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Introduccion

La Diabetes Mellitus es la alteracibn metabdlica mas frecuente durante el embarazo, constituye
un factor de riesgo para el desarrollo de complicaciones materno fetales, relacionado con el
control glucémico de la gestante tanto previo como durante embarazo.! Se calcula que, a escala
mundial, una de cada siete mujeres embarazadas puede padecer hiperglucemia, que en el 85%
de los casos corresponde a diabetes gestacional. La proporcion de pacientes afectadas puede
llegar al 30%, pero muchos casos de diabetes gestacional no se diagnostican, lo cual acarrea

consecuencias potencialmente mortales para la madre y el bebé.?

La frecuencia de diabetes gestacional se ha duplicado en los ultimos 10 afios en forma paralela
a la llamada pandemia metabdlica que afecta a las sociedades modernas. Se ha observado, que
el origen étnico y la edad son dos factores importantes en la presentacion de esta enfermedad;
con una incidencia de 0.4% en las mujeres de razas caucasicas, 1.5% en raza negra, 3.5 a 7.3%

en asiaticas, y hasta 16% en embarazadas nativas de diversos grupos étnicos de Norteamérica.®

La relacién entre el control de la glucemia insuficiente y la aparicion de malformaciones
congénitas, abortos, mortalidad perinatal, preeclampsia, macrosomia, hipoglucemia neonatal y
distrés respiratorio del recién nacido esta bien establecido.* De hecho, el control 6ptimo de la
glucemia durante el primer trimestre se relaciona con mejores resultados obstétricos, y una
reduccion de la mortalidad perinatal. Sin embargo, el mantenimiento del control glucémico
estricto es un verdadero reto dada la dificultad del manejo de la diabetes gestacional y las

necesidades de insulina a lo largo de la gestacion.*

Los esfuerzos en alcanzar niveles de glucemia cercanos a la normalidad también se centran en
evitar hipoglucemias de repeticion y graves en la gestante, que pueden acarrear consecuencias
importantes maternofetales. Recientemente, el control mediante monitorizacion continua de
glucosa ha demostrado ser una herramienta eficaz en la mejoria de los resultados pediatricos y
obstétricos al permitir la valoracion ininterrumpida de los valores de glucemia, direccionalidad de
los cambios y facilitar las medicaciones de las necesidades de insulina en la embarazada en

tiempo real. ®

El desafio es reducir los costos humanos y econémicos mediante un diagnéstico precoz, un
control eficaz y la prevencion contra el desarrollo de nuevos casos de diabetes en la medida de
lo posible. En el mundo el 5% de las mujeres presenta diabetes gestacional sin tener en cuenta

los factores de riesgo y los resultados perinatales adversos que es del 10%. Ahora bien, si estas



mujeres son diagnosticadas a tiempo y realizan el tratamiento adecuado, la morbimortalidad del

producto de la concepcion se reduce al 1%, casi como la poblacién general.®



Antecedentes

El estudio de resultados maternos y perinatales en pacientes con diabetes gestacional es un
tema de suma importancia alrededor del mundo, a continuacién, se exponen diferentes

publicaciones internacionales y nacionales que ampliaran el panorama de nuestra investigacion.

En América del Sur, la Sociedad Brasileira de Pediatria en 2017, publica el articulo llamado
‘Resultados neonatales de acuerdo a las diferentes terapias para diabetes mellitus y
gestacional”, en donde se estudiaron 705 mujeres, en un estudio de tipo cuantitativo; los
resultados neonatales se analizaron en base al tratamiento recibido, las mujeres tratadas con
metformina mostraron menos probabilidad de tener hijos pequefios para edad gestacional y
tuvieron mas probabilidad de tener hijos con peso adecuado a edad gestacional. Las tratadas
con insulina presentaron menos posibilidad de tener hijos pretérmino, y las que recibieron
tratamiento combinado presentaron mayor posibilidad de tener hijos grandes para edad

gestacional y menor probabilidad de hijos pretérmino.®

También en 2017, Nueva Delhi India, publica el articulo titulado “Eficacia de metformina como
tratamiento para control glucémico y resultados perinatales en diabetes gestacional”. Este fue un
estudio de tipo cuantitativo observacional. Sus resultados fueron, del total de 2797 mujeres, el
8.3% fueron diagnosticadas con DG, de las cuales el 28.7% requirié tratamiento con metformina,
93.8% lograron un control glucémico con este. Se finalizé el embarazo via abdominal en el 54%,
el 15.6% de los neonatos se clasificaron como grandes para edad gestacional, Unicamente 3.1%
de mujeres tuvieron efectos adversos gastrointestinales los cuales se resolvieron con el tiempo,
no hubo casos de hipoglucemias o mortalidad perinatal. Con lo anterior concluyeron que esta
indicado el uso de metformina para el tratamiento de DG, como un farmaco seguro y efectivo,

especialmente en lugares con bajos recursos.®

En un estudio observacional realizado en Camaguey, Cuba 2017, “Caracterizacion materna-
perinatal de las gestantes diabéticas”, las alteraciones presentes al término del parto fueron
neonatos macrosémicos seguidos del bajo peso al nacer y las malformaciones congénitas, con

mayor incidencia en los neonatos hijos de madres con diabetes pregestacional.'?

En 2018 en Doha Qatar se publica un estudio prospectivo, titulado “Metformina o insulina:
tratamiento en mujeres con diabetes gestacional en el medio oriente, nuestra experiencia”,
evaluaron la seguridad y eficacia del uso de metformina en comparacion con insulina con un

estudio cualicuantitativo (mixto). Se incluyeron 291 pacientes de las cuales 121 requirieron



terapia farmacologica, el 84% mujeres recibieron metformina, y el 32% de esas pacientes requirio
complementar el tratamiento con insulina. Obtuvieron como resultados que hubo una diferencia
significativa en el peso al nacer de los recién nacidos de 207 gramos en favor al tratamiento con
metformina, no hubo diferencia en morbilidades en ambos grupos, y concluyeron que la
metformina es un tratamiento seguro, practico y tiene un beneficio costo efectividad para ofrecer

a la poblacién.t!

En el 2019 la direccién de sistemas de informatica y comunicacion en Trujillo—Peru, publicé sobre
las complicaciones materno fetales en gestantes con diabetes pregestacional y diabetes
gestacional, reportando que el mayor porcentaje de gestantes con diabetes pregestacional que

finalizaron en parto pretérmino fue 41,67%, de diabetes gestacional mas macrosomia fetal 45%.
12

A nivel nacional, se han realizado estudios al respecto, dentro de los cuales destacan:

En el 2014, Sanchez Rojas realizé un estudio descriptivo transversal retrospectivo, en el Hospital
Aleman Nicaraglense, denominado criterios diagndstico, manejo y resultados maternos
perinatales de mujeres con diabetes gestacional, aplicando un estudio cuantitativo, obteniendo
como resultado que la restriccion del crecimiento intrauterino fue el efecto perinatal desfavorable
mas frecuente (16,7%), seguida por la macrosomia y el polihidramnios (13,3 %), solo se presento

un caso de sufrimiento fetal.!®

En el Hospital Bertha Calder6n Roque, en el afio 2014, en Managua, Aleman R., realiz6 un
estudio prospectivo con pacientes con diabetes gestacional, controladas con metformina y con
insulina. En los resultados del estudio se reflejan que las complicaciones perinatales de las
pacientes controladas con insulina fueron de 59% (13) respecto a un 18.2% (6) de las pacientes
con metformina. También revelan que la macrosomia es la complicacién que mas se presentd
en los neonatos con aumento de cesareas, seguida de polihidramnios y la preeclampsia sobre

todo con el uso de insulina.**

En el estudio realizado por Lépez M. 2015 en el Hospital Aleman Nicaragiiense se determiné que
los resultados perinatales de la hiperglucemia no tratada en pacientes con DMG incluian
macrosomia lo que llevaba a mayores traumatismos obstétricos, luxacién de hombro, fracturas
de clavicula, paralisis de los nervios del plexo braquial, anomalias congénitas, hipoglucemia,
hipocalcemia e ictericia neonatal, enfermedad de membrana hialina con insuficiencia respiratoria
secundaria, taquipnea, policitemia e inclusive la muerte fetal en las 4 u 8 Ultimas semanas de

gestacion. Aunque el propésito del estudio no era estudiar los resultados segun el tratamiento,



lograron evidenciar que las 35 mujeres estudiadas se controlaron con insulina, de las cuales el
77% presento infeccién vias urinarias, hipertensién y neumonia compartieron un 26% de
afectacion. Los resultados perinatales fueron, en término de porcentaje, un 26% de macrosomia,
seguido del 12% de partos pretérminos y 7% con neonatos con neumonias, datos interesantes

que reflejan las afectaciones existentes en las pacientes con DMG en Nicaragua.'®

