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RESUMEN

INTRODUCCION: El tratamiento insulinico es la base para lograr el control
metabdlico en pacientes diabéticas embarazadas en estado critico.

OBJETIVO: Comparar los esquemas terapéuticos y sus efectos adversos en
pacientes diabéticas manejadas en la unidad de cuidados intensivos.

MATERIAL Y METODOS: Estudio observacional, longitudinal, retrospectivo,
comparativo y analitico. Se incluyeron 39 pacientes embarazadas diabéticas
(diabetes tipo 1 n=16, tipo 2 n=9, gestacional n=14). Se registraron: glucemia
basal y final del tratamiento, esquemas insulinicos utilizados, tiempo para lograr el
control metabdlico (glucemia < 180 mg/dL), frecuencia de hipoglucemia y estancia
en cuidados intensivos Andlisis estadistico: estadistica descriptiva (media,
mediana, rango, desviacion estandar) e inferencial (prueba t de Student). Fué
significativo p < 0.05.

RESULTADOS: Todas ingresaron por hiperglucemia severa la cual mejoré al final
del tratamiento (glucemia basal 234.36 + 105.47 vs final 121 + 37.83 mg/dL, p =
0.007). Se aplicaron 10 diferentes esquemas de insulina de accion rapida (8 con
bolos intravenosos, subcutaneos o ambos y 2 con infusion continua intravenosa).
Se logro el control glucémico en 92.30 % (n=36) en 1.85 + 1.69 dias. El esquema
de bolos de insulina rapida intravenosa acorde a la glucemia capilar con tirilla
reactiva fué el mas exitoso. Ocurrié hipoglucemia en 12.82% en todos los casos

con infusion continua. La estancia en cuidados intensivos fué 3.05 +



2.15 dias. No hubo casos de muerte materna.

CONCLUSION: El esquema de bolos de insulina rapida intravenosa fué el mas
exitoso y seguro no asi la infusién continua la cual tuvo mas complicaciones.
PALABRAS CLAVE: Diabetes y embarazo, hiperglucemia, control glucémico,

cuidados criticos en obstetricia, embarazo de alto riesgo.



ABSTRACT

INTRODUCTION: Insulin treatment is the basis for providing metabolic control in
critically ill pregnant patients with diabetes.

OBJECTIVE: To compare therapeutic schemes and adverse effects in diabetic
pregnant patients managed in intensive care unit.

MATERIAL AND METHODS: Observational, longitudinal, retrospective,
comparative and analytical study. Thirty nine diabetic pregnant patients were
included (type 1 diabetes n=16, type 2 n=9, gestational n=14). We recorded basal
and final treatment values for glycemia, insulin schemes used, time to achieve
metabolic control (glycemia <180 mg/dL), frequency of hypoglycemia and stay in
intensive care. For descriptive statistics, mean, median, range, and standard
deviation were used and for inferential statistics, Student t test; p < 0.05 was
significant.

RESULTS: All patients were admitted due to severe hyperglycemia, which
improved at the end of treatment (basal glycemia 234.36 + 105.47 vs. final 121 +
37.83 mg/dL, p = 0.007). Ten different rapid-acting insulin schemes were applied
(eight with i.v. or s.c. bolus or both and two with continuous i.v. infusion). Glycemic
control was obtained in 92.30% (n=36) in 1.85 £ 1.69 days. The i.v. rapid bolus

insulin scheme according to capillary glucose dipstick was the most successful.

Hypoglycemia occurred in 12.82% in all cases with continuous infusion. Length of

stay in intensive care was 3.05 + 2.15 days. No cases of maternal death were



reported.

CONCLUSION: Rapid intravenous insulin bolus was more successful and safer
than continuous infusion.

KEY WORDS: Diabetes and pregnancy, hyperglycemia, glycemic control, obstetric

critical care, high-risk pregnancy.



MARCO TEORICO

En las unidades de cuidados intensivos (UCI) de obstetricia se atienden pacientes
embarazadas con graves complicaciones agudas que ponen en peligro su vida, la
de sus productos o la de ambos. Se monitoriza su estado hemodinamico-
respiratorio-metabdlico y se ejecutan procedimientos especiales, se administran
farmacos y se practican la(s) intervencién(es) quirdrgica(s) necesaria(s) para cada
caso. ! Los cuidados intensivos no solo han mejorado la calidad de la atencién de
las enfermas obstétricas sino que también han logrado mejorar su prondostico,
limitar las secuelas y modificar favorablemente sus factores de riesgo. Con todo
ello ha sido posible reducir la morbilidad y los casos de muerte materna.

Durante décadas se han estudiado diversas variables biolégicas que son capaces
de deteriorar la evolucion de las mujeres embarazadas en estado critico entre las
que descata el nivel sanguineo elevado de la glucosa o hiperglucemia. En éstas
pacientes la hiperglucemia puede ser secundaria al estrés agudo, a la diabetes
preexistente al embarazo (tipo 1 y 2) o a la diabetes gestacional. La hiperglucemia
por estrés es la elevacion de la glucosa sanguinea en presencia de un
padecimiento agudo. ® Los factores que contribuyen a la hiperglucemia en los
pacientes criticamente enfermos incluyen la liberacion masiva de las hormonas del
estrés a la circulacion (epinefrina y cortisol), el uso de medicamentos tales como
los glucocorticoides exogenos y las catecolaminas y la liberacion de mediadores

en los casos de sepsis 0 de trauma quirargico. Todos ellos inhiben la liberacion y



la accion de la insulina, incrementan la gluconeogénesis, inhiben la sintesis de
glucégeno y alteran la captacién tisular de glucosa mediada por la insulina. La
dextrosa intravenosa comunmente utilizada en la nutricion parenteral y la
contenida en las soluciones cristaloides que se utilizan para la administracién de
los farmacos también contribuyen a la hiperglucemia. *

Los mecanismos que pueden explicar el mayor riesgo de complicaciones y el
aumento de la mortalidad en las pacientes en estado critico con hiperglucemia
incluyen: (1) la intensa diuresis osmatica la cual puede conducir a la hipovolemia,
disminucién de la tasa de filtracién glomerular y azotemia prerrenal, (2) el aumento
de la tasa de infecciones hospitalarias y la mala cicatrizacion de las heridas
quirargicas debido a alteraciones en la sintesis del colageno, (3) la asociacion con
la alteracion de la funcién leucocitaria incluyendo la disminucién de la fagocitosis,
la quimiotaxis y la destruccion bacteriana alterada, (4) la activacion y produccion
de citoquinas inflamatorias tales como el factor de necrosis tumoral alfa (TNF-alfa)
y la interleucina 6 (IL-6) que causan un aumento de la permeabilidad vascular con
activacion de los leucocitos y las plaquetas. °

