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1. INTRODUCCION

1.1. INTRODUCCION

Este Proyecto de Tesis esta enfocado en la problematica que representa para una
embarazada presentar Diabetes Gestacional en su embarazo y ver las resultantes
complicaciones es prioritario desarrollar un plan de informacién dentro de la
consulta prenatal en las mujeres embarazadas con Diabetes Gestacional, que
permitan reducir el impacto y controlar de mejor manera la enfermedad preservando
el estado de salud del feto y de la mujer.

El embarazo es un estado de vulnerabilidad para la mujer y su hijo, es mandatorio
brindarles la oportunidad de prevenir esta enfermedad, ya que una vez que se
presenta solo queda brindar tratamiento y esperar que el cuerpo de la mujer
reaccione de manera positiva; pero quedan secuelas. Y muchas veces no se la
diagnostica hasta que ya ha producido sus efectos en el feto como malformaciones,
macrosomia, predisposicion a sufrir de Diabetes en su vida adulta y el cuerpo de la
mujer la posibilidad de que también ella padezca de Diabetes Mellitus después del

embarazo o que reincida en la enfermedad en embarazos futuros.

Por medio de este estudio, se busca que las embarazadas con Diabetes
Gestacional reduzcan el impacto que tiene esta enfermedad en su salud y en el
desarrollo fetal vigilando constantemente que se lleve el Control Prenatal adecuado,
integro, funcional y estructurado exclusivamente para lograr como resultante; que
la solucion encontrada en la investigacion sea la correcta, que lleve a beneficiar
sobremanera a la embarazada, obteniendo como resultado recién nacidos sanos,
con menos riesgo de padecer las complicaciones futuras de la enfermedad ya que

son los mas vulnerables y que sus madres se encuentren en buen estado de



salud, sin el riesgo de padecer de Diabetes Gestacional en sus préximos

embarazos o complicar el cuadro con la Diabetes Mellitus Insulinodependiente en el

futuro.

1.2.

OBJETIVOS

1.2.1. OBJETIVO GENERAL

Desarrollar un plan de informacion dentro de la consulta prenatal en mujeres
embarazadas indiferentemente de si padece o no de Diabetes Gestacional, que
permitan prevenir y controlar de mejor manera la enfermedad preservando el

estado de salud del feto y de la mujer

1.2.2. OBJETIVOS ESPECIFICOS

1.3.

¢ Analizar la Diabetes Gestacional como enfermedad para su tratamiento y
control en la toda la evolucion del embarazo.

e Determinar las causas que conllevan al desarrollo de la Diabetes
Gestacional en las mujeres embarazadas.

e Realizar una investigacion de campo para saber si los habitos alimenticios,
el estilo de vida y la predisposicion genética de las embarazadas las llevan
a padecer la enfermedad.

e Proponer alternativas para evitar que las mujeres en periodo de gestacion

padezcan de Diabetes Gestacional.

HIPOTESIS



La elaboracion y aplicacién de un Manual de prevencion que se enfoque en la Buena
Alimentacion y la Deteccidén temprana de la enfermedad las mujeres, en periodo de
embarazo, con Diabetes Gestacional que se encuentren entre 25 y 35 afos de edad
en el hospital Enrique C. Sotomayor en la ciudad de Guayaquil, podrd mejorar calidad
de vida tanto para ella como para el feto, ademas de un buen control de la

enfermedad.

1.4. OPERACIONALIZACION DE LAS VARIABLES

1.4.1. DEFINICION DE VARIABLES DEPENDIENTES

VARIABLE: DIABETES GESTACIONAL

Definicién conceptual = > 95 mg/dL de glucosa en ayunas confirmada
con un valor >165 mg/dL luego de la prueba de Tolerancia a la Glucosa.
= Naturaleza de la variable = cualitativa

= Escala de medicion = De Razo6n

= |nstrumento = Mediante la recoleccion de datos por medio de archivos.

1.4.2. DEFINICION DE VARIABLES INDEPENDIENTES

VARIABLE: HIPERTENSION GESTACIONAL

= Definiciébn conceptual = presién arterial diastélica > 90 mmHg.
= Naturaleza de la variable = cuantitativa
= Escala de medicion = De Razoén

= Instrumento = Mediante la recoleccién de datos por medio de archivos.



1.4.3. DEFINICION DE VARIABLES INTERVIENTES

VARIABLE: EDAD

= Definicion conceptual = Cantidad de afios, meses y dias

= cumplidos a la fecha de aplicacion del estudio.

= Dimensién =EIl nimero de afios cumplidos en los cuales se presento la
enfermedad.

= |nstrumento = Mediante la recoleccion de datos por medio de archivos.

VARIABLE: PESO

= Definiciébn conceptual = Peso de la materia contenida en la unidad de
volumen de un cuerpo; medida de su densidad fisica.

= Dimensién =La cantidad en Kilogramos que peso el producto al
nacimiento.

= Instrumento = Mediante la recoleccién de datos por medio de archivos.



2. MARCO TEORICO

2.1. ESTUDIO DE ARTE

La Determinacion de los factores de riesgo para el desarrollo de diabetes gestacional

fue muy importante para Ismael Augusto Moyéa L6opez 2010.

Al finalizar la investigacion este autor pudo determinar que el factor socio-econémico
es una de las principales causas para el desarrollo de diabetes gestacional ya que no
poseen los recursos necesarios para realizarse los chequeos para detectar a tiempo

la enfermedad.

Corella Arias 2011 investigo acerca de los Requerimientos nutricionales durante el

embarazo diabético. Y disefio un plan nutricional para tal efecto.

Sin embargo no se ha creado en el Hospital Gineco- Obstétrico Enrique C. Sotomayor
en el 4rea de la Consulta Externa carece de un Manual que reduzca el impacto que
produce la Diabetes Gestacional en la salud de la embarazada y el desarrollo fetal y
aplicado para cada caso que se presente, impulsando la conservacion del buen

estado de salud de la mujer vy el correcto control de la enfermedad.

El acrecentamiento de casos en los cuales las embarazadas presentan aumento
excesivo en el peso y masa corporal o en algunos casos la necesaria utilizacion de
insulina porque el cuerpo de de la mujer llego a un estado en el cual la cantidad de
insulina generada por el cuerpo no es suficiente y en el feto como resultante la
macrosomia y las malformaciones por no mejorar la calidad de informacion que se le
entrega a la paciente que permitan un correcto control de la enfermedad y no

Unicamente el tratamiento.



2.2. ANTECEDENTES

Al final del siglo XIX era imposible concebir la idea de que la diabetes y la gestacién
pudieran coexistir porque las mujeres diabéticas tenian serios problemas para
embarazarse y, en caso de lograrlo, la tasa de mortalidad materno-infantil era tan

elevada que no llegaban al final de la gestacion.

Con el descubrimiento y la comercializacion de la insulina, y mas adelante la
metformina, el prondstico de las pacientes con diabetes mejord en forma importante, lo
que ademas permitié que el embarazo fuera posible. Con ello, disminuy6 la mortalidad

materno - infantil. Sin embargo, persistian complicaciones de dificil manejo.

La hipertension gestacional , el sobrepeso u obesidad y la toxemia ocurrian con mas
frecuencia que en la poblacion general, la mortalidad infantil era del 18%, y mas del

50% de los recién nacidos eran macrosémicos.

La tasa de malformaciones congénitas mayores, multiples y mortales era cuatro a seis
veces mayor que en la poblacion en general y ocupaba los primeros lugares como

causa de mortalidad infantil en hijos de madres diabéticas.

Actualmente, la incidencia de malformaciones congénitas es, por lo menos, dos a
cuatro veces mayor que en el resto de la poblaciéon, y la mortalidad infantil sigue

siendo un problema de dificil control.

Sin embargo, se ha avanzado notablemente en el cuidado neonatal intensivo, lo que
ha reducido la mortalidad infantil y permite observar alteraciones a largo plazo en los
hijos de madres diabéticas, ademas que se pueden aplicar pruebas diagnésticas que
permitan identificar tempranamente la enfermedad. (7). A pesar de dichos progresos,
estos nifios sufren disfunciones metabdlicas durante la vida adulta que pueden variar

desde intolerancia a la glucosa hasta diabetes manifiesta.
6



2.3. FUNDAMENTACION

La diabetes gestacional es un estado hiperglucémico que aparece o se detecta por vez
primera durante el embarazo. Sus sintomas son similares a los de la diabetes de tipo
2, pero suele diagnosticarse en mayor nimero mediante las pruebas prenatales, a que

el paciente refiera sintomas.

Metabolismo de la mujer en un Embarazo Normal

Con la alimentacién diaria de la mujer embarazada se dan una serie de reacciones
metabdlicas que dan a la madre y al feto el aporte caldrico necesario (insulina,
glucagoén, catecolaminas adrenales) para el buen funcionamiento de ambos

organismos, sin que haya un excesivo aporte de glucosa.

Dentro de estas complejas reacciones estan:

e A diferencia de la mujer no embarazada, la gestante desarrolla Hipoglucemia
(65 a 75 mg/dL ) durante los periodos interprandiales y durante el suefio,
debido a la demanda de glucosa que es extraida por el feto del torrente
sanguineo materno a través de la placenta, conforme el feto se desarrolla
mayores son sus requerimientos de glucosa, he aqui una causa demostrada de

la macrosomia fetal al nacimiento.

e Durante el segundo y tercer trimestre de embarazo aumentan los niveles de
progesterona y de otras hormonas esteroideas, por lo tanto aumenta la
resistencia a la insulina en los tejidos, asi como también un aumento de la
secrecion de insulina puesto que hay una mayor ingesta de alimentos y una

mayor demanda de la misma. (9)



2.4. ETIOLOGIA

Hay dos hechos demostrados en la literatura médica que se refieren a diabetes y
embarazo, que 0,2% a 0,3% de los embarazos tienen diabetes Mellitus (DM)
preexistente, mientras que 1% a 5% de los embarazos se complican con diabetes

gestacional.

Ademas se ha demostrado con estudios que la prevalencia de defectos congénitos al
nacimiento, en madres diabéticas, se estima entre 8% y 10%, mientras que en los

hijos de madres aparentemente sanas esta cifra es alrededor de 3%.

2.5. FISIOPATOLOGIA.

La fisiopatologia de esta afeccion esté relacionada con hormonas placentarias, como:
somatotropina coridénica placentaria, prolactina, cortisol y glucagén, que tienen efecto
antagonista a la accién de la insulina, lo cual disminuye la tolerancia a la glucosa e
incrementa la resistencia a esta hormona, por lo que pueden bloquearla parcialmente

a partir de la vigésima cuarta semana de la gestacion.

Si hay una mala aceptacion de la insulina pancredtica materna empezaran a darse
episodios de Hiperglucemia materna y neonatal, los mismos que son detectables a
medida que el feto crece, pero no asi es posible la prevencién de las consecuencias

de esta una vez manifiesta la Diabetes en el cuerpo de la madre.

La gestacion en mujeres previamente diabéticas es un suceso diferente: se considera
embarazo de alto riesgo ya que las complicaciones que pueden llegar a sufrir la madre

y los hijos son muy graves.



26. FACTORES DE RIESGO PARA PADECER DIABETES

GESTACIONAL

En las mujeres con factores de riesgo, lo ideal seria constatar cifras de glucemia
correctas antes de la gestacién. También seria aconsejable tomar acido félico y
hallarse en el peso ideal antes de quedarse embarazada. Se consideran factores de

riesgo para poder padecer una diabetes gestacional son:

Edad de 25 afios a 35 afios.

Menor de 25 afios de edad y con sobrepeso (20% mas del peso ideal o indice
de masa corporal > 27 kg/m2)

Antecedentes de nacimiento de un hijo con un peso superior a 4.000 gramos
(macrosomia).

Antecedentes de muertes fetales sin causa conocida.

Diabetes gestacional en embarazo anterior.

Antecedentes familiares de Diabetes Mellitus o diabetes gestacional.
Obesidad, en general peso superior a 90 kilogramos.

Analiticas previas con determinacion de glucemia en ayunas mayor de 140
mg/dl (7,8 mM) o determinacion de glucemia al azar mayor de 200 mg/dl (11

mM). (8)

2.7. SINTOMATOLOGIA

La Diabetes gestacional es engafosa, ya que no suele causar sintomas y si lo hace,
éstos son vagos: sed, cansancio, mayor cantidad de micciones. Sin embargo, sus

efectos son negativos tanto para la mama como para el bebé.