En cuanto a las complicaciones maternas, un estudio de tipo transversal y analitico realizado por
Quezada G., en el HEODRA en periodo del 2016-2018, reporté que el mayor porcentaje, se
encuentra asociado a la presencia de sindromes hipertensivos en la gestacién en un 25%,
concomitando con partos pretérminos y polihidramnios en un 23% y 21% respectivamente,
respecto a las complicaciones perinatales, la mas frecuente fue la macrosomia encontrandose
43% presentada en este estudio, seguido de asfixia perinatal y 6bito fetal en un 15% y 16%
respectivamente, cabe mencionar que 21% de estos bebés no presentaron complicacion durante

el estudio.®

En un estudio cuantitativo realizado en el HEODRA por Zepeda C., en periodo del 2018-2020,
acerca de las complicaciones maternas de las pacientes con diabetes gestacional fueron
sindrome hipertensivo gestacional en el 10.6%, parto distocico en el 4.3%, polihidramnios y
ruptura de membranas en el 1.8%, abortos 0.7% e infeccién de vias urinarias 0.3%, siendo las
perinatales APGAR menor 7puntos al primer minuto en el 5.8%, prematuros 5.4%, macrosomia
en el 4.7%, asfixia y muerte fetal en el 0.7%, cardiopatia y malformaciones congénitas en el 0.3%.
Respecto a diabetes pregestacional se obtuvieron los resultados, complicaciones maternas
sindrome hipertensivo gestacional con el 16.2%, aborto en el 10.8% y partos distocicos,
polihidramnios, ruptura de membranas e infeccion de vias urinarias en el 2.7% de los casos. En
relaciéon a las complicaciones fetales: prematuros 18.4%, APGAR menor de 7 puntos al primer

minuto 8.1%, asfixia y cardiopatia en el 2.7%.%’



Justificacion

La salud materno-fetal es la principal meta de todo sistema de salud, con resultados exitosos
hasta la finalizacion de la gestacion; dado que la gestacion es un proceso fisiolégico en el cual
suceden diversas alteraciones, entre las que se encuentran las genéticas (malformaciones
fenotipicas o genotipicas), el parto pretérmino, la preeclampsia, la insuficiencia placentaria, los
trastornos endocrino-metabdlicos como la diabetes gestacional, y el acentuado descontrol

nutricional en la mujer.®

De todas estas, la Diabetes Gestacional (DG) es la principal enfermedad metabdlica que
contribuye a las complicaciones mencionadas, y a pesar de la terapia con tratamiento insulina o
metformina se presentan complicaciones tanto perinatales como maternos, por lo que terminan
en cesareas, partos inducidos y en caso graves pueden finalizar en muerte fetal o materna, por
lo que el pilar terapéutico fundamental de esta enfermedad es el régimen dietético y manejo

farmacoldgico.’

Mejorar la salud materno-fetal es un eje central del Plan Nacional de lucha contra la pobreza y
desarrollo humano en Nicaragua, ya que la supervivencia y el bienestar de la madre y el recién
nacido son condiciones esenciales para el desarrollo social y la reduccion de la pobreza y las

desigualdades explicadas en el eje de Reduccién de la Mortalidad.

El impacto de la metformina en los resultados perinatales y maternos no ha sido estudiado en el
HEODRA con una poblacién representativa, a pesar de existir investigaciones de otros hospitales
gue plantean la reduccién de complicaciones en el feto y la madre asegurando, por ende, que la
metformina es la mejor opcidn en el control de la diabetes gestacional, autorizado oficialmente

por el Ministerio de Salud Nicaragiiense en el 2018.%°

Por lo que el presente estudio cobra relevancia ya que, al analizar los resultados maternos y
perinatales de acuerdo al tipo de tratamiento, se pueden considerar los mismos, para
implementar como equipo de salud, estrategias en el seguimiento y control de nuestras
pacientes, puesto que el tratamiento es la principal herramienta con la que contamos para
mejorar los resultados perinatales beneficiando directamente al binomio madre-hijo, que es el

centro del bienestar social promovido por el PNLCP-DH.



Planteamiento del Problema

1.1 Caracterizacion del problema:

Segun la organizacién Mundial de la Salud (OMS), la Diabetes Mellitus (DM) es el tercer problema
de salud publica mas importante del mundo, con una prevalencia en términos generales que

puede variar de 5-10%.

The American Diabetes Association dice que la Diabetes Mellitus Gestacional complica
aproximadamente un 7% de todos los embarazos, y hay una incidencia aproximadamente de un
17.8%, llevando a un mayor riesgo de resultados adversos tanto para la madre como para su
hijo.

1.2 Delimitacién del problema:

La norma nacional MINSA 077 en el afio 2018 expone una variante agregando uso de
hipoglucemiantes orales (Metformina) como una nueva opcién a utilizar. La poblacién médica lo
asimila como un tratamiento nuevo y aln no evaluado en nuestra poblacién con diabetes
gestacional, aunque internacionalmente su uso data de larga existencia. La poca experiencia y
documentacion al usar este farmaco en embarazadas, cuestiona si su uso es efectivo y seguro

en las madres nicaraglienses por desconocer su comportamiento y resultados materno — fetales.
1.3 Formulacién del problema:
Por esta razén se formula la siguiente pregunta:

¢, Cudles son los resultados maternos y perinatales de pacientes con diabetes gestacional
manejadas con metformina ingresadas en el servicio de alto riesgo obstétrico del HEODRA en el

periodo comprendido de febrero 2023 a febrero 20257
1.4 Sistematizacion del problema:
Las preguntas de sistematizacion correspondientes:
¢, Cudles son las caracteristicas gineco-obstétricas de la poblacion en estudio?

¢, Cudles son las principales complicaciones maternas de la diabetes gestacional de las pacientes

en estudio?

¢, Cudles son los resultados perinatales en embarazadas bajo tratamiento con metformina en el

control de diabetes gestacional?



Objetivos

Objetivo general

Analizar los resultados maternos y perinatales de pacientes con diabetes gestacional manejadas
con metformina ingresadas en el servicio de alto riesgo obstétrico del HEODRA en el periodo
comprendido de febrero 2023 a febrero 2025

Objetivos especificos

Identificar las caracteristicas gineco-obstétricas de las pacientes en estudio.
Describir las principales complicaciones maternas presentadas en las pacientes.

3. Establecer los resultados perinatales en las pacientes con diabetes gestacional tratadas
con metformina.

4. Correlacionar las dosis de metformina con los resultados perinatales.



Marco Teérico

Definicion de diabetes gestacional

La Organizaciéon Mundial de la Salud (OMS) define diabetes gestacional como un
trastorno de tolerancia a los carbohidratos que puede progresar a hiperglucemia de gravedad
variable y se diagnostica por primera vez durante el embarazo, independientemente del

tratamiento y de su evolucién en el posparto.*®

La diabetes mellitus gestacional ocurre cuando la secrecion de insulina no es suficiente
para compensar la disminucién en la sensibilidad a esta; en su fisiopatologia se ven relacionados
mecanismos mediados de modo autoinmune, anormalidades genéticas en la funcion de las
células beta 3 pancreaticas o deterioro en la resistencia a la insulina. En cuanto a este ultimo, se
debe mencionar el rol de la unidad feto placentaria y del tejido adiposo, pues con el desarrollo de
esta unidad hay aumento de niveles de hormonas asociadas al embarazo (estrégenos,
progesterona, cortisol y lactégeno placentario humano en la circulacién materna) que llevan a
efectos celulares posreceptor de insulina y aumentan su nivel de resistencia; esto suele iniciar
entre las semanas 20 y 24 de embarazo y con el parto la produccion hormonal se detiene, al