En las mujeres embarazadas con diabetes mellitus tipo 1 y 2 y con diabetes
gestacional el control de la hiperglucemia ofrece mayores dificultades por su alto
grado de complejidad clinica. # Independientemente de la causa del descontrol
metabalico, en las pacientes gestantes se considera que la hiperglucemia aguda
es un factor de riesgo independiente para desarrollar graves complicaciones

maternas y fetales. Las complicaciones maternas incluyen: estado hiperosmolar,



cetoacidosis, deshidratacion severa, insuficiencia renal aguda, eventos de
trombosis espontanea en territorio arterial o venoso, infecciones intercurrentes
(incluye la sepsis), el parto pretérmino, la preeclampsia-eclampsia y la posibilidad
de muerte materna. Las complicaciones fetales incluyen el denominado
sufrimiento fetal agudo o estado fetal no confiable, muerte fetal “in utero”,
prematuridad, bajo y muy bajo peso al nacer, insuficiencia respiratoria aguda al
nacimiento, hemorragia cerebral y sus secuelas, acidosis metabdlica avanzada y
la muerte neonatal aun cuando los recién nacidos sean el producto de un
embarazo de término.

El adecuado control de la hiperglucemia materna mejora las condiciones al
momento de la interrupcion de la gestacibn y reduce el impacto de las
complicaciones agudas sobre todo en aquellas a las que se les practica la
operacion cesarea o algun tipo de procedimiento invasivo. **? Agregado a todo
ello, el adecuado control glucémico se asocia con una reduccion del tiempo de
estancia en la sala de cuidados intensivos y en el hospital reduciendo asi los
costos que genera su atencion. *3

Las pacientes gestantes diabéticas pueden necesitar cuidados intensivos como
consecuencia del efecto de enfermedades especificas del embarazo y puerperio,
por enfermedades que pueden empeorar durante la gestacion, por padecimientos
a las que estan expuestas y por enfermedades que simplemente coinciden con el
embarazo. ** Su tratamiento incluye cuatro aspectos esenciales: (1) el control

glucémico basicamente con la administracion de insulina, (2) la correccion del



volumen circulante con el aporte parenteral de soluciones cristaloides, (3) la
normalizacion de los electrolitos séricos con la administracion de potasio, sodio,
cloro y calcio y (4) la estabilizacion del estado &cido-base con el uso
complementario y racional de bicarbonato de sodio intravenoso. **

El control glucémico es un término que se refiere al nivel sanguineo de la glucosa
materna optimo. Esto es, el que se asocia con el bienestar materno-fetal, con una
baja frecuencia de complicaciones o de hipoglucemia ademas de que muestra una
reduccién en la mortalidad materna. **** Mas que aludir a un incremento en los
niveles absolutos de insulina exégena, el término control glucémico se refiere a un
rango de seguridad en la que se debe mantener la glucemia de las pacientes de
forma constante y duradera. ***°

Tradicionalmente, la hiperglucemia aguda se ha definido como la concentracién
sanguinea de glucosa superior a los 200 mg/dL * pero en el afio 2010 la American
Diabetes Association (ADA) de los Estados Unidos de Norteamérica propuso los
140 mg/dL (7.8 mmol /L). *®

Respecto a su relevancia, antes del afio 2001 no existia evidencia de que la
hiperglucemia fuera un factor de riesgo para las complicaciones o muerte de los
pacientes por lo cual se le otorgaba escasa atencion. La primera evidencia del
beneficio del control glucémico fué proporcionada por un estudio realizado e n
Leuven, Bélgica por van den Berghe y cols. *’ quienes en el afio 2001 estudiaron
1548 pacientes criticamente enfermos ordenados en dos grupos, uno con una

terapia insulinica intensiva cuyo objetivo era alcanzar cifras de glucemia de 80 a



110 mg/dL y otro grupo con cuidados estandar cuyo rango de la glucosa deseada
fué 180 a 200 mg/dL (9.9 a 11 mmol/L). Encontraron que el estricto control
glucémico redujo la mortalidad de los pacientes pero asociada con hipoglucemia
severa (< 40 mg/dL) la cual ocurrié en 5% de los casos.

En un trabajo subsecuente, Arabi y cols. *® estudiaron 1200 pacientes de una UCI
que requirieron mas de tres dias de tratamiento. Compararon los resultados del
tratamiento insulinico intensivo y del manejo estandar considerando las mismas

cifras del control glucémico descritas por van den Berghe y cols. '

y, por el
contrario, encontraron que el tratamiento insulinico intensivo no redujo la
mortalidad total sino que més bien se asocié con un alto indice de hipoglucemia
severa la cual ocurrio en 18.7% de los casos, con un bajo porcentaje de deterioro
renal, con una duracion significativamente corta de la ventilacibn mecénica y con
una corta estancia en cuidados intensivos y en el hospital. En estudios posteriores
1820 se ha encontrado que la terapia insulinica intensiva puede corregir
adecuadamente la glucemia de los pacientes y mejorar las evoluciones
secundarias como el deterioro renal, la ventilacibn mecanica y la estancia en la
UCI pero no con la mortalidad ademas de que puede incrementar ostensiblemente
la frecuencia de los episodios de hipoglucemia severa (8 a 28%).

En este contexto, en el afio 2009 se publicaron los resultados de un gigantesco
estudio multicéntrico denominado The NICE SUGAR (Normoglycemia in Intensive

Care Evaluation-Survival Using Glucose Algorithm Regulation) trial % que incluyé

6104 pacientes procedentes de 42 centros hospitalarios el cual se llevé a cabo con



el objetivo de determinar el rango Optimo deseado de la glucosa sanguinea en
pacientes criticamente enfermos. Para tal fin, los enfermos se aleatorizaron para
formar dos grupos: 3054 pacientes fueron sometidos a un control intensivo de la
glucosa y 3050 recibieron un control convencional. Se encontré que el grupo con
un control intensivo tuvo mayor mortalidad que el grupo con control convencional
(27.5% vs. 24.9%, OR 1.34, p = 0.02) y mas episodios de hipoglucemia (< 40
mg/dL) (6.8% vs. 0.5%, p = 0.001). No hubo una diferencia significativa entre los
dos grupos de tratamiento respecto a la media de la estancia en la UCI (p = 0.84),
en la estancia en el hospital (p = 0.86), en el numero de dias con ventilacién
mecanica (p = 0.56) y en la terapia de reemplazo renal (p = 0.39).

