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RESUMEN

Introduccion: En el Ecuador se ha evidenciado que la prevalencia de la diabetes
gestacional se encuentra en un 8% y es la causante de varias complicaciones maternas y
neonatales, se considera que aproximadamente de 150 a 1000 casos ocurren por cada
100000 habitantes, estas cifras son alarmantes ya que en la mayoria de embarazadas no
se presenta sintomas y por tal razon pasa desapercibida, es indispensable realizar control
prenatal y sobretodo el tamizaje universal de esta patologia dentro de las 24 a 28 semanas.
Objetivo: Determinar el riesgo de desarrollar diabetes gestacional en mujeres obesas
embarazadas ingresadas al Hospital Provincial General Docente Riobamba durante el
periodo 2014 — 2019. Metodologia: se realizo un estudio fue descriptivo, retrospectivo
de corte transversal, con enfoque cuantitativo, mediante criterios de inclusion y exclusion
y la aplicacioén de calculo muestral a través de la formula para determinar poblaciones
finitas, se obtuvo una muestra de 397 pacientes. Resultados: del total de la muestra, es
decir 34 pacientes, son mujeres gestantes obesas con diabetes gestacional. El grupo etario
mas afectado fue de 15 a 35 afios con un 59 %, el 50 % pertenece al grupo étnico mestiza,
las pacientes que presentaron antecedentes de diabetes gestacional corresponden al 35 %,
las gestantes que con antecedentes de parto macrosémico corresponde al 21%.
Conclusiones: Se determindé que la poblaciéon mas afectada fue las mujeres obesas

gestantes de 15 a 35 afos de edad.

Palabras claves: Embarazo, control prenatal, diabetes gestacional, obesidad, partos

macrosomicos.



ABSTRACT

Introduction: In Ecuador, it has been evidenced that the prevalence of gestational
diabetes is 8% and is the cause of several maternal and neonatal complications. It is
considered that approximately 150 to 1000 cases occur per 100,000 inhabitants. These
figures are alarming since most pregnant women do not present symptoms and, for this
reason, go unnoticed, it is essential to carry out prenatal control and, above all, universal
screening for this pathology within 24 to 28 weeks. Objective: To determine the risk of
developing gestational diabetes in obese pregnant women admitted to the Riobamba
Provincial General Teaching Hospital during 2014 - 2019. Methodology: a descriptive,
retrospective, cross-sectional study was carried out, with a quantitative approach, using
inclusion criteria and exclusion; the sample was 397 patients. Results: From the sample's
total, 34 patients are obese pregnant women with gestational diabetes. The most affected
age group was 15 to 35 years old with 59%, 50% belonged to the mixed ethnic group, the
patients with a history of gestational diabetes corresponded to 35%, the pregnant women
with a history of macrosomic delivery belong to the 21%. Conclusions: The most

affected population was obese pregnant women between 15 and 35 years of age.

Keywords: Pregnancy, prenatal control, gestational diabetes, obesity, macrosomic births.
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L INTRODUCCION

La obesidad es el problema de salud méas comun en las mujeres en edad reproductiva, es
una enfermedad cronica heterogénea en donde multiples factores interactiian provocando
un estado de balance energético positivo, que lleva al aumento de peso corporal. La
complejidad de esta enfermedad, se basa en la existencia de diversos determinantes como:
bioldgicos, ambientales y de comportamiento. Los factores bioldgicos abarcan la edad,
género y la nutriciéon. Los ambientales incluyen la abundancia de alimentos, entorno,
estatus socioecondémico, cultura, prejuicios sociales y contaminantes quimicos
ambientales. Los conductuales consisten en la ingesta excesiva de calorias, patrones de

comidas, sedentarismo, suefio insuficiente y fumar.

La Diabetes Gestacional (DG) es una de las complicaciones médicas comunes del
embarazo y es la complicacion metabolica més frecuente en las embarazadas obesas o
con sobrepeso. Siendo el aumento de peso, el factor de riesgo externo mas importante.
La diabetes gestacional se define como la intolerancia a los carbohidratos que es
diagnosticada por primera vez en el embarazo, esta patologia ocurre de 1 al 14% de las
mujeres embarazadas. Se considera que a nivel mundial la prevalencia de la diabetes

gestacional varia entre 2 a 9%. (Lozano, y otros, 2016)

Segun la OMS (2016) considera que del 10% al 25% de los embarazos son afectados y se
calcula que del 75% al 90% de los casos que existe de hiperglucemia en el embarazo
representan casos de diabetes gestacional. En América Latina estas cifras varian ya que
su prevalencia esta entre 2 % y 10%, segln lo refiere Caiafa (2019). En el Ecuador se ha
demostrado que por cada 100000 habitantes existe de 150 a 1000 mujeres con diabetes
gestacional, asi lo menciona un estudio realizado por la Universidad San Francisco de
Quito (2019).

Después del parto, aun cuando se regresa a un nivel de glicemia normal, un alto porcentaje
de estas mujeres desarrolla DT2 a lo largo de la vida. Después del parto, aun cuando se
regresa a un nivel de glicemia normal, un alto porcentaje de estas mujeres desarrolla DT2
a lo largo de la vida. (Lozano, y otros, 2016) (Tuesca, y otros, 2019)

La gestacion como tal se puede considerar diabetogénica, las mismas que conjuntamente

con el sobrepeso y la obesidad producen un aumento de la resistencia a la insulina,
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disminucién en la produccion de insulina, aumentando el riesgo de padecer diabetes
gestacional. El riesgo de sufrir diabetes gestacional (DG) es 2.6 veces mayor en gestantes
obesas respecto a las gestantes con IMC normal, y 4 veces mayor en gestantes con
obesidad severa. (Lozano, y otros, 2016)
CAPITULO L.

1.1. Planteamiento del problema
La Diabetes Gestacional ocurre en el 7% de todos los embarazos a nivel mundial y su
incidencia puede variar entre el 1 y el 14%, de acuerdo con diferentes factores étnicos
propios de la region. En América Latina la prevalencia de la diabetes gestacional est4 en
aumento, se considera que de 1 a 2 de cada 10 embarazos presentan diabetes gestacional.
En el Sistema de Notificacion Epidemioldgica Anual del Ministerio de Salud Publica del
Ecuador (2019), la diabetes gestacional muestra un incremento sostenido en el periodo
comprendido entre 1994 y 2009, ascenso notablemente mas pronunciado desde el 2017.
Se considera que en el Ecuador la prevalencia de la diabetes gestacional se encuentra en
8%, teniendo una estrecha relacion con los datos proporcionados de América
Latina. (Aguirre, y otros, 2019)
Como lo menciona Aguirre (2019) en el Ecuador la diabetes gestacional es un problema
de gran importancia ya que segun los datos analizados anteriormente la prevalencia cada
afio va en aumento, revelando asi cifras alarmantes, Méndez (2016) menciona que, sin
una intervencion oportuna, seria imposible que estas cifras disminuyan.
Segun la Academia Americana de Diabetes (ADA) la deteccion de diabetes gestacional
debe iniciarse durante la primera visita prenatal y a las 24-28 semanas de gestacion, y a
las 6-12 semanas post parto, con pruebas diferentes a la hemoglobina glicosilada
(HbA1C). (Rodas, Mawyin, Gomez, & Rodriguez, 2018)
El incremento de los malos habitos alimentarios y la inactividad fisica que prevalece hoy
en dia en la poblacion en edad reproductiva, ha aumentado la prevalencia de obesidad y
trastornos del metabolismo de los carbohidratos principalmente en las mujeres
embarazadas estos eventos estan ligados con el incremento de la prevalencia de la
diabetes mellitus gestacional. La cantidad total de ganancia de peso gestacional (GPG)
estd determinada por muchos factores, de los cuales la dieta y la actividad fisica (AF)
pueden ser los factores modificables mas importantes, para la prevencion de la misma.
(Lozano, y otros, 2016)

La Diabetes Gestacional es causante de diferentes efectos adversos en el transcurso del



macrosomia fetal, y malformaciones fetales. Asi como también alteraciones lipidicas que
a su vez pueden asociarse a otras comorbilidades maternas como la preeclampsia y de
esta forma comprometer el bienestar materno fetal, aumentando el riesgo para
complicaciones. (Rodas, Mawyin, Goémez, & Rodriguez, 2018) (Frias, Perez, &
Saavedra, 2016)

Por lo tal motivo, el presente estudio se realiza con la finalidad de conocer la incidencia
de la Diabetes Gestacional en mujeres obesas, debido a que en los ultimos afios la
incidencia de diabetes gestacional esta en aumento. Por lo cual es muy importante realizar
un estudio minucioso en cada una de las pacientes y poder asi disminuir su incidencia
llevando un control adecuado en todas las pacientes, principalmente en aquellas que son
diabéticas pregestacionales, tenga sobrepeso u obesidad y a su vez implementar las
estrategias pertinentes que logren impactar en los estilos de vida de estas pacientes y asi
la disminucion de la morbimortalidad en los mismos.