La diabetes gestacional, sin controlar, puede afectar a la embarazada causandole,

ademas de hiperglucemias e hipoglucemias las siguientes complicaciones:

¢ Infecciones vaginales y urinarias recurrentes.

e Hipertension.

e Aumento del liquido amnidtico y, como consecuencia de ello, del volumen
uterino, lo que podria provocar un Parto Prematuro o la Ruptura Uterina en el

momento del parto.

e Polidipsia
e Poliuria
e Polifagia.

2.8. CONSECUENCIAS

Las alteraciones en los hijos de madres diabéticas dependen de la gravedad de la
diabetes, el grado de descontrol metabdlico y el momento de la gestacion en la que se

inicia la diabetes.

Cuando la madre es diabética antes de la gestacion existe mayor incidencia de

abortos espontaneos, mortalidad perinatal y malformaciones congénitas.

Cuando se trata de diabetes gestacional hay aumento en la cantidad de grasa
corporal, macrosomia, hiperinsulinismo fetal, hipoglucemia fetal, hipoxia, acidosis

metabdlica y aumento en el indice de muertes perinatales.

Las mismas que seran explicadas a continuacion:

e La Hiperinsulinemia fetal provocara un excesivo almacenamiento de nutrientes

y por afiadido la Macrosomia Fetal.

10



e La energia que se utilizara para convertir la glucosa en grasa generara un
desequilibrio en el aporte de oxigeno al cerebro.

e Por lo general estos episodios de Hipoxia Fetal suelen estar acompafiados de
hipertensién, remodelamiento cardiaco e hipertrofia, estimulacion eritropoyética
e hiperplasia eritrocitaria.

e La policitemia neonatal suele causar un aporte paupérrimo de oxigeno e

hiperbilirrubinemia neonatal.

En la etapa final de la gestacion la muerte intrauterina y perinatal es cuatro veces mas
frecuente. Las principales causas de morbilidad y mortalidad perinatal son: la hipoxia y
la acidosis fetal (sindrome de insuficiencia respiratoria del recién nacido), la

hipoglucemia e hipocalcemia.

La macrosomia y el mal control de la diabetes materna durante el embarazo también

influyen en la mortalidad perinatal.

La macrosomia que ocurre en el ultimo trimestre de la gestaciéon se ha explicado por la
transferencia placentaria de mayor cantidad de glucosa y otros nutrientes al feto a

través de la placenta.

Este aporte adicional de nutrientes acelera la maduracién secretora de los islotes
fetales y provoca hiperinsulinismo fetal, lo que aumenta el potencial anabdlico en el

feto y, al mismo tiempo, produce hipoglucemia neonatal.

Las alteraciones que sufren los hijos de madres diabéticas en la vida adulta dieron pie
a la idea de “programacion intrauterina” de algunas enfermedades con la participacion

predominante de factores ambientales, mas que de factores genéticos.

Entre los padecimientos que se pueden “programar” in utero destacan la obesidad —

gque aparece desde la infancia hasta la vida adulta— y las alteraciones en la tolerancia

11



a la glucosa e incluso diabetes tipo 2 como complicaciones frecuentes de los hijos de

madres diabéticas que desarrollaron esta enfermedad en el embarazo.

En el area neurolbgica los hijos de madres diabéticas pueden sufrir alteraciones
psicomotoras y psicosociales las cuales se manifestaran cuando el nifio o nifia hijo de

madre diabética se encuentre en la escuela.

Ahora hay que destacar las mas frecuentes complicaciones de los hijos de madres con

Diabetes Gestacional las cuales seran especificadas a continuacion:

Malformaciones congénitas en hijos de madres diabéticas

La mayor parte de las malformaciones congénitas en hijos de madres diabéticas
ocurre entre la cuarta y séptima semanas de gestacion, un periodo critico en el

desarrollo porque se producen procesos teratogénicos.

Los mecanismos etiopatogénicos de las malformaciones congénitas aln no se

conocen con certeza.

Puede ser que existan factores genéticos concomitantes que predispongan a los
embriones a padecer estas alteraciones puesto que el ovulo trae consigo toda la
informacion genética con la cual aporta la madre, es decir transmite al nuevo ser parte
de sus caracteristicas morfolégicas y funcionales asi como también sus posibles
enfermedades o su susceptibilidad a sufrir de una u otra, o que sean los factores
ambientales los que influyan en el desarrollo anormal del producto debido a todos los
cambios en el metabolismo de la madre, a los cuales esta expuesto el producto. Lo

més probable es que ambos interactien.

12



Se considero6 a la insulina, per se, factor teratogénico; sin embargo, se demostrd
gque la placenta es una barrera efectiva para evitar el paso de insulina materna al
feto, por lo que tendria que ser la insulina fetal la que estuviera produciendo las
alteraciones. La produccién de insulina fetal se inicia después de haber concluido
el periodo critico para el desarrollo de malformaciones, alrededor de la semana
ocho y diez de la gestacién. La hiperinsulinemia fetal sélo ocurre durante la
segunda mitad de la gestacion; es decir, cuando el feto ya pasé la etapa

embriogénica, por lo que lo afecta en su crecimiento mas que en su desarrollo.

Se propuso que la glucosa podria ser el factor ambiental que mas afecta el
desarrollo durante la embriogénesis. En los hijos de madres diabéticas con pobre
control metabdlico existe mayor incidencia de malformaciones congénitas; incluso
una minima elevacion de la glucosa en etapas tempranas de la gestacion provoca

aumento en la frecuencia de malformaciones congénitas.

El papel de la placenta en el desarrollo anormal de los productos de madres
diabéticas es muy importante. Las placentas de madres diabéticas tienen
alteraciones estructurales y funcionales, son de mayor tamafio y tienen mayor
cantidad de factor de crecimiento placentario (PIGF) que estd relacionado con

neovascularizacion.

También se han observado alteraciones en la expresion de las proteinas de union
celular vascular de la placenta, lo que sugiere alteraciones en el funcionamiento de
la barrera placentaria. Las placentas de madres diabéticas tienen mayor cantidad
de glucégeno con aumento en la actividad de la tirosincinasa del receptor

placentario de insulina, lo que a su vez aumenta la capacidad de unién de la

13



insulina a la placenta. Estos estudios se realizaron en mujeres con diabetes

gestacional y en placentas a término, asociandose con productos macrosémicos.

e Se sugirié que la transmision materna de autoanticuerpos anti-islote aumenta el
riesgo de padecer diabetes tipo 1.En el estudio los recién nacidos que resultaron
positivos a anticuerpos del islote y anticuerpos de insulina transferidos de la madre
tuvieron disminucion del riesgo de generar anticuerpos anti-islote maltiples (que en
muchos casos preceden a la diabetes tipo 1) y posteriormente diabetes, lo que
sugiere que los anticuerpos maternos pueden proveer a los hijos de cierta

inmunidad contra la diabetes.

Alteraciones que presentan los hijos de madres diabéticas en la vida adulta

Parece que algunas enfermedades metabdlicas del adulto, como la diabetes, pueden

tener origen fetal.

* La hiperplasia de las células B e hiperinsulinismo que se observa en los fetos
de madres diabéticas inducen cambios irreversibles en el pancreas, lo que

ocasiona intolerancia a la glucosa, obesidad, e incluso diabetes tipo 2.

El concepto de “transmision intrauterina” de la enfermedad, en especial con respecto
a las alteraciones en el metabolismo de la glucosa, diabetes tipo 2, diabetes
gestacional y sindrome metabdlico, se debe considerar problema de salud publica,
pero si las concentraciones de glucosa en la madre se logran controlar 6ptimamente,

la transmision a los hijos e inclusive a los nietos puede prevenirse.
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2.9. DIAGNOSTICO

Cuando existen factores de riesgo se inicia el screening en la primera visita del
embarazo, después se siguen controles entre las 24-28 semanas y mas tarde, entre
las 32-35 semanas.

Si no existen factores de riesgo sélo se efectlia un test entre las 24-28 semanas.

En la actualidad no existe consenso a nivel internacional sobre este aspecto, por lo

que se estan utilizando diversos criterios, los cuales se describen a continuacion:

2.9.1. GLICEMIA EN AYUNAS

El examen de la glicemia en ayunas sirve para medir la cantidad de azucar en su

sangre. Este examen también es conocido con el nombre de glucosa en sangre.

La glucosa es la forma més simple del azlcar y es la fuente principal de la energia en

el cuerpo.

En ayunas significa que no se ha comido ni bebido nada durante varias horas y este
es el momento apropiado para que se realice la prueba ya que se supone que la

embarazada se encuentra con los niveles minimos de glucosa en su sangre.

Razones por las que se realiza el examen:

e Este examen de glicemia en ayunas se hace para detectar la diabetes o para

controlarla.

e También sirve, para informar al médico respecto a otros problemas de salud

gue podria presentar la embarazada.
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Forma en que se realiza el examen:

e No se debe comer ni beber nada durante las 8 horas anteriores a la

recoleccion de la muestra de sangre.

e Se puede tomar agua solamente. Consultar con su médico si es conveniente
tomar sus medicinas antes del examen. Su médico puede preferir que usted se

tome las medicinas después de la recoleccion de la muestra de sangre.

e Un paramédico, colocara una banda elastica (torniquete) y ancha, alrededor
de su brazo y la apretara. Su piel sera limpiada con alcohol. Una pequefia
aguja unida a un tubo de ensayo especial, sera introducida en una vena de su

brazo o de su mano.

e Eltubo hace succidn para extraer la sangre hacia él. Cuando el tubo se llena,

le retiran la banda de caucho, la aguja y el tubo de ensayo.

e El paramédico presionara con un algodon el sitio en que fue colocada la aguja.
Es posible que le pidan sostener el algodén en el sitio por unos minutos para

detener la sangre.

2.9.2. TEST DE O'SULLIVAN

El test de O’ Sullivan es una prueba destinada a valorar los niveles de azlcar en
sangre, para diagnosticar los casos de diabetes gestacional, es una prueba muy

confiable ya que su exactitud para detectar Diabetes es del 98%
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En Espafa se hace rutinariamente a todas las embarazadas entre las semanas 24 y
28 de gestacion (y en algunas comunidades autbnomas se hace dos veces, una en el

primer trimestre).

Se supone que son necesarias de 8 a 10 horas de ayuno previo, pero esto no se

especifica en todos los centros de salud.

Se realiza una extraccion de sangre y se mide la glucosa en sangre; a continuacion, la
embarazada debe ingerir un liquido que contiene 50 g. de azucar disueltos en agua y
una hora mas tarde se vuelve a extraer sangre para medir de nuevo la glucosa en

sangre.

La glucosa en sangre debe ser menor a 140mg/dl en las dos extracciones. Si los
resultados ofrecieran unas cifras iguales o mayores a 140 mg/dl se puede sospechar

una intolerancia a los hidratos de carbono o una diabetes gestacional.

Se diagnostica diabetes gestacional cuando los resultados igualan o superan los 200

mg/dl, y en este caso es necesario repetir el test para confirmarlo.

Si los niveles obtenidos no han llegado a 200 mg/dl, pero han igualado o superado los
140 mg/dl, para confirmarlos se realiza la curva de glucemia o test de tolerancia oral a
la glucosa y se realizan cuatro mediciones en intervalos de una hora. Si hay un valor
gue excede los limites, se repite la prueba en tres semanas. Si vuelve a exceder el
limite se diagnostica intolerancia a la glucosa. Si aparecen dos valores que exceden

los limites se diagnostica diabetes gestacional.
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Tiempo (minutos) Valor max. (glucemia en plasma) Basal

105 mg/dl
(en ayunas)

190 mg/dl
60

165 mg/dl
120

145 /dl
180

1. Existe una gran controversia en torno a esta prueba. En otros paises se realiza
s6lo a mujeres embarazadas que poseen factores de riesgo de sufrir diabetes
gestacional: obesidad (IMC >30), edad igual o superior a 35 afos, hijos previos
cuyo peso al nacer excediera los 4,5 kg., familiar de ler grado con diabetes y/o
pais de procedencia con prevalencia de diabetes. La evidencia avala el criterio
selectivo en paises donde esta prevalencia es baja, pero Espafia es un pais de
prevalencia alta de diabetes, por lo que nos arriesgamos a sobrediagnosticar si el
cribado es universal, y a infradiagnosticar si el cribado es selectivo. Ante la postura
de cribado universal, caben las siguientes recomendaciones, definidas en la

Estrategia Nacional de Salud Sexual y Reproductiva.