A partir de estos hallazgos los autores del estudio NICE SUGAR recomendaron
adoptar el valor deseado de la glucosa sanguinea de 180 mg/dL més bien que el
rango del control mas estricto de 81 a 108 mg/dL ante la evidencia de que en éste
altimo rango se pueden incrementar los episodios de hipoglucemia y la mortalidad
de los pacientes. Estudios subsecuentes se han reportado resultados similares. En
resumen, la evidencia disponible sugiere que la terapia insulinica intensiva
comparada con la terapia estandar no proporciona un claro beneficio de la
sobrevida total y puede incrementar la mortalidad y la incidencia de hipoglucemia.
Los beneficios en términos de evoluciones secundarias (funcion renal, estancia en
sala o en el hospital) reportadas al inicio por el grupo de Leuven *’ no han sido
corroborados en los ensayos subsecuentes. La explicacion puede estar en

relacion con las diferentes caracteristicas de los pacientes y en las variables



elegidas de los estudios. *

El nivel 6ptimo deseado de la glucemia en pacientes de la UCI es 180 mg/dL. Las
principales organizaciones médicas internacionales han emitido su opinion, un
grupo sugiere un nivel menor a 110 mg/dL % y otro propone una meta deseada
de < 150 mg/dL ?* pero la mayoria ha propuesto los 180 mg/dL con un rango
permisible de 140 a 180 mg/dL. *

Como se ha comentado en lineas anteriores, el tratamiento de las pacientes
gestantes en estado critico complicadas con hiperglucemia incluye cuatro
aspectos esenciales: (1) el control glucémico basicamente con la administracion
de insulina, (2) la correccion del volumen circulante con el aporte parenteral de
soluciones cristaloides, (3) la normalizacion de los electrolitos séricos con la
administracion de potasio y otros como el sodio, cloro y calcio y (4) la
estabilizacion del estado é&cido-base con el uso complementario y racional de
bicarbonato de sodio intravenoso. %*

La primera linea del tratamiento para alcanzar el control glucémico (180 mg/dL,
rango de 140 a 180 mg/dL) es la correccion del volumen circulante con el aporte
parenteral de soluciones cristaloides principalmente agua inyectable con cloruro
de sodio al ‘0.9% cuando los niveles séricos de sodio y cloro iniciales son
normales, normales bajos o bajos y solucion de cloruro de sodio al 0.45% cuando
el sodio y cloro séricos se encuentran elevados. La literatura recomienda una
correccion enérgica a base de cargas y luego la aportacion permanente mediante

una infusién continua todo ello de manera cautelosa para evitar la sobrecarga



hidrica y alteraciones electroliticas subsecuentes. '3 2>

Los niveles alterados del sodio, potasio, cloro y calcio séricos deberan ser
corregidos individualizando el caso. La administracién de bicarbonato de sodio ya
no se recomienda para todas las pacientes como antafio, ahora se sugiere
administrarlo solo cuando la acidosis metabdlica severa persista con un pH arterial
< 7.25 a pesar del adecuado aporte hidrico y ante el abordaje de la causa
desencadenante del descontrol glucémico.

El tratamiento con insulina de accion rapida administrada via intravenosa esta
indicado en las pacientes graves que presentan un severo descontrol de la
glucemia independientemente de que presenten o né complicaciones agudas tales
como la cetoacidosis diabética y/o el coma hiperosmolar no cetésico. 1 %2

En cuanto al uso de farmacos con efecto hipoglucemiante el de primera eleccion
es la insulina rapida administrada por la via intravenosa por su rapidez de accién
y su corta vida media (4-5 min) asi como por la predictibilidad de su efecto. La
infusion continua de insulina rapida incluye el uso de una bomba automética
programable cuyo sistema es el mas recomendado por su eficiencia, seguridad y
facilidad técnica de su ejecucion. La solucion con insulina rapida se prepara
manualmente y consiste de una mezcla de un mililitro de solucién salina al 0.9%
por cada unidad de insulina rapida por ejemplo 100 ml de solucion salina al 0.9%
con 100 U de insulina rapida. 2%

Los efectos positivos de la administracion de insulina se atribuyen a sus

propiedades antiinflamatorias, vasodilatadoras y antioxidantes asi como a su



capacidad para inhibir la lipdlisis y la agregacion plaqguetas. Varios estudios han
informado que los niveles elevados de citoquinas y marcadores inflamatorios
asociados con la hiperglucemia severa retornan a la normalidad en breve después
del tratamiento con insulina y la resolucién de la hiperglucemia.

La complicacion mas frecuente de la insulinoterapia es la hipoglucemia por lo que,
aun cuando la infusién de insulina intravenosa ofrece muchas ventajas, no se
recomienda su administracion de forma generalizada para todo tipo de enfermos
hiperglucémicos. ** 228

Todos los pacientes con diabetes mellitus tipo 1 y la mayoria de los pacientes con
diabetes mellitus tipo 2 que se admiten en la UCI requieren la transicion del uso de
insulina rapida en infusion a un régimen de insulina subcutanea. Se han propuesto
varios modelos para la transicion de la infusion continua a la insulina aplicada via
subcutanea a lo que se ha denominado “sliding scales”. 13 2528

La dosis inicial y la distribucion de la insulina subcutanea en el momento de la
transicion se pueden determinar extrapolando la cantidad de insulina intravenosa
requerida durante las ultimas 6 a 24 horas. La dosis diaria total de insulina también
se puede calcular sobre la base del peso corporal razon por lo cual es importante
que se tenga especial atencién en la situacién nutricional de un paciente. ** 2>28
Dentro de las estrategias para encontrar la dosis basal de insulina subcutanea se
incluye la aplicacion del 80% de la cantidad total de insulina rapida que se utilizd

en las dltimas 24 horas dividiéndolo en insulina basal y prandial para mantener un

nivel de glucosa Optima. Para evitar la recurrencia de la hiperglucemia durante la



transicion a la insulina subcutanea es importante permitir la sobreposicion de 1 a 2
horas entre la interrupcion de la insulina por via intravenosa y la administracion de
insulina subcutdnea. La terapia con insulina subcutanea constituye la pauta
estandar para el manejo de la diabetes tipo 1 y 2 durante la hospitalizacién en
muchos centros y se ha reportado que se utiliza en 75% de los pacientes. ** %%

La mayoria de los enfermos con hiperglucemia por estrés con niveles de
normales de hemoglobina glucosilada (HbAlc) manejados en la UCI requieren de
1 a 2 unidades de insulina rapida por hora 0 menos y al momento de la transicion
no requieren un régimen de insulina subcutanea programada. ?* Cuando se usa
este esquema suele dejarse de administrar insulina al paciente por debajo de un
valor glucémico determinado mientras que con niveles superiores al mismo se
indican dosis crecientes de insulina rapida por lo que no se cubren las
necesidades de insulina basal sino que mas bien se favorecen los episodios de

hipo e hiperglucemia, especialmente en pacientes insulinopénicos. ** 2>

PREGUNTAS DE INVESTIGACION

1.- ¢Cuales son los esquemas de tratamiento utilizados para lograr el control
glucémico en pacientes diabéticas con complicaciones que ameritaron manejo en
la UCI de la UMAE Hospital de Ginecologia y Obstetricia no. 3 del Centro Médico
Nacional “La Raza” del IMSS? y

2.- ¢, Cuales son los resultados perinatales en estas pacientes?