1.2.Formulacion del problema
(Cual es el riesgo de desarrollar diabetes gestacional en mujeres obesas embarazadas en

el Hospital Provincial General Docente Riobamba, 2014- 2019?



1.3.Justificacion

El presente proyecto se enfocara en identificar cudl es la relacion entre la diabetes
gestacional y la obesidad, ya que en los tltimos afos el indice de sobrepeso y obesidad
ha incrementado significativamente en nuestro pais y mas atn en mujeres, por tal motivo
hemos considerado importante la realizacion de este proyecto, ya que con un estudio
exhaustivo podremos determinar qué factores influyen en las mujeres con obesidad en la
probabilidad de desarrollar diabetes gestacional y asi poder brindar ayuda a las mujeres
embarazadas informéandoles y alertandoles acerca de las complicaciones que pueden
presentar sin una adecuada nutricién en su embarazo, asi como socializar protocolos con
los debidos conocimientos que contribuyan a un adecuado manejo de la diabetes
gestacional y poder asi reducir el alto indice de dicha patologia.

El autor Olmedo Sosa (2020) en su estudio manifiesta la importancia de un adecuado
seguimiento del embarazo y como influye de manera significativa en la reduccion de las
posibles complicaciones a largo plazo.

La importancia de los resultados de este estudio, van a contribuir en la reduccion del alto
indice de complicaciones relacionados con las mujeres embarazadas con sobrepeso y
obesidad que desarrollaron diabetes gestacional, entonces se puede decir que en base a
los resultados obtenidos se deben tomar medidas correctivas que brinden mejoramiento
en la educaciéon materna y una mejor atencion a las madres gestantes con diabetes

gestacional.



1.4.0BJETIVOS
1.4.1. Objetivo general

Determinar la obesidad pregestacional y riesgo de diabetes gestacional en mujeres
ingresadas al Hospital Provincial General Docente Riobamba durante el periodo
2014 —2019.

1.4.2. Objetivos especificos

e Analizar datos estadisticos de las mujeres gestantes obesas con diabetes
gestacional.

o Identificar los diferentes factores de riesgo en mujeres obesas con diabetes
gestacional

e [Establecer el grupo etario en el que es mas probable el desarrollo de esta patologia.



CAPITULO II. MARCO TEORICO
II. ESTADO DE ARTE
2.1.ANTECEDENTES

Una de las enfermedades mdas importantes en el mundo, es la diabetes, siendo esta
consecuencia del aumento de la obesidad, la alimentacion inapropiada y el sedentarismo,
sabemos que este ultimo es debido a las facilidades proporcionadas por este mundo

moderno, ocasionando asi una serie de complicaciones en la salud de las personas.

La Diabetes gestacional como lo redacta Molina, es el trastorno endocrino metabdlico
generado por una intolerancia a los hidratos de carbono que ocurre durante el embarazo,
se conoce que esta entidad aumenta mientras avanza el embarazo, sobretodo en el
segundo trimestre, lo que ocasiona un riesgo para la gestante y el bebé. (Rafael Tuesca

Molina, 2019)

Palacios (2017) considera que, las mujeres que presentan diabetes gestacional podrian
cursar con cuadros similares a los que presentan los pacientes diagnosticados con diabetes

mellitus tipo 2, ocasionando los mismos dafios a nivel celular.

Varios estudios realizados, como Vargas (2017) y Mufoz (2019) han llegado a la
conclusion que las mujeres que cursan con diabetes gestacional, después del parto, los
valores de glicemia vuelven a la normalidad, aunque se ha destacado un porcentaje alto

de mujeres que han desarrollado diabetes mellitus tipo 2 para el resto de su vida.

La diabetes gestacional se asocia a un amplio grupo de complicaciones y no tanto
maternas sino también perinatales incrementando asi el riesgo de padecer trastornos
hipertensivos del embarazo, nacimientos por via cesarea y morbilidades asociadas con la
diabetes. (Vigil De Gracia Paulino, 2017)

2.2.CONCEPTO
La diabetes mellitus tipo 2 (DM?2) es una enfermedad crénica, endocrino-metabdlica, de
curso progresivo, de alta morbilidad y mortalidad en el mundo; se caracteriza por

hiperglucemia debida a una deficiente secrecion o accion de la insulina. (Mylene, 2019)

La diabetes mellitus es el aumento de la glucosa en la sangre, como hemos mencionado

anteriormente sabemos que la diabetes mellitus es un trastorno metabolico que afecta



desorden metabodlico en donde si no se actia a tiempo puede presentar severas
complicaciones de todo tipo, pero sobretodo cardiovasculares, ya que hay un alto indice
de incidencia de infarto agudo de miocardio asociado a diabetes mellitus. La diabetes
mellitus es una patologia amplia de abarcar, pero en este proyecto nos basaremos mas en
un tipo de diabetes que es la gestacional, siendo ésta una de las patologias mas frecuente

en una embarazada . (Suarez,2018)

La diabetes gestacional es un tipo de diabetes que se reconoce por primera vez durante el
embarazo, este se caracteriza por cualquier grado de intolerancia a la glucosa, dentro de
los factores de riesgo para DG incluyen diabetes en un familiar de primer grado, historia
de intolerancia a la glucosa, obesidad marcada e hijo previo con macrosomia. (Marcos
M. Lima, Manejo de la diabetes gestacional: Protocolo del Servicio de Endocrinologia

del Instituto Autonomo Hospital Universitario de los Andes., 2015)

Segun estudios realizados como Rios (2017), Parodi (2019) y Arizmendi (2017), se ha
demostrado que en todo el mundo la diabetes gestacional constituye una de las
complicaciones més frecuentes del embarazo y también senalan que es la responsable de

un alto indice de morbimortalidad tanto de la madre como del bebé.

La OMS (2016) manifiesta que la prevalencia de la diabetes gestacional esta entre un
10% a un 20% de casos al afio en poblaciones consideradas de alto riesgo, ya sea porque
presentan factores de riesgo o son mas vulnerables a padecer dicha patologia por las
condiciones en las que viven. Un ejemplo tenemos que el ser latinoamericano o hispano

ya es un factor de riesgo desencadenante de diabetes gestacional.

2.3.EPIDEMIOLOGIA

La OMS (2016) manifiesta que después del embarazo, del 5% y el 10% de las mujeres
que tuvieron una diabetes gestacional tienen un indice de hasta un 50% mas de

probabilidad de presentar diabetes mellitus tipo 2 en los préximos afios.