igual que la resistencia a la insulina.®

La prevalencia de Diabetes Mellitus en el embarazo se ha incrementado en todo el mundo
en los ultimos afios, la FID (Federacion Internacional de Diabetes) uno de cada diez embarazos
puede estar asociados con la diabetes, 90% de los cuales corresponden a diabetes gestacional.
En los grupos de alto riesgo, hasta el 30% de los embarazos puede verse afectado, pero la

mayoria de los casos no son diagnosticados.®
Factores de riesgo

Algunas organizaciones, como el Grupo de Estudio de la Asociacion Internacional de
Diabetes y Embarazo (IADPSG), la Asociaciéon Americana de Diabetes (ADA) y la Organizacién
Mundial de la Salud (OMS), han tratado de distinguir a las mujeres con diabetes preexistente que
se diagnosticaron por primera vez durante el embarazo de aquellas cuya enfermedad es una
manifestacion transitoria de resistencia a la insulina relacionada con el embarazo. La
identificacion de las mujeres con diabetes preexistente al principio del embarazo puede ser
importante, ya que comporta un mayor riesgo de tener un hijo con una anomalia congénita y

pueden presentar mayor riesgo de complicaciones a largo plazo del embarazo.®



La ADA recomienda descartar la diabetes preexistente en la primera consulta del embarazo

en los siguientes casos (ADA, 2020):

e Mujeres con sobrepeso u obesidad (indice de masa corporal mayor de 25 o mayor de 23
en las asiaticas) y con uno o0 mas de los siguientes factores de riesgo adicionales:

e Parientes de primer grado con diabetes.

e Raza o etnia de alto riesgo (por ejemplo, afroamericana, latina, nativa americana, asiatica
americana, islefios del Pacifico).

e Historia de enfermedad cardiovascular.

e Hipertension arterial (>140/90) o en tratamiento antihipertensivo.

¢ Nivel de colesterol HDL <35 mg/dl y/o nivel de triglicéridos >250 mg/dl.

¢ Mujeres con sindrome de ovario poliquistico.

e Inactividad fisica.

e Otras condiciones clinicas asociadas a la resistencia a la insulina (por ejemplo, obesidad
severa y acantosis nigricans).

o Pacientes con prediabetes (HbAlc >5,7% o con glucemia basal alterada o intolerancia a
la glucosa previas).

e Mujeres diagnosticadas en embarazos anteriores de DG.*8

La ACOG recomienda incluir, ademas de los criterios anteriores, a las mujeres que tuvieron

previamente un recién nacido con un peso igual o superior a 4000g.8
Diagnostico

Si la captacion de la embarazada por los servicios de salud se da antes de las 24 semanas
de gestacién, se recomienda usar los criterios estdndar para diagnostico de diabetes: La

interpretacion de los resultados debe hacerse de la siguiente manera:

e Glucosa en ayuna = 126 mg/dl: considerar diabetes pre-gestacional.

e Glucosa en ayuna = 92mg/dl, pero < 126 mg/dl: considerar diabetes gestacional.

e Glucosa casual = 200 mg/dl + confirmacién en otro dia (glucosa plasmética de ayuna o
Hb glucosilada Alc): Considerar diabetes pre-gestacional.

e Glucosa de ayuna < 92 mg/dL se debe considerar como normal en este momento y
valorar segun presencia de factores de riesgo para diabetes gestacional; realizar Prueba
de Tolerancia Oral a la Glucosa (PTOG) de 2 horas con carga de 75 gramos a las 24-28

semanas.®

10



Desde hace mas de 45 anos, O’Sullivan y Mahan establecieron los criterios para la
interpretacion de la prueba de tolerancia oral a la glucosa en el embarazo para el diagnéstico de
diabetes gestacional, siendo los aceptados y modificados hasta entonces por la Asociacion
Americana de Diabetes (ADA) en 2021. El cribado O’Sullivan, consistente en la determinacion
de la glucemia plasmatica una hora después de la administracion de 50 g de glucosa por via oral.
La prueba puede realizarse en cualquier momento del dia e independiente de la ingesta previa
de alimentos. Tampoco es necesaria una dieta especial en los dias previos a la prueba. Se
considera positivo si la glucemia a la hora es igual o superior a 140 mg/dl (7,8 mmol/l). La
sensibilidad del test es variable, del 70 al 88%, y la especificidad del 69 al 89%. En aquellas
gestantes con test de O’Sullivan positivo sera necesario realizar una sobrecarga oral de glucosa

(SOG) para la confirmacion diagnéstica.

La confirmacion diagnostica consiste en la administracion de 75 o 100 g de glucosa (segun
los criterios utilizados) y determinar los niveles de glucosa en sangre previos a la administracion
y posteriores a esta. Es necesario realizarla por la mafiana, con un ayuno de 8-14 horas. Es
preciso realizar en los 3 dias previos una dieta que contenga una ingesta minima de 150 g/dia
de hidratos de carbono y la realizacion de una actividad fisica normal. Durante la prueba la mujer

debe permanecer sentada, en reposo y abstenerse de fumar.*®

Método diagnéstico Basal 1 hora 2 horas 3 horas Diagnéstico
GEDE 2015 ler cribado 50 g =140
NDDG 1979 2°S0G 100 g =105 =190 =165 =145 =2 puntos
CC1982 ler cribado 50 g =140
ADA 2017 2°SOG 100 g =95 =180 =155 =140 =2 puntos
IADPSG 2010 No cribado
OMS 2013
ADA 2017 1IrSOG75 g =92 =180 =153 =1 punto

Metas en la paciente con Diabetes gestacional
Objetivos clinicos

e Lograr la normoglucemia.
e Prevenir la cetosis.
e Proporcionar un aumento de peso gestacional adecuado.

e Contribuir al bienestar fetal.'®
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Objetivos de control

Para intentar reducir al maximo el desarrollo de la 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 préximos posibles a la normalidad:

e Glucemia basal capilar: 70-95 mg/dl.

e Glucemia posprandial (12 hora) capilar: 90-140 mg/dl.
e Glucemia posprandial (22 hora) capilar: <120 mg/dl.

e HbAlc: <6%.

e Ausencia de cetonuria e hipoglucemia.®
Manejo con hipoglicemiantes orales

De acuerdo con la ADA el tratamiento farmacolégico de eleccién para el manejo de la
diabetes gestacional es la insulina. Sin embargo, y pese a no estar aprobadas por la FDA, la
metformina y gliburida son utilizadas para el tratamiento de la misma. La sociedad para la
medicina materno fetal, en su enunciacién del 2018, concluye que en mujeres en las que no se
logra control adecuado con terapia médica nutricional se puede utilizar de forma segura la
metformina como primera linea de tratamiento. Esta recomendacion también se puede encontrar
en las guias NICE. Solamente hay que tomar en cuenta que esta contraindicada en pacientes
con deterioro de la funcion renal, con deterioro de la funcién hepética y en aquellas pacientes
gue tengan una afeccién o circunstancia que puedan cursar con hipoxia, ya que esto incrementa

el riesgo de desarrollar acidosis lactica.*®
Farmacologia de la metformina en la diabetes mellitus gestacional

La prominencia de la resistencia a la insulina en la etiopatogenia de la diabetes gestacional
es uno de los fundamentos subyacentes al gran interés por la metformina para el tratamiento de
esta enfermedad, considerando el notorio efecto sensibilizador a la insulina de esta molécula. El
hepatocito se ha identificado como la célula blanco por excelencia de la metformina, en particular
a través de la modulacién de la gluconeogénesis. Esto puede ocurrir a través de la activaciéon de
la protein-kinasa dependiente de AMP (AMPK), promoviendo la produccién de ATP mediante la
activacion de la gluconeogénesis. Asimismo, la metformina parece modular la expresion de la
fructosa-1,6-bisfosfatasa en el hepatocito a través de mecanismos independientes de la AMPK.

La metformina también inhibe el funcionamiento del complejo enzimético | en la cadena
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respiratoria. Por ultimo, recientemente se ha sugerido que la metformina exhibe otros
mecanismos de accion en otras células, como los enterocitos. En estas células, la metformina
también potencia la gluconeogénesis a través de la AMPK, y promueve la secrecion del péptido
similar al glucagén 1. Ademas, parece modular la composicion de microbiota intestinal hacia un

perfil anti-inflamatorio.