JUSTIFICACION

En la UMAE HGO No. 3 del CMN “La Raza” del IMSS se atiende a una poblacion
cada vez més creciente de pacientes embarazadas con diabetes. El impacto de
esta patologia es multiple ya que existe una correlacion del grado del descontrol
metabdlico con las complicaciones graves lo cual puede repercutir en la evolucion
obstétrica del binomio. Por tal motivo las pacientes diabéticas embarazadas tienen
mayor prevalencia de complicaciones que ameritan cuidados criticos.

El proyecto se justifica porque no conocemos cual es la terapéutica que se emplea
con mayor frecuencia en nuestro hospital para lograr el control glucémico, sus
similitudes y/o diferencias, los efectos adversos y los resultados perinatales.
Ademas, con los datos de la investigacion estaremos en la posibilidad de conocer
si el tratamiento resulta acorde a las recomendaciones internacionales o si difiere

de las mismas.

OBJETIVOS

1.- Comparar los esquemas terapéuticos y sus efectos adversos en pacientes

diabéticas manejadas en la unidad de cuidados intensivos.

2.- Conocer los resultados perinatales de dichas pacientes.



HIPOTESIS

Hipotesis de trabajo

Las pacientes diabéticas embarazadas que ameritan cuidados intensivos logran
mejor control de la glucemia con esquemas de tratamiento que incluyen insulina
rapida en infusion intravenosa continua en comparacion con otras modalidades

terapéuticas.

Hipdtesis nula

Las pacientes diabéticas embarazadas que ameritan cuidados intensivos tienen

respuesta similar del control glucémico independientemente del esquema de

manejo utilizado.

TIPO DE ESTUDIO

Estudio observacional, longitudinal, retrospectivo, comparativo y analitico.

DISENO

Estudio transversal.



CRITERIOS DE SELECCION

Criterios de inclusién

1.- Pacientes de cualquier edad, paridad, y semanas de gestacién

2.- Diagnéstico de diabetes tipo 1, tipo 2 y diabetes gestacional.

3.- Atendidas en la UCI de la UMAE HGO No. 3 del CMN “La Raza” IMSS.
4.- En su caso, que la interrupcion de la gestacion haya ocurrido en el mismo

hospital.

Criterios de no inclusién
1.- Pacientes con resolucion del embarazo fuera de la UMAE.
2.- Pacientes con expediente y/o reportes de laboratorio incompletos o

inexistentes.

Criterios de eliminacion

1.- Ninguno.

VARIABLES DE ESTUDIO Y DESCRIPCION OPERACIONAL

Control glucémico

Definicion conceptual: es la obtenciéon de valores de la glucemia que se

consideran seguros para el binomio.



Definicién operacional: la meta del control metabdlico en enfermos diabéticos
en estado critico es obtener valores estables de glucosa < 180 mg/dL.
Escala de medicion: numérica.

Unidades de medicién: mg/dL.

Tratamiento insulinico

Definicién conceptual: Diversas modalidades o esquemas de administracion de
la insulina utlizados para conseguir el control glucémico (v.gr. infusion
intravenosa continua, bolos intravenosos con horario, insulina subcutanea con

horario).

Definicién operacional: modalidades o esquemas de administracion de la
insulina: infusion intravenosa continua, bolos intravenosos con horario, insulina
subcutanea con horario.

Escala de medicion: nominal.

Unidades de medicidn: infusién intravenosa continua, bolos intravenosos con

horario, insulina subcutanea con horario.

Calificacion de Apgar
Definicion conceptual: Examen clinico que se realiza al recién nacido después
del nacimiento del que se obtiene una primera valoracion clinica sobre el estado

general y adaptacion del neonato a la vida extrauterina.



Definicion operacional: Puntaje otorgado por el pediatra, al minuto y cinco
minutos posteriores al nacimiento los cuales definiran el grado de adaptacion del
recién nacido a la vida extrauterina.

Escala de medicién: Numérica

Unidades de medicion: puntos 3, 4, 5, 6, 7, 8, 9, 10.

Edad gestacional al nacimiento

Definicién conceptual: Es un sistema estandarizado para cuantificar la edad de
un embrién, un feto o un recién nacido desde el primer dia de la dltima
menstruacion hasta su nacimiento.

Definicion operacional: La edad calculada y otorgada por el pediatra al momento
de realizar la atencion primaria del recién nacido.

Escala de medicion: numérica.

Unidades de medicion: nimero de semanas de gestacion calculadas por el

pediatra.

Diabetes mellitus tipo 1

Definicion conceptual: Trastorno metabolico y endocrino cronico. Se caracteriza
por una alteracion en la tolerancia a los carbohidratos ocasionada por un déficit
absoluto de insulina pancreatica.

Definicion operacional: Hiperglucemia dependiente de un déficit absoluto de



insulina enddgena que corrige con la aplicacion de insulina exégena.
Tipo de variable: Cualitativa dicotomica.

Escala de mediciéon: Si, No.

Diabetes mellitus tipo 2

Definicion conceptual: Trastorno metabdlico cronico que se caracteriza por una
alteracién en la tolerancia a los hidratos de carbono por insulino-resistencia y
deficiencia (no absoluta) de insulina.

Definicion operacional: Hiperglucemia dependiente de un estado de resistencia
periférica a la insulina y/o por deficiencia (no absoluta) de insulina.

Tipo de variable: Cualitativa dicotomica.

Escala de mediciéon: Si, No.

Diabetes gestacional

Definicién conceptual: Intolerancia a hidratos de carbono de intensidad variable
con comienzo o primer reconocimiento durante la gestacion independientemente
del tratamiento médico empleado.

