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RESUMEN:

La Diabetes Gestacional es la complicacion metabolica mas frecuente en la gestacion y estéa
ampliamente asociada a un incremento del riesgo de morbimortalidad materna y fetal, que
pueden evitarse y/o reducirse con un adecuado control metabolico. Su frecuencia es muy
variable alcanza hasta un 12% de los embarazos, se logra un diagndstico oportuno en el
segundo y tercer trimestre de embarazo, dependiendo de los riesgos adjuntos de cada
embarazada por lo que su cribado es de rigor por su alto indice de morbimortalidad.
OBJETIVO GENERAL: Determinar las caracteristicas epidemioldgicas y clinica de
embarazadas con diabetes gestacional durante su ultimo ingreso en el Hospital San Juan de
Dios de San Miguel en el periodo comprendido de enero del 2017 a diciembre del
2021. METODOLOGIA: es un estudio retrospectivo, transversal, y descriptivo donde se
tomaron en cuenta los expedientes de pacientes con Diabetes Gestacional que cumplian
criterios de inclusiéon y exclusion. CONCLUSION: La mayor parte de gestantes que
consultaron por Diabetes Gestacional pertenecen a un area rural con un rango de edad entre
15 y 35 afios en su mayoria y un grado académico bajo, los casos se presentaron con mayor
frecuencia durante el tercer trimestre de embarazo y la presentacion clinica que prevalecid
fue asintomatica, el tratamiento que mantuvo el control metabolico casi a la normalidad en
la mayoria de los casos fue la dieta, cabe resaltar que la evolucion de las pacientes fue
satisfactoria, llegando a una resolucion obstétrica en un 99.4% sin complicaciones tanto en
la gestante como en su neonato al momento del parto, esto casi en su totalidad.
PALABRAS CLAVES: Diabetes Gestacional, Cribado, Intolerancia, Glucosa, Obstetricia,

gestantes, clinica, epidemiologia, diagndstico, manejo, complicaciones, seguimiento.
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INTRODUCCION

La incidencia poblacional de diabetes gestacional varia aproximadamente entre un 3 y un
10 % segun etnias, criterios diagnosticos y areas poblacionales estudiadas. Las Guias
Clinicas recomiendan sistematicamente la deteccion de diabetes gestacional en las mujeres

embarazadas entre las 24 y 28 semanas de gestacion.

Segun la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), en el mundo se estiman 135 millones
de pacientes con dicha enfermedad; existiendo un aumento de su prevalencia de un 4.2%,
debido al crecimiento y envejecimiento de la poblacion, el incremento de la obesidad,

habitos erroneos de la alimentacion y modos de vida sedentarios.

Esta investigacion permitira al hospital San Juan de Dios de San Miguel tener un amplio
panorama de la evolucion clinica de estas gestantes con Diabetes Gestacional, asi como
también permitird poder establecer las modificaciones en las pautas de manejo y
tratamiento; esto con la finalidad de brindar una atencion de calidad en todos los aspectos

posibles.

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) considera que, independientemente de su
etiologia, antigliedad y evolucion; la Diabetes se convierte en un problema de salud publica
si se presenta en alguna de sus formas; tales como, la diabetes no conocida antes del
embarazo o descubierta durante la gestacion, las complicaciones obstétricas y los

problemas pre y postnatales.

La metodologia utilizada para el presente estudio fue una investigacion de tipo:
Descriptivo, transversal y retrospectivo; obteniendo nuestro universo y muestra de todas las
pacientes que consultaron en la emergencia y fueron ingresadas, asi como también las que

fueron ingresadas desde la consulta externa a la hospitalizacion de maternidad espera del



hospital San Juan de Dios de San Miguel, en el periodo de 01 de enero de 2017 al 31 de
diciembre del 2021. Los datos obtenidos fueron recolectados y analizados en base al

sistema Excel y el sistema SPSS; para la recoleccion de informacion y analisis estadistico.

Los criterios incluidos para la aceptacion del perfil del paciente seleccionado, se basaron en
criterios de diagnosticos establecidos para diabetes gestacional respecto su control
metabodlico de glicemia y que fueron ingresadas y verificaron parto en este centro; no asi
las pacientes referidas a otros hospitales de mayor complejidad, las que ingresan por otro

motivo, las que no cumplian criterios diagndsticos de la enfermedad.
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1. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

1.1 Situacion problematica
La salud materna y fetal es un proceso esencial para la salud reproductiva, teniendo como
objeto garantizar que todas las mujeres embarazadas tengan una maternidad saludable y con
el menor riesgo posible durante dicho proceso, pudiendo asi contribuir a la disminucion de
la morbilidad y mortalidad materno-fetal. Las Guias Clinicas recomiendan
sistemdticamente la deteccion de diabetes gestacional en las mujeres embarazadas entre las
24 y 28 semanas de gestacion. La incidencia poblacional de diabetes gestacional varia
aproximadamente entre un 3 y un 10 %, segin etnias, criterios diagnosticos y dareas
poblacionales estudiadas. En los Estados Unidos, son diagnosticados 135 000 nuevos casos
por afo, teniendo una prevalencia de 1,4 % a 2,8 %, en poblaciones de bajo riesgo y de 3,3

% a 6,1 %, en las de alto riesgo.

Segtn la Organizaciéon Mundial de la Salud (OMS), en el mundo se estiman 135 millones
de pacientes, existiendo un aumento de su prevalencia de un 4,2%; debido al crecimiento y
envejecimiento de la poblacion, el incremento de la obesidad, héabitos erroneos de la
alimentacion y modos de vida sedentarios. Factores genéticos y ambientales condicionan la
etiologia y evolucion de la diabetes, describiéndose importantes diferencias entre distintos
paises y grupos étnicos o culturales, respecto a incidencia de la enfermedad y sus

complicaciones.

Durante el embarazo pueden tener consecuencias graves para la salud del bebé y de la
madre, en particular incrementan el riesgo de morbilidad y mortalidad perinatales. Se
calcula que, a escala mundial, una de cada siete mujeres embarazadas puede padecer
hiperglucemia, que en el 85% de los casos corresponde a diabetes gestacional (DG). La
proporcion de mujeres afectadas puede llegar al 30%, pero muchos casos de diabetes
gestacional no se diagnostican, lo cual acarrea consecuencias potencialmente mortales para
la madre y el bebé. Hay pocos datos sobre la frecuencia de DG, pues no existe un enfoque

uniforme a escala mundial para su tamizaje y diagnostico.
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1.2 ENUNCIADO DEL PROBLEMA

(Cual es la Caracterizacion epidemiologica y clinica de embarazadas con diabetes
gestacional en el hospital San Juan de Dios de San Miguel en el periodo de enero del 2017

a diciembre del 2021?

1.3 JUSTIFICACION DE LA INVESTIGACION

La diabetes es un problema de salud publica importante y una de las cuatro enfermedades
no transmisibles principales; y tanto el nimero de casos como la prevalencia de diabetes
han aumentado progresivamente en los Ultimos decenios. Sus complicaciones son una
preocupacion publica y social para la madre como para el feto, ya que pueden terminar en

la pérdida de uno o ambas vidas si esta no se identifica o no se da el manejo adecuado.

La caracterizacion de esta enfermedad en la gestante nos permitird la identificacion
oportuna del diagndstico clinico; ademas de permitir establecer las pautas de manejo ante
una posible complicacién asi como también la decision correcta para el manejo ya sea

médico, nutricional o farmacologico que sea necesario.

Asi también pondrd un punto de partida en las mejoras de la atencion durante el control
prenatal, que permita una adecuada consejeria encaminada a las necesidades de cada
paciente segun su evolucion clinica esperada, la oportuna referencia con los especialistas
necesarios y la correcta y mas inocua decision del momento oportuno para la resolucion

obstétrica.
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En el Hospital Nacional San Juan de Dios de San Miguel, se tiene un registro de datos de
atenciones a embarazadas, estas incluyen los apartados de embarazo, partos,
comorbilidades y puerperio, en el periodo de enero de 2017 a diciembre de 2021, se
brindaron un total de 13,552 atenciones; de esta poblacion la diabetes gestacional
representa el 3.5% del total; este dato solamente de dicho hospital, no incluyendo las

gestantes que se les realizo diagnostico y manejo en otro centro de salud.



2. OBJETIVOS DE LA INVESTIGACION

2.1 Objetivo General:
Determinar las caracteristicas epidemioldgicas y clinicas de embarazadas con
diabetes gestacional durante su ultimo ingreso en el Hospital San Juan de Dios de

San Miguel en el periodo comprendido de enero del 2017 a diciembre del 2021.

2.2 Objetivos Especificos:

. Describir el perfil epidemiologico de mujeres embarazadas con diagnostico de diabetes

gestacional.

. Detallar las manifestaciones clinicas que presentan las embarazadas con diagndstico de

diabetes gestacional presente durante su tltimo ingreso.

. Identificar la evolucion clinica de la paciente embarazada con diabetes gestacional

durante hospitalizacion.
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3. MARCO TEORICO
3.1 Marco Historico.

La historia del conocimiento de la Diabetes Mellitus Gestacional (DMG) comienza hace
mas de un siglo, cuando se conocia que la diabetes que antecede al embarazo puede tener
resultados adversos en el feto en formacion o en el neonato, principalmente en madres con
descontrol metabolico o en las que se realizaba un diagnostico tardio.

En 1882, Duncan afirmé que la diabetes se podia presentar durante el embarazo y cesar con
la terminacion de este (1). En los afios 40, Miller reconocié que las mujeres que habian
desarrollado diabetes presentaron el antecedente de alta mortalidad fetal y neonatal en su
ultima gestacion (2).

En 1949, White elaboré una clasificacion de prondstico para sus pacientes diabéticas que se
embarazaban, basada en los afios de diagnoéstico de la enfermedad, complicaciones cronicas
de la paciente y su posible resultado en el embarazo y la sobrevida maternofetal (3).
Siguiendo con los aportes a la investigacion de DMG, Carrington et al. y sus colaboradores
empezaron a utilizar en los afios 50 el término “diabetes gestacional” para aquella
condicidon transitoria, en la cual se evidenciaban en el feto efectos adversos que se
atenuaban posterior al parto (4).

En 1952, Jackson informé acerca de la alta probabilidad de mortinatos previos y
macrosomia en mujeres con diabetes; que en aquel entonces, el diagndstico de diabetes se
basaba en los criterios del Servicio de Salud Publica de los Estados Unidos que utilizaban
la prueba de tolerancia oral a la glucosa (PTG) de 3 horas con 100g de glucosa (5).

En 1964, O’Sulliva y Mahan descubrieron el grado de intolerancia a la glucosa durante el
embarazo, que se relacionaba con el riesgo de desarrollar diabetes mellitus después del
parto, y lograron establecer los puntos de corte de la PTOG durante el periodo gestacional
como criterios diagnosticos a tener en cuenta para DMG (6).

Mas adelante, algunos reportes documentaron el aumento de resultados adversos
maternofetales con la elevacion de solo un valor de las glicemias medidas en la PTOG
(7,8). En 1978 el Colegio Americano de Obstetras y Ginecologos (ACOG por sus siglas en

inglés) recomendo el uso de los criterios de O’Sullivan y en 1979 el Grupo Nacional de
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Informacién en Diabetes (NDDG por sus siglas en inglés) realizé la conversion numérica
de estos criterios para su medicioén en plasma (9).