2. Respetar la decision informada de mujeres sanas sin factores de riesgo que

decidan no realizar la prueba de cribado, tras recibir la adecuada informacion.

3. Pruebas analiticas para realizar el cribado. La SEGO aconseja realizar Sobrecarga
Oral de Glucosa (SOG) en el primer trimestre de embarazo a las gestantes de
riesgo con 50 gr y extraccidon en 1 hora y a todas las gestantes entre las 24-28
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semanas. Ante un cribado positivo: SOG con 100 gr, extracciobn en 3 horas.
Recientes publicaciones del Grupo de Estudio Internacional sobre Diabetes

sugieren realizar la sobrecarga con 75 gr de glucosa en una curva de 2 horas.

4. Informar adecuadamente a las mujeres para que confien en su capacidad para dar
a luz a un bebé sano/a y sin complicaciones, ya que este tipo de gestaciones
finalizan satisfactoriamente en la mayoria de casos con una dieta adecuada,
ejercicio y manteniendo un control regular sobre la glucemia; asi como ofrecerles
apoyo emocional y facil acceso a la consulta de enfermeria. No es necesario

inducir el parto en la diabetes gestacional no complicada.

5. Facilitar informacién sobre riesgos y posibles contingencias. Un 10 - 20% de
mujeres necesitaran tratamiento farmacologico. Un buen control glucémico durante
el embarazo puede reducir las complicaciones. Si la diabetes gestacional se asocia
a macrosomia fetal, hay un pequefio riesgo de distocia de hombros. Cuando se
diagnostique macrosomia, estimar el peso fetal y actuar segun protocolo.
Favorecer en estos casos de forma especial la movilidad materna en la dilatacién y
expulsivo, evitando la litotomia. Una diabetes gestacional aumenta el riesgo de
padecer una diabetes tipo Il en el futuro, y es adecuado realizar una consulta

médica preventiva tras la finalizacién del periodo de gestacion y lactancia.

Hay expertos que advierten acerca de los efectos adversos que sobre el feto pueden
tener las dietas y el control estricto de la glucemia con insulina en la diabetes
gestacional. Sin olvidar ademas que al etiquetar un embarazo como caso de diabetes
gestacional, éste acaba teniendo una mayor probabilidad de cesérea,

independientemente de si existe macrosomia fetal o no.
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El problema del test de O’Sullivan es que, aunque hay muchas mujeres que la
soportan sin ningan problema, es una prueba bastante molesta para otras. Las hay
que directamente vomitan el agua glucosada antes de que se cumpla la hora (muchas
veces, nada mas ingerirla), y muchas sufren nauseas y mareos durante buena parte
del dia de la prueba. Y se habla poco o nada de los posibles efectos secundarios,
tanto para la madre como para el bebé, de semejante carga de azlcar en el cuerpo. Si
bien es cierto que en una comida normal podemos consumir el equivalente entre
azUcar y otros tipos de carbohidratos, generalmente van acompafiados de grasas y

fibra, lo que modifica sustancialmente la respuesta del organismo a su ingesta.

En varios documentos de consentimiento que se ofrecen a las mujeres en algunas
comunidades autbnomas consta como que no existe alternativa a la prueba, lo cual no
es del todo cierto. No existe una alternativa consensuada en el mundo médico, pero
por supuesto que existen alternativas y de hecho se llevan a cabo en muchas
consultas obstétricas, tanto en Espafia como en otros paises. Una de ellas es, hacer el
test no tras la ingesta de glucosa pura, sino después de un buen desayuno. O
sencillamente proveer a las mujeres de un glucémetro para poder hacerse ellas
mismas la lectura de sus niveles de azlcar, pre-prandiales y post-prandiales (en
ayunas Yy tras las comidas) tranquilamente en sus casas durante varios dias y analizar

después los resultados con su médico.

Hay un movimiento creciente tanto de mujeres como de profesionales a favor de un
seguimiento mas respetuoso del embarazo, menos ‘patoldgico’. No se trata de ‘pasar’
de las pruebas, sino de preocuparse lo justo y tratar de poner solucion a los posibles

problemas de la manera mas gentil posible.
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No es un llamamiento a las mujeres a que dejen de controlar aspectos importantes de

su salud, pero si a la mesura en dicho control.

Auln son muchos los facultativos que tachan de irresponsables y tratan con absoluta
falta de respeto a mujeres que, estando informadas acerca de todos los extremos de
un asunto de su salud y la de sus hijos, deciden no hacerse una prueba, o plantear

alternativas

Cuando el resultado del test de O”Sullivan esta alterado se debe completar el estudio

con una prueba de Sobrecarga de glucosa (curva de glucemia). (19)

2.9.3. TEST DE TOLERANCIA A LA GLUCOSA (PTGO).

Es un método de laboratorio para verificar la forma en que el cuerpo descompone el

azucar.

Forma en que se realiza el examen:

*  Antes de que el examen comience, se tomara una muestra de sangre.

* Luego, se le solicita a la paciente que tome un liquido que contiene una
cierta cantidad de glucosa (por lo regular 75 gramos). Se le toman muestras

de sangre nuevamente cada 30 a 60 minutos después de beber la solucion.

* El examen demora hasta 3 horas.

Preparacion para el examen:

Para efectuar la curva de glucemia correctamente se debe tener en cuenta
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¢ No se debe restringir la dieta los 3 dias previos.

e La dieta debe tener un contenido de hidratos de carbono mayor o igual a 150
gramos.

e La prueba debe realizarse por la mafiana con un ayuno previo de 8-14 horas.

o Debe permanecerse sentado y sin fumar durante la prueba.

e Consultar al médico si cualquiera de los medicamentos que toma puede

afectar los resultados del examen.

Lo que se siente durante el examen:

e Algunas personas sienten nauseas, sudoracion, mareo o, incluso, pueden
sentir dificultad para respirar o0 desmayarse después de tomar la glucosa; sin

embargo, los efectos secundarios serios de este examen son muy infrecuentes.

¢ Cuando se introduce la aguja para extraer la sangre, algunas personas sienten
un dolor moderado, mientras que otras sélo sienten un pinchazo o sensacién

de picadura. Posteriormente, puede haber algo de sensacion pulsatil.

Razones por las que se realiza el examen

e La glucosa es el azUcar que el cuerpo utiliza como energia. Los pacientes que
padecen de diabetes no tratada tienen niveles altos de azlcar en la sangre.
Las pruebas de tolerancia a la glucosa son una de las herramientas empleadas

para diagnosticar la diabetes.

e Los niveles de glucosa en la sangre por encima de lo normal se pueden utilizar

para diagnosticar diabetes tipo 20 niveles altos de glucosa en la sangre durante
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el embarazo (diabetes gestacional). También se pueden medir los niveles de
insulina, la hormona producida por el pancreas, que transporta la glucosa

desde el torrente sanguineo hasta las células.

e La prueba de tolerancia a la glucosa oral se utiliza para evaluar a las mujeres
embarazadas en busca de diabetes gestacional entre las semanas 24 y 28 del
embarazo. También se puede utilizar cuando se sospechala enfermedad,

aungue la glucemia en ayunas sea normal

Valores normales:

Valores sanguineos normales para una prueba de tolerancia a la glucosa oral con 75
gramos, utilizada para detectar diabetes tipo 2 en personas que no estén

embarazadas:

e Ayunas: 60 a 100 mg/dL
e 1 hora: menos de 200 mg/dL

e 2 horas: menos de 140 mg/dL

Los limites de referencia de la curva en sangre venosa en una embarazada con

sospecha de Diabetes gestacional son los siguientes:

e Ayunas: 105 mg/dl
e 1 hora: 190 mg/dI
e 2 horas: 165 mg/dl

e 3 horas: 145 mg/dl
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Riesgos:

Las venas y las arterias varian en tamafio de un paciente a otro y de un lado del
cuerpo a otro; por esta razén, puede ser mas dificil obtener una muestra de sangre de

algunas personas que de otras.

Otros riesgos asociados con la extraccion de sangre son leves, pero pueden ser:

e Sangrado excesivo
e Desmayo o sensacion de mareo

e Hematoma (acumulacién de sangre debajo de la piel)

Factores que pueden afectar los resultados del examen:

o Estrés agudo (por ejemplo, por una cirugia o una infeccion)

e Ejercicio vigoroso.

Algunos farmacos pueden producir intolerancia a la glucosa, como:

e Antipsicéticos atipicos, como aripiprazol, olanzapina,
o Betabloqueadores, como propanolol

e Anticonceptivos orales (pastillas anticonceptivas)

o Corticosteroides, como prednisona

e Dextrosa

o Epinefrina

o Estrogenos

e Glucagon
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e Isoniazida

e Fenotiazinas

e Fenitoina

e Salicilatos, incluido el &cido acetilsalicilico

e Diuréticos tiazidicos, como hidroclorotiazida
e Triamtereno

e Antidepresivos triciclicos

Antes del examen, hagale saber al médico si esta tomando cualquiera de estos

medicamentos.

2.10. TRATAMIENTO

Los objetivos del tratamiento son mantener los niveles de azlcar (glucosa) dentro de

los limites normales durante el embarazo y asegurarse de que el feto esté saludable.

2.10.1. VIGILANCIA DEL BEBE.

El médico debe examinarlos con cuidado tanto a la embarazada como al feto a lo largo

de todo el embarazo.

Con el monitoreo fetal se verifica el tamafio y la salud del feto. Una ecografia en
reposo es un examen indoloro y muy sencillo tanto para la madre como para el bebe,

sin estrés y nos permitird saber el peso y el tamafio estimado de este.
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e Se coloca una maquina que percibe y muestra los latidos cardiacos del
bebé (monitor fetal electronico) sobre el abdomen.
e El médico puede comparar el patrén de latidos del bebé con los

movimientos y averiguar si el bebé esta bien.

El seguimiento de la paciente con diabetes gestacional se puede asumir en Atencién
Primaria, siempre que estén en marcha el programa de Diabetes y el de Embarazo, y
exista una buena coordinacion con el obstetra. En caso contrario, derivarla al servicio

de Tocologia y/o Endocrinologia.

Objetivos de control: para intentar reducir al maximo el desarrollo de macrosomia
fetal, obtener una ganancia ponderal adecuada de la embarazada y evitar el riesgo de
cetosis se recomienda como objetivo mantener la glucemia dentro de valores lo mas

proximos posibles a la normalidad.

e Glucemia basal capilar: 70-95 mg/dl.
e Glucemia postprandial (12 hora) capilar: 90-140 mg/dl.
e Glucemia postprandial (22 hora) capilar: <120 mg/dl.

e Ausencia de cetonuria e hipoglucemia.

2.10.2. AUTOCONTROLES:

e Glucemia: para poder adecuar el tratamiento hipoglucemiante a las
necesidades reales de la embarazada es necesario que realicen autoanalisis

de glucemia para conocer su situacion a lo largo del dia.
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Se recomienda que hagan perfiles de 6 determinaciones (antes de las 3
comidas y 1 hora después de las 3 comidas) en dias alternos; en caso de
sospecha de hipoglucemia nocturna puede ser necesaria una determinacion

nocturna adicional.

e Cetonuria o cetonemia: se recomienda su determinacion en embarazadas
con diabetes que tengan glucemias mayores de 200 mg/dl o experimenten

pérdida de peso, con el fin de descartar la presencia de cetosis o cetoacidosis.

2.10.3. CONTROL PRE-NATAL

La frecuencia y contenido de las revisiones debe ser similar a la de las embarazadas
gue no son diabéticas, aunque es preciso prestar una atencidon especial a ciertos
aspectos, los cuales no podran ser pasados por alto ya que se trata de un embarazo

de alto riesgo tanto para la madre como para el feto:

e Exploracion fisica: se determinaran cada 15 dias el peso y la presion arterial,
vigilando la presencia de ganancias o pérdidas ponderales excesivas y la
aparicion de cifras de presion arterial superiores a 130/80, intensificando las

medidas terapéuticas en caso necesario.

En gestantes diabéticas con sobrepeso u obesidad se recomienda como

objetivo una ganancia ponderal en el embarazo alrededor de 7 Kg.
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Ecografias: ademas de las habituales de cualquier embarazo es aconsejable
la realizacién de ecografias mensualmente a partir de la semana 28 con el fin

detectar la aparicién y evolucion de macrosomia fetal.