Definicion operacional: Afeccibn metabodlica y endocrina caracterizada por
intolerancia a los carbohidratos en intensidad variable y la cual se diagnostica por
primera vez durante el embarazo.

Tipo de variable: Cualitativa dicotomica.

Escala de mediciéon: Si, No.



Complicaciones maternas

Definicion conceptual: Eventos inesperados que complican el curso normal de
un embarazo, parto o puerperio, comprometiendo el bienestar materno

Definicion operacional: Condiciones que ponen en peligro la vida de la madre en
un estado gestante.

Tipo de variable: Cualitativa.

Escala de medicion. Nominal.

Unidades de medicién: Hemorragia obstétrica, cantidad de sangrado, sepsis,

neumonia, muerte.

Complicaciones del recién nacido

Definicion conceptual: Eventos inesperados que comprometen el bienestar del
recién nacido.

Definicion operacional: Estados anormales que comprometen la adecuada
evolucion del recién nacido.

Tipo de variable: Cualitativa.

Escala de medicion: Nominal.

Unidades de medicion: Prematurez, sepsis, muerte, hipocalcemia, hipoglucemia,

etc.



MATERIAL Y METODOS

Participaron todas las pacientes embarazadas con diabetes mellitus tipo 1, tipo 2 y
diabetes gestacional que ingresaron a la UCI de la UMAE HGO No. 3 del CMN “La
Raza” IMSS en el periodo del 01 de enero del 2011 al 31 de diciembre del 2013.
Se registraron las modalidades de la terapéuticas insulinica empleadas para
lograr y mantener la glucemia < 180 mg/dL (v.gr. insulina de accién rapida en
infusion continua intravenosa, esquema con aplicacion de insulina intravenosa en
bolo, esquema con aplicacion via subcutadnea, etc.), los efectos adversos del
tratamiento y los resultados perinatales.

Para ello se registré la glucemia laboratorial de su ingreso, la de cada dia de su
estancia en cuidados intensivos y la de su egreso ademas de los efectos adversos
del tratamiento que presentaron en especial la hipoglucemia (< 40 mg/dL). Los
resultados perinatales incluyeron la via del parto, calificacién de Apgar al minuto y
a los cinco minutos del nacimiento, malformaciones, complicaciones como la
hipoglucemia, hipocalcemia, la prematuridad, la insuficiencia respiratoria neonatal

y la mortalidad.



ANALISIS ESTADISTICO

Estadistica descriptiva como medidas de tendencia central (media y mediana) y de
dispersion (rango y desviacién estandar) asi como estadistica inferencial (prueba t

de Student). Se tomara como significativo p < 0.05.

ASPECTOS ETICOS

La investigacion se apegoé a los principios éticos para las investigaciones médicas
en seres humanos, contenida en la declaracion de Helsinki de la Asociacion
Médica Mundial en 1964, enmendada en Tokio, Jap6n en 1975 vy ratificada en la
522 asamblea general realizada en Edimburgo, Escocia en octubre del afio 2000,.
corresponde al apartado I, investigacion biomédica no terapéutica con humanos
(investigacion biomédica no clinica).

De acuerdo a base legal con fundamento en la Ley General de Salud en materia
de investigacion para la salud y considerando el titulo primero, capitulo Unico,
articulos 3° y 5°. titulo segundo, capitulo primero, articulos 13, 14, (fracciones V,
VI, VII), articulo 17, fraccion 1. que al pie dice: Investigacion sin riesgo: son
estudios que emplean técnicas y métodos de investigacion documental
retrospectivo y aquellos en los que no se realiza ninguna intervencion o
modificacion intencionada en las variables fisiol0gicas, psicoldgicas y sociales de

los individuos que participan en el estudio, entre los que se consideran



cuestionarios, entrevistas, revision de expedientes clinicos y otros, en los que no
se le identifique ni se traten aspectos sensitivos de su conducta. Articulos 20, 21,
22 y 23. Capitulo tercero, articulo 72. Titulo sexto, capitulo Unico, articulos 113,

114, 115,116y 1109.

RESULTADOS

Datos generales

Se estudié un total de 39 pacientes que reunieron los criterios de seleccion. La
media de la edad materna fué 29.74 + 6.05 afios (rango 18 a 41), edad gestacional
29.43 + 7.52 semanas (rango 8 a 39) y la mediana de la paridad 2 (rango 1 a 6).

El 41% (16 casos) correspondieron a diabetes mellitus tipo 1, 23% (9 casos) a

diabetes mellitus tipo 2 y 36 % (14 casos) a diabetes gestacional. Figura 1



TIPOS DE DIABETES

36%
14 casos 41%

16 casos

@Tipo 1
OTipo 2

B Gestacional

9 casos

Figura 1.- Proporcion de las pacientes estudiadas acorde al tipo de diabetes.

El 100% de las pacientes del presente estudio (39 casos) presentd descontrol
glucémico el cual no necesariamente fué el motivo de su admision a la UCI. Los
motivos de ingreso fueron: 33.42 % (13 pacientes) por preeclampsia severa, 23%
(9 pacientes) con descontrol metabdlico “hiperglucemia”, 20.5% (8 pacientes)
cetoacidosis diabética, 7.80% (3 casos) hipoglucemia severa, 5.10% (2 pacientes)

hiperémesis gravidica, 2.6% (1 paciente) acidosis metabdlica, 2.6% (1 paciente)



sindrome de HELLP, 2.6% (1 paciente) tromboembolia pulmonar y 2.6% (1

paciente) eclampsia. Figura 2

— 33.40% Preeclampsia severa (13 casos)
~ 23% Descontrol metabdlico (9 casos)

20.50% Cetoacidosis (8 casos)

Hipoglucemia (3 casos)
Hiperemesis (2 casos)
Acidosis metabdlica (1 caso)
Sindrome de HELLP (1 caso)

Tromboembolia pulmonar (1 caso)

Eclampsia (1 caso)

0.00%5.00%10.00%5.00%0.00%5.00%0.00%5.00%0.00%

Figura 2.- Motivos de ingreso a la unidad de cuidados intensivos de las 39

pacientes estudiadas.



Como se puede observar el 30.6 % (12 pacientes) ingresaron por descontrol
metabdlico como unico motivo del cual el 23% (9 pacientes) correspondieron a
hiperglucemia sin otro diagnostico directamente relacionado y el 7.6% (3
pacientes) fueron aceptadas por presentar hipoglucemia, de éstas Uultimas el

5.06 % (2 pacientes) se asociaron a la preeclampsia severa. Figura 3

DESCONTROL METABOLICO

23%
9 casos.