Por otro lado, la farmacocinética de la metformina también es objeto de atencién patrticular,
especialmente en relacibn en su penetracion de la barrera placentaria. Tipicamente, la
distribuciéon de la metformina a los distintos compartimientos corporales y tejidos ocurre a través
de diversos transportadores bidireccionales de membrana apical, mayoritariamente de la familia
de los transportadores de cationes organicos (OCT), en el sincitiotrofoblasto y la placenta, la
intervencion de los OCT es menos notoria, mientras que es clave la participacion de otros
transportadores de membrana apical més selectivos como la glicoproteina P (P-gp), MRP1, y
BCRP.

En efecto, la exposicion fetal a la metformina parece ser muy baja, con un coeficiente de
particién placentaria de sélo 36,3% y concentraciones en la sangre del cordén umbilical de 0,1-
2,9 mg/L durante el trabajo de parto. Esta baja exposicion es ademas potenciada por el
incremento importante de la depuracion renal de metformina que se observa hacia el final de la
gestacion. Esto se ha correlacionado con un perfil clinico seguro, sin modificaciones significativas
en el riesgo de muerte fetal o neonatal, o malformaciones fetales. Adicionalmente, las
concentraciones de metformina en la leche materna parecen oscilar entre 0,18-1,08% de las

dosis ajustadas por peso materno, traduciéndose en muy baja exposiciéon neonatal por esta via.?°
Resultados clinicos de la metformina en la diabetes mellitus gestacional

La metformina tiene efectos antiangiogénicos, lo que puede llevar a la reduccion del riesgo
de preeclampsia.?! El uso de metformina comparado con el uso de insulina también se ha
relacionado con menor aumento de peso materno, menor edad gestacional al nacer y menos
hipoglicemia neonatal. Pese a esto, también se ha visto un aumento en el nimero de partos
pretérmino al utilizar metformina. El uso de metformina también se ha asociado a menor
probabilidad de requerir induccion del parto o parto instrumental; aunque no parece relacionarse
con menor incidencia de parto por cesarea. Se recomienda una dosis inicial de 500mg en la
noche. Si fuese necesario se podria aumentar a 500mg dos veces al dia, con dosis maximas de
2500-3000mg divididos en 2 o 3 dosis al dia.?*
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Se ha observado, en el seguimiento posparto, que en las pacientes que se manejaron con

metformina existe una menor incidencia en el diagnostico de diabetes mellitus al realizar los

estudios de reclasificacion al término del puerperio. En el seguimiento que se les realiza a las

mujeres, después del nacimiento, la curva de tolerancia a la glucosa de 75 gramos, 6 a 8

semanas después; se diagnosticaron como diabetes mellitus o intolerantes a la glucosa 62 de

270 pacientes del grupo de metformina (23%) y 58 de 282 pacientes del grupo de insulina
(20.6%).1°

Complicaciones maternas

El control metabdlico es fundamental para evitar complicaciones maternas que se asocian

a la concentracion alta de glucosa, entre las cuales tenemos:

Agudas:

Cetoacidosis: se observa mas comiunmente en la diabetes gestacional en tratamiento con
beta mimético para la prevencion del parto pretérmino y se debe sospechar cuando existe
la triada de poliuria, polidipsia y polifagia, tipicas del cuadro. La Cetoacidosis se debe a
una insuficiente secrecion o insuficiente concentracién de insulina capaz de que el
metabolismo glucidico se lleve a cabo de una manera eficaz. Esto se refleja como una
hiperglucemia y glucosuria. La imposibilidad de la utilizacion de la glucosa por ausencia
de insulina, tiene como consecuencia un metabolismo exagerado de los lipidos lo cual
incrementa significativamente las concentraciones sanguineas de cuerpos ceténicos. La
hiperglucemia conlleva una hiperosmolaridad con una diuresis aumentada por lo que
ocurre deshidratacion y aumento de la secrecién de catecolaminas y cortisol, que
incrementa la resistencia a la accion de la insulina. La Cetoacidosis no sélo es grave para
la madre sino también para el feto, es por ello que se deben llevar a cabo pruebas de
bienestar fetal en aquellas pacientes con esta complicacion en embarazos mayores de
28 semanas. Si las pruebas de bienestar fetal se encuentran alteradas, lo primero que se
debe hacer es corregir el trastorno metabdlico, antes de considerar la interrupcion del
embarazo y observar si esto es suficiente para mejorar las condiciones fetales.

Hipoglucemia: se observa con frecuencia en situaciones de estricto control metabdlico y

en situaciones de mal absorcion intestinal aguda por procesos de diarrea y vomitos.*?
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Agravamiento de complicaciones cronicas:

Retinopatia diabética: se ha sefialado una progresion de la retinopatia diabética en el

77% de las pacientes que tienen la patologia en el momento de la concepcion, mientras
gue el 26% de las pacientes que iniciaron el embarazo sin retinopatia desarrollaran la
patologia durante la gestacion.

Nefropatia diabética: es la complicacion mas temible de la diabetes tipo | porque es

responsable de mas del 30% de las muertes en mujeres con comienzo del trastorno
después de los 30 afios. Esta complicacion renal llega en algunos hasta la
glomeruloesclerosis severa o sindrome de Kimmelsteil Wilson. El embarazo de la
diabética con nefropatia asociada pasa por dos etapas: en los primeros seis meses donde
aumenta la perfusion sanguinea renal y la filtracion glomerular por lo que la paciente
experimenta una mejoria de los parametros de evaluacion de la funcion renal. Una
segunda etapa cuando comienza a aumentar la resistencia periférica por hipertension, ya
sea preexistente o inducida por el embarazo, por lo que la funcion renal puede sufrir un
marcado deterioro a menos gque se tomen las medidas terapéuticas necesarias para la
hipertension.

Hipertensidn arterial y preeclampsia: ambas complicaciones son responsables de un

aumento del riesgo de restriccion del crecimiento intrauterino, muerte fetal in Utero,
desprendimiento prematuro de la placenta y, por otra parte, de un riesgo elevado de
accidentes cerebro vasculares maternos. Por esto, a lo largo del embarazo, se deben
controlar las cifras tensibnales de la paciente y proceder de una manera activa al

tratamiento de estas complicaciones.?

Complicaciones del embarazo y el parto: amenaza de parto prematuro, preeclampsia,

polidramnios, infecciones, parto instrumentado y cesarea.

Polihidramnios: se observa hasta en el 16% de diabéticas embarazadas. La etiopatogenia

parece ser por diversas causas y las mas comunmente aceptadas son: diuresis fetal
exagerada, deglucion fetal disminuida, balance osmoético materno-fetal alterado y posible
presencia de malformaciones congénitas.

Existe mayor incidencia de infecciones como corioamnionitis, infecciones urinarias,
cervicovaginitis e infecciones puerperales. Las hemorragias posparto aparecen con mas
frecuencia por mayor incidencia de excesiva distension uterina. Se ha descrito un

aumento en la tasa de cesareas, limitados datos muestran una tasa de 22-30 % en
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mujeres con diabetes no tratadas o no reconocidas, comparada con una tasa del 17 %

para mujeres sin esta patologia. 1214

Complicaciones perinatales y neonatales:

Metabolicas:

Hipoglucemia: es la complicacién mas frecuente (10-50%) sobre todo en recién nacidos
de peso elevado y prematuros. Es secundaria al hiperinsulinismo por hiperplasia de las
células beta de los islotes de Langerhans del pancreas fetal, en respuesta al elevado
aporte de glucosa durante el embarazo. Es mas frecuente si la madre recibe un aporte
elevado de glucosa durante el parto y en las 3 primeras horas de vida por caida brusca
del aporte de glucosa. En ocasiones es asintomatica, pero en otras produce
sintomatologia inespecifica (depresidén neurolégica, hipotonia, temblor, apneas).
Hipocalcemia: se detecta en el 20- 40%. Aparece entre las 24 y 72 horas de vida. Aunque
su etiologia no se conoce bien, se atribuye, en parte, a un hipoparatiroidismo funcional
transitorio por lo que coexiste, en ocasiones, con hipomagnesemia.