En 1982, Coustan y Carpenter adaptaron esos puntos de corte a los métodos modernos de
medicion de glucosa y los aplicaron a la definicion moderna de diabetes gestacional, que
describe como aquella intolerancia a la glucosa que se establece o se reconoce por primera
vez durante el embarazo (10).

En 1985, Freinkel y Metzger describieron que la estabilidad metabdlica como principal
factor prondstico en la gestante diabética, modificaron la clasificacion de White y lograron
establecer criterios para predecir la posibilidad de diabetes permanente (diabetes mellitus
tipo 2) una vez terminada la gestacion (11).

En 1986 la ACOG aprueba la conversion numérica propuesta por la NDDG (12). En 1989
Sacks et al. demostraron que las conversiones realizadas por Carpenter y Coustan se
basaban fielmente en los criterios originales de O’Sullivan més que en los propuestos por la
NDDG (13).

La ALAD, en sus guias de Diagnostico y Tratamiento para Diabetes Gestacional del 2016,
refiere que si bien algunas sociedades aceptan la prueba de 50g de glucosa como tamizaje
para DG; se debe de confirmar el diagnostico de diabetes gestacional con la Prueba de
Tolerancia Oral a la Glucosa con 100gr de glucosa o con la prueba con 75 gr; Ya que se ha

demostrado que la «carga de 50g no presenta una adecuada relacion

sensibilidad/especificidad (14).

3.2 Marco Teorico.

Durante la gestaciéon se producen diferentes cambios adaptativos en la mujer con la
finalidad de promover un ambiente ideal para el desarrollo del producto, al existir un
desequilibrio en estos mecanismos la mujer se encuentra en riesgo de desarrollar diferentes
patologias.

3.2.1 Metabolismo fisiolégico de la glucosa durante el embarazo y la

diabetes gestacional

Los cambios durante la gestacion en los sistemas de la madre se producen en todos los

niveles, ocurriendo cambios cardiovasculares, respiratorios y metabdlicos en respuesta a la
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necesidad de mantener un adecuado equilibrio entre la madre y el feto; lo cual garantizara
un adecuado desarrollo del mismo. Este equilibrio en la regulaciéon de la glucosa es

fundamental para la salud maternofetal durante todos los trimestres de gestacion.

El aumento de la utilizacion de glucosa por parte de la unidad fetoplacentaria durante el
embarazo, eliminando la glucosa de la circulacion materna, también contribuye a la
disminucion de los niveles de glicemia en ayuna. Durante este periodo de aumento de la
utilizacion de glucosa por la unidad fetoplacentaria, la sensibilidad a la insulina materna
disminuye para compensar estos cambios, tanto la gluconeogénesis hepatica materna como

los niveles de acidos grasos aumentan.

La diabetes mellitus gestacional (DMG) es una patologia que se presenta, generalmente, en
embarazos con factores de riesgo asociados, como una manifestacion de la alta prevalencia
de obesidad, diabetes, malos hébitos alimenticios y sedentarismo a nivel mundial. La
diabetes mellitus gestacional (DMG) es la intolerancia a la glucosa, que es el resultado de
hiperglucemia sostenida de severidad variable, que inicia o que es reconocida por primera
vez durante la gestacion. También pueden incluir una secrecidon alterada de insulina

mediada por las células B pancreaticas y una desregulacion en la gluconeogénesis hepatica.

La prevalencia de la DMG se encuentra influenciada por las caracteristicas de la poblacion
estudiada y por los criterios diagnosticos utilizados. La frecuencia de la DMG es muy
variable, encontrandose cifras que oscilan entre el 2 y 6% en Europa; en los Estados Unidos
ha ido en ascenso la tasa de prevalencia y esta patologia afecta entre 7 al 18% de las
mujeres embarazadas, mientras que en América Latina se han realizado diferentes estudios
donde la DMG oscila entre el 10 al 33%, siendo estas cifras las mas elevadas a nivel

mundial.

La DMG es causante de diferentes efectos adversos en el transcurso del embarazo para la
madre y el feto entre ellas se incluye: la macrosomia y 6bito fetal con respecto al feto. Y en
la madre provocar alteraciones lipidicas que a su vez pueden asociarse a otras
comorbilidades maternas como la Preeclampsia, diabetes tipo 2, enfermedad cardiaca, y de

esta forma comprometer el bienestar maternofetal (15).
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3.2.2 Clasificacion de Diabetes Gestacional:

Diabetes gestacional:

* Tipo Al: Glucosa en ayunas normal y post-prandial elevada, se logra normoglicemia con

dieta.

* Tipo A2: Glucosa en ayunas y post-prandial elevadas, se logra normoglicemia con dieta e

insulina.

Hay factores que se deben de investigar para determinar presencia de Diabetes Gestacional

entre los cuales tenemos:

LSRN N NN

\

Enfermedad vascular periférica
Enfermedad dermatoldgica
Candidiasis vaginal a repeticion
Polihidramnios

Historia familiar
Historia personal

Antecedentes Obstétricos de: DG en embarazos previos, macrosomia previa, parto

traumatico previo, mortinato previo, Preeclampsia previa. (16).

Y la ADA y ACOG definen a las mujeres con mayor riesgo de diabetes los siguientes:

e Edad avanzada como factor de riesgo (40 afios).

e Indice de masa corporal (IMC) >25 kg / m (>23 kg / m en estadounidenses

de origen asiatico) més uno o mas de los siguientes:
Diabetes mellitus gestacional en un embarazo anterior.

Hemoglobina glucosilada > 5,7 por ciento (39 mmol / mol), tolerancia a la glucosa

alterada o glucosa en ayunas alterada en pruebas anteriores.

Pariente de primer grado con diabetes.



v" Raza / etnia de alto riesgo (por ejemplo, afroamericano, latino, nativo americano,

asiatico americano, islefio del Pacifico).
v' Historia de enfermedad cardiovascular.
v" Hipertension (>140 / 90 mmHg) o en tratamiento para la hipertension.

v’ Nivel de colesterol unido a lipoproteinas de alta densidad <35 mg / dL (0,90 mmol /
L) y/ o nivel de triglicéridos> 250 mg / dL (2,82 mmol / L).

v Sindrome de Ovario poliquistico.
v La inactividad fisica.

v" Otra condicion clinica asociada con la resistencia a la insulina (p. Ej., Obesidad

severa, acantosis nigricans).

v Nacimiento previo de un bebé que pesa >4000 g (17).

Se dispone de examenes de laboratorio para determinar alteracion del control
glicemico:

v' Tira reactiva

v" Glicemia sérica

v Examen general de orina

v" Prueba de O’sullivan

v" Curva de tolerancia a la glucosa

v" Hemoglobina glucosilada. (16)
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3.2.3 Diagnostico

Momento de la deteccion / prueba: la prueba se puede realizar desde la primera visita
prenatal si existe un alto grado de sospecha de que la mujer embarazada tiene diabetes tipo
2 no diagnosticada. En particular, las mujeres con antecedentes de diabetes gestacional
tienen un riesgo de recurrencia del 48%, y algunas de estas recurrencias pueden representar
diabetes tipo 2 intergestacional no reconocida. Aunque no existen criterios validados para
seleccionar mujeres embarazadas de alto riesgo para la deteccion / prueba temprana, la
Asociacion Estadounidense de Diabetes (ADA) y el Colegio Estadounidense de Obstetras y
Ginecologos (ACOG) han proporcionado criterios de evaluacion de riesgos para estimar el

riesgo de diabetes.

En ausencia de pruebas tempranas o si las pruebas tempranas son negativas, el cribado

universal se realiza entre las 24 y 28 semanas de gestacion.
% Meétodo de dos pasos: el método de dos pasos es el método mas utilizado para
identificar a las mujeres embarazadas con diabetes mellitus gestacional en los
Estados Unidos. El primer paso es una prueba de provocacion de glucosa (TCG)
también llamado método de deteccion consiste en una carga de 50 gramos sin
importar la hora del dia o las comidas anteriores. Las pacientes con resultados
positivos pasan al segundo paso, una prueba de tolerancia a la glucosa oral (GTT)
de 100 gramos y tres horas, que es la prueba de diagndstico para la diabetes mellitus

gestacional, las cuales se describen a continuacion.

Examen de glucosa de 50 gramos en una hora: se administra una carga de glucosa oral
de 50 gramos sin tener en cuenta el tiempo transcurrido desde la tltima comida y la glucosa
plasmatica se mide una hora mas tarde (a veces se denomina GCT o prueba de carga de
glucosa [GLT]). La concentracion de glucosa debe medirse en plasma venoso mediante un
método enzimatico exacto y preciso. Se han propuesto los siguientes umbrales para definir
un cribado positivo: >130 mg / dL, >135 mg / dL 0 >140 mg / dL (7.2 mmol / L, 7.5 mmol /
Lo 7.8 mmol/L).
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100 gramo prueba de tolerancia oral a la glucosa de tres horas - El 100 gramo de tres
horas GTT oral es diagnostico de la diabetes mellitus gestacional cuando se elevan dos
valores de glucosa. Los umbrales mas utilizados para definir valores elevados han sido
propuestos por Carpenter y Coustan, que es una modificacion de los umbrales propuestos
por O'Sullivan y Mahan, originalmente basados en muestras de sangre venosa completa.
Los valores de Carpenter y Coustan se basan en ensayos enzimaticos mas recientes
realizados en muestras de plasma y reflejan las précticas de laboratorio actuales.

+ Método de un paso: el enfoque de un paso omite la prueba de deteccion y

simplifica las pruebas de diagnostico al realizar solo 75 gramos de GTT oral de dos

horas, pero requiere un ayuno nocturno (17).

Seglin la ALAD los criterios diagnosticos para persistencia de Diabetes Gestacional a
Diabetes Mellitus tipo 2 se hacen con:

* Glucosa plasmatica en ayunas entre 100 y 125 mg/dl valor repetido en dos
determinaciones (en el curso de la misma semana) y/o

* Glucosa plasmatica a las 2 hspost-estimulo con 75 g de glucosa anhidra mayor o igual a

140 mg/dl. (18)

3.2.4 Consecuencias de DMG durante el embarazo.

Ademas de los problemas de rutina del embarazo, la atencioén prenatal de las pacientes con
DMG se centra en identificar y controlar las afecciones que aumentan entre las mujeres con
deterioro de la glucosa. A diferencia de las mujeres con diabetes pregestacional, las mujeres
con DMG real no tienen un mayor riesgo de tener un bebé con malformaciones congénitas
porque el inicio del trastorno es posterior a la organogénesis y no experimentan
vasculopatia relacionada con la diabetes debido a la corta duracion de la enfermedad. Sin

embargo, es importante tener en cuenta que algunas mujeres diagnosticadas con DMG en
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realidad tienen diabetes preexistente no reconocida si no se sometieron a pruebas de

deteccion antes o al principio del embarazo.