@Hiperglucemia

BHipoglucemia

7.60%
3 casos

Figura 2.- Tipo de descontrol metabdlico como principal motivo de ingreso a

la unidad de cuidados intensivos.



En el 20.51% (8 pacientes) se presentd cetoacidosis diabética del que 17.95 % (7
pacientes) correspondié a enfermas diabéticas tipo 1 y 2.56 % (1 paciente) a

mujeres diabéticas tipo 2. Figura 4

CETOACIDOSIS DIABETICA

17.95%
7 casos

@ Diabetes tipo 1

B8 Diabetes tipo 2

2.57%
1 caso

Figura 3.- Proporcion de pacientes que presentaron cetoacidosis diabética

en relacién con el tipo de diabetes.



Control glucémico

La media de la glucemia del ingreso fué 234.36 + 105.47 mg/dL (rango 44 a 509) y
la del egreso 121 = 37.83 mg/dL (rango 67 a 205) (p = 0.007). En 92.30 % (36
pacientes) se logré el control glucémico (glucosa < 180 mg/dL) v 7.7% (3
pacientes) aun presentaba descontrol al dejar la UCI a pesar de haber recibido

una terapia insulinica estricta. Figura 5

CONTROL GLUCEMICO
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Figura 4.- Control glucémico y porcentaje de la meta lograda al egreso de la

unidad de cuidados intensivos.



En las enfermas que se logré el control glucémico, la media del tiempo para
consegquirlo fué 44.47 + 40.71 horas (rango 3 a 168), esto es 1.85 = 1.69 dias
(rango 0.125 a 7).

Respecto a la terapéutica se encontrd que en 30.77% (12 pacientes) se utilizo la
infusion intravenosa de insulina de accion rapida, en 51.28% (20 pacientes)
insulina intravenosa de accion rapida, en 7.70% (3 pacientes) insulina de accién
rapida subcutanea y en 10.25% (4 pacientes) se utilizd la combinacion de insulina
rapida intravenosa y subcutanea, todo ello de acuerdo a las cifras de la glucosa
que presentaban las pacientes. Figura 6 Como se puede notar, las enfermas

recibieron multiples esquemas de tratamiento insulinico.



10.25 %
4 casos.
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TRATAMIENTO INSULINICO

BInsulina accién rapida IV

BInsulina accion rapida
subcutanea

BInfusién insulina IV

BAmbas (infusidn insulina
/insulina subcutanea)

Figura 5.- Principales esquemas del tratamiento insulinico empleado en el

control glucémico de las 39 pacientes estudiadas.

En la revision se encontraron 10 diferentes esquemas de insulina utilizados para
logar el control glucémico. Seleccionados e indicados de manera indistinta para

fines de su estudio se describen con letras del abecedario en orden consecutivo

como sigue:




Esquema A.- Insulina de accion rgpida con el siguiente esquema de aplicacion:
150 a 200 mg /dL = 3 Ul, 201 a 250 mg/dL = 8 Ul, 251 a 300 mg/dL = 8 Ul, > 300
mg/dL = 10 UI.

Esquema B.- 180 a 200 mg/dL = 4 Ul, 201 a 300 mg/dL =6 Ul, 301 a 400 mg =8
Ul, > 400 mg/dL = 10 Ul.

Esquema C.- 170 a 200 mg/dL = 2 Ul, 201 a 230 mg/dL = 4 Ul, 231 a 260 mg/dL
=6 Ul, 261 a 300 mg/dL = 8 Ul, > 300 mg/dL = 10 UL.

Esquema D.- 150 mg a 199 mg/dL = 2 Ul, 200 mg a 240 mg = 4 Ul, mas
250mg/dL =6 Ul.

Esquema E.- 150 a 199 mg/dL =4 Ul, 200 a 249 mg/dL =8 Ul, > 250 mg/dL =12
Ul.

Esquema F.- 120 a 150 mg/dL =2 Ul, 151- 170 mg/dL = 4 Ul, 171 a 200 mg/dL =
6 Ul, 201 a 250 mg/dL= 8 ULI.

Esquema G.- 180 a 200 mg/dL = 3 Ul, 201 a 250 mg/dL =5 Ul, > 250 mg/dL =7
Ul.

Esquema H.- 180 a 280 mg/dL = 2 Ul, 281 a 380 mg/dL = 4 Ul, > 380 mg/dL = 6
Ul.

Esquema I.- Esquema de insulina calculado a 2 Ul por kilo de peso corporal real.

Esquema J.- Esquema de insulina calculado a 1 Ul por kilo de peso corporal real.

En el cuadro 1 se muestra la frecuencia con la que fue utilizado cada esquema en

relacion al tipo de diabetes.



Cuadro 1.- Frecuencia de los esquemas de tratamiento por tipo de diabetes.

Esquemas Numero de casos Porcentaje
Diabetes tipo 1 41% (16 casos)
A 1 2.56
B 3 7.64
C 1 2.56
E 1 2.56
I 5 12.84
J 5 12.84
Diabetes tipo 2 23% (9 casos)
A 3 7.64
B 4 10.24
C 1 2.56
G 1 2.56
Diabetes gestacional 36% (14 casos)
A 3 7.64
B 3 7.64
C 2 5.22
D 1 2.57
F 1 2.57
G 1 2.57
H 1 2.57
J 2 5.22




Respecto a las complicaciones asociadas al tratamiento médico, se encontrd
hipoglucemia en el 12.82% (5 pacientes: 3 pacientes diabéticas tipol, 1 paciente
diabética tipo 2 y 1 paciente con diabetes gestacional). Cuadro 2 Todas las
pacientes con hipoglucemia la presentaron al estar recibiendo una infusién

continua de insulina intravenosa.

Cuadro 2.- Casos de hipoglucemia en relacion al tipo de diabetes.

Tipo 1 3 60
Tipo 2 1 20
Gestacional 1 20

Total 5 100

En otro contexto, el tiempo de estancia en la UCI tiene importantes repercusiones



para la paciente diabética embarazada porque su estancia prolongada aumenta la
morbimortalidad y el costo de su atencion médica. En este estudio se encontrd
que la media de la estancia en cuidados criticos de las 39 pacientes fué 73.41 +
51.83 horas (rango 12 a 194), esto es 3.05 + 2.15 dias (rango 0.5 a 8.08) y se
relaciond directamente con la consecucion del control glucémico. EI 30.76% (12
pacientes) presentaron estancia = 50 horas (2.08 dias) de los cuales 83.34% (10
pacientes) correspondieron a pacientes con diabetes tipo 1, 8.33% (1 paciente) a

diabetes tipo 2 y 8.33% (1 paciente) a diabetes gestacional. Cuadro 3

Cuadro 3.- Estancia en cuidados intensivos en relacién con el tipo de

diabetes.