Segun las estadisticas del INEC (Instituto Ecuatoriano de Estadistica y Censos) se revela
que, en el ano 2009, la diabetes gestacional ocupd el sexto puesto entre las causas de
morbimortalidad de la madre y el feto siendo este un indicador de alarma para la toma

oportuna de decisiones, también se manifiesta que, en el 2012, el sobrepeso y la obesidad



al momento del nacimiento se encuentran entre las diez primeras causas de mortalidad

infantil en nuestro pais. (Walter Fernando Cedefio Andrade, 2017)

En el sistema de notificacion epidemiologica anual del MSP del Ecuador, la diabetes
gestacional muestra un aumento sostenido entre 1994 y 2009, se evidencia un incremento
notorio en los ultimos tres afios. Segiin estos datos podemos observar que la tasa se
increment6 de 142 por 100.000 habitantes a 1084 por 100.000 habitantes, con mayor
prevalencia en mujeres costefias, y sobretodo en la provincia de Manabi, esto se vuelve a
repetir entre los anos 2009 y 2013. Como lo redacta Walter Cedefo, en el Ecuador la
diabetes gestacional ocupa el 6to lugar entre las enfermedades cronico degenerativas,
considerando asi una frecuencia de 6-9% de la poblacion. (Walter Fernando Cedeno

Andrade, 2017)

2.4 FACTORES DE RIESGO
Algunas mujeres tienen un mayor riesgo de diabetes gestacional. Los factores de riesgo
de la diabetes gestacional incluyen los siguientes:

e Sobrepeso y obesidad.

e Falta de actividad fisica.

e Diabetes gestacional previa o prediabetes.

e Sindrome de ovario poliquistico.

e Diabetes en un familiar inmediato.

e Parto previo de un bebé con un peso de mas de 4 kilos.

e Razano blanca. Las mujeres que son negras, indigenas estadounidenses, asiatico-

americanas ¢ islefias del Pacifico y las de ascendencia hispana tienen un mayor

riesgo de desarrollar diabetes gestacional. (Mayo Clinic , 2020)

Durante la gestacion se producen varios cambios fisioldgicos propios de la embarazada
que contribuyen a la aparicion de diabetes gestacional, entre estos tenemos la elevacion
de la glucosa, una proteinuria, entre otros, los cuales en conjunto con un mal estilo de
vida de base contribuyen a la aparicion de dicha patologia, entre el mas importante
tenemos la resistencia a la insulina la que posteriormente desarrollard una diabetes

gestacional. (Medina-Pérez EA, 2017)



Se desconoce cudl es la causa precisa que ocasiona la diabetes gestacional, pero existe
algunos indicadores que nos favorecen con su aparicion entre estos tenemos la resistencia
a la insulina, esto quiere decir que el cuerpo de la madre impide el uso de la insulina y
esto conlleva a que la madre necesita tres veces mas de lo que comunmente necesita para
metabolizar los hidratos de carbonos que fueron ingeridos en la alimentacion, por eso se
dice que la diabetes gestacional empieza cuando el organismo de la gestante no es capaz
de producir y de utilizar la insulina que necesita para un buen avance del embarazo, es
por eso que la glucosa se concentra en niveles muy altos dando asi una hiperglicemia o

diabetes. (Rioja Salud, 2017)

No se sabe a ciencia cierta que mujeres van a presentar o no una diabetes en su periodo
de embarazo, pero en lo que si nos podemos enfocar es en un IMC >30, antecedentes
familiares de diabetes o tener antecedentes personales de diabetes gestacional o
macrosomia fetal todos estos son factores que van a contribuir con el desarrollo de esta
enfermedad, aunque existen casos en donde la gestante no tiene ninglin factor de riesgo

y pese a esto ha desarrollado una diabetes gestacional. (Fernandez, 2016)

2.5.FISIOPATOLOGIA

Los cambios que sufre una mujer durante la gestacion son varios entre estos tenemos,
cambios cardiovasculares, respiratorios y metabolicos, todos estos son importantes para
mantener un equilibrio entre la madre y el feto, para poder asi tener un adecuado
desarrollo del mismo. En el metabolismo de la glucosa, existen algunas adaptaciones para
asegurar una derivacion correcta de la glucosa para poder promover asi el desarrollo fetal
correspondiente mientras se mantiene una nutricion materna apropiada. (Wilma Patricia
Rodas Torres, 2018)

Seglin Ledesma (2019) manifiesta que, la regulacion de la glucosa es esencial para la
salud tanto de la madre como del bebé durante todos los trimestres de gestacion. Se
considera que durante el embarazo los niveles de glucosa en la sangre en ayunas
disminuyen, esto se debe a los efectos de dilucion a medida que se incrementa el volumen
de sangre de la madre los mismos que se mantienen constantes en el segundo trimestre y
por consiguiente se reducen atin mas durante el tercer trimestre. (Wilma Patricia Rodas
Torres, 2018)

Existe un aumento de la utilizacién de glucosa por parte de la unidad fetoplacentaria
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también contribuye a la disminucion de los niveles de glicemia en ayunas. Durante este
periodo de aumento de la utilizaciéon de glucosa por la unidad fetoplacentaria, la
sensibilidad a la insulina materna disminuye. Para poder compensar todos estos cambios,
tanto la gluconeogénesis hepatica materna como los niveles de 4cidos grasos van a
aumentar. (Wilma Patricia Rodas Torres, 2018)

Ya conocemos que los niveles de glucemia en ayunas de una mujer embarazada son mas
bajos, mientras que los niveles postprandiales aumentan con respecto al estado
pregravido, esto se debe a la disminucion de la funcidn de la insulina y a un deterioro de
la utilizacion de la glucosa postprandial por parte de la madre. Otros factores que
contribuyen pueden incluir una secrecion alterada de insulina que va a estar mediada por
las células B pancredticas y una disregulacion en la gluconeogénesis hepatica. (Wilma
Patricia Rodas Torres, 2018)

Reyes (2018) indica que las células alfa son encargadas de sintetizar y liberar glucagén
este aumenta el nivel de glucosa en la sangre, por el contrario las células beta son las que
producen y liberan insulina, hormona hipoglucemiante que a su vez regula el nivel de
glucosa en la sangre retirando asi el exceso de la misma, que por consiguiente va a ser
almacenado en el higado en forma de glucogeno; las células delta se encargan de producir
somatostatina que funciona en la regulacion de la secrecion de las células de los islotes.
(Reyes, 2018)

Como resultado de todos estos acontecimientos se encuentra la disminucion a la
sensibilidad a la insulina, esto en el embarazo normal va a ocasionar una adecuada
homeostasis de la glucosa tanto para la madre como para el bebé. Como consecuencia de
esta disminucion, la produccién de esta hormona por parte de la célula B pancredtica
aumenta mientras progresa el embarazo para poder asi mantener de forma adecuada la
nutricion materno-fetal. (Wilma Patricia Rodas Torres, 2018)

Freire (2016) menciona que, en los tejidos periféricos se produce una disminucion de la
sensibilidad a la insulina, siendo caracteristico de las madres con diabetes gestacional en
comparacion con gestantes que no presentan diabetes gestacional. (Freire, 2016)

La alteracion de la secrecion de insulina acompanada de los niveles mas altos de
gluconeogénesis hepatica va a dar como resultado una elevada glucemia, presente en las
madres con diabetes gestacional. (Wilma Patricia Rodas Torres, 2018)

Obesidad y Embarazo

El exceso de grasa corporal no solo es un problema estético sino es un problema médico



La obesidad esta asociada a la practica de conductas alimenticias poco saludables que a
largo plazo conllevan a una resistencia a la insulina e intolerancia a la glucosa. Alba
Andreu Marti (2018) manifiesta que la obesidad se puede medir mediante el indice de
masa corporal (IMC), este se calcula dividiendo en peso en kilogramos por el cuadrado
de la estatura en metros. (Marti, 2018)
Clasificacion del IMC

e Normal: 18.5a24.9

e Sobrepeso: 252299

e Obesidad grado I: 30 a 34.9

e Obesidad grado II: 352 39.9

e Obesidad grado II1: >40

En los paises industrializados, una de cada cinco mujeres es obesa antes de quedarse
embarazada. La Organizaciéon Mundial de la Salud estima que la prevalencia mundial de

obesidad en la mujer embarazada se encuentra en un rango comprendido entre el 1,8 y el

25,3%. (Suarez, 2020)

Los niimeros son contundentes, por lo que se debe evaluar y tratar integralmente a la
paciente que presenta sobrepeso u obesidad antes del embarazo, acompanada de una
adecuada consejeria del patron de alimentacion para asi poder evitar posibles

complicaciones a largo plazo. (Martinez L. , 2017)

Cervantes (2019) manifiesta que es preocupante el incremento de obesidad y
enfermedades asociadas en la paciente embarazada. Una mujer embarazada con obesidad
presenta multiples factores de riesgo que perjudican cada una de las etapas de gestacion,
parto y puerperio. Se considera que los hijos nacidos de gestantes con obesidad tienen

mas riesgo de complicaciones perinatales. (Diana Cervantes, 2019)

Hay que considerar que la ganacia de peso es inevitable en el embarazo, y mucho mas se
debe tener en cuenta a las mujeres obesas pregestacionales ya que su ganacia de peso va
a ser menor que una persona con un indice de masa corporal entre 18.5 — 24.9, segliin
Vasquez (2017) menciona que la ganacia de peso adecuada para una mujer obesa es
menor a 7 kg.