Control prenatal: Desde el punto de vista obstétrico se controlara cada 2-3
semanas hasta la semana 34-35 y luego semanalmente.

Se establecera el crecimiento fetal a las 28-30 semanas y, posteriormente, a
las 34-36 semanas se efectuara un perfil biofisico para valorar el bienestar fetal
procurando finalizar el parto a término si los controles metabdlicos son

correctos.

Exadmenes de laboratorio: Los andlisis rutinarios se ampliaran con cultivos de
orina mensuales y determinaciones de fructosamina y hemoglobina glicosilada,
asi como también es importante que se controle la presencia de cetosis en el

cuerpo de la embarazada.

Asimismo, debe procurarse no sobrepasar durante el embarazo un incremento
de peso de unos 11-12 kilogramos, tratando de llevar una dieta saludable que
asegure el aporte caldrico y vitaminico suficiente para que la mujer y el feto se

mantengan en buen estado de salud.

También podria implementar una rutina de ejercicios apropiados para el
embarazo, los cuales podran ser realizados en solitario, con la pareja o con un
grupo de madres embarazadas en centros especializados de psicoprofilaxis en

el embarazo.
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2.10.4. PROTOCOLO DE TRATAMIENTO DEL HOSPITAL GINECO-

OBSTETRICO ENRIQUE C. SOTOMAYOR

JUNTA DE BENEFICENCIA DE GUAYAQUIL
HOSPITAL GINECOOBSTETRICO

‘ENRIQUE C. SOTOMAYOR”

NORMAS PARA EL MANEJO DE LA PACIENTE CON DIABETES Y EMBARAZO

Criterios de ingreso hospitalario:

* Pacientes con antecedentes de diabetes pregestacional o gestacional no

controlada

Destino de lainternacion:

*  Cuidados Intensivos:
Pacientes en coma diabético, cetoacidosis o hipoglucemia (choque
insulinico)

* Labor y Parto de Alto Riesgo:
Diabéticas en trabajo de parto con o sin complicaciones derivadas de la
enfermedad, con o sin sufrimiento fetal.

*  Cuidados Intermedios:
Gestantes con diabetes pregestacional o gestacional no controlada sin

trabajo de parto o posterior al mismo.
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Medidas terapéuticas

CUIDADOS INTENSIVOS

1) Exadmenes de laboratorio: hematimetricos, hemoglobina glicosilada,
bioquimicos, hepatograma, electrolitos, orina.
Cada 2 horas de ser necesario: glicemia, cetonas, gases arteriales de ser

necesario.

2) Fluidos

v Insulina rapida: 0.2 a 0.4 Ul/ Kg. En bolo, luego infusion de insulina de
2 a 10 Ul/ hora ( solucion salina 100ml mas 100 unidades de insulina
rapida ) , luego de 2 horas si ho hay buena respuesta dar otro bolo de
insulina y continuar infusion.

v Solucioén Isotonica de CINa: 500 a 1000 ml/ hr en 2 a 4 horas.

v' Mantenimiento: 250 ml/ hora. Dosis total de reemplazo en las primeras
12 horas: 4 a 6 litros.

v' Dextrosa al 5 %: cuando glucosa plasmatica este bajo 250 mg/dL sin
suspender infusion de insulina sino regularla.

v' Potasio: normal o reducido 40 a 60 meg/lt si inicialmente esta elevado
20 a 30 meq/lt.

v Bicarbonato: si pH esta en 7.10 o menor administrar una ampolla de

44 meq/It.

3) Medidas complementarias
Evaluacién oftalmoldgica, cardidlogo (electrocardiograma) ultrasonido,

monitoreo fetal y madurez fetal.
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CUIDADOS INTERMEDIOS

Examenes de laboratorio: hematimetricos, hemoglobina glicosilada, bioquimicos,
hepatograma, electrolitos, orina, urea, creatinina, acido (rico, proteinas totales
(clearence de creatinina o proteinas segun el caso GOT, GPT, calcio, potasio,

proteinas, orinas.), fondo de ojo y electrocardiograma.

A nivel fetal: Monitoreo, Ecografia Doppler, Maduracién pulmonar fetal segun el caso.

TRABAJO DE PARTO

Objetivo: mantener glicemia entre 70 y 105mg/100 ml.

e Dextrosa al 10% en agua 1000ml + 10 Ul de Insulina rapida.
Vigilar constantemente a la embarazada hasta que se produzca el parto

vaginal, en caso de que las condiciones obstétricas sean favorables.

CESAREA

e Si es electiva, determinar glicemia preoperatoria. Si esta entre 70 y 105 no
administrar glucosa hasta después de nacido el feto.
e Si esta elevada corregir preoperatoriamente y continuar de manera similar al

esquema de parto.

POST PARTO O POST CESAREA

e Luego del nacimiento el aporte de insulina deber& suspenderse y continuar con

infusién de glucosa hasta la primera comida.
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e Reiniciar administracién de insulina cuando la Glicemia en Ayunas sea
mayor a 110mg (sin suero) o 180mg (con suero glucosado)

e No administrar hipoglicemiantes orales ya que pasan a la leche
materna.

e Siluego del parto contindan valores iguales o0 mayores a 140mg/100ml
de glicemia se reclasificara como Diabetes Mellitus.

e Vigilar constantemente los signos vitales de la mujer y del recién

nacido.

2.11. TRATAMIENTO NO FARMACOLOGICO
*  Educacion.
*  Cambios en el Estilo Vida:
*  Dieta (Nutricion)

*  Ejercicio (Actividad Fisica)

2.11.1. ALIMENTACION

La mejor manera de mejorar su alimentacion es consumir una variedad de alimentos
saludables. Usted debe aprender a leer las etiquetas de los alimentos y revisarlas al

tomar decisiones con respecto a ellos.

Hablar con el médico o nutricionista si es vegetariana o sigue alguna otra dieta

especial.
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En general, cuando se tiene diabetes gestacional su dieta debe:

e Ser moderada en grasa y proteina.

e Suministrarle carbohidratos a través de los alimentos, lo que abarca frutas,
verduras y carbohidratos complejos (tales como pan, cereal, pasta y arroz).

e Ser baja en alimentos que contengan mucho azucar, tales como bebidas

gaseosas, jugos de fruta y panes dulces.

Si el manejo de la dieta no controla los niveles de azucar (glucosa) en la sangre, se le

pueden prescribir medicamentos orales para la diabetes o terapia con insulina.

La mayoria de las mujeres que desarrollan diabetes gestacional no necesitaran
medicamentos o insulina para esta enfermedad, pero algunas si. La Alimentacién es

sin duda uno de los pilares en el tratamiento de la diabetes durante el embarazo.

El primer paso consiste en calcular el aporte caldrico total diario, lo cual dependera del

estado ponderal de la gestante y de la actividad fisica que realice.

A continuacién se procedera al reparto del contenido cal6rico en principios inmediatos
de tal manera que el 40-50% deben ser hidratos de carbono, 30-40% grasas y 20%
proteinas. Ademés se recomienda que los hidratos de carbono sean
fundamentalmente complejos y las grasas mono o poli insaturadas. También es
recomendable una ingesta abundante de fibra vegetal en forma de fruta y vegetales

frescos.

Durante la gestacion y lactancia deben tomarse lacteos en abundancia, los cuales
deben ser desnatados en caso de sobrepeso u obesidad.
Por ultimo se procede al reparto de los hidratos de carbono en 6 tomas a lo largo del
dia:
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2.11.2.

Se aco
diarios,

fisicas

Desayuno 2/9
Media mafiana 1/9
Comida 2 /9
Merienda 1 /9
Cena2/9

Acostarse 1 /9

EJERCICIO

nseja la realizacion de ejercicio moderado durante un minimo de 30 minutos
como puede ser caminar deprisa. Si al final de la gestacion existen limitaciones

para realizarlo, deberian practicarse al menos 10 minutos de ejercicios en

sedestacion después de las 3 comidas

2.12.

CONTROL EN EL POSTPARTO

Lactancia: al igual que en el resto de las mujeres es recomendable el fomento
de la lactancia materna en aquellas que hayan padecido diabetes gestacional.
Se ha encontrado un efecto beneficioso de la lactancia en los hijos de madres
diabéticas, observandose una disminucion en el desarrollo de obesidad y
diabetes. También se ha evidenciado una mejoria en el metabolismo glucidico
de la madre debido a un incremento en la sensibilidad a la insulina durante la

lactancia (Metzger BE, 2007; NICE, 2008; IDF, 2009).
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Ajustes terapéuticos: en la mayor parte de las mujeres que desarrollaron
durante el embarazo una diabetes gestacional, ésta se resolvera tras el parto,

pudiendo retirarse el tratamiento hipoglucemiante tras el mismo.

Para comprobarlo se realizaran controles glucémicos posparto. Tan solo en un
5-10% de los casos permaneceran siendo diabéticas y precisaran tratamiento
farmacoldgico, el cual podra realizarse con antidiabéticos orales en la mayor

parte de las ocasiones (NICE, 2008; IDF, 2009).

Despistaje diabetes tipo 2: en las mujeres que presentaron diabetes
gestacional es necesario conocer si la alteracion metabdlica se ha resuelto o
persiste tras el parto, ya que alrededor de un 5%-10 seguirdn siendo
diabéticas, un 10% presentaran una intolerancia a la glucosa y otro 10% una

glucemia basal alterada.

Ademas todas ellas mantendran a lo largo de su vida un riesgo elevado de
desarrollar diabetes tipo 2, de manera que aproximadamente un 40% de las
mujeres con diabetes gestacional desarrollara diabetes tipo 2 en los 5 afios
siguientes al parto, y alrededor de un 50% de ellas volvera a padecer diabetes

gestacional en embarazos posteriores (Bellamy L, 2009).

Es por ello que se aconseja la realizacion de una sobrecarga oral de glucosa
(SOG) a las 6 semanas tras el parto o al finalizar la lactancia, segun la

metodologia empleada en la poblacién no gestante (SOG con 75 gramos).

Esta debera repetirse en afios posteriores si se detecta intolerancia a la

glucosa o glucemia basal alterada.
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2.12.1.

2.13.

EVALUACION POSPARTO TRAS DIABETES GESTACIONAL

A las seis semanas tras el parto o al finalizar la lactancia se practicard SOG
con 75 gr, para reclasificar a la paciente como normal, glucemia basal alterada,
intolerante a la glucosa o diabética.

Si presentan glucemia basal alterada o intolerancia a la glucosa se aconseja
repetir anualmente la SOG y se recomendara evitar sobrepeso, realizar
ejercicio y dieta equilibrada.

Si la sobrecarga y la glucemia basal son normales, se realizaran glucemias

basales cada tres afos.

PRONOSTICO

Las mujeres embarazadas que padecen diabetes gestacional tienden a tener bebés

mas grandes al nacer. Esto puede incrementar la posibilidad de problemas en el

momento del parto, como:

Lesion (traumatismo) al nacer debido al gran tamafio del bebé

Parto por cesérea

El bebé es mas propenso a tener periodos de nivel bajo de azucar en la sangre
(hipoglucemia) durante los primeros dias de vida.

Las madres con diabetes gestacional tienen un mayor riesgo de sufrir
hipertension arterial durante el embarazo.

Hay un leve incremento del riesgo de muerte del bebé cuando la madre padece
diabetes gestacional sin tratamiento, pero el control de los niveles de glucemia

disminuye este riesgo, he aqui la importancia del Control pre — natal.
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2.14. MARCO CONCEPTUAL

*  Diabetes Gestacional.- Alteracion en el metabolismo de los hidratos de
carbono que se detecta por primera vez durante el embarazo.

*  Diabetes Mellitus 1. - Enfermedad producida por una insuficiencia total
de insulina, se presenta en nifios y jovenes.

*  Diabetes Mellitus 2. - Enfermedad producida por una insuficiencia
parcial de insulina, se presenta adultos.

*  Diabetes.- Enfermedad producida por una insuficiencia parcial o total de
insulina, se presenta en todas las edades.

*  Glicemias.- son los valores que indican la cantidad de azlcar que esta
en la sangre, estos valores pueden variar dependiendo de la actividad y
alimentacioén de las personas.

*  Glucosa.- tipo de azlcar que se encuentra en la sangre.