Peso elevado para la edad de gestacion / Macrosomia (15-45%): los recién nacidos tienen
un fenotipo caracteristico (fetopatia diabética): son grandes, con peso y talla por encima
de la media para su edad gestacional, pero con un perimetro craneal en la media, su
facies es muy redondeada “cara de luna llena”, tienen abundante tejido adiposo en cuello
y parte alta del dorso y los pliegues son muy marcados en extremidades. Por el mismo
motivo tienen visceromegalias y es frecuente el aumento de grosor del miocardio sobre
todo a nivel del tabique interventricular (>5 mm en el 30%) que suele desaparecer entre
los 2 y 6 meses. Es poco habitual que presenten sintomatologia de hipertrofia septal por
obstruccion del tracto de salida, que cursa con insuficiencia cardiaca y soplo. A
consecuencia de la macrosomia son mas frecuentes en estos nifios la asfixia perinatal y
los traumatismos durante el parto: fracturas de clavicula, pardlisis braquial.

Retraso de crecimiento intrauterino (10-20%) en diabéticas con vasculopatia y flujo
placentario disminuido. En estos, la hipoglucemia es mas frecuente entre las 6 y 12 horas
de vida y es secundaria a la disminucion de los depdsitos de glucégeno.

Inmadurez funcional: a la insulina se le ha atribuido un efecto de retraso sobre la
maduracién morfologica y funcional de algunos 6rganos (pulmones, paratiroides e
higado) quiz& por antagonismo con el cortisol. Por ello la mayor incidencia de membrana

hialina y de ictericia en este grupo de pacientes.

16



Malformaciones: son de 2 a 10 veces mas frecuentes que en la poblacién general, pero
la incidencia no estd aumentada en los hijos de madre con diabetes gestacional. Las
malformaciones mas frecuentes son: neurolégicas (anencefalia o espina bifida),
cardiacas (comunicacion interventricular, transposicién de grandes arterias, coartacion
de aorta), sindrome de regresién caudal en grado mas o menos importante, intestinales

(colon izquierdo hipoplésico), renales (agenesia).

Problemas hematolégicos:

Poliglobulia (30%), hiperglucemia e hiperinsulinemia crénicas estimulan el metabolismo
basal y el consumo de oxigeno, lo cual aumenta la produccién de eritropoyetina y de
glébulos rojos; por ello los recién nacidos tienen focos extramedulares de hematopoyesis
y eritroblastos abundantes. El aumento de hematocrito puede producir hiperviscosidad y
dar complicaciones tromboticas, siendo la mas frecuente, trombosis venosa renal con
nefro megalia y hematuria, pero también trombosis cerebral o la enterocolitis necrotizante.
Trombocitopenia: habitualmente por ocupacioén medular.

Hiperbilirrubinemia secundaria a varios factores: hemdlisis asociada a la poliglobulia,
inmadurez hepética, etc.

Déficit de hierro (65%) por redistribucion. Puede incrementar el riesgo de alteracion del

neurodesarrollo.?!
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Material y Método

Tipo de estudio y método de investigacion:

Estudio descriptivo de corte transversal ya que ese estd haciendo una sola medicion de la

prevalencia y del efecto de la muestra.
Area de estudio:

Esta investigacion se realiz6 en el departamento de Obstetricia y ginecologia, Sala de ARO y
Labor y Parto, ubicado en UMI del Hospital Escuela Oscar Danilo Rosales Arguello en la ciudad

de Ledn-Nicaragua.
Periodo de Estudio:
Febrero 2023 — Febrero 2025
Universo:

Las 1462 embarazadas diabéticas tratadas con metformina, atendidas en la unidad del servicio
de ginecoobstetricia del Hospital Escuela Oscar Danilo Rosales Arguello durante el periodo

comprendido del estudio.
Muestra:

La muestra para este estudio se calculé con la formula estadistica para N conocida:

NZ2%.2 pq

((N-1) *d® 6 €%) + Z%12 pq

N: 135 pacientes

Zq2 . Es el nivel de confianza del 95% es decir es igual a 1.92

p: Proporcion del fenébmeno que se estudia, cuando no se conoce se le asigna el valor de 0.5.
g: Complemento de p, es decir 1- p

d 6 e : El error permisible (generalmente del 5%) en proporcién
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Dando como resultado 304 pacientes con el diagnéstico de diabetes gestacional
manejadas con metformina en el servicio de Ginecologia y Obstetricia del HEODRA durante el

periodo de estudio.
Criterio de inclusioén:

e Todas las embarazadas con diagnostico de diabetes gestacional con manejo
farmacologico de metformina que tengan un parto.

o Expedientes que contengan datos clinicos completos.
Criterio de exclusion:

e Historias clinicas con falta de datos requeridos.

o Expedientes no disponibles o con subregistro.

e Que no se haya confirmado diagnostico de diabetes gestacional con pruebas de
laboratorio normatizadas.

e Pacientes cuya atencion del parto ocurrié en otras unidades de salud.

e Pacientes tratadas con insulina o terapia combinada.
Técnica e instrumentos de recolecciéon de datos:

Se disefié ficha de recoleccién de datos a las pacientes que cumplian requisitos de inclusion para
el estudio, se llené la ficha de recoleccion de datos con los expedientes de las pacientes con
diabetes gestacional, con el fin de reunir informacién del seguimiento, control bioquimico,
prenatal y terapéutico con metformina en embarazadas diabéticas con criterios de seleccién,

completando con datos del recién nacido.
Plan de procesamiento

Se elaboré el plan de tabulacion de datos en el programa SPSS 25.0 version Windows para
presentar lo analizado en tablas de frecuencias y porcentajes, asi mismo aplicando los valores
estadisticos de correlacion no paramétrica Rho de Spearman para el andlisis completo de los

mismos, a fin de presentar organizadamente los resultados obtenidos.
Consideraciones éticas

Por confidencialidad, la ficha no refleja nombres y apellidos de la embarazada, solo su

expediente. Se cumplira con los estandares de calidad en el manejo y finalizacién del embarazo.
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Procedimiento para larecoleccion de datos

La fuente de informacién es primaria, dado el seguimiento del paciente. El método y técnicas
sera revision del expediente, y en coordinacién con pediatria, verificacion de las condiciones
neonatales, con relacion a la informacion utilizando el instrumento de ficha de recoleccion de

datos.

Ademas se utilizaron fuentes secundarias como la revisiéon de normativas, manuales, articulos

cientificos y documentos tipo monografia con el fin de dar sustento y forma a esta investigacion.
Plan de tabulacion y analisis estadistico de datos

Se utiliz6 un andlisis descriptivo en las caracteristicas generales y antropométricas en las
variables: edad, peso, talla, IMC, se aplic6 andlisis de frecuencia y porcentajes, antecedentes

gincecoobstétricos; para la variable cualitativa del antecedente gineco-obstétricos.

Para el disefio del plan de tabulacién que responde a los objetivos especificos de tipo descriptivo,
se limitd a especificar los cuadros de salida segun el andlisis de frecuencia y descriptivas de las

variables a destacarse.

Para las variables cualitativas y cuantitativas se correlacionara las complicaciones fetales con la

dosificacién de metformina.
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MATRIZ DE OPERACIONALIZACION DE VARIABLES E INDICADORES

Variable
Conceptual

Sub-Variables o
Dimensiones

Variable

Operativa/lndicador

Técnicas de
Recoleccién
de Datos

Tipo de
Variable

Categorias

Estadisticas

Valor Final

Caracteristicas
clinicas

Antecedentes
gineco-
obstétricas

Complicaciones
de las Diabetes
Gestacional

Edad

Caracteristicas
personales de
cada
embarazada

Complicaciones
Metabdlicas

Complicaciones
Obstétricas

Edad

Gestas
Abortos
Cesareas
Partos
Nacidos Vivos
Nacidos Muertos
N° CPN
Captacién CPN
Hipoglucemia
Albuminuria
Nefropatia
Hipertensién
gestacional
Preeclampsia
Hipocalcemia
Amenaza de parto
pretérmino
Cesareas de
emergencia
Distocia de partos
Preeclampsia