Las complicaciones del embarazo mas comunes en la DMG incluyen:

v' Lactante grande para la edad gestacional (LGA) y macrosomia: LGA
(comunmente definida como peso fetal o neonatal en el 90 o superior para la edad
gestacional) y macrosomia (generalmente definida como peso al nacer >4500
gramos) son los resultados neonatales adversos mas comunes asociado con GDM.
La hiperglucemia materna aumenta el riesgo de LGA y macrosomia porque conduce
a una mayor transferencia transplacentaria de glucosa y otros nutrientes, que
inducen hiperinsulinismo fetal y, a su vez, un crecimiento fetal acelerado que es
asimétrico (tamafio de la cabeza normal pero hombros mas anchos y didmetros
toracicos y abdominales aumentados en comparacioén con los bebés de madres sin

diabetes).

v Monitoreo del crecimiento fetal: realizamos un solo examen de ultrasonido en el
tercer trimestre a las 36 a 39 semanas para estimar el peso fetal en todas las mujeres
con DMG, independientemente del grado de control metabolico o la necesidad de
insulina o agentes antihiperglucémicos orales. La identificaciéon del crecimiento
fetal acelerado antes del parto puede ser util para identificar las parejas materno-
fetales que pueden beneficiarse de la cesarea programada para evitar el traumatismo

de la distocia de hombros.

v" Preeclampsia e hipertension gestacional: los pacientes con DMG tienen mayor
riesgo de desarrollar preeclampsia e hipertension gestacional que los pacientes sin
DMG. La resistencia a la insulina es la causa de la DMG y también parece estar

asociada con el desarrollo de preeclampsia e hipertension gestacional.
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Polihidramnios: es mas comun en pacientes con DMG. La etiologia de la DMG no
esta clara, aunque se ha sugerido una contribucion de la poliuria fetal secundaria a

la hiperglucemia fetal.

Muerte fetal: Los pacientes con DMG y control de glucosa subdptimo parecen
tener un mayor riesgo de muerte fetal en comparacion con la poblacion obstétrica

general.

Morbilidad neonatal: se ha informado que los recién nacidos de embarazos
complicados por DMG tienen un mayor riesgo de morbilidades multiples, a menudo
transitorias, que incluyen hipoglucemia, hiperbilirrubinemia, hipocalcemia,
hipomagnesemia, policitemia, dificultad respiratoria y / o miocardiopatia. Estos

riesgos estan relacionados, en gran parte, con la hiperglucemia materna.

Traumatismo materno e infantil durante el parto: Se entiende por traumatismo
obstétrico a lesiones producidas en el feto o en la madre durante el trabajo de parto
y principalmente durante el nacimiento del feto. Dichas lesiones del feto o recién
nacido son provocados por fuerzas mecanicas que producen hemorragia, edema,
rotura de tejidos. La macrosomia y la asimetria del tronco fetal se asocian con un
mayor riesgo de parto quirirgico (cesarea o vaginal instrumental) y resultados
neonatales adversos, como distocia de hombros y sus complicaciones asociadas:
lesion del plexo braquial, fractura y depresion neonatal. Mientras que en la madre

pueden provocar lesiones de tejidos blandos o incluso lesiones de huesos pélvicos.

Parto quirurgico (cesarea): Es el parto de un bebé en el que se hace una abertura
en la zona baja del vientre de la madre y que puede acarrear varias complicaciones

tanto para la madre como para su hijo.
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3.2.5 Tratamiento

Identificar a las mujeres con diabetes mellitus gestacional es importante para minimizar la

morbilidad materna y neonatal.

Una revision sistematica y un metanalisis de ensayos aleatorizados de 2013 para el Grupo
de Trabajo de Servicios Preventivos de los Estados Unidos encontré que el manejo
apropiado de la diabetes gestacional (terapia nutricional, autocontrol de glucosa en sangre,
administracién de insulina si las concentraciones de glucosa en sangre objetivo no se
alcanzan con la dieta sola) dio lugar a reducciones de complicaciones durante el embarazo
que pueden agravar la condicion tanto como fetal. El inico dafno potencial resultante del

tratamiento de la diabetes gestacional fue un mayor nimero de visitas prenatales.

En cuanto al tratamiento se incluyen varios aspectos que integran para un completo control

glicémico entre estos tenemos:

Terapia médica nutricional

La terapia nutricional médica es el proceso mediante el cual el plan dietético se adapta a los
pacientes con diabetes, en funcion de factores médicos, de estilo de vida y personales. Los
pacientes con diabetes gestacional deben recibir asesoramiento médico nutricional de un

dietista registrado al momento del diagndstico y recibir una dieta adecuada.

Los objetivos de la terapia nutricional en la mayoria de las mujeres (70 a 85 por ciento)
con diabetes gestacional segun los criterios de Carpenter y Coustan pueden lograr la
normoglucemia solo con la modificacion del estilo de vida. La modificacion del estilo de

vida incluye intervencion nutricional, actividad fisica y control de peso.

Una terapia nutricional adecuada permite lo siguiente:

v" Lanormoglucemia

v" Prevenir la cetosis
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v Proporcionar un aumento de peso gestacional adecuado segun el indice de masa

corporal (IMC) de la madre.

v" Contribuir al bienestar fetal.

La Asociacion Estadounidense de Diabetes (ADA) recomienda que la terapia nutricional
médica para la diabetes mellitus gestacional proporcione una nutricion adecuada para
promover el bienestar materno y fetal mientras se logra la normoglucemia con ausencia de
cetosis y se proporcionan niveles de energia adecuados para un aumento de peso adecuado
durante el embarazo. El plan de alimentacion debe basarse en una evaluacién nutricional
con la orientacion de las Ingestas Dietéticas de Referencia para todas las mujeres
embarazadas (minimo de 175 gramos de carbohidratos, 71 gramos de proteina y 28 gramos

de fibra). En la practica clinica, las mujeres suelen necesitar de 1800 a 2500 kcal / dia.

Terapia farmacolégica
Si la normoglucemia no se puede mantener mediante la terapia nutricional médica, se deben
iniciar agentes antihiperglucémicos. Iniciamos la terapia cuando mas del 30 por ciento de

los valores de glucosa en sangre estan por encima de los siguientes umbrales:

Los objetivos de glucosa ADA y ACOG son:

v" Concentracion de glucosa en sangre en ayunas: <95 mg / dL (5.3 mmol / L)

v Concentracién de glucosa en sangre postprandial a una hora: <140 mg / dL (7.8

mmol / L)

v" Concentracion de glucosa postprandial a las dos horas: <120 mg / dL (6,7 mmol / L)

Eleccion de la terapia farmacologica: hay dos opciones farmacoldgicas en pacientes
embarazadas que requieren terapia médica dirigida a controlar la glucosa en sangre:
insulina (y algunos andlogos de insulina) y agentes antihiperglucémicos orales
seleccionados (metformina, gliburida). Consideramos que la insulina es el tratamiento de

eleccion y creemos que los agentes antihiperglucemiantes orales son una alternativa
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razonable para las mujeres que fracasan en la terapia nutricional y se niegan a tomar, o no

pueden cumplir con la terapia con insulina.

Pacientes que no logran el control glucémico con un agente oral: si un agente oral por si
solo no controla los niveles de glucosa, se puede recetar insulina suplementaria y puede ser
mas facil de manejar para el paciente que cambiar a un régimen de insulina multidosis
solamente. A diferencia de las mujeres no embarazadas, no se recomienda el uso doble de
agentes orales (p. Ej., Metformina mas gliburida) durante el embarazo debido a los datos
minimos de seguridad y eficacia y las preocupaciones sobre los efectos fetales adversos ya

que ambos farmacos atraviesan la placenta.

Insulina

Cuando iniciar: para las mujeres con diabetes mellitus gestacional, la practica comun es
iniciar la terapia con insulina cuando se superan los niveles de glucosa objetivo a pesar de
la terapia nutricional.

Debido a que cualquier régimen de insulina requiere ajustes de dosis en serie en respuesta a
niveles especificos de glucosa posprandial o en ayunas, la dosis inicial debe considerarse
solo eso, un punto de partida. Los ajustes en la dosis de insulina en respuesta a los valores
altos de glucosa estan tipicamente en el rango de 10 a 20 por ciento, particularmente en
pacientes obesas con diabetes mellitus gestacional que es poco probable que desarrollen

hipoglucemia a menos que se omita una comida después de la administracion de insulina.

Tipo de insulina: el uso de preparaciones de insulina de baja antigenicidad puede
minimizar el transporte transplacentario de anticuerpos de insulina: la insulina humana es la
menos inmunogénica de las preparaciones disponibles comercialmente. Los tres andlogos
de insulina de accidn rapida (lispro, aspart, glulisina) son comparables en inmunogenicidad
a la insulina regular humana, pero solo lispro y aspart se han investigado durante el
embarazo y han demostrado tener perfiles de seguridad aceptables, transferencia minima a

través de la placenta y sin evidencia de teratogénesis.

Los anélogos de insulina de accioén prolongada (insulina glargina, insulina detemir) no se

han estudiado de manera tan extensa durante el embarazo. Y se prefiere el uso de insulina
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humana NPH como parte de un régimen de inyecciones multiples en mujeres embarazadas
con diabetes gestacional, especialmente dado el pico entre cuatro y seis horas después de la
dosis de la mafiana, que puede ayudar a disminuir los niveles de glucosa en sangre

posprandial durante el almuerzo sin una dosis adicional de insulina de accion rapida.

Monitoreo glucémico durante el trabajo de parto y el parto: las necesidades de insulina
generalmente disminuyen durante el trabajo de parto, ya que la ingesta calorica oral
generalmente se reduce y el trabajo del parto, en particular las contracciones uterinas,
requiere energia adicional. Las mujeres con DMG que fueron euglucémicas sin el uso de
insulina o farmacos antihiperglucémicos orales durante el embarazo normalmente no
desarrollan hiperglucemia durante el trabajo de parto y el parto y, por lo tanto, no necesitan
que se controlen sus niveles de glucosa en sangre. Sin embargo, debido a las
preocupaciones sobre la validez de las evaluaciones glucémicas iniciales en el entorno
ambulatorio, algunos médicos y centros optan por evaluar los niveles de glucosa en sangre

durante el trabajo de parto.

Las mujeres con DMG que usaron insulina o farmacos antihiperglucémicos orales para
mantener la euglucemia preparto pueden necesitar insulina durante el trabajo de parto y el
parto para mantener la euglucemia. Es prudente la evaluacion periddica de los niveles de
glucosa materna durante el trabajo de parto y el tratamiento de la hiperglucemia, aunque la
hiperglucemia materna intraparto que conduce a un resultado neonatal adverso es poco
frecuente. El objetivo del tratamiento es reducir el riesgo de hipoglucemia neonatal.
Aunque la hipoglucemia neonatal prolongada se debe principalmente a la exposicion fetal a

hiperglucemia crénica durante el embarazo y la hiperplasia pancreética fetal resultante.

3.2.6 Resolucion obstétrica

Momento del parto: una de las cuestiones clave del tratamiento de las mujeres con DMG
es si inducir el parto y, de ser asi, cuando. Los principales beneficios potenciales de la
induccion son evitar la muerte fetal tardia y evitar las complicaciones del crecimiento fetal

continuo relacionadas con el parto, como la distocia de hombros o el parto por cesarea por

Xix



falta de progresion. Las posibles desventajas son los riesgos de la induccion (p. Ej., Parto
mas prolongado, mayor tendencia a la intervencion) y una mayor morbilidad neonatal si la
induccion es antes de las 39 semanas. La creciente evidencia sugiere que la induccion del
trabajo de parto en mujeres con DMG no da como resultado tasas de parto por cesdrea mas

altas que el manejo expectante.