*  Hiperglicemia: acumulacién de grandes cantidades de glucosa en la
sangre, por la falta de insulina.

*  Hipoglicemia.- insuficiencia de glucosa en la sangre

* Insulina.- Hormona segregada por el pancreas, cuya funcién es regular
la glucosa en la sangre.

*  Macrosomia.-Es un término utilizado para describir la condicién de un

feto demasiado grande y su causa mas comun es la diabetes materna.
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3. MATERIALES Y METODOS

3.1. MATERIALES

3.1.1. LOCALIZACION

Hospital Gineco — Obstétrico Enrique C. Sotomayor

3.1.2. PERIODO DE INVESTIGACION

Septiembre del 2012 hasta febrero del 2013

3.1.3. RECURSOS EMPLEADOS
3.1.3.1. INSTRUMENTALES
e Acceso al archivo de Historias Clinicas de las pacientes que ingresaron al
Hospital Gineco Obstétrico de septiembre del 2012 hasta febrero del 2013 y
que se les detecto Diabetes Gestacional.

e Protocolo de tratamiento del hospital Gineco-Obstétrico Enrique C. Sotomayor

3.1.3.2. FISICOS

Entre los recursos fisicos, es decir los que van a acompafarnos en nuestra
investigacion: Impresora, Laptop, resma de hojas, lapices y boligrafos, recortes de

revistas, libros.
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3.1.4. UNIVERSO Y MUESTRA

3.1.4.1. UNIVERSO

Todas las madres embarazadas de cualquier edad que padezcan de Diabetes

Gestacional en la Maternidad Enrique C. Sotomayor, cuyo total fue de 243 pacientes.

3.1.42. MUESTRA
Mujeres embarazadas de edades de entre 25 y 35 afios que padezcan Diabetes

Gestacional en cualquier etapa del embarazo la cual es de 92 pacientes.

El tamafio de la muestra de la investigacion es finita, porque se conoce cuantos

elementos tiene la poblacion.

Para calcular el tamafio de la muestra se utiliza la siguiente féormula:

No*Z?
(N-1)e* 4 g2

Donde:
n = el tamafo de la muestra.

N = tamafio de la poblacion.

@ =Desviacion estandar de la poblacion
Z = Valor obtenido mediante niveles de confianza.

e = Error de estimacioén
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3.1.43. APLICACION DE LA FORMULA DE LA MUESTRA

Para la aplicacion de la muestra se determina el nivel de confianza con el que se
trabaja que es 95%, se obtiene luego el marco muestral que en nuestra caso es la
poblacién indicada en la Tabla No 5, se utiliza el método probabilistico y el muestreo

simple aleatorio.

Se aplica la férmula:

(243)*(0.5) ~2*(1.96) 2

(243-1)*(0.05) A2+ (0.05) A2*(1.96) /2

3.2. METODO

3.2.1. TIPO DE INVESTIGACION

Se desarrolla el andlisis cuantitativo, porque explica, controla y predice fenbmenos a
través de un enfoque de obtencion de datos numéricos. Es estructurada, inflexible y
especifica en detalles en el desarrollo del estudio. La investigacion es cuantitativa
descriptiva, y se desarrollé realizando las evaluaciones de los procesos de atencion
en la Consulta Externa, Salas y del Area Toco Quirtrgica del Hospital Gineco-

Obstétrico Enrique C. Sotomayor
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3.2.1. DISENO DE LA INVESTIGACION

El disefio de investigacién descriptiva aplicado al trabajo de investigacién se basa en
llegar a conocer las situaciones, costumbres y actitudes predominantes a través de la
descripcion exacta de las actividades, objetos, procesos y personas, sin limitarse a la
recoleccién de datos, sino a la prediccién e identificacion de las relaciones que existen
entre dos 0 mas variables se recogen los datos sobre la base de una hipotesis o
teoria, exponemos y resumimos la informacién para analizar los resultados, a fin de

extraer generalidades significativas que aporten al conocimiento.

3.2.3. PROCEDIMIENTOS DE INVESTIGACION

Formulario Recoleccion de datos: se ha usado para obtener la informacion necesaria
para alcanzar los objetivos y fines planteados en esta investigacion lo cual comprende
el estudio general, los sintomas, los factores de riesgo y las consecuencias de la
enfermedad. A. a través del analisis de los Datos Estadisticos que nos ha permitido
determinar la falta de aplicacion y estructuracion de un Manual que reduzca el
impacto que produce la Diabetes Gestacional en la salud de la embarazada y el
desarrollo fetal; en el rea de consulta externa que es el sitio donde llegan las
pacientes con Diabetes Gestacional y donde es posible detectarla a tiempo para dar el
tratamiento apropiado y con la implementacion de este manual, mejorar el estilo de

vida de la paciente y reducir los posibles efectos de la enfermedad.

La entrevista: Es una técnica para obtener datos que consisten en un diadlogo entre
dos personas: El entrevistador "investigador" y el entrevistado; se realiza con el fin de

obtener informacion de parte de este, que es, por lo general, una persona entendida
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en la materia de la investigacion. Permitira conocer a fondo cual es el trato que recibe

la paciente por parte del personal de la salud encargado de la Consulta Externa.

Registro Estadistico: Esta informacion puede ser utilizada con fines estadisticos y se
obtiene tal como esta disponible. Por ejemplo, para este estudio sobre la Diabetes
Gestacional se recurri6 a los registros disponibles en el hospital. Los registros
constituyen la forma mas econdémica de obtener informacion estadistica de una

poblacion.

3.5. ALCANCE

Este proyecto se llevara a cabo en el Hospital Gineco — Obstétrico Enrique C.
Sotomayor de la ciudad de Guayaquil, ubicado entre las calles 6 de Marzo y Pedro
Pablo Gomez, el estudio se lo realizo en mujeres embarazadas en edades desde 25 a
35 afios. Con informacion desde septiembre del 2010 hasta febrero del 2012

proporcionada por los responsables de la casa de salud.

3.6. CRITERIOS DE INCLUSION Y EXCLUSION
3.8.1. CRITERIOS DE INCLUSION
e Mujeres embarazadas en la edad de 25 a 35 afios.

¢ Mujeres embarazadas que tengan Diabetes Gestacional.

3.8.2. CRITERIOS DE EXCLUSION

e Mujeres embarazadas que tengan menos de 25 afios y més de 35 afios.
¢ Mujeres no embarazadas.

e Mujeres embarazadas que no tengan Diabetes Gestacional.
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4. RESULTADOS Y ANALISIS

Cuadro N°1
Edad de las encuestadas
EDAD DE LOS ENCUESTADOS
Detalle Frecuencia Porcentajes
De 25 a 28 Afos 12 13%
De 29 a 32 Anos 28 30%
De 33 a 35 Afos 52 57%
TOTAL 92 100%
Elaborado por Autor
Edad de las encuestadas
H De 25 a 28 Anos
H De 29 a 32 Anos
i De 33 a 35 Anos
Grafico N°1

Analisis.- En este grafico podemos observar la frecuencia en la cual se presenta
la Diabetes Gestacional en las mujeres de entre 33 y 35afios, en los otros grupos
de edades se puede observar la més baja frecuencia en que se presenta la

enfermedad.
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Cuadro N°2
Antecedentes Gineco- Obstétricos
ANTECEDENTES GINECO OBSTETRICOS
Detalle Frecuencia Porcentajes

Primigestas 18 8%
Gestas 107 46%
Partos 67 29%
Cesarea 16 7%
Abortos 24 10%
Total 232 100%
Elaborado por Autor

Antecedentes Gineco — Obstétricos

150 - 107
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Grafico N° 2

Analisis.- Este grafico muestra que la Diabetes Gestacional se present6 en 18
primigestas debido a que ellas no tenian una buena alimentacién y muchas de ellas
tenian antecedentes familiares de diabetes, ademas de que se manifestdé en

multiparas también.
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Cuadro N°3

Diagndstico de diabetes gestacional

SEMANAS DE GESTACION EN DONDE SE DIAGNOSTICO DIABETES

GESTACIONAL
Detalle Frecuencia Porcentajes
De 1 a 12 Semanas 67 73%
De 12 a 24 Semanas 21 23%
De24 a 40 Semanas 4 4%
Total 92 100%

Elaborado por Autor

Diagndstico de diabetes gestacional

HDe 1a12Semanas

M De 12 a 24 Semanas

i De24 a 40 Semanas

Grafico N°3

Analisis.- Es importante recalcar que a las mujeres embarazadas en gran mayoria se
les diagnostico Diabetes Gestacional en las 12 primeras semanas de su embarazo ya

gue en su mayoria acudieron al control apenas se enteraron que estaban

embarazadas.
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Cuadro N°4

Dieta habitual

DIETA HABITUAL
Detalle Frecuencia Porcentajes
Grasas 69 33%
Carbohidratos 86 41%
Proteinas 32 15%
Frutas y Vegetales 23 11%
Total 210 100%
Elaborado por Autor
Dieta habitual
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Grafico N° 4

Analisis.- De todas las encuestadas un numero considerable refiri6 que su dieta
habitual esta constituida por carbohidratos, los cuales mezclaban con grasas;
proteinas y frutas-vegetales en un nimero menor, ya que muchas de ellas no

contaban con la informacidon adecuada sobre como debia ser su alimentacién
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Cuadro N°5

Antecedentes de Diabetes en la Familia

ANTECEDENTES DE DIABETES EN LA FAMILIA
Detalle Frecuencia Porcentajes
Si 76 83%
No 16 17%
Total 92 100%

Elaborado por Autor

Antecedentes de Diabetes en la Familia

Grafico N°5

Analisis.- Se observa un alto porcentaje en antecedentes de Diabetes en la
familia de las embarazadas encuestadas; un factor de riesgo muy significativo
con el cual se puede decir que la herencia es un factor importante al momento

de la aparicion de ciertas enfermedades.
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Cuadro N° 6

Antecedentes de Diabetes en Embarazos anteriores

ANTECEDENTES DE DIABETES EN EMBARAZOS ANTERIORES

Detalle Frecuencia Porcentajes
Si 46 50%
No 28 30%
No han tenido hijos 18 20%

Anteriormente

Total 92 100%

Elaborado por Autor

Antecedentes de Diabetes en Embarazos anteriores

M Si

HNo

i No han tenido hijos
Anteriormente

Grafico N°6

Anélisis.- Del grupo de mujeres multigestas a mas de la mitad les han diagnosticado
Diabetes Gestacional en sus embarazos anteriores, lo que refleja un alto indice de
incidencia de la enfermedad. Cabe destacar que no se tomo en cuenta para este

analisis las mujeres primigestas.
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Cuadro N°7

Administracion de Insulina durante el Embarazo

ADMINISTRACION DE INSULINA DURANTE EL
EMBARAZO
Detalle Frecuencia Porcentajes
Si 55 60%
No 37 40%
Total 92 100%

Elaborado por autor

Administracion de Insulina durante el Embarazo

Cuadro N°7

Anadlisis.- Se puede destacar que la mayoria de las embarazadas que se les
diagnostico Diabetes Gestacional, si recibieron tratamiento no solamente en
modificacion de la dieta sino también en la administracion de insulina, esto refleja un

buen control en cuanto a tratamiento, pero aun asi fallo la prevencion.
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Cuadro N°8

Tipo de Parto

TIPO DE PARTO

Detalle Frecuencia Porcentajes
Vaginal 18 20%
Cesérea 74 80%
Total 92 100%

Elaborado por Autor

Tipo de Parto

Grafico N°8

Analisis.- La mayoria de las mujeres tuvieron su parto por via Cesarea, cabe
recalcar que la macrosomia fetal puede ser un factor muy importante al

momento de decidir la via de terminacion del parto.

50



Cuadro N° 9

Presento complicaciones durante el Parto o Cesarea

COMPLICACIONES DURANTE EL PARTO
NORMAL O CESAREA

Detalle Frecuencia Porcentajes
Si 16 17%
No 76 83%
Total 92 100%

Elaborado por Autor

Presento complicaciones durante el Parto o Cesérea.