Amenaza de parto
pretérmino
Distocia de parto
Ceséreas de
emergencia
RPM

Cuantitativa

Cuantitativa

Ficha de
recoleccién
de datos

Cualitativa

Ficha de Cualitativa

recoleccion
de datos

Numérica
Continua

Ordinal

Dicotdmica

Categorica
Dicotémica

Numero / Anos

NUmero

Si
No

Si
No
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Complicaciones
prenatales
presentes
durante el

embarazo DMG

Caracteristicas
del Parto

Caracteristicas
del Neonato

Control
Metabolico

Control
Farmacoldgico
don Metformina

Alteraciones
Fetales

Edad
Gestacional

Tipo de Parto

Condiciones
Clinicas del
Neonato

Macrosomia
RCIU
Prematuridad
RPBF
Muerte fetal
Sin alteracione

Numero de semanas
del embarazo

Via de nacimiento

Peso del neonato

indice APGAR

Con Control Metabdlico
Sin Control Metabdlico

Dosis de Metformina al dia

Cualitativa

Cuantitativa

Cualitativa

Cuantitativa

Cualitativa

Cuantitativa

Categorica
Dicotémica

Escala

Categorica
Dicotémica

Continua

Numérica

Numérica
Categorica

Categorica

Dicotdmica

Numérica
Categorica

Si
No

<37 SG
37-40 6/7 SG
>=41 SG

Vaginal
Cesarea

Framos

0-3 puntos:
Asfixia Severa
4-6 puntos:
Asfixia
Moderada
3-7 puntos:
Normal

Si
No

1500mg
2000 mg
2250 mg

22



Resultados

Tabla 1. Complicaciones Personales y Edad en Rangos

Edad _Rango
Antecedentes .
18-21 afios 22-29 ainos 30-35 afos
Personales
% N % N % N
HTA 50.0% 0.0% 50.0%
Enfer_Renal 33.3% 66.7% 0.0%
Asma 0.0% 0.0% 100.0%
Enf_Cardiaca 0.0% 0.0% 100.0%
Diabetes_Gestacional 31.7% 59.4% 8.9%
Epilepsia 0.0% 0.0% 0.0%

Fuente: Ficha de recoleccion de datos

Los datos reflejan una marcada diferencia en los antecedentes personales a medida que la edad
avanza. Las patologias como el Asma (100%) y la Enfermedad Cardiaca (100%) son exclusivas

del grupo de 30-35 afios. La Diabetes Gestacional es la condicibn mas prevalente en la poblacion

general, mostrando su pico de incidencia en el grupo de 22-29 afios con un 59.4%, aunque es

comun en todos los rangos. En contraste, las condiciones como la HTA y la Enfermedad Renal

parecen tener una distribucién mas irregular, concentrandose la primera en los extremos de edad

y la segunda en el rango medio. Finalmente, la Epilepsia no se registra en ningun individuo de la

muestra.
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Tabla 2. Antecedentes Familiares y Edad en Rangos

Edad _Rango
Antecedentes
. 18-21 afios 22-29 ainos 30-35 afos
Familiares
% N % N %N
Enfermedad Renal 65.1% 34.9% 0.0%
HTA 33.3% 33.3% 33.3%
Enfermedad
, 0.0% 43.7% 56.3%
Cardiovascular
Diabetes 0.0% 100.0% 0.0%
Epilepsia 0.0% 0.0% 0.0%

Fuente: Ficha de recoleccion de datos

Los antecedentes familiares presentan patrones de distribucion muy especificos a lo largo de los
rangos de edad. La HTA es la mas presente, distribuyéndose equitativamente entre los tres
grupos con un 33.3% de prevalencia. En cambio, la Enfermedad Renal domina el grupo mas
joven 18-21 afios con un 65.1%, mientras que el antecedente de enfermedad cardiovascular se
vuelve relevante solo a partir de los 22 afios con un 43.7% y con la mayor concentracion en el
grupo de 30-35 afios con un 56.3%. La Diabetes muestra un patrén inusual al ser un antecedente
exclusivo del rango de 22-29 afios en un 100%. Finalmente, no se detectd ningun caso de

Epilepsia en la poblacion estudiada.
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Tabla 3. Antecedentes Gineco-obstétricos y Edad

, Edad Rango
Antecedentes Gineco-
o 18-21 anos 22-29 afos 30-35 afios
obstétricos
% N % N % N
0 100.0% 0.0% 0.0%
1 8.3% 76.7% 15.0%
Gestas
2 0.0% 75.3% 24.7%
3 0.0% 0.0% 100.0%
0 36.8% 42.5% 20.7%
Abortos
1 0.0% 73.0% 27.0%
0 26.0% 61.0% 13.0%
Cesareas 1 20.8% 41.5% 37.7%
2 0.0% 0.0% 100.0%
0 41.0% 41.6% 17.3%
Partos 1 0.0% 85.9% 14.1%
2 0.0% 50.0% 50.0%
_ 0 62.8% 37.2% 0.0%
Nacidos
_ 1 0.0% 69.5% 30.5%
Vivos
2 0.0% 50.0% 50.0%
Nacidos 0 23.9% 56.2% 19.9%
Muertos 1 20.8% 41.5% 37.7%
4 0.0% 60.4% 39.6%
N° CPN 5 0.0% 71.4% 28.6%
6 53.4% 39.1% 7.5%
| Trimestre 22.4% 61.2% 16.4%
Cap CPN Il Trimestre 24.8% 42.1% 33.1%
Il Trimestre 0.0% 0.0% 0.0%

Fuente: Ficha de recoleccion de datos

En general, la tabla muestra la progresion de la historia reproductiva femenina con la edad. El
grupo de 18-21 afios se caracteriza por una alta proporcién de mujeres con cero gestas, partos

y nacidos vivos, reflejando el inicio de su vida reproductiva.
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El grupo de 22-29 afios es el més activo reproductivamente y el que concentra la mayor cantidad
de casos de 1 (76.7%) a 2 (75.3%) gestas, partos y nacidos vivos. Sin embargo, es también el
grupo con la peor adhesién al control prenatal (mayor porcentaje de 'No CPN') y la mayor

captacion en el Primer Trimestre.

El grupo de 30-35 afios destaca por la acumulacién de eventos, siendo el Unico donde se
registran 3 (100%) gestas, 2 (24.7%) abortos o 2 (24.7%) ceséareas, lo que sugiere un mayor
riesgo o complicaciones por paridad elevada. Ademas, este grupo muestra un menor porcentaje
de mujeres sin Control Prenatal, lo que podria indicar una mayor conciencia o experiencia en la

busqueda de atencion tardia.
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Tabla 4. Complicaciones de la Madre y Semanas de Gestacion

o Semanas
Complicaciones de la ]
Menor de 34 35-36 37 amas
Madre
% N % N % N
Hipoglicemia 0.0% 0.0% 0.0%
Albuminuria 0.0% 0.0% 100.0%
Sindrome_Nefroético 0.0% 0.0% 0.0%
HTA inducida en el
0.0% 0.0% 100.0%
embarazo
HTA Crénica 0.0% 44.4% 55.6%
Ninguno 0.0% 11.1% 88.9%

Fuente: Ficha de recoleccion de datos

Los datos indican una clara tendencia en la aparicién de complicaciones hacia las etapas finales
de la gestacion. La Albuminuria y la hipertension inducida en el embarazo son complicaciones
gue se manifiestan de forma exclusiva en gestaciones de 37 semanas 0 mas con una frecuencia
de 33 mujeres, es decir el 100% en ese rango de edad. La hipertension arterial cronica también
es una condicion de la etapa final, con una distribucién mas pareja entre las semanas 35-36
(prematuridad tardia) con un 44.4% y 37 a mas (término) con un 55.6%. Es destacable que
ninguna de las complicaciones listadas se present6 en el rango de gestacibn mas temprano
(Menor de 34 semanas), lo cual, unido a la ausencia total de casos de Hipoglucemia y Sindrome
Nefrético, sugiere que las complicaciones registradas estan fuertemente ligadas a la madurez
avanzada del embarazo. La proporcion de madres sin complicaciones también se eleva

dramaticamente a partir de la semana 37, equivalentes a 254 mujeres es decir un 83.55%.
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Tabla 5. Complicaciones Obstétricas y Semanas de Gestacion

