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RESUMEN

Introduccién: La diabetes gestacional es considerada un riesgo para la salud
materno-infantil, ya que puede derivar en complicaciones en el embarazo, el
parto y en la salud a largo plazo de la madre y el nifio.

Objetivo: Determinar las complicaciones de la diabetes gestacional en
mujeres embarazadas atendidas en el Hospital de Especialidades Teodoro
Maldonado Carbo durante el periodo 2024.

Metodologia: la investigacion fue de tipo descriptiva, observacional,
retrospectiva y cuantitativa para la cual se utiliz6 una poblacién de 693
mujeres embarazadas con diagndstico gestacional.

Resultados: La mayoria de las mujeres embarazadas tenia entre 31 y 40
afos con el 56,1% y pertenecia al grupo mestizo 70,4%. En cuanto a
caracteristicas clinicas, predominé el sobrepeso con el 30,2% y la obesidad
tipo | de 15,4%. El diagnostico se realiz6 con mayor frecuencia entre las
semanas 24y 28 equivalente al 61,0%. Las complicaciones encasilladas como
comunes fueron el falso trabajo de parto con el 48,1%, la cesarea urgente
24,5% y la preeclampsia leve el 6,9%.

Conclusion: La diabetes gestacional se asocid6 con complicaciones

obstétricas de falso trabajo de parto y la cesarea urgente.

Palabras clave: Diabetes gestacional, complicaciones, mujeres

embarazadas.
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ABSTRACT

Introduction: Gestational diabetes represents a significant risk for maternal
and child health, as it can lead to complications during pregnancy, childbirth,
and in the long-term health of both mother and child.

Objective: To determine the complications of gestational diabetes in pregnant
women treated at the Teodoro Maldonado Carbo Specialty Hospital during the
year 2024.

Methodology: A descriptive, observational, retrospective, and quantitative
study was conducted with a population of 693 pregnant women diagnosed with
gestational diabetes.

Results: The majority of pregnant women were between 31 and 40 years of
age (56.1%) and belonged to the mestizo group (70.4%). Regarding clinical
characteristics, overweight (30.2%) and type | obesity (15.4%) were
predominant. Diagnosis was most frequently established between weeks 24
and 28 (61.0%). The most common complications were false labor (48.1%),
emergency cesarean section (24.5%), and mild preeclampsia (6.9%).
Conclusion: Gestational diabetes was mainly associated with obstetric

complications such as false labor and emergency cesarean section.

Keywords: Gestational diabetes, complications, pregnant women.
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INTRODUCCION

El embarazo es el periodo en el cual un feto se forma en el Utero
femenino, gestacion que tiene una duracion estimada de 40 semanas, que
equivalen a algo mas de nueve meses, si se calcula desde el primer dia del
ultimo ciclo menstrual hasta el momento del parto (1). En este periodo, la
mujer puede afrontar mdaltiples complicaciones, destacando la diabetes
mellitus gestacional (DMG), que refiere a una intolerancia a los carbohidratos
que se presenta en el embarazo, generalmente después de las 24 semanas,
gue se diagnostica con una glicemia en ayunas = 92 mg/dl o una glucosa a

las dos horas post-ingesta de 75 g de glucosa = 153 mg/dl (2).

Las mujeres embarazadas que padecen diabetes mellitus (DM) se
dividen en dos categorias que aluden a la diabetes mellitus pregestacional
(10%) y DMG (90%). La frecuencia de la DMG en la poblacion varia entre el
3y 10%, segun factores como los criterios diagnosticos, la etnia y la regién
analizada. A nivel global, entre el 10 y 35% de las embarazadas se ven

perjudicados, dependiendo de los parametros de diagnostico empleados (3).

Los indices de diabetes pregestacional son superiores en las mujeres
de origen indigena americano o nativas de Alaska (2,1%) y en las nativas de
Hawai e isleflas del Pacifico (1,8%), seguidas por las mujeres
afrodescendientes (1,2%) e hispanas (1%), luego de las asiaticas (0,9%) v,
las blancas (0,7%) (4). Por otro lado, la prevalencia de la DMG en América
Latina varia entre el 1% y el 14%, mientras que en EE. UU. se reportan
135,000 nuevos casos anuales, con tasas del 1.4% al 6.1% segun el riesgo
(2). En América Latina, estudios indican que la DMG se sitla entre donde el
10 al 33%, region que presenta una estadistica alta (3). En Argentina, la
prevalencia de la DMG fue del 63,9%, siendo identificada entre las semanas
24 y 30; mientras que, en Brasil fue del 5,4%, presentando un riesgo mayor

en mujeres que superan los 35 afio y que han tenido multiples embarazos (5).