Grafico N° 9

Analisis.- Cabe destacar que del grupo de mujeres encuestadas que tuvieron su parto
por via Vaginal fueron las que en esta pregunta refirieron complicaciones en su trabajo
de parto, tales como: desgarros cervicales, expulsivos prolongados, detencién
secundaria de la dilatacion; las que terminaron su embarazo por via Cesérea son

aqguellas que no presentaron complicaciones al momento del parto.
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Cuadro N°10

Peso del Bebe a nacer

PESO DEL BEBE AL NACER
Detalle Frecuencia | Porcentajes
Menos de 2,500g 0 0%
De 2,500 a 4,000g 12 13%
Mas de 4,0009 80 87%
Total 92 100%

Elaborado por Autor

Peso del Bebe al nacer

80 -

40 -

20 -~

>

Menos de 2,500g De 2,500 a 4,000g Mas de 4,000g

Grafico N° 10

Analisis.- Los hijos de las mujeres que se les diagnostico Diabetes Gestacional;
presentaron gran tamafo (macrosomia) al nacer, la mayor parte de ellos supero los
4.000g. Que es el limite del peso normal para un recién nacido a término por lo tanto

se confirmé la macrosomia fetal como consecuencia de la diabetes.

52



Cuadro N°11

Edad Gestacional al nacimiento

EDAD GESTACIONAL AL NACIMIENTO
Detalle Frecuencia Porcentajes
Pre Término 12 13%
Término 24 26%
Post Término 56 61%
Total 92 100%

Elaborado por Autor

Edad Gestacional al nacimiento

Pre
/_Término
°o

Grafico N°11

Analisis.- Segun el informe del Departamento de Neonatologia los hijos de las
mujeres que se les diagnostico Diabetes Gestacional resultaron ser Post Termino, no
necesariamente por las semanas reales desde la fecha de ultima menstruacién, sino

por las caracteristicas fisicas y neuroldgicas que presentaron al nacimiento.
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Cuadro N°12

Después del parto presento altos niveles de Glicemia

DESPUES DEL PARTO UD. PRESENTO ALTOS
NIVELES DE GLICEMIA

Detalle Frecuencia Porcentajes
Si 51 55%
No 41 45%
Total 92 100%

Elaborado por Autor

Después del parto presento altos niveles de Glicemia

Grafico N°12

Andlisis.- A todas las embarazadas que se les diagnosticé Diabetes
Gestacional se les hizo un seguimiento después del parto, un grupo
considerable presento altos los niveles de glucosa en el periodo del
puerperio, ninguna necesito de la administracién de insulina en ese

periodo, y los niveles bajaron paulatinamente con el paso de los dias.
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4.1. DISCUSION

Al analizar la Diabetes Gestacional como enfermedad para su tratamiento y control en
la toda la evolucién del embarazo se pudo determinar que afecta significativamente el
desarrollo fetal, asi como también la condicion y el estado fisico de la madre el 60%
necesité de la administracién de insulina durante el embarazo para poder mantenerse

sin complicaciones.

El 80% no pudo tener un Parto Normal porque las condiciones fetales y maternas asi
lo determinaron y del grupo que si tuvieron su parto por Via Vaginal, el 83% tuvo
complicaciones durante el mismo: tales como desgarros cervicales, vaginales y de
periné aun siendo multiparas, periodos expulsivos prolongados, agotamiento materno,

detencién secundaria de la dilatacion, etc.

Se pudo determinar las causas que conllevan al desarrollo de la Diabetes Gestacional
en las mujeres embarazadas, la dieta diaria de las embarazadas no estaba bien
distribuida, la gran mayoria consumia carbohidratos como componente principal de su
dieta, otras agregaban grasas, y muy pocas incorporaban proteinas, frutas y
vegetales; esto influyo en gran medida en el desarrollo fetal; el 80% supero los

4.000g. Que se considera como limite del peso ideal para un recién nacido a término.

El 61% resulto ser post término, no por la correlacion que debe existir entre la edad
gestacional y la fecha de dltima menstruacion, sino por las caracteristicas fisicas y

neuroldgicas que le otorgaron esa clasificacion.

También influyo en el estado nutricional de las embarazadas, muchas presentaron

sobrepeso.
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Y el 73% de las embarazadas que padecieron de Diabetes Gestacional estaban entre

las edades de 33 a 35 afos

Al realizar la investigacion se pudo detectar que los hébitos alimenticios, el estilo de
vida y la predisposicion genética de las embarazadas las llevan a padecer la
enfermedad, el 83% de las encuestadas presento antecedentes de Diabetes en su
familia y del 80% de las que ya habian tenido embarazos anteriores el 50% ya habia
padecido de Diabetes Gestacional y volvié a presentar la enfermedad en el embarazo

actual.

Es prioritario proponer alternativas para evitar que las mujeres en periodo de gestacién
padezcan de Diabetes Gestacional, elaborar una dieta apropiada para reducir los
niveles de glucosa en la sangre, mantener el peso materno ideal, y reducir la
macrosomia fetal acompafiada de mudltiples posibles malformaciones, ensefiar a la
embarazada acerca de la enfermedad, las complicaciones, el tratamiento, la via por la

cual se va terminar el embarazo.

Ademas de la gran ayuda qua aportan los examenes complementarios en el

diagnostico de la enfermedad.

El papel del profesional de la salud es mas que nada orientado a la deteccion
temprana de la enfermedad un 73% de las embarazadas encuestadas se les

diagnostico diabetes Gestacional dentro de las primeras 12 semanas de Gestacion.
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5.1.

1)

2)

3)

4)

5. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

CONCLUSIONES

La Gestacion de la mujer es una fase importante, tanto para la madre como
para el feto, ya que si no existe el cuidado especial que amerita, ambos corren

riesgos de contraer enfermedades o la muerte.

El estudio de las historias clinicas de las pacientes sobre los analisis de
laboratorio para determinacién de diabetes gestacional. Nos indica que son
muy pocas las pacientes que se realizan este examen en el Hospital o que el
médico no lo solicita y todo esto acompafiado del desconocimiento de muchas
de las pacientes a cerca de la diabetes gestacional y sus posibles efectos
sobre su salud y la de su hijo, son los que pueden llevar a sufrir esta
enfermedad y por ende padecer sus consecuencias que en algunos casos

pueden ser fatales.

Se determino que los habitos alimenticios y el estilo de vida de la mujer
embarazada tienen relacion directa con la manifestacion de la enfermedad, la
predisposiciobn genética es un factor importante y estuvo presente en la

mayoria de los casos.

Se detecto que existen falencias en el Area de Consulta Externa, en lo
referente a la falta de un Manual que permita Reducir el Impacto de la
Diabetes Gestacional en la Salud de la Embarazada y en el desarrollo fetal, y
la propuesta planteada permitira prevenir la enfermedad y reducir las

consecuencias tanto en la madre como en el feto.
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5.2. RECOMENDACIONES

La implementacién de un Manual que reduzca el impacto que produce la Diabetes
Gestacional en la salud de la embarazada y el desarrollo fetal en el Hospital Gineco

Obstétrico Enrique C. Sotomayor que incluya:

1) El despistaje a pacientes con factores de riesgo, aplicando el test de O’ Sullivan,
serviria para reducir en grado significativo el nUmero de muertes tanto de las

madres como de sus hijos.

2) La difusién de apropiados habitos alimenticios y por supuesto la practica de
ejercicios apropiados para el embarazo en forma cotidiana, ayudaria de una
manera significativa a controlar la diabetes gestacional en las mujeres que la

padezcan.

3) También dar a conocer a las pacientes la predisposicion genética para el desarrollo
de diabetes gestacional y que ya han presentado la enfermedad en embarazos
anteriores, para que los familiares tomen mejor atencion al problema y de esta
manera se abstengan de excesos que afectarian en su salud ya que la mujer
embarazada debe tener una alimentacion saludable, ya que algunos alimentos
consumidos en exceso podrian ser perjudiciales tanto para su salud como para su
bebe. No debe someterse a dietas restrictivas que afecten su salud y la de su hijo
por nacer. Evitar los momentos de ayuno, e inclusive aunque padezca de Diabetes
Gestacional, no debe suspender de su dieta los hidratos de carbono porque esto
podria traer consigo el aumento de cuerpos cetdnicos en la sangre (cetosis) que

son perjudiciales para el feto. Durante este periodo la madre debe consumir
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4)

alimentos saludables e inferir en alimentos que la nutran tales como: Hierro, Calcio,

vitamina A, vitamina C y Acido Fdlico.

Es fundamental tener el peso adecuado para la talla y no salirse de los parametros
normales.

Es saludable el ejercicio en la embarazada no solo para que mantenga el peso
ideal sino para que haya un consumo del aporte cal6rico que la ingesta de
alimentos le proporciona diariamente.

Es importante el control pre- natal integro para educar a la paciente acerca de la
enfermedad, sus repercusiones en la formacion y el desarrollo de su hijo.

La importancia de la deteccién temprana y del tratamiento oportuno. Mejorar la
alimentacién cuando se esta embarazada y pensar que en este periodo tan
importante en la vida de una mujer implica cuidar no solo de su vida, su salud y su

cuerpo, sino también de su hijo por nacer.
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6. LA PROPUESTA

Si la madre tiene todos estos cuidados tendra un bebe saludable y la restauracion

fisica serd un periodo normal.

CREACION DE UN MANUAL QUE REDUZCA EL IMPACTO QUE PRODUCE LA
DIABETES GESTACIONAL EN LA SALUD DE LA EMBARAZADA Y EL

DESARROLLO FETAL EN EL AREA DE CONSULTA EXTERNA.

6.1. HISTORIA DEL HOSPITAL GINECO- OBSTERICO ENRIQUE C.

SOTOMAYOR

La idea de construir el Hospital Gineco-Obstétrico Enrique Sotomayor se dio a finales
de la década de los 30 y principios de los 40, cuando se manifestaba en la ciudad de

Guayaquil la necesidad urgente de una maternidad.

En 1942, la Comisién del Servicio Cooperativo Interamericano tuvo un acercamiento
oficial con la Junta de Beneficencia para invertir 1°000.000 de sucres en la

construccion de una maternidad.

Para tal efecto, el Congreso Nacional de 1943 concedio y legalizé la donacién de un
solar municipal y un tramo de calle (entre dos manzanas) a la Junta de Beneficencia
de Guayaquil, asi como también las casas y solares expropiados que se encontraban

adyacentes.

Durante la construccion, el Servicio Cooperativo Interamericano dio a conocer que los

valores otorgados habian sido gastados y no se contaba con nuevos recursos.
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La Junta de Beneficencia asumi6, con recursos propios, la construccién de la
Maternidad hasta abril de 1945, cuando la Sra. Maria Luque de Sotomayor hizo una
donacion de 1°959.130 sucres a la Institucion guayaquileha, como legado de su

esposo el sefior Enrique Carlos Sotomayor.

Durante la sesion general de diciembre de 1946, se acordd reconocer este noble
gesto, nombrando la Maternidad como Enrique C. Sotomayor, en honor al esposo de

la Sra. Maria Luque.

e MISION

Brindar asistencia médica solidaria, sin fines de lucro, con el mas alto nivel de calidad
y calidez a las personas mas necesitadas en las diversas especialidades de
Ginecologia, Obstetricia y Neonatologia a través de un equipo humano responsable,
altamente capacitado, con tecnologia apropiada, docencia en servicio e investigacion

de excelencia, contribuyendo al mejoramiento de la vida de los ecuatorianos.

e VISION

Estar entre los 10 mejores hospitales de Latinoamérica en las areas de gineco-

obstetricia, neonatologia, docencia e investigacion para el afio 2016.
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VALORES

SOLIDARIDAD.- La Junta de Beneficencia de Guayaquil es una Institucion de
beneficencia, sin fines de lucro, con espiritu de trabajo en equipo, participativo
y con profundo sentido de compromiso que tiene la obligacion de realizar la

obra de beneficencia confiada por la ciudad y el pais.

INTEGRIDAD.- La clave de la permanencia en el tiempo es el ejercicio de
practicas éticas y morales, asi como el respeto a la dignidad humana,
realizadas con transparencia y profesionalismo, por todos quienes integran la

Institucion.

LIDERAZGO.- El éxito de la institucion radica en la pasién, energia,
experiencia, aprendizaje, profesionalismo y compromiso con la excelencia; asi
como en el reconocimiento de la dignidad humana y trato afectivo que se

prodiga a todo aquel que necesita ayuda.

INNOVACION.- Es una Institucion agil y flexible, capaz de adaptarse a los
cambios y asi evitar pérdidas econdmicas y de eficiencia, lo que corresponde
a las oportunidades de forma creativa, promoviendo el desarrollo tecnoldgico,

la docencia y la investigacion cientifica.