Semanas
Complicaciones Menor de 34 35-36 37 amas
Obstétricas % N % N % N
RPM 0.0% 9.1% 90.9%
Amenaza_pretérmino 0.0% 100.0% 0.0%
Distocia del Parto 0.0% 14.30% 85.70%
Ninguno 0.0% 16.70% 83.30%
Cesareas de
emergencia 0.0% 16.40% 83.60%

Fuente: Ficha de recoleccion de datos

Los datos de esta tabla demuestran que las complicaciones obstétricas estudiadas son un
fendmeno de las etapas avanzadas de la gestacion. La Amenaza de parto pretérmino esta
limitada de forma estricta al rango de 35-36 semanas con el 100% de los casos, sugiriendo que
la intervencion o el diagndstico se centro en este periodo cercano al término. La distocia del parto
con 85.70% y la cesarea de emergencia con 83.60% son la complicacion que se presentan
predominantemente en el embarazo a término 37 semanas o mas. De forma general, la ausencia
de estas complicaciones es en el embarazo a término, corresponde a 35 pacientes es decir el
83.3% de los casos llegando a las 37 semanas o més sin incidentes registrados en esta
categoria.
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Tabla 6. Resultados Perinatales y Semanas de Gestacion

Semanas
Resultados
, Menor de 34 35-36 37 amas
Perinatales
% N % N % N
Macrosomia 0.0% 0.0% 100.0%
RPBF 0.0% 0.0% 100.0%
Muerte fetal 0.0% 0.0% 100.0%
Prematurez 0.0% 78.4% 21.6%
Asfixia 0.0% 28.6% 71.4%
Sin trastornos
0.0% 7.5% 92.5%

fetales

Fuente: Ficha de recoleccion de datos

La mayoria de los resultados perinatales adversos analizados, incluyendo Macrosomia (100%),
RPBF (100%), Muerte Fetal (100%), se manifiestan exclusivamente en el embarazo a término 37
semanas 0 mas. Esto puede reflejar problemas que surgen en la Gltima etapa de la gestacién o
durante el proceso de parto. Por otro lado, la prematurez se concentra légicamente en el rango
de 35-36 semanas con el 78.4% de los casos. El resultado mas favorable, la ausencia de

trastornos fetales que se logra en una proporcion del 92.5%% en el rango de 37 semanas 0 mas.
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Tabla 7. Peso del Neonato

Peso del

Neonato HN
2000 9.9
2100 7.2
2150 3.6
2500 6.6
2600 3.3
2800 9.9
3100 9.9
3200 6.6
3300 3.3
3400 10.2
3750 3.3
3850 6.6
3900 9.9
4250 9.9
Total 100

Fuente: Ficha de recoleccion de datos

La distribucién del Peso del Neonato en esta muestra de 304 casos es variada, pero se concentra
fuertemente alrededor del peso normal. Aunque se registran casos de bajo peso (hasta 2000 g),
los pesos individuales mas comunes son 3400g (la Moda, con el 10.2% de los casos) y otros

pesos cercanos como 3100g y 3900g.

El peso promedio o media es de 3106.09 gramos, lo que indica un resultado perinatal favorable.
Sin embargo, la frecuencia de pesos altos, como 42509 (9.9%), es significativa, o que sugiere
gue la muestra incluye una proporcion considerable de casos de macrosomia. La coexistencia
de picos de peso frecuentes tanto en el extremo normal-alto (3400 g) como en el extremo de

macrosomia (4250 g) es un rasgo distintivo de esta poblacion.
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Tabla 8. APGAR del Neonato

APGAR % N
3/5 9.9
7/8 9.9
8/9 80.3

Total 100

Fuente: Ficha de recoleccion de datos

Los resultados del APGAR del Neonato en esta muestra de 304 recién nacidos son
extremadamente favorables. La gran mayoria (244), el 80.3%, obtuvo una puntuacién de 8/9,
indicando una adaptacion neonatal excelente. Las puntuaciones de 7/8 y 3/5 representan cada
una el 9.9% de la muestra. Esta distribucion indica una baja incidencia de problemas perinatales

gue afecten la vitalidad inmediata del recién nacido.

Tabla 9. Uso de Metformina y Control Metabdlico

Control Metabélico

Dosis de , .
_ No tiene Control Tiene Control
Metformina
% N % N

No Aplica 5.50% 94.60%
1500 mg 35.30% 64.30%
2000 mg 24.50% 75.50%
2250 mg 18.10% 81.90%

Fuente: Ficha de recoleccion de datos

Esta tabla refleja que las pacientes que usaron metformina estan asociadas a mejor taza de

control metabdlico y mejores resultados perinatales.
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Tabla 10. Correlacion de las complicaciones fetales con la dosis de metformina

Correlaciones

Dosis Res

Rho de Spearman _ _
Metformina Perinatales

Dosi Coeficiente de correlacion 1.000 -.458
osis
: Sig. (bilateral) . .031
Metformina
N 304 304
Coeficiente de correlacion -.458 1.000
Res Perinatales Sig. (bilateral) .031 .
N 304 304

Como este valor resultado de la correlacion es menor a .05, se considera que la relacion
es estadisticamente significativa, lo que significa que hay una conexion real entre la dosis

de metformina y los resultados perinatales en tu muestra.

El Coeficiente de correlacion es de -.458 (direccion negativa), al ser un valor negativo,
existe una relacion inversa. Con estos datos, se afirma que existe una correlacion inversa
moderada y significativa (rs = -.458, p = .031) entre la dosis de metformina y los

resultados perinatales.
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Discusioén

Se realizé un estudio analitico con 304 pacientes diagnosticadas con diabetes gestacional bajo
terapia con metformina, entre las caracteristicas clinicas eran mujeres entre 18 y 35 afios,

primigestas en su mayor porcentaje.

Las pacientes fueron diagnosticadas en su mayoria en el Il trimestre del embarazo, algunas al
momento de su captacion, lo que habla a favor de una atencién temprana en la paciente gestante
y por consiguiente facilita el diagnéstico de diversas patologias que pueden presentarse durante

el embarazo.

Durante el control prenatal de las embarazadas se les realizan diferentes pruebas clinicas para
el diagndstico de DMG, siendo las mas comunes la glicemia de ayuno y PTOG con valor de una
hora post carga alterado para DMG, segun los criterios establecidos en la normativa MINSA
Nicaragua 077. No fue posible valorar los valores de hemoglobina glucosilada, ya que no todas
las embarazadas contaban con dicho estudio, dificultando un poco la realizacién de un
diagnéstico fidedigno y confiable para la paciente, puesto que la concentracién de HbAlc al
momento de establecer el diagnéstico apoya el hecho de que las pacientes con diabetes
gestacional quiza tengan, en realidad, DM2 antes del embarazo, segun (American Diabetes
Association, 2021).

La relacion entre hipertensiéon inducida en el embarazo y diabetes gestacional mostr6 una
aparicion exclusiva de albuminuria en gestaciones de 37 semanas 0 mas (100%). La hipertension
arterial crénica también tuvo su mayor incidencia en este rango (55.6%). Esta fuerte asociacion
con el embarazo a término contrasta ligeramente con estudios como el de Quezada G. (2016-
2018) y Zepeda C. (2018-2020) en el HEODRA, donde los sindromes hipertensivos fueron
reportados como las complicaciones maternas mas frecuentes (25% y 10.6% respectivamente)
en gestantes con DG, a menudo concomitando con parto pretérmino y polihidramnios. La DG es

un factor de riesgo conocido para estos sindromes hipertensivos.

El Polihidramnios se manifestd6 predominantemente en gestaciones de 37 semanas 0 mas
(88.9%). Este hallazgo es coherente con la literatura que lo relaciona con la hiperglucemia
materna descontrolada en el tercer trimestre, aunque estudios nacionales como el de Sanchez
Rojas (2014) y Aleman R. (2014) también lo reportaron como una complicacion significativa

(13.3% y frecuente con uso de insulina, respectivamente).
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Los resultados de nuestra investigacion reflejan la tendencia mundial y nacional de las
complicaciones asociadas a la DG, especialmente la alteracion del peso fetal. Macrosomia: En
nuestra tabla de Resultados Perinatales, la Macrosomia se registr0 exclusivamente en
gestaciones de 37 semanas o mas (100.0%). Este dato concuerda plenamente con la literatura
revisada, estudios internacionales (India 2017, Cuba 2017) reportaron una alta prevalencia de
neonatos grandes para edad gestacional (GEG) o macrosémicos (15.6% en India). Estudios
nacionales lo identifican consistentemente como la complicacién més frecuente: Sanchez Rojas
(2014) lo ubic6 en 13.3% de los casos de su estudio y Aleman R. (2014) lo sefal6 como la

complicacién mas comun.