DMG A1 con buen control de la glucosa : nuestro enfoque, y el patron de practica que ha
evolucionado en muchas instituciones, es manejar los embarazos de mujeres que
permanecen euglucémicas con terapia nutricional y ejercicio solo (DMG Al) iniciando una
discusion sobre la posibilidad de induccion de trabajo de parto y las ventajas y desventajas
de la induccion frente al manejo expectante cuando el embarazo alcanza las 39 + 0 semanas
de gestacion y la programacion de una induccién entre las 39 + 0 y 41 + 0 semanas de
gestacion; la induccion reduce los riesgos asociados con el embarazo tardio (41 + 0 a 41 +
6) y post término (=42 + 0).

DMG A2 y DMG Al con control de glucosa subéptimo: para mujeres con DMG cuyos
niveles de glucosa se controlan médicamente con insulina o agentes orales (DMG A2) y
mujeres con DMG Al con control de glucosa subdptimo, sugerimos la induccion del
trabajo de parto a las 39 + 0 semanas de gestacion basada en datos de un estudio de cohorte
retrospectivo de mujeres con DMG que sugiere que la tasa de mortalidad infantil a las 39 +
0 semanas (8,7 / 10,000) fue estadisticamente menor que el riesgo de muerte fetal mas
mortalidad infantil con manejo expectante durante una semana adicional. Ademas, la
induccion puede reducir el riesgo de distocia de hombros en comparacion con el parto
tardio, ya que el peso al nacer deberia ser menor en ausencia de crecimiento continuo en el

utero.
El parto precoz (37 + 0 a 38 + 6 semanas) no esta indicado en la DMG A2 sin
complicaciones con niveles de glucosa bien controlados, ya que el riesgo de muerte fetal es

bajo, mientras que las tasas de morbilidad neonatal aumentan a esta edad gestacional.

El ACOG sugiere el parto a las 39 + 0 a 39 + 6 semanas de gestacion para mujeres con

DMG A2 bien controlada con medicacion. Sin embargo, la orientacion para mujeres con
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control glucémico subdptimo sobre la terapia farmacoldgica es menos precisa. Sugieren que
el parto a las 37 + 0 a 38 + 6 semanas de gestacion puede ser razonable, pero que el parto
antes de las 37 + 0 semanas solo debe realizarse cuando los esfuerzos mas agresivos para

controlar los niveles de aztcar en sangre, como la hospitalizacion, han fallado.

Parto por cesarea programada para un peso fetal >4500 gramos: el parto por cesarea
programado para evitar traumatismos en el parto se ofrece tipicamente a las mujeres a las

39 + 0 semanas con DMG y peso fetal estimado >4500 gramos.

3.2.7 Pronéstico materno a largo plazo

La mayoria de las mujeres con diabetes mellitus gestacional presentan normoglucemia
después del parto. Sin embargo, tienen un alto riesgo de diabetes mellitus gestacional
recurrente, prediabetes (intolerancia a la glucosa o glucosa en ayunas alterada) y diabetes

manifiesta durante los cinco afios siguientes.

Recurrencia: entre un tercio y dos tercios de las mujeres con diabetes mellitus gestacional
tendran diabetes gestacional en un embarazo posterior. El mayor peso del lactante al nacer
en el embarazo indice y el mayor peso materno antes del embarazo también se han asociado

con la diabetes mellitus gestacional recurrente

Riesgo a largo plazo: un historial de diabetes mellitus gestacional predice un mayor riesgo
de desarrollar diabetes tipo 2, diabetes tipo 1, sindrome metabdlico y enfermedad
cardiovascular. Estos riesgos parecen ser particularmente altos en mujeres con diabetes
gestacional e hipertension gestacional. La diabetes gestacional se ha denominado
"marcador", "prueba de esfuerzo" o "ventana" para la diabetes y la enfermedad

cardiovascular en el futuro; no se considera causal.

Seguimiento y prevencion de la diabetes tipo 2: el Colegio Estadounidense de Obstetras
y Gineco6logos, la Asociacion Estadounidense de Diabetes (ADA) y la Quinta Conferencia
Internacional de Talleres sobre Diabetes Gestacional recomiendan un seguimiento a largo

plazo de mujeres con diabetes mellitus gestacional. Sugerimos un GTT (Curva de
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tolerancia a la glucosa) de 4 a 12 semanas después del parto, utilizando el GTT de 75 g de
dos horas, segiin lo recomendado por la ADA. Si se realiza una GTT, se diagnostica
diabetes si la glucosa en ayunas es >126 mg / dL (7,0 mmol/ L) o la glucosa a las dos horas
es >200 mg / dL (11,1 mmol / L); La intolerancia a la glucosa (IGT) se diagnostica si la
glucosa en ayunas es de 100 a 125 mg / dL (5,5 a 6,9 mmol / L) o la glucosa a las dos horas
es de 140 a 199 mg / dL (7,8 a 11,0 mmol / L). Si solo se mide el nivel de glucosa en
ayunas, la glucosa en ayunas alterada (IFG) es un nivel de glucosa en ayunas de 100 a 125
mg / dL (5,6 a 6,9 mmol / L). La IGT y la IFT se consideran "prediabetes". Una

hemoglobina A1C de 5.7 a 6.4 por ciento también se considera prediabetes

Deteccion de la depresion: aunque la deteccion de la depresion estd indicada en todas las
mujeres posparto, los médicos deben saber que la depresion posparto es mas comun entre

las mujeres con diabetes (pregestacional o gestacional) que entre las mujeres no diabéticas

(19).
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4. OPERALIZACION DE VARIABLES

VARIABLE DEFINICION DEFINICION DIMENSIONES INDICADORES INSTRUMENTO

CONCEPTUAL OPERACIONAL
Caracteristicas Son las Registro de las Epidemiologica Edad Encuesta
epidemioldgica y caracteristicas caracteristicas Formula Obstétrica
clinica de embarazadas. | epidemioldgicas y epidemioldgicas y Procedencia

clinicas que clinicas que se Departamento

describen a las encuentran en el Comorbilidades

pacientes expediente clinico de las Antecedentes obstétricos

embarazadas con pacientes embarazadas Antecedentes familiares

diagndstico de con diagndstico de

diabetes gestacional. | diabetes gestacional en su

ultimo ingreso.
Clinica Numero de ingresos Encuesta

Dias de hospitalizacion
Manifestaciones clinicas
Evolucion clinica

Perfil de laboratorio (Glicemias
sericas y EGO)

Tratamiento

Edad gestacional

Peso fetal

Estado del neonato al parto
Complicaciones maternas
Evolucion de trabajo de parto
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5. DISENO METODOLOGICO.

5.1 Tipo de Investigacion:

Segun la naturaleza del estudio y de acuerdo a las caracteristicas del tema en el tiempo de
ocurrencia de los hechos y registro de la informacion se clasifico6 como: Descriptivo,

Transversal y Retrospectivo.

Seglin el alcance de los resultados fue de tipo: Descriptivo porque permiti6 interpretar los
resultados de los datos obtenidos de la informacion, pudiendo brindar asi las consecuencias
que repercuten en las mujeres gestantes con diabetes gestacional en el Hospital Nacional

San Juan de Dios.

Segun el tiempo de recoleccion de datos: Transversal porque se estudiaron las variables en

un determinado momento.

Segun el tiempo de recoleccion de datos es tipo: Retrospectivo ya que registra la
informacion recolectada de expedientes durante un periodo comprendido entre enero del

2017 y mayo del 2021.

5.2 Delimitacion Temporal y Espacial.

En nuestra investigacion se tuvo como delimitacion temporal el tiempo disponible para las
reuniones con el asesor de tesis; debido a motivos laborales que dificultaron la
coordinacién en equipo por diferentes sitios geograficos de trabajos; Y como delimitacion
espacial no nos encontramos en la misma ciudad de trabajo y por ende se nos hizo mas

dificil viajar y reunirnos para realizar la investigacion.
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5.3 Poblacion y Universo

5.3.1 Unidades de analisis:
Este estudio se realiz6 en el Hospital Nacional San Juan de Dios de San Miguel, servicio de

hospitalizacion y en consulta externa de dicho hospital.

5.3.2 Universo y Muestra

En el presente trabajo el universo lo conformaron todas aquellas gestantes con diabetes
gestacional que ingresaron al Hospital Nacional San Juan de Dios de San Miguel en el
periodo entre el 1 de enero del 2017 al 31 de Mayo del 2021, y la muestra se obtuvo de un
porcentaje del universo que se tom6 a través de un muestreo de distribucion de

proporciones.

Poblacion Afio 2017 | Afio 2018 | Afio 2019 | Afio 2020 | Afio 2021 | Total:
total

Maternidad 156 120 81 38 66 461
Espera

Muestreo de distribucion normal por proporciones

NxZ“2 X pxq
x(N-1)+Z,xpxq

2

La muestra se obtuvo por medio de la formula antes descrita de una cifra de 180 pacientes,
en la cual se incluye un promedio de error del 5 % para cada afio, obteniendo una muestra

representativa para el presente estudio.
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5.3.3 Criterios de inclusion y exclusion

Inclusion:

v' Todas las pacientes que cumplen los criterios de Diabetes Gestacional segun
Asociacion latinoamericana de Diabetes ingresadas en el Hospital Nacional San

Juan de Dios de San Miguel durante el periodo comprendido para el estudio.

Exclusion:

v' Todas las pacientes que no cumplen los criterios de Diabetes Gestacional segiin
Asociacion latinoamericana de Diabetes

v Todas las pacientes que han sido referidas a uno de mayor complejidad.

5.4 Técnicas, instrumentos y procedimientos de seleccion y recoleccion de datos

para la investigacion.

5.4.1 Técnicas de recoleccion de datos

Técnicas documentales:

La informacion que se recolecto para la estructura del tema de investigacion se obtuvo de la
bibliografia consultada: revistas cientificas, articulos de internet, guias clinicas de

Ginecologia y Obstetricia y expedientes clinicos.

Técnicas del campo: se utilizo una ficha de recoleccion de datos que, permitio estandarizar
la informacion necesaria de la investigacion lo que nos brindo el andlisis de la presente

investigacion.
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5.4.2 Instrumento

Se utiliz6 una ficha de recoleccion de datos que consiste en 3 secciones de preguntas
cerradas con subdivisiones que permitid describir los datos importantes que se ameritaban
para la recoleccion de datos de mujeres con diagndstico de Diabetes Gestacional que

consultaron en un tiempo determinado en el H.N.S.J.D. de San Miguel.

5.5 Limitaciones y posibles sesgos.

Limitaciones:

v El tema de investigacion describe cuales son las caracteristicas que sirven para
determinar las pacientes con diabetes gestacional en el oriente del pais incluyendo
sus aspectos personales, geograficos y asi como también sus antecedentes que
contribuyan a la presente investigacion; que hayan consultado en el periodo desde el

mes de enero del afio 2017 a diciembre del afio 2021.