Obesidad y Diabetes gestacional



Huidrovo (2017) realizé un estudio en donde manifiesta la relacion que existe entre la
obesidad y la diabetes gestacional, en el cual pudo demostrar que las mujeres que tienen
sobrepeso y obesidad en etapa pregestacional tienen un mayor riesgo de desarrollar
diabetes gestacional. (Huidrovo, 2017)

El riesgo de sufrir diabetes gestacional es 2.6 veces mayor en gestantes obesas con
respecto a las gestantes con indice de masa corporal normal, y 4 veces mayor en gestantes

con obesidad severa. (Lozano A. , 2016)

Mientras progresa el embarazo los niveles de cortisol y lactogeno placentario incrementan
a partir de las 22 a 24 semanas de gestacion, por tal motivo hay un aumento sostenido de
la resistencia insulinica materna, la cual se compensa con mayor secrecion de insulina.
En la embarazada normal este mecanismo de compensacion permite mantener una
apropiada homeostasis en el metabolismo de los carbohidratos, sin embargo, en algunas
gestantes se produce una insuficiencia relativa al sumarse a la resistencia insulinica
pregestacional provocando asi una diabetes gestacional. Cuando el embarazo termina las
hormonas placentarias desaparecen y la resistencia insulinica vuelve a los valores previos

de la paciente. (Coelho, 2014)

2.6.DIAGNOSTICO

El diagnostico de la diabetes gestacional fue descrito por O’Sullivan y Mahan en el afo
de 1979 en base a un estudio estadistico, en donde incluia la presencia de dos o mas tomas
de glucemia, considerando un estandar de la media, realizadas tras una sobrecarga oral
de 50 g. de glucosa, con determinaciones de glucemia en ayuna, a la hora después de la
toma. En nuestro pais la conducta y tratamiento de estas pacientes estd descrito en las
normas y protocolo de atencion prenatal del Ministerio de Salud Publica (MSP). (Walter
Fernando Cedeno Andrade, 2017)

Medina (2017) menciona que, dentro de las 24 — 28 semanas se debe hacer un examen de
cribado para descartar o prevenir cualquier alza anormal de la glucosa en la madre para
que asi no afecte posteriormente al bebé, es por eso que como lo menciona Medina Pérez
se debe realizar un tamizaje en la primera visita de control del embarazo mediante una
glucemia basal o glucemia casual para tener asi una posterior valoraciéon inmediata y

detectar prontamente una posible diabetes gestacional. (Medina-Pérez EA, 2017)

TEST DE TOLERANCIA ORAL A LA GLUCOSA (TTOG)



El Guia de Practica Clinica (2014), manifiesta que el tamizaje va a dependera del tipo de
riesgo que presente la mujer gestante, siendo este riesgo alto y moderado. En el caso de
riesgo alto se realizard una glucemia en ayunas en la consulta médica inicial, que se

interpretard de la siguiente manera:

e Mayor a 126 mg/dL = diabetes preexistente.

e Entre 92 a 126 mg/dL = diabetes gestacional.

e Menor de 92 mg/dL = se realizarda una PTOG de 75 g entre las semanas 24 y 28

de gestacion.

En el caso de riesgo moderado se realizard una PTOG de 75 g a la mujer gestante entre
la semana 24-28.
Segun lo manifiesta Guia de Préctica Clinica (2014), los puntos de corte maximos de
PTOG de 75 mg son:

e Basal: menor a 92 mg/dL

e 1°hora: menor a 180 mg/dL

e 2°hora: menor a 153 mg/dL

Se considera diabetes gestacional si uno o mas de estos valores se encuentra alterado.

2.7.TRATAMIENTO
TRATAMIENTO NO FARMACOLOGICO

El tratamiento no farmacoldgico hace referencia a las medidas higiénicos dietéticas y a
una adecuada educacion preconcepcional, esta se puede utilizar tanto para la diabetes

gestacional como para la diabetes pregestacional.

Educacion preconcepcional

Seglin la Federacion Internacional de Diabetes y la Asociacion Americana de Diabetes
plantean algunas recomendaciones para la educacion preconcepcional, en una mujer fértil
en etapa reproductiva con diabetes mellitus: se debe identificar cada afio el deseo de
embarazo y en el caso de no desearlo, se debe proporcionar consejeria acerca de los
métodos anticonceptivos. En la etapa preconcepcional, se debe lograr un buen control
glucémico y sobretodo estricto con una cifra de HbAlc menor a 6%. (Medina-Pérez EA,

2017)



Plan de alimentacion

Para un adecuado control nutricional se debe alcanzar los valores normales de glucemia,
prevenir la cetosis, tener una adecuada ganancia de peso y mantener el bienestar fetal.
Por este motivo, se recomienda una ingesta de carbohidratos limitada entre 33-40%, con
20% de proteinas y 40% de grasas. Se ha demostrado que el ejercicio fisico en pacientes
diabéticos mejora la sensibilidad a la insulina en los tejidos, por ende, se obtendra mejores
indices de glucemia. También se considera importante una adecuada monitorizacion de
la glucemia en ayuno y 1 a 2 horas después de cada comida. Si después de haber obtenido
un adecuado control glucémico, dieta y ejercicios no se consigue un resultado favorable

se procedera a un tratamiento farmacologico. (Vigil De Gracia Paulino, 2017)

TRATAMIENTO FARMACOLOGICO

Las mujeres con diabetes gestacional deben recibir orientacion con respecto a su dieta
para el control de la diabetes, si se cumple con lo solicitado y en 1-2 semanas no se logran
concentraciones menores de 95 mg/dL o menos de 120 mg/dL a las dos horas posprandial,
en mas de 50% de las muestras, debe recurrirse a los medicamentos. (Ver Anexo 2) (Vigil

De Gracia Paulino, 2017)

1. Insulina

Las mujeres con diabetes gestacional deben recibir consejeria con respecto a su dieta para
el control de la diabetes, si después de esto, en 1-2 semanas no se logran concentraciones
menores de 95 mg/dL o menos de 120 mg/dL a las dos horas posprandial, se debe recurrir
a los medicamentos. La insulina es una de las mejores opciones para estos casos, sobre
todo por su eficacia y porque no cruza la barrera placentaria y no se conocen efectos
teratogénicos. Las insulinas mas prescritas son la regular y la protamina neutral Hagedorn

(NPH). (Vigil De Gracia Paulino, 2017)

Medina (2017) menciona que el calculo de la dosis de insulina en mujeres con diabetes
gestacional se basa en el indice de masa corporal (IMC) antes del embarazo. Para las
pacientes no obesas es de 0.6 a 0.8 U/kg y para las mujeres con sobrepeso y obesidad es
de 0.9 a 1 U/kg; enseguida, el peso materno actual se multiplica por la cantidad de

insulina. La dosis de insulina total se divide en tercios y dos tercios se administran por la



rapida), y un tercio se administra con la cena y a la hora de irse a dormir en una proporcion
de 1:1 (de accién rapida e intermedia). La dosis de insulina rapida se administra con la
cena y la dosis intermedia antes de irse a dormir. Si después de 3 a 7 dias la paciente no
ha alcanzado las concentraciones deseadas de control glucémico, la dosis total de insulina
debe aumentar en 10 a 20 % y ajustarse cuando sea necesario. (Vigil De Gracia Paulino,

2017)
2. Metformina

Ayala (2020) manifiesta que los efectos de la metformina pueden dividirse a corto y largo
plazos, en el 2013 Gui y su grupo realizaron una revision sistematica con cinco estudios
clinicos acerca de la metformina en la diabetes gestacional. No se encontraron diferencias
entre la metformina y la insulina con respecto al control glucémico materno, peso fetal,
macrosomia, distocia de hombros y porcentaje de cesarea. Se evidencié que con la
metformina hubo menos ganancia de peso materno y de hipertension inducida por el
embarazo; sin embargo, hubo mas partos prematuros en los grupos con metformina.
(Vigil De Gracia Paulino, 2017)

Existen algunas dudas que deben investigarse con respecto a los efectos a largo plazo, en
especial con el peso de los hijos de madres tratadas con metformina, con las
concentraciones de glucemia, colesterol, hipertensiéon y, sobre todo, con alguna
repercusion en el sistema reproductor. Sin embargo, a pesar del desconocimiento de
efectos a largo plazo, la metformina estd indicada en pacientes con diabetes gestacional
por las guias NICE de UK y el Colegio Americano de Obstetras y Ginecologos (ACOG).
(Vigil De Gracia Paulino, 2017)