Los factores de riesgo asociados con el desarrollo de la DMG incluyen
la edad materna >30 afios, sobrepeso, diabetes gestacional previa y

2



antecedentes familiares de diabetes (2). Igualmente, de la mala alimentacion,
la falta de control del embarazo, madres multiparas e inadecuadas
condiciones socioeconémicas (6). Las tasas de DMG son mas elevadas entre
las mujeres mayores en comparacion con las mas jovenes, y mujeres
asiaticas, nativas de Hawai e islefias del Pacifico, hispanas e indigenas

americanas/nativas de Alaska (4).

En tanto que, las complicaciones mas frecuentes de la DMG incluyen
el aborto, malformaciones congénitas, muerte perinatal y problemas maternos
como hipertension y cesareas (2). También, se integra el hiperinsulinismo fetal
que deriva en hipoglucemia neonatal y dificultad respiratoria neonatal,
anomalias congénitas del tracto genitourinario, corazén, cara como en el

paladar o labio leporino, y sistema nervioso central (7).



CAPITULO 1

Planteamiento del Problema

En el articulo de revision sistematica realizado por Nakshine y Jogdand
se identificd que las mujeres con DMG tienen mayor riesgo de diabetes tipo 2
(DM 2) y enfermedades cardiovasculares en el futuro; asimismo, existe mayor
incidencia de preeclampsia, hipertension gestacional y cesareas debido a
complicaciones obstétricas. Por otro lado, dentro de las complicaciones fetales
y neonatales, la hiperglucemia materna puede conducir a macrosomia fetal,
incrementando el riesgo de distocia de hombros y lesiones en el parto; de igual
manera, existe un mayor riesgo de hipoglucemia neonatal, sindrome de
dificultad respiratoria y, a largo plazo, una predisposicion a la obesidad y
diabetes tipo 2 (8).

Lépez et al. realizaron una investigacion en Espafia donde se determind
qgue la DMG aumenta el riesgo de hipertensién gestacional, preeclampsia, y
cesarea; en cuanto al feto, se observé una mayor incidencia de macrosomia,
hipoglucemia neonatal y problemas respiratorios al nacer (9). En cambio, en
el trabajo de Guerrero et al. se revisaron datos de Latinoameérica sefialando
gue las mujeres con DMG tienen un riesgo de generar DM 2 en el futuro, con
un 35% y 60% de probabilidad en los 10 a 20 afios posteriores al embarazo;
a su vez, puede provocar enfermedad renal cronica y pérdida visual. Las
complicaciones fetales y neonatales comprenden muerte fetal o neonatal,
anomalias congénitas, distocia de hombros, traumatismo del nacimiento

hipoglucemia neonatal y macrosomia (10).

En Ecuador, Ledn y Fernandez evaluaron las complicaciones materno-
fetales asociadas a la DMG, se identifico una alta prevalencia de macrosomia
fetal y un mayor riesgo de desarrollar diabetes tipo 2 en el futuro; de igual
forma, se identifico a la obesidad y la edad materna superior a 30 afios como
factores de riesgo (5). A su vez, Granda en el 2022 realiz6 un estudio en
Guayaquil, identificando la atonia uterina y el sindrome de Hellp como
complicaciones maternas; mientras que, en neonatos se observo el bajo peso
al nacer, la hipoglucemia y la hiperbilirrubinemia (11).

4



En definitiva, la diabetes gestacional es una complicacién comudn en el
embarazo que perjudica la salud del feto y de la madre. En Ecuador, y
especificamente en el Hospital de Especialidades Teodoro Maldonado Carbo,
existe una creciente preocupacion por las complicaciones de esta condicidon

en mujeres jovenes.