Sesgos:
v Durante la realizacion de la presente investigacion no se pudo incluir pacientes con

sintomatologias leves que no se incluyan en la encuesta.

v No se puede realizar preguntas abiertas en la presente investigacion, ya es un

estudio retrospectivo.

5.6 Consideraciones éticas

La presente investigacion se basa en los principios éticos de la Declaracion de Helsinki, asi
como también del Consejo de Organizaciones Internacionales de las Ciencias Médicas

(CIOMS) y se detallan a continuaciéon en cada comentario:
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Declaracion de Helsinki:

6. El proposito principal de la investigacion médica en seres humanos es mejorar los
procedimientos preventivos, diagnosticos y terapéuticos, y también comprender la etiologia

y patogenia de las enfermedades; con la presente investigacion se describe un perfil de las

pacientes que se diagnostican con Diabetes Gestacional a nivel regional y que permitird con
mayor exactitud ayudar para la deteccion y manejo de dichas pacientes y asi mejorar el

pronostico tanto para la madre e hijo; disminuyendo asi la morbimortalidad de ambos.

8. La investigacién médica estd sujeta a normas éticas que sirven para promover el respeto
a todos los seres humanos y para proteger su salud y sus derechos individuales; en nuestra

presente investigacion se respeta los derechos de los pacientes que se incorporan por medio
la confidencialidad y ya que se protege la informacion y no sea divulgada sin

consentimiento de la persona.

10.En la investigacién médica, es deber del médico proteger la vida, la salud, la intimidad

rivac la dignidad del ser humana; no se divulgara informacion pertinente a datos
personales de las pacientes tomadas en la investigacion, para ello no se describird nombres
ni datos que detallen a determinada paciente como su ni niumeros de expediente y se
garantizard que terceras personas no tengan acceso a dicha informacion; y toda la

informacion obtenida se utilizara inicamente para el presente estudio.

19. La investigacion médica solo se justificase existen posibilidades razonables de que la

poblacion, sobre la que la investigacidén se realiza. podrd beneficiarse de sus resultados;

como ya se describe en parrafos anteriores se describe un perfil de las pacientes con
Diabetes Gestacional que proveera informacion para poder detectar y tratar adecuadamente
a las pacientes y sus hijos provocando asi un impacto favorable y beneficiosa tanto para la

madre como para su hijo.
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Declaracion de CIOMS descritas a continuacion en pautas:

Pauta 1. Justificacién ética v validez cientifica de la investigacion biomédica en seres

humanos. Se realizard respetando y protegiendo a los sujetos que incluimos en nuestra
investigacion y promoviendo asi la seguridad de ellos para que no se divulgue datos que

puedan perjudicar su integridad.

Pauta 10. Investigacion en poblaciones y comunidades con recursos limitados. Se cumplira

dando a conocer el conocimiento proporcionado por la presente investigacion para
beneficio de aquella a futuros estudios, asi como a la poblacion a la que pertenecen los

sujetos del presente estudio.

Pauta 17. Mujeres embarazadas como sujetos de investigacién. Cumpliendo esta pauta en

su totalidad ya que no se presentard riesgo alguno en los sujetos ya que el estudio es
retrospectivo y no se realizara ninguna intervencién ni procedimiento; en cuanto a los
beneficios potenciales para dos seres, la mujer y el feto si se podréd obtener por medio de la

informacion obtenida de la investigacion.
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6. RESULTADOS

Tabulacion, andlisis e interpretacion de los datos sobre las fichas dirigidas a las mujeres

gestantes con diagnostico de Diabetes Gestacional que consultaron en el H.N.S.J.D de San

Miguel en el periodo de enero del 2017 a diciembre del 2021.

Tabla 1. Perfil epidemiologico de las embarazadas con diabetes gestacional.

Caracteristicas epidemiologicas Frecuencia %
Grupo etario < 15 afos 0 0.0
15 - 35 afios 144 80.0
35 - 40 afios 26 14.4
> 40 afios 10 5.6
Total 180 100.0
Estado civil de la paciente Casada 40 22.2
Soltera 34 18.9
Unidn Estable 106 58.9
Total 180 100.0
Escolaridad Ninguno 2 1.1
Primaria 114 63.3
Secundaria 59 32.8
Universidad 5 2.8
Total 180 100.0
Area geografica Rural 99 55.0
Urbana 81 45.0
Total 180 100.0
Procedencia por San Miguel 132 73.3
departamento Usulutan 14 7.8
La Unién 26 14.4
Morazan 8 4.4
Total 180 100.0

Fuente: Expedientes clinicos del H.N.S.J.D.S.M. de enero de 2017 a diciembre 2021.

Analisis de grupo etario: En la tabla N°1 se observa que de 180 pacientes embarazadas

con diabetes gestacional tomadas como muestra; se encuentro que el 80% de ellas se
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encontraban entre las edades de 15 a 34 afios, mientras que un 20% se encuentran en edades
mayores a 35 afnos.

Interpretacion de grupo etario: En base a los datos obtenidos se puede observar que la
mayoria de consultas por diabetes gestacional es en un rango de edad entre 15 y 34 afos,
considerada edad fértil sin riesgos, y una minoria se encuentran en edad mayor a 35 afos

considerada ya un factor de riesgo agregado a la diabetes gestacional.

Analisis sobre el Estado Civil: En la tabla N°1 se observa que de 180 pacientes
embarazadas; se encuentro que un 59.2 % se encontraban con sus parejas en una relacion
estable, mientras que un 21.8 % se encuentran casadas y solo un 19.0% se encuentran

solteras.

Interpretacion sobre la seccion de Estado Civil: en la grafica N°1 muestra que la
mayoria de gestantes con Diabetes gestacional se encontraban con una relacion catalogada
como estable esto debido a una menor frecuencia por formalizar la relacion con el
matrimonio en nuestro pais, asi también se muestra que un menor cantidad se encuentran

casadas y solo 19 gestantes son solteras acarreando mayor responsabilidad para esta.

Analisis respecto a Escolaridad: En la tabla N°1 se observa que de 180 pacientes
embarazadas; se encuentro que un 63.3 % tienen un grado de escolaridad de nivel primario,
mientras que 32% tienen un nivel de escolaridad de secundaria, un 5% de estudio

universitario y solo un 2.0% no tienen ningun grado de escolaridad.

Interpretacion sobre seccion de Escolaridad: en base a los datos recopilados se puede
interpretar que de las 180 gestantes en investigacion 178 poseen al menos un grado de
educacion lo cual refleja que la mayoria es alfabeto, en comparacion con 2 gestantes que se

categorizaron como analfabetas debido a que no poseen ningiin grado de escolaridad.

Analisis de area geografica: En la tabla N°l se observa que de 180 pacientes
embarazadas; se encuentro que un 55% pertenecen a un area rural, mientras que 45% a un

area urbana.
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Interpretacion sobre seccion del area geografica: Segun los datos analizados se observa
que 99 gestantes que reflejan mas de la mitad de la poblacién en estudio pertenecen a un

area rural, en comparacion con 81 pertenecientes al area urbana.

Analisis respecto segin la procedencia por departamento: En la tabla N°1 se observa
que de 180 pacientes embarazadas; se encuentro que un 73.3 % pertenecen al departamento
de San Miguel, mientras que 14.4 % al departamento de la Unidn, un 7.8% a Usulutan y

solo un 4.4% a el departamento de Morazan.

Interpretacion sobre la seccion de procedencia por departamento: en la grafica N°1
muestra que la mayoria de gestantes pertenecen al departamento de San Miguel esto debido
a que el presente estudio se realizé en el Hospital San Juan de Dios de San Miguel y una
minoria a los departamentos de La Union, Usulutdn y Morazan ya se considera como un

hospital de referencia a nivel oriental.

Grafica 1. Distribucion del perfil epidemiologico de las embarazadas con Diabetes
gestacional.
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Fuente: Expedientes clinicos del H.N.S.J.D.S.M. de enero de 2017 a diciembre 2021.
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Tabla 2. Manifestaciones clinicas en embarazadas con Diabetes gestacional.

Sintomatologia Frecuencia %
Sélo Polidipsia 0 0.0
Polidipsia + Polifagia 0 0.0
Polidipsia + Polifagia +Poliuria 0 0.0
Pérdida de peso 0 0.0
Ninguna 180 100.0
Total 180 100.0

Fuente: Expedientes clinicos del H.N.S.J.D.S.M. de enero de 2017 a diciembre 2021.

Analisis respecto a las Manifestaciones clinicas: En la tabla N°2 se observa que de 180

pacientes embarazadas; se encuentro que el 100% no presenta manifestaciones clinicas.

Interpretacion sobre seccion de Manifestaciones clinicas: Encontramos que, del total de

gestantes en estudio, las 180 no manifestaron ninguna sintomatologia como polidipsia,

polifagia, poliuria o pérdida de peso, a la hora de realizar el diagnostico clinico de diabetes

gestacional, ni durante el seguimiento realizado; concordando con la caracterizacion clinica

ya que en la Diabetes gestacional las pacientes son asintomaticas a diferencia de las

diabetes tipo 1 o tipo 2.

Grafica 2. Manifestaciones clinicas de embarazadas con Diabetes gestacional.
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Tabla 3. Existencia de factores de Riesgo asociados a la diabetes gestacional.

Factores asociados Frecuencia | %
Grado de obesidad al momento Normal 33 18.3
del diagndstico (IMC) Sobrepeso 20 11.1
Gl 74 41.1
G2 37 20.6
G3 15 8.3
Obesidad morbida 1 0.6
Total 180 100.0
Antecedentes  obstétricos 'y No 139 77.2
familiares de Diabetes Familiar con diabetes |41 22.8
Total 180 100.0
Comorbilidades mas de las Ninguna 117 65.0
pacientes IVU 10 5.6
Hipertension 5 2.8
SAAF 2 1.1
Otro 46 25.6
Total 180 100.0
numero de controles prenatales 1 2 1.1
2 10 5.6
3 25 13.9
4 41 22.8
5 59 32.8
6 41 22.8
7 2 1.1
Total 180 100.0

Fuente: Expedientes clinicos del H.N.S.J.D.S.M. de enero de 2017 a diciembre 2021.



Analisis respecto al IMC: En la tabla N°3 se observa que de 180 pacientes embarazadas;
se encuentro un 41.1 % en indice de masa corporal en rango de Obesidad G1. Un 20.6%, en
obesidad G2, un 18.3% en rango normal, un 11.1% en Sobrepeso, un 8.3% en Obesidad G3
y solamente un 0.6% en Obesidad Morbida.

Interpretacion sobre la seccion de IMC: en la grafica N°3 muestra que la mayoria de
gestantes se encuentran con obesidad grado 1 esto debido a que hay una mayor incidencia
de obesidad a nivel mundial debido al aumento de comidas y bebidas menos saludables asi
como también mayor sedentarismo lo que repercute asi en la presentacion de enfermedades

como la Diabetes gestacional.

Analisis respecto a Antecedentes obstétricos y Familiares de Diabetes: En la tabla N°3
se observa que de 180 pacientes embarazadas; se encuentro un 77.2% no tienen
antecedentes obstétricos y Familiares de Diabetes mientras que un 22.8% si se encontrd un

antecedente familiar de diabetes.