3. Gliburida

Se considera que los hipoglucemiantes orales son menos costosos y de mayor aceptacion
por la paciente. Entre ellos estan gluburida y metformina. La gluburida es una sulfonilurea
de segunda generacion que estimula directamente la secrecion de insulina en las células
beta del pancreas. Su principal efecto secundario es el riesgo de hipoglucemia materna y
ganancia de peso. Inicialmente se reportd que este farmaco no atravesaba la placenta,
pero estudios mas recientes si la han reportado, incluso en 70% de gluburida en sangre

del cordon umbilical. (Vigil De Gracia Paulino, 2017)



Yénez (2017) realiz6 una revision sistematica de estudios clinicos con asignacion al azar
en donde compara la gluburida con metformina o insulina y demostraron que, comparada
con la insulina, la gluburida se asocia con mas recién nacidos con sobrepeso, tres veces
mas macrosomia, y dos veces mas riesgo de hipoglucemia neonatal. Al compararla con
metformina también se demostrb que ésta origina menos ganancia de peso materno,
menor sobrepeso fetal y menor macrosomia. Por lo tanto, la gluburida no es mejor que la
insulina ni la metformina en el control de la diabetes gestacional. (Vigil De Gracia

Paulino, 2017)

2.8.COMPLICACIONES

Se dice que en mujeres gestantes que previo a su embarazo fueron diagnosticadas con
diabetes mellitus presentan mas riesgo de preeclamsia y partos pretérmino, aunque no
siempre sucede asi, entre otras patologias que se asocia a la diabetes es la retinopatia
diabética que con el curso del embarazo ésta puede empeorarse rapidamente y ocasionar
ceguera, recordando que no existe medicamento que cure la retinopatia diabética si no
que solo se encarga de mantener la enfermedad para que no progrese de una manera rapida

sino mas controlada. (Cortés, 2020)

Sabemos que aparte de causar dafio a la madre, el feto también tiene grandes
repercusiones ya que al estar sometido a concentraciones altas de glucosa plasmatica a
través de la madre da como resultado una macrosomia, que se conoce como un

crecimiento fetal excesivo lo que no es saludable para el bebé. (Ayala, 2020)
a. Macrosomia fetal

Se considera que es la complicacion mas frecuente, ésta es definida como un peso mayor
a 4 kg al nacer. Se ha evidenciado que esto ocurre en un 20-35 % de las diabéticas
embarazadas, conllevando asi a una mayor tasa de trauma periparto como distocia de
hombros, gracias al aumento de peso y de tamafio del bebé hace que en muchos casos se
termine el embarazo por via alta, es decir que se a realice una cesarea para garantizar la

salud de la madre y el bebé. (Karla Parodi, 2016)

b. Hinoglicemia



En otras ocasiones la diabetes gestacional puede inducir al feto a una hipoglicemia por el

aumento excesivo de glucosa en la sangre de la madre.

Es la alteracion metabolica mas comun, con incidencia de 12% a 18% por lo que resulta
fundamental mantener un estricto control metabolico en la madre diabética y equilibrar
la hipoglicemia en el neonato, ya que se atribuye a una produccién inadecuada o
utilizacion excesiva de glucosa. El hiperinsulinismo fetal debido a la hiperglicemia
materna, tanto aguda durante el parto como cronica durante el tercer trimestre, es un factor
determinante en el desarrollo de hipoglicemia neonatal en los hijos de madres diabéticas.

(Karla Parodi, 2016)
¢. Sindrome de Distress Respiratorio (SDR)

También hay una mayor incidencia en los fetos prematuros del SDR. A pesar que este
sindrome es encontrado principalmente en infantes prematuros debido a produccion
insuficiente de surfactante, también puede presentarse en aquellos recién nacidos de
termino de madres con diabetes gestacional. Existe evidencia que la hiperglicemia
materna y el hiperinsulinismo fetal interfiere en la accion madurativa de las catecolaminas
y corticoides endogenos. (Karla Parodi, 2016)

d. Hipocalcemia

Se presenta a los dos o tres dias del nacimiento, cuya causa es la reduccion transitoria de

la secrecion de Paratohormona. Sus valores son menores a 7 mg/dl de calcemia. (Diego

Yeste, 2019)
e. Restriccion de crecimiento intrauterino (RCIU)

En la diabetes gestacional se registra mayor incidencia de restriccion de crecimiento
intrauterino, en presencia de vasculopatia con insuficiencia placentaria. Cerca del 25%
de los nacidos de madre diabaticas, poseen ademas complicaciones metabolicas al nacer
como: hipoglicemias <35mg/dL, hipocalcemia <7.5mg/ dL, hiperbilirrubinemia
>12mg/dL, policitemia (Hct>65%). (Karla Parodi, 2016)

f. Muerte fetal
Seglin varios estudios realizados como Venegas (2016) y se ha observado que un gran

porcentaje de muertes perinatales son debidas a malformaciones, seguidos por la
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hiperglucemia e hiperinsulinemia fetal la cual aumenta el consumo de oxigeno

ocasionando hipoxia fetal cronica y fallecimiento. (Karla Parodi, 2016)



CAPITULO III METODOLOGIA

III. MARCO METODOLOGICO

3.1.Tipo de investigacion
Nuestro estudio fue descriptivo, retrospectivo de corte transversal, con enfoque
cuantitativo.

3.2.Disefio de la investigacion
Este estudio es de tipo cuantitativo y descriptivo, ya que se identificaran el riesgo de
diabetes gestacional en mujeres obesas, a través de investigacion documental mediante
revision de historias clinicas, se considera de corte transversal y retrospectivo ya que se
tomo un periodo de estudio de 2014 — 2019.

3.3.Area de estudio
Correspondié a todas las pacientes obesas embarazadas que ingresan al darea de
ginecologia del Hospital Provincial General Docente de Riobamba. Periodo 2014 - 2019.

3.4.Universo y muestra
Universo corresponde a todas las pacientes obesas embarazadas atendidas en el servicio
de Ginecologia del Hospital Provincial General Docente de Riobamba en el periodo 2014
— 2019 las cudles fueron 273; para lo cual, mediante criterios de inclusion y exclusion en
el proceso de investigacion, determinamos que la poblacion a estudiar sera las pacientes
obesas embarazadas con diagnostico de diabetes gestacional, por lo cual se obtuvo una

muestra de 34 pacientes.

3.5.Criterios de inclusion:
e Pacientes obesas embarazadas con TTOG positivo

e Pacientes embarazadas > a 24 semanas de gestacion.
e Mujeres embarazadas ingresadas en el periodo 2014 —2019
e Mujeres embarazadas con IMC > 30.

e Historias clinicas con datos completos.

3.6.Criterios de exclusion:

e Historias clinicas con datos incompletos

e Mujeres ingresadas con otra condicion clinica.



e Pacientes embarazadas con diabetes mellitus preexistente.
e Mujeres embarazadas con edad gestacional < 24 semanas

3.7.1dentificacion de variables
3.7.1. Variable independiente

e Diabetes gestacional

3.7.2. Variable dependiente
e Obesidad pregestacional
e Caracteristicas demograficas
o Edad
o Instruccion
o Auto identificacion étnica

e Factores de riesgo

o Antecedente patoldgico personal de diabetes gestacional
o Antecedente patoldgico personal de parto de un bebé macrosémico
o Controles prenatales.

o Estilo de vida



3.8.0peracionalizacion de variables

3.8.1. Caracteristicas demograficas

Variable Tipo Escala Definicion Indicadores
operacional
Edad Cuantitativa | e < de 15 afios Son los afios Distribucién de la poblacion por grupos de edad
intervalo e 15—35 afios cumplidos de una N2 de pacientes con edad X 100
e >de 35 afios persona Poblacion total x
Instruccion Cualitativa | e Educacion Grado de estudios Distribucién poblacional seglin instruccion
ordinal basica inicial realizados por la N2 de pacientes con instruccion X 100
e Educacion persona. Poblacion total x
basica
preparatoria
e Educacion
basica
elemental y
media
e Educacion
basica superior
e Bachillerato
e Superior
Autoidentificacion | Cualitativa ° Indigena Es el derecho que Distribucion poblaciona] por grupos étnicos
étnica nominal o Afroecuatoriana | posee cualquier N°® de pacientes con autoidentif ficacion X
e Negra persona de d‘ecidir Poblacion total x 100
e Mulata su pertenencia a
e Montubia determinada
o Moestiza poblacion.
e Blanca
3.8.2. Factores de riesgo
Variable Tipo Escala Definicion operacional Indicadores