SOSTENIBILIDAD.- La Institucion busca permanentemente la excelencia y
una gestion de costo-eficiente; la rendiciébn de cuentas por resultados; asi

como el cuidado por el medio ambiente.



4.1. DESARROLLO

4.1.1. ALCANCE

Este manual es dirigido a mujeres embarazadas de 25 a 35 afios de edad sanas, que

tengan diabetes gestacional o que estén en riesgo de padecerla.

4.1.2. OBJETIVOS

1)

2)

3)

4)

Proponer alternativas lograr que las mujeres en periodo de gestacion y
que padezcan de Diabetes Gestacional mejoren su estilo de vida y

reduzcan el impacto de la enfermedad.

Educar a la paciente en el control prenatal sobre los riesgos de padecer

Diabetes Gestacional en su salud y la de su hijo por nacer.

Priorizar la detecciéon temprana de la Diabetes Gestacional con los

examenes de laboratorio y pruebas especiales.

Mejorar la alimentacién de la mujer embarazada para mejorar su estado

de salud.



MANUAL QUE REDUZCA EL IMPACTO QUE PRODUCE LA
DIABETES GESTACIONAL EN LA SALUD DE LA EMBARAZADA'Y
EL DESARROLLO FETAL IMPLEMENTADO PARA EL AREA DE

CONSULTA EXTERNA.

1. ES IMPORTANTE EDUCAR A LA PACIENTE EN EL CONTROL PRENATAL

“La Diabetes gestacional es engafiosa, ya que no suele causar sintomas y si lo hace,
éstos son vagos: sed, cansancio, mayor cantidad de micciones.

Sin embargo, sus efectos son negativos tanto para la mama como para el bebé.”

1. INFORMAR A LA PACIENTE SOBRE EL IMPACTO QUE TIENE LA

DIABETES EN EL DESARROLLO DEL PRODUCTO.

Y es importante familiarizar a la paciente con este concepto ya que no solo es su
cuerpo el que se afecta con la diabetes sino también la formacion y el desarrollo del

producto.

Se debe explicar a la paciente que La diabetes gestacional, sin controlar, puede
afectarla causandole, ademas de hiperglucemias e hipoglucemias las siguientes

complicaciones:

e Infecciones vaginales y urinarias recurrentes.

e Hipertension.
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e Aumento del liquido amniético y, como consecuencia de ello, del volumen

uterino, lo que podria provocar un parto prematuro.

e Polidipsia
e Poliuria
¢ Polifagia

Las alteraciones en los hijos de madres diabéticas dependen de la gravedad de la
diabetes, el grado de descontrol metabdlico y el momento de la gestaciéon en la que se

inicia la diabetes.

Cuando la madre es diabética antes de la gestacion existe mayor incidencia de

abortos espontaneos, mortalidad perinatal y malformaciones congénitas.

Cuando se trata de diabetes gestacional hay aumento en la cantidad de grasa
corporal, macrosomia, hiperinsulinismo fetal, hipoglucemia fetal, hipoxia, acidosis

metabdlica y aumento en el indice de muertes perinatales.

Las mismas que seran explicadas a continuacion:

¢ La Hiperinsulinemia fetal provocara un excesivo almacenamiento de nutrientes
y por afladido la Macrosomia Fetal.

e La energia que se utilizara para convertir la glucosa en grasa generara un
desequilibrio en el aporte de oxigeno al cerebro.

e Por lo general estos episodios de Hipoxia Fetal suelen estar acompafiados de
hipertension, remodelamiento cardiaco e hipertrofia, estimulacion eritropoyética
e hiperplasia eritrocitaria.

e La policitemia neonatal suele causar un aporte paupérrimo de oxigeno e

hiperbilirrubinemia neonatal.
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En la etapa final de la gestacion la muerte intrauterina y perinatal es cuatro veces mas
frecuente. Las principales causas de morbilidad y mortalidad perinatal son: la hipoxia y
la acidosis fetal (sindrome de insuficiencia respiratoria del recién nacido), la

hipoglucemia e hipocalcemia.

2. IMPORTANCIA DE LAS PRUEBAS  DIAGNOSTICAS
COMPLEMENTARIAS

e Glicemiaen ayunas

El examen de la glicemia en ayunas sirve para medir la cantidad de azucar en su
sangre. Este examen también es conocido con el nombre de glucosa en sangre. La
glucosa es la forma més simple del azucar y es la fuente principal de la energia en el

cuerpo. En ayunas significa que no se ha comido ni bebido nada durante varias horas.

Es fundamental hacer hincapié en que la Historia Clinica nos da la pauta para la
realizacion de pruebas especiales en aquellas mujeres que tienen entre sus

Antecedentes Familiares la Diabetes Mellitus.

Ya que de forma cotidiana no se realizan estos exdmenes a todas las embarazadas,
por el alto costo (y en caso de que no se lo requiera seria un gasto innecesario) y por

la incomodidad que muchos pacientes sienten al realizarselo.

De todas formas a todas aquellas mujeres que en la prueba cotidiana de Glicemia en
Ayunas presentaron niveles mas altos de lo normal, es imperiosa la realizacion de
estas pruebas especiales.

Las cuales se mencionan a continuacion:
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e Test detolerancia alaglucosa (PTGO).

Es un método de laboratorio para verificar la forma en que el cuerpo descompone el

azucar.

Se recomienda realizarlo entre las semanas 24 y 28 de gestacion para descartar

Diabetes Gestacional incipiente.

Forma en que se realiza el examen:

*  Antes de que el examen comience, se tomara una muestra de sangre. Para

obtener informacién sobre como se hace esto, ver el articulo: venopuncion.

* Luego, a usted se le solicita que tome un liquido que contiene una cierta
cantidad de glucosa (por lo regular 75 gramos). Se le toman muestras de

sangre nuevamente cada 30 a 60 minutos después de beber la solucion.

Es importante antes del examen, hacerle saber al médico si esta tomando cualquier

medicamento que pueda influir en el resultado del examen.

e Test de O'Sullivan

El test de O’ Sullivan es una prueba destinada a valorar los niveles de azlcar en

sangre, para diagnosticar los casos de diabetes gestacional.

La glucosa en sangre debe ser menor a 140mg/dl en las dos extracciones. Si los
resultados ofrecieran unas cifras iguales o mayores a 140 mg/dl se puede sospechar

una intolerancia a los hidratos de carbono o una diabetes gestacional.
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Se diagnostica diabetes gestacional cuando los resultados igualan o superan los 200

mg/dl, y en este caso es necesario repetir el test para confirmarlo.

Si los niveles obtenidos no han llegado a 200 mg/dl, pero han igualado o superado los
140 mg/dl, para confirmarlos se realiza la curva de glucemia o test de tolerancia oral a

la glucosa (conocida popularmente como ‘curva larga’ o ‘curva de las tres horas’)

Se debe respetar la decision informada de mujeres sanas sin factores de riesgo que

decidan no realizar la prueba de cribado, tras recibir la adecuada informacion.

Vigilancia del bebe.

Cuyo obijetivo consiste en intentar reducir al maximo el desarrollo de macrosomia fetal,
obtener una ganancia ponderal adecuada de la embarazada y evitar el riesgo de
cetosis se recomienda como objetivo mantener la glucemia dentro de valores lo mas

proximos posibles a la normalidad.

e Glucemia basal capilar: 70-95 mg/dl.
e Glucemia postprandial (12 hora) capilar: 90-140 mg/dl.
e Glucemia postprandial (22 hora) capilar: <120 mg/dl.

e Ausencia de cetonuria e hipoglucemia.

Autocontroles.

e Glucemia: para poder adecuar el tratamiento hipoglucemiante a las
necesidades reales de la embarazada es necesario que realicen autoanalisis

de glucemia para conocer su situacion a lo largo del dia. Se recomienda que
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hagan perfiles de 6 determinaciones (antes de las 3 comidas y 1 hora después
de las 3 comidas) en dias alternos

e Cetonuria : se recomienda su determinacion en embarazadas con diabetes que
tengan glucemias mayores de 200 mg/dl o experimenten pérdida de peso, con

el fin de descartar la presencia de cetosis o0 cetoacidosis.

La frecuencia y contenido de las revisiones debe ser similar a la de las embarazadas
gue no son diabéticas, aunque es preciso prestar una atencion especial a ciertos

aspectos.

e Exploracion fisica: se determinaran cada 15 dias el peso y la presion arterial,
vigilando la presencia de ganancias o pérdidas ponderales excesivas y la
aparicion de cifras de presion arterial superiores a 130/80, intensificando las
medidas terapéuticas en caso necesario. En gestantes diabéticas con
sobrepeso u obesidad se recomienda como objetivo una ganancia ponderal en

el embarazo alrededor de 7 Kg.

o Ecografias: ademas de las habituales de cualquier embarazo es aconsejable la
realizacion de ecografias mensualmente a partir de la semana 28 con el fin

detectar la aparicion y evolucién de macrosomia fetal.

3. ENSENAR LA IMPORTANCIA DEL EJERCICIO.

Se aconseja la realizacién de ejercicio moderado durante un minimo de 30 minutos

diarios, como puede ser caminar deprisa.
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Si al final de la gestacion existen limitaciones fisicas para realizarlo, deberian
practicarse al menos 10 minutos de ejercicios en sedestacién después de las 3

comidas

Hacer ejercicio _durante el embarazo tiene resultados maravillosos para la salud.

Mejora el estado de animo, ayuda a la embarazada a dormir_mejor y disminuye

los dolores y molestias tipicos del embarazo.

También las "entrena" para el parto, fortaleciendo los muasculos y mejorando la
resistencia, y hace que recuperen mas rapidamente la forma después del nacimiento

del bebe.

La actividad fisica ideal es la que ejercita el corazon, mantiene el cuerpo flexible,
controla el aumento de peso y prepara la musculatura sin que esto represente un

esfuerzo exagerado, ni para ti ni para el bebé.

Las actividades que se sugieren a continuacién suelen ser seguras para las
embarazadas, aunque algunas no se aconseja hacer durante los Ultimos meses de

embarazo.

Ejercicios de sedestacion

Material necesario:

¢ Una colchoneta y una pelota de goma de 65 cm de diametro aproximadamente

(si no se dispone de una, puede utilizar un taburete).
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e La embarazada se sienta con la espalda muy recta y las piernas ligeramente
separadas. Relaja la espalda redondeandola todo lo posible. A continuacién,
estira la espalda desde la cintura hasta que quede muy arqueada.

e Debe recordar acompasar la respiracion: espirar redondeando la espalda
lentamente hacia atras e inspirar estirando la espalda hacia delante desde la

cintura. Repite el ejercicio 5 veces.

Ejercicios cardiovasculares

¢ Caminar: Es una de las mejores actividades cardiovasculares para las mujeres
embarazadas, y te mantiene en forma sin castigar las rodillas y tobillos. Otra
ventaja es que se puede hacer en cualquier lugar, no requiere ninglin equipo
especial aparte de un buen par de zapatos, y es una forma de ejercicio segura
durante los nueve meses de espera. Ademas que puede hacerlo en compania
de la pareja.

¢ Nadar: Los médicos y entrenadores fisicos consideran la natacién el mejor
ejercicio para las embarazadas y también el mas seguro. La natacion es ideal
porque trabaja los musculos de las piernas y brazos, ofrece beneficios
cardiovasculares, y permite que la embarazada se sienta ligera en el agua a
pesar de su aumento de peso.

e Ejercicios aerobicos de bajo impacto: Una de las ventajas de inscribirte en una
clase de ejercicio aerébico es que te dedicara al ejercicio en un horario
especifico y consistente. Ademas, si se inscribe en una clase especial para
embarazadas disfrutaras la compafiia de otras mujeres encinta, y tendras la

seguridad de que todos los movimientos son sanos para ella y para tu bebé.
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Bailar: Se puede hacer ejercicio beneficioso para el corazén bailando al ritmo
de tu musica favorita en tu propia sala, siguiendo la coreografia de un DVD o
inscribiéndote en una clase de baile. Lo Unico que se debe evitar son los saltos

y las piruetas.

Ejercicios de flexibilidad v fuerza

Yoga: Los_ejercicios de yoga pueden ayudarte a fortalecer los musculos y

mantenerte flexible, con la ventaja de que no ejercen nada o0 casi nada de
impacto sobre las articulaciones.