Interpretacion sobre seccion sobre Antecedentes Obstétricos y familiares: En los
resultados tenemos que, de 180 pacientes en estudio, 139 gestantes no tenian antecedentes
familiares de diabetes, y que 41 gestantes si poseian al menos un familiar en primera linea

con diagndstico de diabetes mellitus.

Analisis respecto a Comorbilidades de las pacientes: En la tabla N°3 se observa que de
180 pacientes embarazadas; se encontré 65.0% no presentaron ninguna comorbilidad,
mientras que un 25.6% presentaron otras Comorbilidades; un 5.6% presentaron IVU, un

2.8% Hipertension Arterial Cronica y un 1.1% presentaban SAAF.

Interpretacion sobre la seccion de Comorbilidades de las pacientes: en la grafica N°3
muestra que la mayoria de gestantes s6lo se diagnosticaron como diabetes gestacional
coincidiendo con lo caracteristico de dicha enfermedad ya que no se asocia a otras
enfermedades infecciosas, endoteliales ni inmunoldgicas sin no mas bien a factores como el

antecedente de dicha enfermedad y dieta de la gestante.

Analisis respecto a Nimero de controles prenatales: En la tabla N°3 se observa que de

180 pacientes embarazadas; se encontraron que un 32.8% recibieron 5 controles, un 22.8%
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recibieron 4 controles y el mismo porcentaje con 6 controles, un 13.9% recibieron 3
controles, un 5.6% recibieron 2 controles, y un 1.1% recibieron 7 controles e igual

porcentaje con 1 control.

Interpretacion sobre seccion de Controles prenatales: En base a los resultados obtenidos
se observa que, de 180 gestantes, 78 tuvieron al menos de 1 a 4 controles prenatales, y 102
pacientes que representan mas de la mitad de la poblacion en estudio, si cumplieron con el
minimo de controles normado por el ministerio que corresponden a al menos 5 controles

prenatales.

32



Grafica 3. Factores asociados a la diabetes gestacional.
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Fuente: Expedientes clinicos del H.N.S.J.D.S.M. de enero de 2017 a diciembre 2021.
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Tabla 4. Evolucidn clinica de la embarazada.

Parametros de evolucion clinica Frecuencia %
Edad gestacional al Primer trimestre 0 0.0
realizar el diagnostico  Segundo trimestre 52 28.9
de DG Tercer trimestre 128 71.1
Total 180 100.0
Tratamiento que ha Dieta 159 88.3
requerido la paciente INPH 9 5.0
Metformina 5 2.8
IR 1 0.6
Combinada 6 3.3
Total 180 100.0
Evolucion del parto CBT electiva 39 21.7
Parto espontaneo 62 344
Cesarea por complicacion 40 299
Lr:itli)ccwn del trabajo de 39 217
Total 180 100.0

Fuente: Expedientes clinicos del H.N.S.J.D.S.M. de enero de 2017 a diciembre 2021.

Analisis respecto a la Edad gestacional por trimestre en el que se realizo el
diagndstico: En la tabla N°4 se observa que de 180 pacientes embarazadas; se encontro
que el 71.1% fue diagnosticada durante el tercer trimestre y un 28.9% fue diagnosticada

durante el segundo trimestre.

Interpretacion sobre la seccion de Edad gestacional: en la grafica N°4 muestra que la
mayoria de gestantes se diagnosticaron en el tercer trimestre del embarazo esto debido a
que la mayoria de gestantes refieren aumentar la ingesta de alimentos cuando el embarazo

estd en edades de mayores requerimientos para el producto.

Analisis respecto a el tratamiento que recibido: En la tabla N°4 se observa que de 180
pacientes embarazadas; se encontro que un 88.3% fue manejada con dieta, un 5% con
INPH, un 3.4% con tratamiento combinado, un 2.8% con Metformina y un 0.6% con

Insulina Regular.
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Interpretacion sobre seccion de tratamiento recibido: Podemos interpretar que de 180
pacientes en estudio, 159 gestantes que corresponden a mas de 2/3 de la poblacion fueron
tratadas con dieta, 17 fueron tratadas de manera individual o combinada con INPH,
metformina o IR; lo que nos refleja que la diabetes gestacional puede ser controlada
exitosamente con dieta para diabético adaptada a las necesidades individuales de cada
paciente, y que solo un porcentaje minimonecesitara tratamiento farmacoloégico para su

control metabolico posiblemente secundario al mal apego al tratamiento solo con dieta.

Analisis respecto a la Resolucion del embarazo: En la tabla N°4 se observa que de 180
pacientes embarazadas; se encontrd que un 34.4% verificaron parto vaginal espontaneo, un
22.2% verifico parto por cesarea debido a complicaciones, un 21.7% por cesarea electiva e

igual porcentaje se realizé induccidn de trabajo de parto.

Interpretacion sobre la seccion de Resolucion del embarazo: en la grafica N°4 muestra
que la mayoria de gestantes verificaron parto vaginal de forma espontanea esto debido a
que si la gestante mejora en el control glicémico la enfermedad no repercute en la
evolucion del embarazo, mientras que casi igual nimero de gestantes que verificaron parto
vaginal inducido, via abdominal electivo o por comorbilidades pueden estar asociados a
otros factores asociados con mal apego al tratamiento, otras Comorbilidades o alteracion en
el estado materno fetal que requiera resolver el embarazo de manera mas rapida y no se

pueda esperar a que evolucione de manera espontdnea.
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Grafica 4. Evolucion clinica de la embarazada con Diabetes Gestacional.
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Fuente: Expedientes clinicos del H.N.S.J.D.S.M. de enero de 2017 a diciembre 2021.

35




Tabla 4a. Evolucion clinica de la embarazada durante su ingreso y egreso.

I<E I=E I>E
Ingreso Egreso
Glicemia sérica
Frec % Frec %
Valores de glicemia en  Hipoglicemia
. 29 16.1 31 17.2 | 68(37.8%) 5(2.8%) 107(59.4%)
ayunas al ingreso
1
Norma 9% | 33| 13| 628
Hi li i
fpergticemia 55| 306 36| 200
Total
180 100.0 180 100.0
Valores de glicemia Normal
posprandial al ingreso 87 48.3 145 80.6 | 39(21.7%) 5(2.8%) | 136(75.5%)
Hiperglicemia 93| 517 35| 194
Total
ota 180 | 1000]| 180]| 100.0
Valores de Anormal sd sd Sd
hemoglobina 0 0.0 2 L1
lucosilada al ingreso N 1
£ £ orma 0 0.0 g| 44
s/d
180 100.0 170 94.4
Total
180 100.0 180 100.0
Valores de glucosuria ~ Anormal Sd sd sd
al ingreso 6 3.3 0 0.0
Negativo 174 | 967| 180] 1000
Total
o 180 | 1000]| 180]| 100.0

Fuente: Expedientes clinicos del H.N.S.J.D.S.M. de enero de 2017 a diciembre 2021.

Analisis respecto a la Evolucion clinica de la embarazada: En la tabla N°4a: en la que se

describen rangos de glicemia en ayunas al ingreso; se observo que de 180 pacientes

embarazadas; un 53.3% se encontraban en rango normal en los valores de glicemia en

ayunas durante su ingreso, mientras que un 30.6% presentaron hiperglicemia y un 16.1%

hipoglicemia. Mientras que un 62.8% se encontraron en rango normal los valores de

glicemia en ayunas durante su egreso, 20.0% hiperglicemia y un 17.2% hipoglicemia.
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Interpretacion sobre la seccion de Evolucion clinica de la embarazada: Tenemos que,
segun los datos obtenidos de 180 gestantes en estudio durante su ingreso hospitalario, 96 de
ellas tuvieron glicemias realizadas en ayuno, en rangos normales, 55 de ellas presentaron
rangos en hiperglicemia en ayuno y 29 en rangos de hipoglicemia en ayuno. Durante el
seguimiento a su egreso tenemos que, de las 180 gestantes, 113 de ellas tuvieron glicemias
realizadas en ayuno, en rangos normales, 36 de ellas presentaron rangos en hiperglicemia
en ayuno y 31 en rangos de hipoglicemia en ayuno, teniendo un porcentaje minimo que
quedo en rangos de hiperglicemia concordante con el porcentaje de pacientes que requirid

modificaciones en el tratamiento farmacoldgico o en un apego mayor a la dieta.

Analisis respecto a la Evolucion clinica de la embarazada: En la tabla N°4a en la que se
describen rangos de glicemia posprandial al ingreso; se observd que de 180 pacientes
embarazadas; un 51.7% se encontraban en hiperglicemia durante su ingreso, mientras que
un 48.3% presentaron rangos normales. Mientras que un 80.6% se encontraron en rango

normal los valores de glicemia posprandial durante su egreso y 19.4% hiperglicemia.

Interpretacion sobre la seccion de Evolucion clinica de la embarazada: Tenemos que,
segun los datos obtenidos de 180 gestantes en estudio durante su ingreso hospitalario, 87 de
ellas tuvieron glicemias posprandiales, en rangos normales y 93 de ellas presentaron rangos
posprandiales en hiperglicemia. Durante el seguimiento a su egreso tenemos que, de las 180
gestantes, 145 de ellas tuvieron glicemias realizadas posprandiales, en rangos normales y
35 de ellas presentaron rangos en hiperglicemia posprandial, teniendo un porcentaje
minimo que quedo en rangos de hiperglicemia concordante con el porcentaje de pacientes
que requirid modificaciones en el tratamiento farmacoldgico o en un apego mayor a la

dieta.

Analisis respecto a la Evolucion clinica de la embarazada: En la tabla N°4a: en la que se

describen rangos de hemoglobina glicosilada; se observd que de 180 pacientes
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embarazadas; no se tomd dicho examen al ingreso, mientras que 4.4% se encontraban en

rango normal durante el egreso y un 1.1% se encontraba anormal.

Interpretacion sobre la seccion de rangos de hemoglobina glicosilada en la grafica N°4
muestra que la mayoria de gestantes no se tomo6 hemoglobina glucosilada esto debido a que
el diagnostico de Diabetes Gestacional no amerita dicho examen y de las que se tomaron un
menor nimero presenta alteracion en este debido a que la enfermedad es un proceso

reciente y no necesariamente que tenga mucho tiempo de presentarlo.

Analisis respecto a la Evolucion clinica de la embarazada: En la tabla N°4a: en la que se
describen rangos de glucosuria; se observo que de 180 pacientes embarazadas; un 96.7%
se encontrd negativo durante su ingreso mientras que un 3.3% estaba anormal. Y no se

tomo dicha prueba al egreso.

Interpretacion sobre la seccion de los rangos de glucosuria en la grafica N°4 muestra
que la mayoria de gestantes no presentan rasgos de dafio renal que causara perdida de
glucosa en la orina como caracteristico de la Diabetes gestacional que no tiene dafio a
organo blanco como sucede en otros tipos de diabetes, mientras que una minoria si presenta
alteracion pudiendo asociarse a un mal apego al tratamiento o tener otras Comorbilidades

que si causen dafo renal.
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Grafica 4°. Valores de glicemia sérica en las embarazadas con Diabetes Gestacional.
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Fuente: Expedientes clinicos del H.N.S.J.D.S.M. de enero de 2017 a diciembre 2021.
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Tabla 5. Estado del feto al nacimiento.

