra-Uterino Si
7. Muertes Fetales

8. Alteraciones Fetales:

= Cardiacas

= Del sistema nervioso central.
= Genitourinarias

= Gastrointestinales.

Alteraciones en Pruebas de Monitoreo Fetal

o NST No Reactivo Si No
o OCT Positivo Si No
o Oligohidramnios Si No
o Perfil Biofisico 6/10 Si No
o Doppler Patolégico Si No

Via de resolucion de embarazo:
e Parto Vaginal
e Cesérea: Electiva De Urgencia

Fallo en el Esquema de Insulina Utilizado
e Puncion Unica a puncion multiple

e Puncién multiple a puncién unica.

o1

No.



9.1 ANEXO No. 2

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Instituto Guatemalteco de Seguridad Social
Hospital de Ginecologia y Obstetricia

Post Grado de Ginecologia y Obstetricia
Programa de Investigacion

Guatemala de -- de 201--
Respetable Sefiora

Nos permitimos saludarle deseandole éxitos en cada labor que usted realiza a
diario

Nos permitimos informarle que en la Clinica de Alto Riesgo de Control
Prenatal y en el Servicio de Complicaciones del Hospital de Ginecologia y Obstetricia
del Instituto Guatemalteco de Seguridad Social se esta llevando a cabo la
Investigacion conocida como
Esquema de Insulina en Diabetes y Embarazo.

Siendo usted una paciente que reune las caracteristicas para formar parte del
presente estudio nos permitimos informales que este tiene como objetivo:
Determinar la Ventajas y desventajas del esquema de insulina de punciéon multiple
versus puncién uUnica por lo cual se le plantea el presente consentimiento para
confirmar su participacion

La metodologia a emplearse sera por un estudio que comparara cada uno de
los esquemas antes mencionados. Segun el esquema de insulina que usted utilice
durante su embarazo se le incluird en el grupo de puncién Unica (dosis fisiologica) o
en el grupo de puncién multiple (dosis a requerimiento)con el objeto de tener un
mejor control de su glucemia.

Durante este proceso usted puede tener algunas incomodidades que van
desde efectuarse varios controles de glucemia al dia, uso de mayores dosis de
insulina, uso de varias dosis de insulina en el dia para controlar su glucemia hasta
niveles bajos de glucemia luego de recibir estas dosis, asi mismo tendra que acudir
estrictamente a las citas que se le den para comprobar que el esquema utilizado esta
teniendo los resultados esperados o para observar si esto no esta sucediendo.

Su participacion en este estudio es de caracter voluntario, pudiendo retirarse

en el momento que usted lo desee, sin que esto tenga alguna implicacion en su
relacion con los médicos de esta institucion.
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Los médicos que tendran acceso a su informacién seran uUnicamente los
involucrados en este estudio quienes se encuentran comprometidos y mantendran la
confidencialidad de su informacion.

En el presente estudio usted no tendra ninguna compensacion econdmica, sin
embargo tendra la satisfaccion de poder conocer si sus niveles de glucemia se
encuentran controlados, lo que le permitird tener un embarazo mas placentero y
estar alerta en cualquier circunstancia inesperada previo a resolver su embarazo.

Los encargados del presente estudio son los médicos Ximena Lucia Rosas y
José Roberto Tay ambos residentes delamaestria de Ginecologia y Obstetricia del
Instituto Guatemalteco de Seguridad Social, a quienes usted podréa abordar en caso
de cualquier duda o inquietud acerca del proceso del estudio.

Instituto Guatemalteco de Seguridad Social
Hospital de Ginecologia y Obstetricia

Post Grado de Ginecologia y Obstetricia
Programa de Investigacion.

Titulo del Estudio:Estudio de Cohorte de Esquema de Insulina en Diabetes y
Embarazo

Yo

He leido la hoja de informacién que se me ha entregado anteriormente.

He podido hacer preguntas sobre el estudio en el cual voy a participar durante el
periodo indicado.

He recibido la informacién suficiente sobre el estudio.

He hablado con los Médicos responsables de este estudio
Se me ha explicado y he comprendido que mi participacion es voluntaria no teniendo
ninguna remuneracion econémica.

A la vez se me hecho saber que puedo retirarme del estudio:

1. Cuando yo lo disponga

2. Sin tener que dar ninguna explicacion

3. Y sobre todo sin que afecte mi relacion con los médicos de esta institucion y que
repercuta en mis cuidados médicos

Presto libremente mi conformidad para participar en este estudio.

Fecha

Nombre y Firma del participante
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PERMISO DEL AUTOR PARA COPIAR EL TRABAJO

El autor concede el permiso para reproducir total o parcialmente y por cualquier
medio la tesis titulada. “Esquema de insulina en Diabetes y Embarazo” en el
Hospital de Ginecologia y Obstetricia de Diciembre 2012 a Mayo 2013 para
propositos de consulta académica. Sin embargo, quedan reservados los derechos
de autor que confiere la ley cuando sea cualquier otro motivo diferente al que se
senala lo que conduzca a su reproduccion o comercializacion parcial o total.