Sin embargo, tendra que afiadirle dos o tres dias de caminatas o natacién a tu
programa semanal de ejercicios de yoga.

Estiramiento: El estiramiento es fantastico para mantener la elasticidad, relajar
los musculos y prevenir lesiones.

La mejor forma de acabar tu actividad cardiovascular es realizando algunos
ejercicios de estiramiento.

Ejercicios con pesas: Si antes de quedar encinta ya hacias ejercicios con
pesas no hay razén para dejar de hacerlo, aunque a la mayoria de las mujeres
se les aconseja que levanten menos peso (para compensarlo, puedes
aumentar las repeticiones y seguir obteniendo buenos resultados).

Si toma las precauciones necesarias y cuida la técnica, haciendo movimientos
lentos y controlados, los ejercicios con pesas seran una manera excelente de

tonificar y fortalecer los masculos.
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4. MEJORAR LA ALIMENTACION DE LA MUJER EMBARAZADA

La mejor manera de mejorar la alimentacion es consumir una variedad de alimentos

saludables.

La embarazada debe aprender a leer las etiquetas de los alimentos y revisarlas al
tomar decisiones con respecto a ellos. Hablar con el médico o nutricionista en caso

de que sea vegetariana o sigue alguna otra dieta especial.

En general, cuando se padece de diabetes gestacional la dieta debe:

e Ser moderada en grasa y proteina.

e Suministrarle carbohidratos a través de los alimentos, lo que abarca frutas,
verduras y carbohidratos complejos (tales como pan, cereal, pasta y arroz).

e Ser baja en alimentos que contengan mucho azlcar, tales como bebidas

gaseosas, jugos de fruta y panes dulces.

PirAmide alimenticia de la embarazada

Hay que tomar abundantes alimentos de la base de la pirdmide nutricional y
disminuir la cantidad de ellos a medida que se vaya ascendiendo en la misma.
Aungue el agua no aparezca en la piramide nutricional es la base fundamental de

la vida y se deben tomar al menos 2 litros al dia.
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Primer nivel: Pan / Cereales / Arroz / Pasta
. Aportan hidratos de carbono y fibra. Hay que tomar de 6 a 7

porciones* diarias.

Segundo nivel: VERDURAS
. Aportan hidratos de carbono, proteinas de bajo nivel biolégico y fibra.

Hay que tomar 5 6 6 porciones* diarias.

Tercer nivel: FRUTAS
. Aportan hidratos de carbono y fibra. Hay que tomar 3 6 4 porciones*

al dia y se deben evitar los zumos azucarados y las frutas en almibar.

Cuarto nivel: LECHE Y DERIVADOS
. Aportan calcio, proteinas de alto valor biolégico y grasas. Tomar 2 6 3

porciones* al dia.

Quinto nivel: CARNE / PESCADO / LEGUMBRES / HUEVOS
. Aportan proteinas de alto valor bioldgico (las legumbres, de bajo
valor), grasas y hierro, vitamina B12, yodo y zinc. Deben tomarse 2 6

3 porciones* diarias.

Sexto nivel: ACEITE / GRASAS (mantequilla, frutos secos...)
. Aportan calorias y grasas. Los frutos secos, ademas, aportan
proteinas, algunas vitaminas y minerales. Deben tomarse 1 6 ninguna

porcién* al dia.
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- Séptimo nivel: AZUCAR / MIEL / ALIMENTOS ELABORADOS

. Aportan muchas calorias. Tomarlos pocas veces a la semana.

*Se consideran porciones por ejemplo a: 1 rebanada de pan, 1 taza de cereales, 1
pieza de fruta, 1 vaso de leche, 1 filete de 200g, 1 huevo, 1 taza de legumbres, 1

cucharada de aceite, 1 cucharada de azUcar.

Sugerencia de menu para embarazadas

Desayuno:

1 vaso de jugo natural de naranja o pomelo (toronja).

1 taza de leche semidescremada o descremada.

2 rebanadas de pan de molde integral (de trigo entero) o centeno.
2 cucharaditas de té de margarina o mantequilla.

4 cucharaditas de miel de abeja o mermelada.

Colacion para media mafiana

1 vaso de yogurt descremado con 1 taza de hojuelas de maiz.

Almuerzo:

1 filete mediano de pescado al horno.

2 papas medianas con cascara al horno.

1 plato regular de ensaladas surtidas (ej: lechuga, tomates y zanahoria).
2 cucharaditas de aceite vegetal crudo para sazonar.

Sal con moderacion y limoén o vinagre a gusto.

1 fruta mediana (ej: pera).
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Colacion o merienda;

1 taza de leche semidescremada o descremada con 4 galletas de salvado de trigo.

5. PREVENIR LA REAPARICION DE LA ENFERMEDAD EN

EMBARAZOS FUTUROS.

La educacién de la salud es otro método por medio del cual se puede limitar la
propagacion de enfermedades y los dafios que causan. Mientras mas gente conozca
cémo y por qué se desarrollan las enfermedades, mayores medidas preventivas se

podran llevar a cabo.

Los sistemas nacionales de salud deben ofrecer talleres y charlas a las madres
embarazadas. En algunos casos, los sistemas de salud han fracasado debido a las

crisis sociales y econémicas que afectan a muchos paises como el Ecuador.
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8. ANEXOS

8.1. GRAFICOS

Organigrama de clasificacién de las pacientes segun resultado de la glicemia en

ayunas
' ) ' ) ..
Rissgo e Edad =35 arios.
: : Alto riesgo —= antecedentes
rnedio-bajo familiares DM,
e« DS previa.
& Macrosomia =< kg,
. p— * ITG o GBA,.
Test O Sullivan Test O " Sullivan « Obesidad IMC =30,
entre 24-48 en primera
semanas wisita
Glucernia Slucemia Slucemia
=140 rmgsdl =140 migsdl =140 mg/sdl
[Mormal] [Pataldgica] [Morrmal]
R epetir
o " sullivan
24-258 semanas

S5 3 horas Mo
con 100 gr.
glucosa

=i

J2-36 semanas

‘ Repetir
o "sullivan

Mormal:

0 =105 migsdl (5.8 mmal)
1 <120 rmigsdl (10.6 mamal)
2 =165 mgsdl (9.2 mmol)

.\_3 =145 pgsdl (8.1 rnrnol)

P
Patalagico:

2 o mas puntas patoldgicas

(=i solo es 1 punto, repetir

S0G 3-4 semanas después)

Diabetes

gestacional

FUENTE. American Diabetes Association
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8.2. CUADROS

Prevalencia al nacimiento de malformaciones congénitas en hijos de madres

diabéticas gestacional, diabéticas mellitus y no diabéticas

PREVALENCIA AL NACIMIENTO DE MALFORMACIONES CONGENITAS EN HIJOS DE

MADRES DIABETICAS GESTACIONAL, DIABETICAS MELLITUS Y NO DIABETICAS.

RECIEN NACIDO Madres no
Diabéticas
SANO 12.587 (92.1%)
CON 1.083 (7.9%)

MALFORMACION

TOTAL 13.670

Madres con
Diabetes

Gestacional

206 (81.7%)

46 (1.38)

252

Madres con Total
Diabetes
Mellitus
37 (86%) 12.830
6 (14%) 1.135
43 13.965

Elaborado por Autor

Fuente. Revista médica http://med.unne.edu.ar/revista/revistal52/7 152.pdf
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Valoraciones metabdlicas recomendadas después de un embarazo con diabetes

gestacional

VALORACIONES METABOLICAS RECOMENDADAS DESPUES DE UN EMBARAZO CON

DIABETES GESTACIONAL

TIEMPO PRUEBA PROPOSITO
Glucosa plasmética en
Detectar la Diabetes persistente
1 a 3 dias Post- Parto ayunas
Clasificacion post parto del
6 a 12 semanas Post - Parto OGGT de 759/ 2 h.
metabolismo de la glucosa
Valorar el metabolismo de la
1 afio Post — Parto OGGT de 759/ 2 h.
glucosa
Glucosa plasmética en Valorar el metabolismo de la
Anualmente
ayunas glucosa
Valorar el metabolismo de la
Cada tres afos OGGT de 75g/ 2 h.
glucosa
Antes de otro embarazo OGGT de 75g /2 h. Clasificar el metabolismo de la
glucosa

Elaborado por Autor
Fuente. Revista médica
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Test de Ballard

Madurez Puntaje de
fisica 0 1 2 3 4 5 madurez
Gelatinosa, Lis, rosada y Descamacion . . Gruesa,
. X .y Palida, grietas Surcos profundos _
Piel rojay venas superficial, raras venas o hav venas surcos<br | 5 pts =26 sg
transparente visibles pocas venas y y arrugas
Lanugo No hay Abundante Mas fino Areas lampifias Casi todo limpio 10 pts = 28 sg
Surcos Ligeras Solo surco Surcos en los Surcos en toda _
No hay : transverso . 15 pts = 30 sg
plantares marcas rojas ; 2/3 anteriores la planta
anterior
Apenas Areola plana | Areola punteada | Areola elevada Areola llena _
Mamas . . ) . ; - . . . 25 pts =34 sg
perceptibles sin relieve relieve: 1-2mm relieve: 3-4mm relieve: 5-10mm
Pabellén Pabellén Formadas,
Orejas Pabellén plano bIar_ldo mcyrvado flrmes Grues_o cgr_tllago 35 pts = 38 sg
gueda plegado despliegue facil de siempre oreja rigida
lento enderezar enderezables
. Clitoris y labios Labios mayores L. mayores Clitoris y menores
Genitales y menores grandes bi — 42
(femenino) menores igual de menores cubiertos 45 pts = 42sg
prominentes . ~ completamente
prominentes pequefios
. . Testiculos en Testiculos Testiculos
Genitales Escroto vacio d d did <ndul _
(masculino) sin arrugas escenso escendidos pendulos 50 pts = 44 sg

pocas arrugas | buenas arrugas

profundas arrugas
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FORMULARIO DE RECOLECCION DE DATOS

UNIVERSIDAD DE GUAYAQUIL
FACULTAD DE CIENCIAS MEDICAS
ESCUELA DE OBSTETRICIA

La presente FORMULARIO DE RECOLECCION DE DATOS tiene como finalidad obtener informacion de caracter
confidencial para el proyecto de investigacion titulado IMPACTO DE LA DIABETES GESTACIONAL EN EL
DESARROLLO FETAL Y EN LA SALUD DE EMBARAZADAS DE 25 A 35 ANOS DEL HOSPITAL ENRIQUE C.
SOTOMAYOR DESDE SEPTIEMBRE DEL 2012 HASTA FEBRERO DEL 2013 como requisito previo a la obtencién
del titulo de OBSTETRA

Edad:
De 25 a 28 Afios De 29 a 32 Afios De 33 a 35 Afios
Primigestas Gestas: Partos: Abortos: Cesareas:

1) Alas cuantas semanas de gestacion le detectaron Diabetes
Gestacional

De 1 a 12 Semanas

De 12 a 24 semanas

De 24 a 40 semanas

2) En qué consiste la dieta habitual

Grasas Carbohidratos

Proteinas Frutas y vegetales

3) ¢Tiene algun familiar que le hayan detectado Diabetes Gestacional?

Si No

82




4) ¢En sus anteriores embarazos ha padecido de Diabetes Gestacional?

Si

No han tenido hijos

No

5) ¢Necesito que le administraran insulina durante su embarazo?

Si No

6) ¢Su parto fue por via?

Normal Cesarea

7) ¢Present6 complicaciones durante el parto normal o cesarea?

Si No

8) ¢Cuéanto peso el bebe al nacer?

Menos de 2.500g.

De 2.500g. A 4.000g.

Méas de 4.000g.

9) ¢A las cuantas semanas nacio el bebe?

Pre Término: (menos de 37semanas)

Termino: (de 37 a 40 semanas)

Post Término: (mas de 40 semanas)

10)¢ Después del nacimiento del bebe presento altos los niveles de
glicemia?

Si No
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CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES

Noviembr

Meses Septiembre | Octubre Diciembre Enero Febrero Marzo Abril Mayo Junio

Semanas

Disefio de la
Tesis

Recoleccién de
la Informacién

Redaccién de
Capitulos

Analisis
Descriptivos de
los Datos

Resultaros
Preliminares

Resultados
Finales y
Aplicacion

Redaccion Final

Revision del
Borrador

Revisién del
Tribunal

Impresién de
Tesis
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