2 DE 50 HORAS <50 HORAS

TIPO DE DIABETES CASOS PORCENTAJE]CASOS|PORCENTAJE

Tipo 1 10 25.64 4 10.25
Tipo 2 1 2.56 13 33.35
Gestacional 1 2.56 10 25.64

Total 12 30.76 27 69.24




De los 12 casos con estancia = 50 horas en la UCI en 66.67% (8 pacientes) se

utilizé una infusion de insulina rapida intravenosa, en 25% (3 pacientes) se utilizé

insulina de accion rpida intravenosa y 8.33% (1 pacientes) se utilizé insulina de

accion rapida aplicada via subcutanea. Cuadro 4

Cuadro 4.- Estancia prolongada (2 50 horas) en relacion al tipo de

tratamiento insulinico utilizado para el control glucémico.

Infusién continua 8 66.67

Insulina de accién rapida

subcutanea 1 18.33

Insulina de accién rapida

intravenosa 3 25
Total 102 100




Por otra parte el 15.38% (6 pacientes) presentaron una estancia = 100 horas en la
unidad de cuidados intensivos de los cuales 2.56%(1 paciente) pertenecio al grupo
de diabetes tipo 2 y 12.82% (5 pacientes) al de diabetes tipo 1. Con respecto a la
terapéutica empleada en estas pacientes en el 7.7% (3 pacientes) se utilizo
infusion de insulina intravenosa, en 5.1% (2 pacientes) se administré un esquema
de insulina accion répida intravenosa y en 2.58% (1 paciente) se trataron con

insulina de accion rapida subcutanea. Cuadro 5



Cuadro 5.- Estancia prolongada (2 100 horas) en relacion al tipo de

tratamiento insulinico utilizado para el control glucémico.

Infusién continua 7.7 3

Insulina de accion rapida

subcutanea 2.58 1

Insulina de accion rapida

intravenosa 51 2

Total 15.38 6

Resultados perinatales

Se realizé la interrupcion de la gestacion en el 82.05 % (32 pacientes).y en
17.95% (7 pacientes) se continu6 la gestacién después de haber conseguido el
control glucémico. Figura 7 La indicacién de la interrupcion del embarazo estuvo

directamente relacionada con el motivo de ingreso de las enfermas a la UCI.



INTERRUPCION GESTACIONAL

82.05%
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BInterrupcion

DOGestacion en curso
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Figura 6.- Frecuencia de la interrupcion gestacional en las 39 pacientes

estudiadas.

En total se atendieron 32 recién nacidos cuya media de la edad fué 35 semanas
(rango 18 a 40) y del peso 2335.75 £ 1121.53 g (rango 200 a 4150). Se reportaron
2 abortos del primer trimestre y 30 recién nacidos vivos de los cuales 4 fallecieron
en las siguientes horas. Asi, la mortalidad fetal total fué del 18.75% (6 casos) y la

sobrevida 81.25% (26 casos). En los recién nacidos vivos la mediana de la



calificacién de Apgar al minuto fué 7 (rango 0 a 8) y a los 5 minutos 9 (rango 0 a
9). Dentro de las complicaciones observadas en los recién nacidos vivos se
encontré que la mas frecuente fué la prematurez (< 37 semanas) con 71.88% (23
casos) seguida de la hipoglucemia neonatal 28.12% (9 casos), malformaciones
congénitas 18.76% (6 casos: 2 casos con malformaciones faciales, 1 caso con
gastrosquisis, 1 caso con atresia duodenal, 1 caso con malformaciones
cardiovasculares, 1 caso con malformaciones renales), macrosomia 12.5% (4

casos), hipocalcemia 9.38 % (tres casos) y sepsis 3.12% (1 caso). Cuadro 6



Cuadro 6.- Complicaciones perinatales en 32 recién nacidos.

Prematurez (< 37 semanas) 23 71.88
Hipoglucemia 9 28.12
Mortalidad 6 18.75
Malformaciones congénitas 6 18.75
Macrosomia 4 125
Hipocalcemia 3 9.38
Sepsis 1 3.12




DISCUSION

La hiperglucemia en los pacientes criticos con y sin diabetes previa es frecuente y
se asocia a una mayor mortalidad y morbilidad. Sin embargo, su tratamiento v,
mas concretamente, los objetivos del control glucémico siguen siendo
controvertidos. El trabajo inicial de Van der Berghe et al.'’ demostr6 que el
mantenimiento de la normoglucemia en un rango de 80 a 110 mg/dL reducia la
mortalidad y la morbilidad en pacientes criticos predominantemente en los
quirurgicos. Estos resultados junto con los de otros estudios clinicos vy
fisiopatologicos y la publicacién de varios protocolos de infusion de insulina
estimularon la elaboracion de recomendaciones que incluian como objetivo el
control estricto de la glucemia en los pacientes hospitalizados en las unidades de
cuidados criticos. *®

Por otra parte, diversos estudios multicéntricos posteriores no confirmaron los

hallazgos previos. Un metaanélisis %

concluyd que el control estricto de la
glucemia se asociaba a un aumento de las hipoglucemias y no reducia la
mortalidad de los pacientes criticos. En este contexto de controversia y confusion
sobre los objetivos del control glucémico en los pacientes criticos se disefio el
estudio NICE-SUGAR. #* En éste estudio, multinacional y multicéntrico, los
pacientes incluidos se aleatorizaron en dos grupos acorde al tratamiento para

lograr el control glucémico: uno intensivo, con un objetivo de control entre 81 y 108

mg/dL y otro convencional con un objetivo de glucemia < 180 mg/dL. La glucemia



media fué de 115 mg/dL en los pacientes del grupo intensivo mientras que en el
grupo convencional fué de 144 mg/dL. La mortalidad a los 90 dias fué mayor en el
grupo de control intensivo (27.5% frente a 24.9%) asi como la incidencia de
hipoglucemia grave (< 40 mg/dL) (6.8% vs 0.5%). Los autores concluyeron que el
control estricto de la hiperglucemia con un objetivo de glucemia entre 81 y 108
mg/dL incrementaba la mortalidad en comparacion con el control convencional que
tuvo como objetivo glucemias < 180 mg/dL.