Antecedente Cualitativa Si Historia personal de diabetes | Distribucion poblacional segun presencia de
patologico nominal No gestacional antecedentes personales
personal de N2 de pacientes con APP de
. diabetes gestacional durante el
diabetes
embarazo X
. - x 100
gestacional Poblacion total
Antecedente Cualitativa Si Historia personal de partos Distribucion poblacional seglin presencia de
patologico nominal No macrosomicos antecedentes personales
personal de N2 de pacientes con APP
de partos macrosémicos X
partos P - x 100
Poblacion total
macrosomicos
Controles Cuantitativa <5 Conjunto de atenciones Distribucién poblacional segtn controles
prenatales razén Controles | ofrecidas por el equipo de prenatales
>3 salud con la finalidad de N2 de pacientes con controles
. ) renatales X
controles | determinar diversos factores P - x 100
Poblacion total

de riesgo y llevar un

adecuado seguimiento del

embarazo para una adecuada

atencion del parto.
Paridad Cualitativa Nulipara | Son los embarazos que ha Distribucion de la poblacion por paridad

nominal Multipara | tenido una mujer N2 de pacientes con paridad X

100
Poblacion total x
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3.8.3. Edad gestacional

Edad gestacional | Cuantitativa 24 —28.6 | Edad en semanas del Distribucion poblacional segiin edad gestacional
razon semanas | embarazo desde la fecha de | N2 de pacientes con edad gestacional X
29 —31.6 | laultima menstruacion hasta Poblacion total %100
semanas la terminacion del embarazo.
32-36.6
>37
semanas
3.8.4. Diagnostico
Test de Cuantitativa >92 Prueba diagndstica que se Distribucién poblacional segiin TTOG positivo
tolerancia oral a | razon mg/dL realiza a las mujeres N¢ de pacientes con TTOG positivo X £ 100
la glucosa <92 embarazadas para la Poblacion total
mg/dL deteccion temprana de

diabetes gestacional
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3.9. Método de estudio
e Meétodo empirico: se utilizd la observacion de historias clinicas para la recoleccion

de informacion

e Método tedrico: andlisis y sintesis de los datos obtenidos para la presentacion de

resultados.

3.10. Técnicas y procedimientos
e Se obtuvo aprobacién del tema de investigacion por parte de la carrera de

medicina de la Universidad Nacional de Chimborazo.

e Se solicitd la autorizacion para la obtencion de informacién de las historicas
clinicas del departamento de estadistica del Hospital Provincial General Docente

de Riobamba.

e Se utilizé un formulario para la recoleccion de datos adecuado a las necesidades

de informacion.

e Se obtuvo los datos de las historias clinicas de mujeres obesas embarazadas con

diabetes gestacional y del formulario 051.
e Se estudi6 y analiz6 los datos obtenidos.

3.11. Procesamiento estadistico
e Se elaboraron tablas de vaciamiento, se calcularon los indicadores, y las medidas

de resumen a utilizar seran porcentajes.
e Para la presentacion de resultados se construyeron tablas y graficos.

e Los datos fueron procesados en forma manual utilizando calculadora de mesa,

laptop Mac con el programa Excel 2016.

3.12. Consideraciones éticas
e Se realizo6 el trabajo previa autorizacion del Hospital Provincial General Docente
de Riobamba, en donde se procedio a firmar un acuerdo de confidencialidad de la

informacién extraida.

e Se guardd y se guardard absoluta reserva de la informacion recolectada, y sera

utilizada unicamente con fines de la investigacion.
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e Seutiliz6 el nimero de historia clinica de las pacientes dentro de la base de datos,
con el fin de velar la integridad y respetar los derechos de las pacientes quienes

fueron parte de esta investigacion.
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CAPITULO IV: RESULTADOS Y DISCUSION
IV. ANALISIS Y DISCUSION DE RESULTADOS

Edad
Tabla 1. Edad
Frecuencia Porcentaje
<de 15 afios 0 0%
15 - 35 afios 20 59 %
> de 35 afios 14 41 %
Total 34 100 %

Fuente: Base de datos e historias clinicas del Hospital Provincial General Docente de Riobamba
Elaborado por: Garcés, C. & Parco, E.

Analisis y Discusion

Se analiz6 la variable edad materna, dividida en tres pardmetros las cuales corresponden
a menores de 15 afos, de 15 a 35 afios y mayores a 35 afos.

El grupo de edad en donde se evidencié un mayor porcentaje de pacientes fue el grupo de
15 a 35 afios correspondiente al 59 % del total de la muestra y con el 41 % en pacientes
> de 35 afios, dando como resultado final un predominio mayor en el grupo de 15 a 35

anos.

Segun un estudio de (The American College of Obstetricians, 2018), se determin6 que en
los ultimos afios el porcentaje de diabetes gestacional ha ido incrementando en mujeres
que se encuentran en edad reproductiva, sobre todo en mayores de 25 afios debido a que
presentan una estrecha relacion con innumerables factores de riesgos como son: el
sobrepeso, obesidad, entre otros que contribuyen a la aparicion de dicha patologia. Asi
corroboran otros autores como (Macias, Moguel, Leboreiro, Bernardez, & Braverman,
2018) en donde indican, que la edad avanzada es un factor para desarrollar
complicaciones maternas como: la mortalidad materna, enfermedades hipertensivas,
diabetes gestacional, ruptura prematura de membranas entre otras, coincidiendo asi con

los datos obtenidos en nuestra investigacion.
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Instruccion

Tabla 2 Instruccion

Frecuencia Porcentaje

Educacion basica inicial 5 14,71 %
Educacion basica preparatoria 2 5, 88%

Educacion basica elemental y media 15 44,12 %
Educacion basica superior 6 17,65 %
Bachillerato 4 11,76 %
Superior 2 5,88 %
Total 34 100 %

Fuente: Base de datos e historias clinicas del Hospital Provincial General Docente de Riobamba
Elaborado por: Garcés, C. & Parco, E.

Analisis y Discusion

En la variable instruccion, se demostré que 15 pacientes del total de la muestra que
corresponde al 44, 12% tienen una educacion bésica elemental y media, 6 pacientes tienen
como instruccion en la educacién bdsica superior con el 17,65%, 5 pacientes
correspondiente al 14,71% tienen una educacion bésica inicial, mientras que el 11,76 %
corresponde a 4 pacientes que su instruccion fue bachillerato, y finalmente entre la
educacion basica preparatoria y nivel superior se encontrd valores semejantes

correspondientes cada uno al 5,88%.

En una encuesta realizada por (Alvarez & Cevallos, 2018) con alrededor de 100 gestantes
en el Hospital Materno Infantil, permitié identificar que el 38% de las gestantes, tienen
un nivel educativo de secundaria, mientras que el 29% solo llegd hasta la primaria, el
17% tiene un nivel superior y solo el 16% no poseen ningun nivel de estudio. Dando a
entender que existen madres que no poseen un nivel de preparacion adecuada, es decir
tienen poco conocimiento sobre los cuidados durante su etapa de gestacion, datos que
concuerdan y se asemejan a nuestro estudio realizado en el Hospital Provincial General
Docente Riobamba. De igual manera corrobora un estudio realizado por Fernandez
(2016), la cual senala que el nivel de escolaridad influye significativamente en la
aparicion de la diabetes gestacional ya que la mayoria de las pacientes descuidan sus
controles prenatales dejandose influenciar por los criterios de familiares quienes aducen

que los mismos no son importantes para el buen crecimiento y el desarrollo del bebe.
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Autoidentificacion étnica

Tabla 3 Autoidentificacion étnica

Frecuencia Porcentaje
Indigena 10 29 %
Afroecuatoriana 1 3%
Negra 3 9%
Mulata 0 %
Montubia 0 0%
Mestiza 17 50 %
Blanca 3 9%
Total 34 100 %

Fuente: Base de datos e historias clinicas del Hospital Provincial General Docente de Riobamba
Elaborado por: Garcés, C. & Parco, E.