Descripcion del estado del bebé Frecuencia %o

Grupo gestacional Pretérmino 24 133
Término 156 86.7
Total 180 100.0

Peso del feto al nacer <2500 gr 18 10.0
2501 - 3999 gr 158 87.8
>= 4000 gr 4 2.2
Total 180 100.0

Estado del neonato al Sano 179 99.4

momento del parto
Complicado 1 0.6
Total 180 100.0

Fuente: Expedientes clinicos del H.N.S.J.D.S.M. de enero de 2017 a diciembre 2021.

Analisis respecto a la edad gestacional al nacer: En la tabla N°5: en la que se describen
que de 180 pacientes embarazadas; un 86.7% nacieron de termino, mientras que un 13.3%

fueron prematuros.

Interpretacion sobre la seccion de grupo gestacional: en la grafica N°5 muestra que la
mayoria de gestantes verificaron parto con hijos de término esto debido a que la
enfermedad no provoca inicio de trabajo de parto antes del término mientras que un menor
nimero si tuvo hijos prematuros pudiéndose observar en gestantes con otras

comorbilidades.

Analisis respecto al peso al nacer del neonato: En la tabla N°5: en la que se describen un
87.8% se encontraban en rango de peso entre 2501-3999 gramos, mientras que un 10%
tenian peso menor de 2500 gramos. Y solamente un 2.2% tuvieron peso mayor o igual de

4000 gramos.
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Interpretacion sobre la seccion de Peso al nacer en el Neonato: Se observan segun los
datos obtenidos que de 180 gestantes en estudio 158 pacientes tuvieron un neonato que su
peso al nacer fue catalogado como normal segtn los rangos establecidos por la OMS, y 18
gestantes tuvieron su recién nacido con bajo peso al nacer, y solo 4 gestantes tuvieron

recién nacidos clasificados con macrosomia fetal.

Analisis respecto el estado del neonato al momento del parto: En la tabla N°5: en la que
se observo que de 180 pacientes embarazadas; un 99.4% se encontraban sanos, mientras

que un 0.6%% presentaron malformaciones.

Interpretacion sobre la seccion de estado del neonato al momento del parto: En la
grafica N°5 muestra que la mayoria de gestantes verificaron partos con hijos sanos debido a
que la mayoria de ellas tuvieron adecuado apego al tratamiento y no causo alteracion del

peso del producto al nacer.

Grafica 5. Estado del feto al nacimiento.
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Fuente: Expedientes clinicos del H.N.S.J.D.S.M. de enero de 2017 a diciembre 2021.
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7. DISCUSION

El presente estudio se realizo en el Hospital Nacional San Juan de Dios de San Miguel
considerado como hospital de referencia a nivel de oriente y ademas como hospital escuela
de la region oriental de la Universidad Nacional de El Salvador, con respecto a la
formacion y estudio de médicos generales y especialidad.

Luego de la aplicacion del instrumento se obtuvieron los datos manualmente y llevados a
una tabla matriz; de la cual se distribuyeron en 5 tablas con sus respectivas subdivisiones
para recopilar la informacion de una manera mas ordenada y asi poder responder a los
objetivos del presente tema con sus respectivos analisis e interpretacion encontrando los

resultados siguientes:

Caracterizacion epidemiologica de las gestantes incluidas en el estudio: se obtuvo que el
80% de ellas se encontraban entre las edades de 15 a 34 afios, mientras que un 20% se
encuentran en edades mayores a 35 afios y de ellas un 55% pertenecen a un area rural,
mientras que 45% a un area urbana, respecto al estado civil se encontrd que un 59.2 % se
encontraban con sus parejas en una relacion estable, mientras que un 21.8 % se encuentran
casadas y solo un 19.0% se encuentran solteras; ademas que se mostrd que 63.3 % tienen
un grado de escolaridad de nivel primario, mientras que 32% tienen un nivel de escolaridad
de secundaria, un 5% de estudio universitario y solo un 2.0% no tienen ningin grado de
escolaridad y del total de estudio se obtuvo que un 73.3 % pertenecen al departamento de
San Miguel, mientras que 14.4 % al departamento de la Union, un 7.8% a Usulutan y solo

un 4.4% a el departamento de Morazan.

Manifestaciones clinicas: se encuentro que el 100% no presenta manifestaciones clinicas
concordando con la patologia que han sido diagnosticadas durante su embarazo ya que
dicha enfermedad no provoca cambios de dafio a érgano diana; es decir dafio renal u otra

sintomatologia.

Existencia de factores asociados a la diabetes gestacional: se subdivide en a) IMC en el
que se obtuvo que un 41.1 % en indice de masa corporal en rango de Obesidad G1. Un

20.6%, en obesidad G2, un 18.3% en rango normal, un 11.1% en Sobrepeso, un 8.3% en
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Obesidad G3 y solamente un 0.6% en Obesidad Moérbida. b) antecedentes obstétricos y
Familiares de Diabetes se encontré que77.2% no tienen; mientras que un 22.8% si se
encontrd un antecedente familiar de diabetes. c) comorbilidad se encontré que 65.0% no
presentaron ninguna, mientras que un 25.6% presentaron otras Comorbilidades; un 5.6%
presentaron IVU, un 2.8% Hipertension Arterial Cronica, y un 1.1% presentaban SAAF. d)
N° de controles un 32.8% recibieron 5 controles, un 22.8% recibieron 4 controles y el
mismo porcentaje con 6 controles, un 13.9% recibieron 3 controles, un 5.6% recibieron 2

controles, y un 1.1% recibieron 7 controles e igual porcentaje con 1 control.

Evolucion clinica de la embarazada: se subdividié en A) Edad gestacional por trimestre se
encontr6 que el 71.1% fue diagnosticada durante el tercer trimestre y un 28.9% fue
diagnosticada durante el segundo trimestre. B) Tratamiento recibido presento un 88.3% fue
manejada con dieta, un 5% con INPH, un 3.4% con tratamiento combinado, un 2.8% con
Metformina y un 0.6% con Insulina Regular. C) Resolucion del embarazo: un 34.4%
verificaron parto vaginal espontaneo, un 22.2% verifico parto por cesdrea debido a
complicaciones, un 21.7% por cesérea electiva e igual porcentaje se realizd induccion de

trabajo de parto.

Evolucion clinica de la embarazada segun los descriptivos de la Glicemia sanguinea o
urinaria se subdividio en: a) glicemia en ayunas al ingreso se observo que un 53.3% se
encontraban en rango normal en los valores de glicemia en ayunas durante su ingreso,
mientras que un 30.6% presentaron hiperglicemia y un 16.1% hipoglicemia. Mientras que
un 62.8% se encontraron en rango normal los valores de glicemia en ayunas durante su
egreso, 20.0% hiperglicemia y un 17.2% hipoglicemia. b)glicemia posprandial al ingreso
un 51.7% se encontraban en hiperglicemia durante su ingreso, mientras que un 48.3%
presentaron rangos normales. Mientras que un 80.6% se encontraron en rango normal los
valores de glicemia posprandial durante su egreso y 19.4% hiperglicemia. c¢) hemoglobina
glicosilada; se observo que no dicho examen al ingreso, mientras que 4.4% se encontraban
en rango normal durante el egreso y un 1.1% se encontraba anormal. d) glucosuria: un
96.7% se encontrd negativo durante su ingreso mientras que un 3.3% estaba anormal y no

se tomo dicha prueba al egreso.
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Estado del feto se subdividio en: A) edad gestacional al nacer: un 86.7% nacieron de
termino, mientras que un 13.3% fueron prematuros. B) estado del neonato al momento del
parto: se observd que de 180 pacientes embarazadas; un 99.4% se encontraban sanos,
mientras que un 0.6% presentd complicacion. C) peso al nacer del neonato: un 87.8% se
encontraban en rango de peso entre 2501-3999 gramos, mientras que un 10% tenian peso

menor de 2500 gramos. Y solamente un 2.2% tuvieron peso mayor o igual de 4000 gramos.
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8. CONCLUSIONES

Habiendo finalizado la tabulacion y analisis de los resultados obtenidos de la investigacion

sobre las caracteristicas epidemioldgicas y clinica de embarazadas con diabetes gestacional

durante su ultimo ingreso en el Hospital San Juan de Dios de San Miguel en el periodo

comprendido de enero del 2017 a diciembre del 2021; se han planteado las siguientes

conclusiones:

1.

La mayoria de mujeres gestantes con diagnostico de Diabetes Gestacional se
caracterizan por encontrarse en una edad joven; en edad fértil catalogadas como sin
riesgo.

El mayor porcentaje se encuentra en una relacion considerada como estable pero no
formal que podria repercutir durante el embarazo favoreciendo la deficiencia en el
cuidado del embarazo y una mala alimentacion.

El 55% pertenece a un area rural y un grado de escolaridad bajo que repercute en,
cuanta disposicion de la gestante para un mejor entendimiento de las consecuencias
de la enfermedad con dicho diagnostico y poder realizar modificaciones de forma
adecuada.

El total de gestantes involucradas en este estudio si describen la caracterizacion de
la Diabetes Gestacional ya que ninguna presenta sintomatologias que pudieran
confundir con otros tipos de diabetes; ya que es una enfermedad asintomatica.

El 81.7% de las gestantes presentan algun grado de aumento en su indice de masa
corporal asocidndose a una mala alimentacidon que provoca aumento de peso previo
o durante embarazo, que repercute en la salud de la embarazada predisponiendo la
enfermedad.

No se requiere que tenga el antecedente personal o familiar para presentarse a
diferencia de otro tipo de diabetes con predisposicion genética; pudiendo prevenirse
y no generar que su descendencia lo presente.

No se ha asociado con enfermedades para poder presentarse.

Se pudo encontrar que la mayoria tuvo un numero adecuado de controles para poder
evaluar la evolucion del embarazo y asi poder realizar tamizaje y diagnostico de la

enfermedad.
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9.

10.

I1.

12.

13.

14.

Se realizo el diagnostico de la enfermedad en la mayoria de los casos, en el tercer
trimestre del embarazo esto pudiendo describir que hay un amento de descontrol de
la dieta a una mayor edad gestacional.

En el 88.3% se pudo controlar la enfermedad con dieta pudiendo asi confirmar que
se asocia con una mala alimentacion y una minoria requiri¢ agregar medicamentos
pudiendo ser necesario para evitar las complicaciones de la Diabetes Gestacional
para el momento del parto; ya que un nimero bajo si se observd que se complico.
La resolucion del parto en dichas pacientes pudo verse que estaba determinado por
varios factores como el peso fetal estimado por Ulltrasonografia para poder
determinar si el producto puede nacer vida vaginal y por ende se programaron
cesarea para su nacimiento, otro factor es el mal control metabdlico de la gestante lo
que determina que se debe inducir trabajo de parto. Y que, si hubo un niimero
considerado de gestantes que cumplid con la modificacién de la dieta ya que no
hubo necesidad de inducir trabajo de parto, sino que lo verificaron de manera
espontanea.