En la presente investigacion se estudiaron 39 pacientes diabéticas embarazadas
que se manejaron en la UCI porque tuvieron descontrol metabdlico. Interesé
conocer los esquemas del tratamiento insulinico que recibieron para lograr el
control glucémico (< 180 mg/dL), la frecuencia con el que se logré dicha meta, los
efectos adversos de la terapéutica y los resultados perinatales.

Las enfermas se caracterizaron por cursar con complicaciones de la diabetes
(cetoacidosis, acidosis metabdlica) o bien complicaciones de enfermedades
concomitantes de igual o mayor gravedad como la preeclampsia, eclampsia o la
tromboembolia pulmonar. Se traté de mujeres adultas jovenes (media 29.74 afios),
la mayoria ya con diabetes pregestacional (64.10%) y antecedente de descontrol
metabalico pregestacional y durante el embarazo lo que motivé que se atendieran
en la UCI. Con la terapia insulinica la glucemia se redujo satisfactoriamente (p =
0.007) y el control glucemico se logré en 92.30%. La media del tiempo que se
necesitd para conseguirlo (1.85 + 1.69 dias) fué relativamente corto en

comparacion con el estudio de Arabi y cols. *® quienes en el 2008 reportaron los



resultados de la terapia insulinica convencional versus la intensiva en 1200
pacientes criticamente enfermos de tipo médico y quirargico. La meta del control
metabdlico fué fijada también en la glucemia < 180 mg/dL y para lograrlo se
requirieron mas de tres dias de tratamiento.

En las enfermas estudiadas se encontrd que se aplicaron 10 diferentes esquemas
de insulina de accion rapida (ocho esquemas con bolos intravenosos, subcutaneos
0 ambos pero en secuencia y dos esquemas con infusién continua de insulina
intravenosa). La modalidad del tratamiento més exitoso fué el de bolos de insulina
intravenosa con un esquema acorde a la glucemia capilar con tirilla reactiva.

La frecuencia general de la hipoglucemia fué del 12.82% y en todos los casos
ocurrié cuando las pacientes estaban recibiendo la infusion continua de insulina
intravenosa. La cifra de hipoglucemias es muy elevada comparada con la
incidencia de hipoglucemia grave (< 40 mg/dL) del grupo de control intensivo
(6,8%) y con la del tratamiento insulinico convencional (0.5%) del estudio NICE-
SUGAR. #

La media de la estancia en la UCI de las pacientes estudiadas fué relativamente
larga (3.05 + 2.15 dias) ademas de que 30.76% de ellas presentaron una estancia
= 50 horas la cual se relacion6 siempre y de manera directa con la consecucion
del control glucémico y su mantenimiento mas no por complicaciones diferentes.
En el presente estudio no se registraron casos de muerte materna lo que contrasta
con la mortalidad reportada en la literatura actual que va del 2.3 al 7.1%. %22 242

En el estudio Hyperglycemia and adverse pregnancy outcome (HAPO, ° un



estudio internacional a gran escala que incluyé 25000 pacientes gestantes se
encontré6 que el riesgo de resultados adversos maternos, fetales y neonatales
aumentaba de forma lineal a medida que se incrementaba la glucemia materna en
las semanas 24 a 28 de la gestacion.

En las pacientes estudiadas se realiz6 la interrupcion de la gestacion en 82.05 %.y
se continu6 el embarazo en 17.95% después de haber conseguido el control
glucémico. La mortalidad fetal total fué del 18.75% (6 casos) una cifra muy
elevada pero justificable en el escenario de mujeres diabéticas con descontrol
metabdlico crénico y agudo, embarazos con complicaciones graves agregadas,
prematuridad, malformaciones congénitas y dismetabolismo neonatal
(hipoglucemia, hipocalcemia).

El riesgo de hipoglucemia neonatal estd aumentado en hijos de madres con

diabetes. En el estudio de Flores-Le Roux vy cols. *

la hipoglucemia se report6
presente en 30 al 50% en los hijos de madres con diabetes tipo 1 o tipo 2. Una
cifra similar fué encontrada en el presente estudio en el cual 28.1% de los
productos presentaron hipoglucemia al nacimiento y también hipocalcemia en
9.38%, ambas como complicaciones metabdlicas asociadas a la diabetes materna.
Finalmente, las pacientes diabéticas embarazadas forman un grupo especial

dentro del embarazo de alto riesgo y representan un reto para el equipo médico

multidisciplinario.



CONCLUSIONES

Las pacientes estudiadas recibieron un tratamiento insulinico variado. Se logro el
control glucémico en la gran mayoria en un corto periodo de tiempo. El esquema
de bolos de insulina rapida intravenosa acorde a la glucemia capilar con tirilla
reactiva fué el mas exitoso, debido a que las enfermas tratadas con este esquema,
lograron el control metabdlico en menor tiempo, consecuentemente presentaron
menor estancia en la unidad de cuidados intensivos y menor numero de
complicaciones; no asi la infusiébn continua la cual tuvo mas complicaciones.
Ocurri6  hipoglucemia en un porcentaje elevado a expensas de los casos con
infusion continua. La estancia en la UCI fué relativamente corta y no hubo casos
de muerte materna. Los recién nacidos se caracterizaron por un alto porcentaje de
prematuridad, malformaciones congénitas, disturbios metabdlicos y de muerte pre

y posparto.
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ANEXOS

Anexo 1.- Carta de consentimiento informado.

Resultd no necesaria por tratarse de un estudio observacional descriptivo cuya

informacion se obtuvo del expediente clinico y electronico de las pacientes.



Anexo 2.- Instrumento de recoleccién de datos.

DATOS MATERNOS

NOMBRE EDAD
NSS EDAD GESTACIONAL
DIAGNOSTICO DE INGRESO A LA UCI PARIDAD
TIPO DE TIPO1 [ TIPO2 DM HORAS DE ESTANCIA
DIABETES GESTACIONAL EN UCI
GLUCEMIA DE GLUCEMIA DE
INGRESO EGRESO
MG/DL MG/DL
TRATAMIENTC | INFUSIO | SUBCUTANEA | AMBOS TIEMPO EN HORAS , DEL
CON N INGRESO A UCI HASTA
INSULINA DE ALCANZAR GLUCEMIA < 180
ACCION MG/DL
RAPIDA
EFECTOS ADVERSOS
DATOS DEL PRODUCTO
PESO APGAR AL APGAR A
MINUTO LOS 5
MIN

SEMANAS DE GESTACION
(METODO DE CAPURRO/BALLARD

SOBREVIDA

MORTALIDAD (causa)

FECHA




Anexo 3.- Cronograma de actividades 2013-2014.
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