Analisis y Discusion

En la variable autoidentificacion étnica se analizd que, del total de la muestra, 17
pacientes es decir el 50 % corresponde al grupo cultural mestiza, el 29 % pertenecen a las
pacientes indigenas, el 18 % corresponde a las pacientes blancas y negras, la paciente
afroecuatoriana corresponde al 3%, observando asi el predomino de pacientes mestizas

en este estudio.

Segtin Rodriguez (2019) los diversos factores de riesgo que influyen en la aparicion de la
diabetes gestacional son varios y entre uno de ellos tenemos la etnia, ya que en su estudio
describe la influencia el grupo étnico en el desarrollo de la diabetes gestacional, se
considera que las latinoamericanas y asiaticas tienen mas probabilidad de adquirir dicha
enfermedad por el simple hecho de pertenecer a esta etnia, confirmando asi lo que
manifiesta el Ministerio de Salud Publica en la Guia de Practica Clinica que, en el

Ecuador el riesgo de presentar diabetes gestacional es alto, por lo antes mencionado.
Varios estudios han concluido que en el Ecuador existe un predominio de mestizos al

igual que de personas indigenas, corroborando asi con nuestros datos obtenidos en nuestro

estudio.
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Madres con antecedente patologico personal de diabetes gestacional

Tabla 4 Antecedente patolégico personal de diabetes gestacional

Frecuencia Porcentaje
Si 12 35%
No 22 65 %
Total 34 100 %

Fuente: Base de datos e historias clinicas del Hospital Provincial General Docente de Riobamba
Elaborado por: Garcés, C. & Parco, E.

Analisis y Discusion

Una de las variables importantes es si la madre tiene antecedentes de diabetes gestacional,
en el Hospital Provincial General Docente de Riobamba se demostro que 22 pacientes
que corresponde al 65 % del total de la muestra no tienen antecedentes de diabetes

gestacional, en cambio se pudo observar que el 35% pertenecientes a 12 pacientes si

presentaron antecedentes de diabetes gestacional.

Por lo cual se ha determinado que una buena realizacion de la historia clinica influird en
el hallazgo de antecedentes patoldgicos personales, es por eso que se debe abarcar todos
y cada uno de los componentes de la misma sin pasar por alto el minimo detalle.
Comparando con estudios anteriores de (Buri & Idrovo, 2016) quienes en un estudio
realizado en 47 pacientes en edad gestacional del hospital Vicente Corral Moscoso de
Cuenca se obtuvo alrededor del 19,1% que presentaron antecedentes de Diabetes
Gestacional, al igual que (Atiencia & Huato, 2015) en la Clinica de Especialidades
Tumbaco de Quito en un promedio de 124 pacientes, el 25,80% presentaron Diabetes
Gestacional previa, obteniendo asi en nuestra investigacion datos estadisticos semejantes
a los obtenidos de la Clinica de Especialidades Tumbaco. Es por eso que es indispensable
determinar los antecedentes patoldgicos personales de la madre para poder asi descartar,
analizar o tener presente cualquier tipo de complicaciones que pudiera presentarse a largo

plazo.

28



Madres con antecedente patoldgico personal de partos macrosomicos

Tabla 5 Antecedente patolégico personal de partos macrosomicos

Frecuencia Porcentaje
Si 7 21 %
No 27 79 %
Total 34 100 %

Fuente: Base de datos e historias clinicas del Hospital Provincial General Docente de Riobamba
Elaborado por: Garcés, C. & Parco, E.

Analisis y Discusion
En la variable antecedente patoldgico personal de partos macrosdémicos, se pudo
determinar que 27 pacientes correspondiente al 79 % del total de la muestra no tuvieron

antecedentes de partos macrosdmicos, por el contrario 21% es decir 7 pacientes si

tuvieron antecedentes de partos macrosémicos.

Como menciona (Garcia Torres, Rodriguez, & Delgado, 2016) en un estudié de 88
pacientes embarazadas donde la incidencia de macrosomia fetal en el Hospital
Universitario de Saltillo fue de 18.6% correspondiente a 23 pacientes y en este grupo la
incidencia de diabetes mellitus gestacional fue de 4.16%. Al igual corroboran resultados
de (Buri & Idrovo, 2016) donde se menciona que alrededor de 245 recién nacidos
macrosomico en el Hospital Vicente Corral Moscoso de Cuenca, tuvieron antecedente de
partos macrosdémicos previos, con un peso incluso mayor a 4kg con alrededor de 2%
sugestivo a 6 pacientes, por tal motivo observamos que los estudios realizados
concuerdan con los datos obtenidos e incluso ha aumentado el porcentaje de antecedentes

patologicos de partos macrosomicos en la actualidad.
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Controles prenatales

Tabla 6 Controles prenatales

Frecuencia Porcentaje
<5 controles 24 71 %
> 5 controles 10 29 %
Total 34 100 %

Fuente: Base de datos e historias clinicas del Hospital Provincial General Docente de Riobamba
Elaborado por: Garcés, C. & Parco, E.

Analisis y Discusion
En el nimero de controles prenatales que se realizaron a las pacientes de nuestro estudio,
se determiné que 24 pacientes correspondiente al 71 % se realizaron menos de 5 controles

durante su embarazo, por el contrario, el 29% que pertenece a 10 pacientes se realizaron

mas de 5 controles durante su etapa gestacional.

(Alvarez & Cevallos, 2018) indica que las mujeres que se han realizado un namero de
controles adecuado tienen menos probabilidad de presentar complicaciones posteriores
ya que sus factores de riesgo en el caso de que los tuviera fueron monitoreados durante
todo el transcurso de su embarazo. Segun lo estipulado por la Organizaciéon Mundial de
la Salud, se debe realizar como minimo 8 controles para poder asi evitar posibles
complicaciones a largo plazo, ademas menciona que el nimero de controles prenatales
dependera de la gravedad o situaciéon de la gestante. En nuestro estudio el mayor
porcentaje pertenece a gestantes que se realizaron menos de 5 controles prenatales, este
porcentaje no estd en relacion con lo estipulado por la OPS, ni con la recomendacion
proporcionada por la Guia de Practica Clinica (2015) en donde menciona que se debe

realizar como minimo 5 controles prenatales.

Asi menciona (Saray, Molinares, Urzola, & Valdés, 2017) en el programa de deteccion
temprana de alteraciones del embarazo en Instituciones prestadora de servicios de
Salud de Sincelejo en Colombia, se realizd un estudio mediante una encuesta
semiestructurada telefénica a 170 pacientes obteniendo relacion a la asistencia a los
controles el 92.9 % (158) que asistieron a menos de cuatro controles, el 4,7% (8) a
controles tardios y un porcentaje menor del 2,4% no asisti6 a ningiin control prenatal,

concordando con los datos estadisticos obtenidos en el Hospital Provincial General
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Docente Riobamba, donde la mayoria de mujeres en edad gestacional no acuden a

controles prenatales adecuados.

Paridad
Tabla 7 Paridad
Frecuencia Porcentaje
Nulipara 16 47 %
Multipara 18 53 %
Total 34 100 %

Fuente: Base de datos e historias clinicas del Hospital Provincial General Docente de Riobamba
Elaborado por: Garcés, C. & Parco, E.

Analisis y Discusion
Entre otras variables estd la paridad en donde se pudo demostrar que el 47%

correspondiente a 16 pacientes del total de la muestra no han presentado ningin embarazo

anterior, por con siguiente el otro 53% que pertenece a 18 pacientes son multiparas.

Segun un estudio realizado por (Garcia Torres, Rodriguez, & Delgado, 2016) en donde
manifiesta que las mujeres que tienen una paridad de alrededor 3 hijos es considerado un
riesgo notablemente elevado para desarrollar diabetes gestacional y tener un recién nacido
macrosomico, esto explica que ha mayor numero de partos, aumentara el riesgo de

presentar partos macrosémicos asociados a una diabetes gestacional.

Asi (Huillca, 2016) menciona que en 84 casos de mujeres embarazadas del Hospital
"Alberto Sabogal" de Pert mediante la recoleccion de historias clinicas, un 27%
correspondian a gestantes multiparas con 3 o0 mas partos previos, las cuales presentaron
mayor probabilidad de Diabetes Mellitus Gestacional comparado con las gestantes
nuliparas con un 17%, concordando con datos estadisticos obtenidos en nuestro estudio

donde se encontraron un mayor nimero de multiparas en los ultimos afios.
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Edad Gestacional
Tabla 8 Edad Gestacional

Frecuencia Porcentaje
24 - 28.6 semanas 3 9 %
29 - 31.6 semanas 4 12 %
32 - 36.6 semanas 15 44 %
> 37 semanas 12 35%
Total 34 100 %

Fuente: Base de datos e historias clinicas del Hospital Provincial General Docente de Riobamba
Elaborado por: Garcés, C. & Parco, E.