Los valores de glicemia al ingreso caracterizan la enfermedad ya que la diabetes
gestacional presenta alteracién para controlar el nivel glicemia post ingesta de
alimentos no en ayuna lo que se observé en la mayoria de las gestantes.

Se presentd en un porcentaje bien bajo de gestantes con alteracion de la
hemoglobina glucosilada esto debido a mayor tiempo de descontrol en la
alimentacion meses previos a realizar el diagnostico, asi como también igual en el
examen de orina que describia glucosuria.

La mayoria como ya se habia descrito tuvo un excelente apego al manejo por medio
de la modificacion de la dieta ya que no hubo necesidad de resolver los embarazos a
una edad temprana y el 99.4% nacieron de termino con adecuado peso para su edad

gestacional y sanos.
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9. RECOMENDACIONES

Ya conocidas las conclusiones, del trabajo de investigacion acerca de las caracteristicas

epidemiologicas y clinica de embarazadas con diabetes gestacional durante su ultimo

ingreso en el Hospital San Juan de Dios de San Miguel en el periodo comprendido de enero

del 2017 a diciembre del 2021 se establecieron las siguientes recomendaciones dirigidas al

Gobierno, Ministerio de Salud, Unidades Comunitarias de Salud Familiar, profesionales de

la salud, usuarias:

AL MINISTERIO NACIONAL DE SALUD:

1.

Se debe brindar los métodos necesarios y asegurar la accesibilidad a todos los
centros de salud para que se pueda realizar el tamizaje estricto al 100% de gestantes
entre las semanas 24-28 de la gestacion, como esta normado; esto permitird un
diagnostico temprano oportuno, y evitara los diagnosticos tardios realizados por una

complicacion ya existente en embarazos casi a su término.

Realizar un monitoreo constante y riguroso para la verificacion del cumplimiento
del cribado del Test de O"Sullivan, en el 100% de embarazadas. En especial las
zonas rurales con dificil acceso a un centro asistencial especializado o de 2do nivel

de atencion donde se realiza normalmente estas pruebas.

Promover mejores héabitos alimenticios a la poblacion en general haciendo énfasis

en mujeres en edad fértil.

AL HOSPITAL NACIONAL SAN JUAN DE DIOS DE SAN MIGUEL:

Realizar la prueba de tolerancia a la glucosa con carga 75 o 100 gramos de glucosa

a las gestantes referidas con cribado positivo.

Brindar atencion integral con Gineco-obstetra, perinatologia de ser necesario y con

nutricionista, para completar el tratamiento adecuado.
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3.

Realizar oportunamente la notificacion del diagnostico y el retorno a la unidad de
salud correspondiente, para el adecuado control y seguimiento comunitario de la

gestante.

A LAS UNIDADES COMUNITARIAS DE SALUD FAMILIAR:

1. Realizar el cribado al 100% de gestantes y no solo a las que son consideradas con
riesgo.

2. Realizar la referencia o interconsulta oportuna al realizar el diagnostico por el
cribado a su centro de referencia asignado.

3. Garantizar el seguimiento comunitario y el control de la embarazada durante toda la
gestacion y posterior a la finalizacion de esta para descartar complicaciones.

A LAS GESTANTES:

1. Mantener un compromiso verdadero con los controles y seguimientos otorgados
tanto en primer nivel de atenciéon como en el segundo nivel.

2. Comprometerse con el adecuado apego al régimen dietético para un control
metabolico optimo ya que se ha comprobado que en su mayoria esto determina el
tratamiento adecuado en mas del 90% de los casos.

3. Cumplir adecuadamente con el tratamiento farmacoldgico o nutricional para evitar
complicaciones tanto maternas como fetales.

4. Al finalizar el embarazo, continuar el seguimiento oportuno para descartar
complicaciones subsecuentes, como prevalencia de intolerancia a la glucosa, o
diabetes tipo 2.

5. Establecer habitos alimenticios adecuados desde el periodo preconcepcional,

prenatal y posparto, para disminuir riesgos de diabetes gestacional o sus

complicaciones.
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ANEXO 1.FICHA DE RECOLECCION DE DATOS

UNIVERSIDAD DE EL SALVADOR
FACULTAD MULTIDISCIPLINARIA DE ORIENTE
DEPARTAMENTO DE MEDICINA
POSTGRADO EN ESPECIALIDADES MEDICAS

General:

Determinar las caracteristicas epidemiologica y clinicas de embarazadas con diabetes
gestacional en el hospital san Juan de Dios de San Miguel en el periodo comprendido de
enero 2017 a mayo del 2021.

Codigo: Fecha:

Marque con X la opcion seleccionada.

1. Identificar el perfil epidemioldgico de mujeres embarazadas con diagnostico de
diabetes gestacional.

a) Edad de la paciente:

<15 afios

15 a 30 afos

30 a 39 afos
> 4( anos

balbad s S

b) Estado civil de la paciente:
Soltera

2. Uniodn estable

3. Casada

[

] Sabe leer y escribir:
Si
2. No

[

d) Escolaridad:
Ninguno
2. Primaria

[u—
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[98)

[

PR

g)

SIS

h)

SNk W=

1l.

1))

mmOOw R

Secundaria
Superior

Area geografica
Rural
Urbano

Procedencia por departamento:
Morazan

Usulutan

San miguel

La Unioén

Comorbilidades mas de las pacientes
Hipertension
Insuficiencia renal
Cardiopatia
SAAF
LUES
IVU

Grado de obesidad al momento del diagnostico (IMC):
IMC (Normal) 18.5-25.5 _

IMC (Sobrepeso) 26.5a29.5

IMC (Obesidad G1)30a34.5

IMC (Obesidad G2) 352395

IMC (Obesidad G3) > 40

Antecedentes obstétricos y familiares de Diabetes
Antecedentes familiares
Antecedentes personales

Controles prenatales (nimero de controles prenatales)
1 Control prenatal

2 Controles prenatales
3 Controles prenatales
4 Controles prenatales
5 Controles prenatales
6 Controles prenatales
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G. 7 Controles prenatales

2, Las Manifestaciones clinicas que presentan las embarazadas con diabetes

gestacional:
A. Sintomatologia

a) Solo Polidipsia

b) Polidipsia + Polifagia

c) Polidipsia + Polifagia +Poliuria
d) Pérdida de peso

e) Ningln sintoma

B. Edad gestacional por trimestre al realizar el diagnostico de DG
1. Primer Trimestre
2. Segundo Trimestre

3. Tercer Trimestre

3. Evolucion Clinica de pacientes con diabetes gestacional
A. Evolucion del de parto

a) Parto espontaneo

b) Induccién de trabajo de parto
¢) Conduccién de trabajo de parto
d) Cesarea electiva

e) Cesarea por complicacion

Peso fetal al nacer del producto
<2500 gr

2501 - 3999 gr
>4000gr

w Ny =

C. Edad gestacional al nacer
1. <37 semanas
2. >37 semanas
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D. Glicemia sérica, hemoglobina glucosilada y glucosuria de la paciente al
momento de la hospitalizacion de su ingreso y al egreso segun ayuno y post ingesta de
alimentos.

DESCRIBA LOS RANGOS DE VALORES
1. 92mg/dl en ayuna al ingreso

140mg/dl post prandial al ingreso

Hb glucosilada >6.5 mg/dl al ingreso

Glucosuria al ingreso

Eal N

92mg/dl en ayuna al egreso
140mg/dl post prandial al egreso
Hb glucosilada >6.5 mg/dl al egreso
Glucosuria al egreso

© N W

E. Tratamiento que ha requerido la paciente para manejo adecuado de la
Diabetes gestacional.

Dieta

metformina

INPH

Insulina Regular (IR)
Combinado (dieta, INPH e IR)

ubhowobde

F. Estado del neonato al momento del parto
1. RN sano (APGAR >7)
2. RN Complicado (Obito, Asfixia,
Fractura de clavicula o Distocia de hombros)
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ANEXO 2. GLOSARIO

Glucemia: glucosa que circula por la sangre. Los niveles de glucemia, en los seres
humanos, deben mantenerse entre unos valores relativamente estables.

Glucemia basal o ayuna: es la cantidad de glucosa que estd presente en la sangre por la
mafana, en ayunas, después del descanso nocturno.

Hipoglicemia: La hipoglucemia es una condicidon que se caracteriza por niveles bajos de
glucosa en la sangre (anormales), usualmente menos de 70 mg/dl.

Glucemia postpandrial: Los niveles postprandiales de glucosa en la sangre, o los niveles
de glucosa en sangre después de una comida, deberian ser de 120 mg/dl dos horas después
del comienzo de una comida para personas sana, una persona con diabetes puede ver los
niveles de glucosa en sangre tan altos como 180 mg/dl

Hemoglobina glicosilada: es una heteroproteina de la sangre que resulta de la union de la
hemoglobina (Hb) con glicidos unidos a cadenas carbonadas con funciones acidas en el
carbono 3 y el 4.

Macrosomia: El término macrosomia se utiliza de forma imprecisa para definir a un feto
grande. Se suele hablar de macrosomia cuando se calcula que el peso del bebé al nacer sera
mayor del percentil 90 o superior a 4 kilos de peso.

Hidramnios: Se denomina hidramnios al exceso de liquido amniético. Su principal riesgo
es que provoque un parto prematuro.

Preeclampsia: La Preeclampsia es una complicacion médica del embarazo también
llamada toxemia del embarazo y se asocia a hipertension inducida durante el embarazo;
estd asociada a elevados niveles de proteina en la orina.

Screening: en medicina, también denominado cribado o tamizaje, es un anglicismo
utilizado para indicar una estrategia aplicada sobre una poblacion para detectar una
enfermedad en individuos sin signos o sintomas de esa enfermedad. La intencion del
screening es identificar enfermedades de manera temprana dentro de una comunidad.
Polihidramnios: es un aumento de la cantidad de liquido amnidtico que se ha sugerido una

contribucién de la poliuria fetal secundaria a la hiperglucemia fetal.
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ANEXO 3: ABREVIATURAS

ADA: Asociacion Americana de Diabetes.

ACOG: Colegio Americano de Obstetras y Ginecologos.
ALAD: Asociacion Latinoamericana de Diabetes.

DMG: Diabetes Mellitus Gestacional.

DG: Diabetes Gestacional.

GTT: prueba de tolerancia oral a la glucosa de tres horas.

GCT: prueba de glucosa de 50 gramos en una hora.

H.N.S.J.D.S.M: Hospital San Juan de Dios de San Miguel.

IMC: indice de Masa Corporal.

LGA: Lactante grande para la edad gestacional.
NDDG: Grupo Nacional de Informacion en Diabetes.
OMS: Organizacién Mundial de la Salud.

SAAF: Sindrome de Anticuerpos Anti fosfolipidos.

IVU: Infeccion de Vias Urinarias.
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ANEXO 4: TEST DE O'SULLIVAN

Carpenter y Cousan (1982) 4° taller expertos OMS 1997.

En ayunas >95 mg/dl

1 hr post carga >180 mg/dl
2 hr post carga >155 mg/dl
3 hr post carga =140 mg/dl

Fuente: Guias clinicas de ginecologia y obstetricia MINSAL 2012.
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