El peso del neonato mostr6 que la moda fue 3400 gramos y el peso de 4250 gramos
(macrosomia) fue igualmente frecuente (9.9%), lo cual apoya fuertemente la alta incidencia de
recién nacidos con peso elevado, un efecto directo de la hiperglucemia fetal. Este resultado esta
en linea con el estudio de Qatar (2018), donde el tratamiento con metformina mostré6 una

diferencia significativa en el peso al nacer.

Los resultados Perinatales indicaron que la prematurez se concentré en el rango de 35-36
semanas (78.4%). Esto es consistente con la literatura: el estudio de Pert (2019) reporté una
alta tasa de parto pretérmino (41.67%) en diabetes pregestacional. El estudio Brasilefio (2017)

también abordd la importancia del tratamiento para reducir la posibilidad de hijos pretérmino.

El riesgo de pérdida del bienestar fetal y la muerte fetal se registraron exclusivamente en 37
semanas 0 mas (100%) comparable por lo tanto con la literatura revisada, como el estudio de

Lépez M. (2015) que menciond la muerte fetal en las 4 u 8 Gltimas semanas de gestacion.

Finalmente, el APGAR del Neonato muestra un panorama extremadamente favorable, con el
80.3% obteniendo un APGAR de 8/9. Este resultado contrasta con estudios como el de Zepeda
C. (2018-2020) que report6 un 5.8% de APGAR menor de 7 puntos. Este contraste podria indicar
que, si bien las pacientes de nuestra muestra desarrollaron complicaciones como macrosomia o

HTA, la vigilancia y manejo periparto fue efectiva para prevenir la depresién neonatal severa.

Al evaluar control metabdlico, hay un alto porcentaje de pacientes que alcanzaron valores metas
segun criterios establecidos en la norma 077 nacional y en ADA 2021. Se analiz6 el
comportamiento de los controles, y la glucosa postprandial fue mejor controlada, con respecto a

la glucosa ayuno. En el caso de aquellas que no lograron ser controladas, se considera que
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probablemente se deba al mecanismo de accion de la metformina, frente a la glucosa
postprandial donde disminuye la resistencia periférica de la insulina y por esta razén la glicemia

postprandial fue dptima.

Otros de los hallazgos de esta investigacién es que en un n=71 mujeres bajo control glicémico
con metformina a concentraciones promedio mayores de 500 mg 3 veces al dia, y que se
consideraron controladas, presentaron mas trastornos fetales con respectos a las consideradas
en compensaciéon metabdlica. Es preocupante encontrar 70 casos de afectaciones fetales
(RPBF) en una pequefia muestra de estudio. El caso mas relevante fue la muerte fetal de una

embarazada que logré valores de glicemia meta.
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Conclusioén

Las pacientes se caracterizan por encontrarse mayoritariamente en la etapa reproductiva media

(22-29 afios), donde hay mayor incidencia de Diabetes Gestacional (DG).

Las principales complicaciones maternas se manifestaron en la etapa avanzada de la gestacion

(37 semanas o0 mas) como fueron las Hipertensivas y la Albuminuria en el 100% de los casos.
La distocia del parto fue la principal complicacion obstétrica (88.9%).

Existe una alta incidencia de Macrosomia (peso de 4250 g con una frecuencia del 9.9%), y la

Moda del peso fue de 3400 gramos.

El resultado de la vitalidad neonatal fue excelente: el 100% de los neonatos obtuvo una
puntuacion de APGAR de 7 o mas, y el 80.3% obtuvo un APGAR de 8/9.

La correlacion no paramétrica indica que a medida que las dosis de metformina aumentan, los

resultados perinatales tienden a disminuir de forma significativa.
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Recomendaciones

Reforzar el control prenatal (monitoreo fetal, pruebas de bienestar) para intensificar la vigilancia

a partir de las 35 semanas de gestacion.

Asegurar el suministro continuo de metformina en todos los niveles de atencion prenatal,
respaldando las conclusiones de la literatura que la identifican como segura, efectiva y costo-

beneficio, especialmente en entornos de bajos recursos.

Asegurar que las salas de parto y neonatologia continien con personal capacitado y equipos
listos para la reanimacién, dada la alta incidencia de Macrosomia y riesgo de pérdida del

bienestar Fetal.

Realizar un cribado mas frecuente de la presion arterial y albuminuria en las pacientes con DG,

aumentando la frecuencia de las consultas en el tercer trimestre (semanas 35 en adelante).

Buscar la atencién prenatal inmediatamente después de confirmar el embarazo (o idealmente

antes) e insistir en el cribado de DG entre las semanas 24-28.

Realizar un estudio de cohortes o un ensayo clinico aleatorizado en la poblacion local para
comparar resultados como la ganancia de peso gestacional y la incidencia de hipoglucemia

neonatal.

Investigar los factores predictores de "falla a la metformina" (pacientes que iniciaron con

metformina, pero requirieron afiadir insulina) para identificar tempranamente a estas pacientes.
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Anexos

Gréfico 1. Complicaciones Personales y Edad en Rangos
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Gréfico 2. Antecedentes Familiares y Edad en Rangos
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Grafico 3. Complicaciones de la Madre y Semanas de Gestacion
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Grafico 4. Complicaciones Obstétricas y Semanas de Gestacion
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Gréfico 5. Resultados Perinatales y Semanas de Gestacion
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FICHA DE RECOLECCION DE DATOS
UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE NICARAGUA

Resultados maternos y perinatales de pacientes con diabetes gestacional manejadas
con metformina ingresadas en el servicio de alto riesgo obstétrico del HEODRA en el

periodo comprendido de febrero 2023 a febrero 2025.

FICHA DE RECOLECCION DE DATOS
UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE NICARAGUA
Resultados maternos y perinatales de pacientes con diabetes gestacional
manejadas con metformina ingresadas en el servicio de alto riesgo obstétrico
del HEODRA en el periodo comprendido de febrero 2023 a febrero 2025.
No de ficha: | Fecha: I
Datos generales

Edad:
Antecedentes personales patoldgicos
. Enfermeda Enfermeda
Ninguno Asma d Renal HTA d Cardiaca
Diabetes
Gestaciona Epilepsia Otros
I
Antecedentes familiares
. Enfermeda Enfermeda
Ninguno Asma d Renal HTA d Cardiaca
Diabetes
Gestaciona Epilepsia Otros
I
Antecedentes obstétricos
Gestas Abortos Ceséreas Partos | |
Nacidos Nacidos Numero de . Captacion de_l CPN: |
- Trimestre [l Trimestre 11|
Vivos muertos CPN —_—
Trimestre
Tamizaje utilizado para el diagnostico:
a. Glicemia al azar: mg/dl b. Glicemia en ayuno: mg/dl
c. CTOG (2 horas post carga): mg/dl. | d. Hb Glicosilada: mg/dl
Tratamiento Utilizado:
3.
1. Dieta 2. Hipoglucemiantes Orales Insulin 4. Mixto
a
Control
Dosis Metformina Metabdlico Si_
No
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Conducta obstétrica tomada en relacion a via de finalizacion del embarazo:

1. Parto 2. Parto 3. Cesarea 4. Cesarea de
) ) espontane programad ;
inducido o 3 emergencia
Semanas de Gestacion al momento del parto:
Menor de 34 35-36 6/7 37
mas
Complicaciones agudas de la madre

1. Hipoglucemia

2. Albuminuria

3. Sindrome
nefrético

4.  Hipertension inducida
por el embarazo

5. HTA Crobnica

Com

licaciones Obstétricas:

1. RPM

2. Amenaza de parto
pretérmino

3. Distocia del
parto

5. Cesarea de
Emergenca

6. Niinguna

Resultados perinatales:

1. Macrosomia

2. RPBF

3. Muerte fetal

4. Prematurez

5. Asfixia

6. Sin trastornos
fetales

Caracteristicas del neonato:

1. Peso

| 2.

APGAR
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