Analisis y Discusion

Para la variable edad gestacional, se consider6 cuatro parametros de 24 a 28.6 semanas,
de 29 a 31.6 semanas, de 32 a 36.6 semanas y mayor de 37 semanas, al analizar esta
variable se demostr6 que el 44% que pertenece a 15 pacientes estuvieron dentro de las 32
a 36.6 semanas, el 35% es decir 12 pacientes se encontraban en mayor de 37 semanas, 4
pacientes pertenecientes al 12% se encontraron en el rango de 29 a 31.6 semanas y el 9%

restante (3) correspondiente a las 24 a 28.6 semanas.

En esta variable determinamos que el mayor porcentaje de pacientes estudiadas en esta
muestra corresponde a embarazos entre 32 a 36.6 semanas, esto confirma lo mencionado
por (Villa, Pérez, & Zafra, 2017) en donde indica que las pacientes acuden a los
hospitales cuando ya presentan alguna complicacién debido a sus patologias previas o

factores de riesgo asociados.

Méndez (2016) determina que, si se tuviera una adecuada educacion prenatal asociada al
correcto manejo de factores de riesgo dados por el primer nivel de atencion, el indice de
ingresos hospitalarios debido a complicaciones maternas disminuiria, ya que con una
intervencion temprana seria suficiente para prevenir cualquier complicacion materna

como neonatal.
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Test de tolerancia oral a la glucosa (TTOG)

Tabla 9 Test de tolerancia oral a la glucosa (TTOG)

Frecuencia Porcentaje
<92 mg/dL 0 0%
>92 mg/dL 34 100 %
Total 34 100 %

Fuente: Base de datos e historias clinicas del Hospital Provincial General Docente de Riobamba
Elaborado por: Garcés, C. & Parco, E.

Analisis y Discusion
En la variable test de tolerancia oral a la glucosa (TTOG) se evidencié que las 34

pacientes de la muestra que representa el 100% presentan valores superiores a 92 mg/dL.

Segtin Cifuentes (2018) en su estudio demuestra que el 95% de las mujeres gestantes
presentaron cifras mayores de 92 mg/dL estos valores concuerdan con los obtenidos en
nuestro proyecto de investigacion ya que el 100% de mujeres obesas gestantes presentan

valores de glucosa superior a 92 mg/dL.

Un estudio realizado en México en 2016 determind que el 75% de mujeres obesas
gestantes embarazadas presentan valores elevados de glucosa ya que no presentan un
buen control dietético y glucémico, esto estd en relacion con nuestro pais ya que como

mencionamos anteriormente las mujeres no acuden a los controles de su embarazo.
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V.

CONCLUSIONES

Al realizar nuestro proyecto de investigacion y analizar cada una de las historias
clinicas, determinamos que, el 12% de las pacientes gestantes obesas

desarrollaron diabetes gestacional.

Para el desarrollo de diabetes gestacional influyen algunos factores de riesgo entre
estos los antecedentes de diabetes gestacional que se present6 en un 35 % (12), el
21 % (7) corresponde a pacientes con antecedentes de partos macrosdémicos, las
pacientes que se realizaron menos de 5 controles durante su embarazo
corresponden a 24 es decir 71 %, la multiparidad también fue un factor de riesgo,

representando asi el 53 % (18).

Se evidencié que el grupo etario en el que mas se presentd diabetes gestacional
fue entre 15 a 35 afios siendo este 20 pacientes correspondiente al 59%. Esto
concuerda con la Guia de Practica Clinica de diabetes en el embarazo (2014) en
donde manifiesta que las mujeres con edades >25 afios se consideran un factor de

riesgo para el desarrollo de diabetes gestacional.

Se demostr6 que, en una edad gestacional dentro de las 32 — 36.6 semanas siendo
este el 44%, presentan mas riesgo de desarrollar diabetes gestacional, es probable
que estos datos obtenidos sean porque las gestantes no acudieron tempranamente

a los controles y por consiguiente el diagndstico fue tardio.
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VI

RECOMENDACIONES

Se conoce que, en el Ecuador, la prevalencia de la diabetes gestacional esta en
aumento, es por eso que consideramos importante realizar una adecuada
promocion y brindar la informacioén oportuna a cada una de las mujeres para que
asi puedan llevar un mejor control de su embarazo y posterior a esto poder evitar

las posibles complicaciones a largo plazo.

Se recomienda realizar un tamizaje universal de manera oportuna en las primeras
semanas de gestacion para identificar tempranamente una diabetes gestacional y

brindar un manejo adecuado.

Es importante que el primer nivel de atencion oriente a las mujeres a acudir a las
consultas preconcepcionales y realice una monitorizacion de la poblacion
gestante ademds brinde una captacion inmediata de las pacientes quienes no
acudan a sus controles prenatales, para proporcionar un seguimiento oportuno y
asi poder identificar tempranamente posibles factores que condicionan un riesgo
reproductivo para la mujer y posterior al recién nacido, en el caso que lo amerite

una referencia a un centro mas especializado.
También es indispensable tener un adecuado apoyo multidisciplinario en
conjunto con nutricion, para poder asi brindar un adecuado régimen dietético y

por consiguiente disminuir las posibles complicaciones a largo plazo.

Finalmente, es de gran importancia que se de apertura a diferentes estudios de

esta clase para asi poder conocer la situacion en la que se encuentra nuestro pais.
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VIII. ANEXOS
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Grafico 3 Autoidentificacion étnica

Autoidentificacion étnica

100
80
2
& 60 50
o
s}
S 40
g 29
20 5 9 9
0 0
) — = ]
2 2 > > - > >
N N > N N v @)
< R () \)\'b \30 t’—',0 @Q
\(\6\% &0‘ N @ @0& @Q/ %\
&
&O
?‘5

W Autoidentificacion étnica

Fuente: Tabla 3

Grafico 4 Madres con antecedente patologico personal de diabetes gestacional
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Grafico 5 Madres con antecedente patologico personal de partos macrosomicos
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Grafico 6 Controles prenatales
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Grafico 7 Paridad
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Grafico 8 Edad Gestacional
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Grafico 9 Test de tolerancia oral a la glucosa (TTOG)
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8.2.Anexo 2 Tratamiento de diabetes gestacional

Tratamiento inicial
con dieta y ejercicio

v

Metas glucémicas
no logradas

./ N

Hipoglucemiantes _,—bSin control —» Insulina
orales; metformina l

Dosis inicial de insulina
0.5-0.7 U/kg 6-18 semanas
0.7-0.8 U/kg 18-26 semanas
0.9-1.1 U/kg > 26 semanas

|
v v

2/3 de la dosis Mitad de la dosis
en la rrI\aﬁana en la tarde
v v
2/3 dosis NPH ' 1/3 de dosis de insulina
al desayuno rapida al desayuno
I
v v
1/2 dosis NPH ' 1/2 dosis de insulina
al dormir rapida en la cena

Meta de la glucemia
» €N ayuno <95 mg/dL
postprandial
(2h) < 120 mg/dL

Fuente: (Vigil De Gracia Paulino, 2017)

47



8.3. Anexo 3 Formulario de recoleccion de datos

Numero de Edad
HCL
1. Datos demograficos
Autoidentificacion | Indigena \ \ Negra Montubia Blanca
étnica Afroecuatoriana Mulata Mestiza
Educacion  basica Educaciéon
inicial basica superior
< Educacion  basica Bachillerato
Instruccion .
preparatoria
Educacion  bésica Superior
elemental y media
2. Antecedentes patolégicos personales
Antecedentes patolégicos personales DG | Si No
Antecedentes patolégicos personales de | Si No
partos macrosomicos
Paridad Nulipara Multipara
Controles <5 Controles > 5 controles
Edad Gestacional 24 —-28.6 29-31.6 32 -36.6 >37
semanas semanas semanas semanas
3. Datos de laboratorio
Glicemia en | <92 mg/dL >92 mg/dL
ayunas
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