Sin embargo, a pesar del peso de esta patologia, se carece de datos
sobre las complicaciones de la DMG en este grupo etario, lo que dificulta la
implementacion de estrategias de prevencién y diagndéstico temprano. Este
estudio busca identificar y analizar las complicaciones de diabetes gestacional
en mujeres embarazadas joévenes, aportando a la mejora de la atencién
prenatal y a la reduccion de riesgos asociados a la enfermedad. En
consecuencia, se determina la siguiente interrogante: ¢Cuales son las
complicaciones de la diabetes gestacional en mujeres embarazadas
atendidas en el Hospital de Especialidades Teodoro Maldonado Carbo

durante el periodo 20247?

Justificacion

La diabetes gestacional es considerada un riesgo para la salud
materno-infantil; ya que, tiende a derivar en complicaciones en el embarazo,
el parto y en la salud a largo plazo de la madre y el nifio. En mujeres jévenes,
la prevalencia de esta enfermedad esta en aumento, pero aun no existe
suficiente informacién sobre su repercusion en esta poblacién. Este estudio
tiene como finalidad comprender mejor las complicaciones de la diabetes
gestacional en el Hospital de Especialidades Teodoro Maldonado Carbo, lo
que permitir4 identificar a mujeres en riesgo de manera temprana. Los
resultados de la investigaciéon ayudaran en el futuro a disefiar estrategias

preventivas y de atencion.

Objetivos



Objetivo general
Determinar las complicaciones de la diabetes gestacional en mujeres
embarazadas atendidas en el Hospital de Especialidades Teodoro Maldonado

Carbo durante el periodo 2024.

Objetivos especificos

1. Describir las caracteristicas sociodemogréaficas de las mujeres
embarazadas atendidas en el Hospital de Especialidades Teodoro
Maldonado Carbo a lo largo del periodo 2024.

2. Reconocer las caracteristicas clinicas de las mujeres embarazadas
atendidas en el Hospital de Especialidades Teodoro Maldonado Carbo
a lo largo del periodo 2024.

3. ldentificar los factores de riesgo asociados con las complicaciones
comunes de la diabetes gestacional en mujeres embarazadas en el
Hospital de Especialidades Teodoro Maldonado Carbo a lo largo del
periodo 2024.

Hipotesis
Hipotesis nula (HO): No existen inconvenientes asociados a la diabetes
gestacional en mujeres embarazadas atendidas en el Hospital de

Especialidades Teodoro Maldonado Carbo en el transcurso del periodo 2024.

Hipétesis alternativa (H1): Existen complicaciones asociadas a la
diabetes gestacional en mujeres embarazadas atendidas en el Hospital de

Especialidades Teodoro Maldonado Carbo a lo largo del periodo 2024.



CAPITULO I
MARCO TEORICO

Diabetes Mellitus

Conceptualizacion de la Diabetes Mellitus

La diabetes mellitus (DM) es un trastorno del metabolismo
caracterizado por concentraciones excesivamente altas de glucosa en el
torrente sanguineo. Esta afeccién se manifiesta debido a anomalias en las
rutas metabolicas de las proteinas, los carbohidratos y los lipidos, generando
una hiperglucemia persistente. El origen de esta enfermedad varia segun el
tipo de diabetes, aunque en su desarrollo suele comprometer la produccion
de insulina y la respuesta del organismo a esta hormona. En ciertos casos, su
diagnostico es sencillo dado la manifestacion evidente de alteraciones en los
examenes de laboratorio y sintomas. Sin embargo, en ciertos casos puede ser
identificada en personas sin sintomas aparentes a través de un andlisis
rutinario (12,13).

Clasificacion de la Diabetes Mellitus

Dentro de las categorias mas comunes en que se clasifica la diabetes,
se encuentra la DM tipo 1, tipo 2 y diabetes gestacional (14). La DM1 se
distingue por la eliminacion de las células beta pancreaticas, usualmente
como consecuencia de un mecanismo autoinmune. Este proceso provoca la
eliminacion total de dichas células, lo que deriva en una produccion de insulina
nula o en niveles extremadamente reducidos (13). La DM1 es también
conocida como diabetes de inicio juvenil, representando entre el 5% y el 10%
de todos los diagnosticos de esta enfermedad. Aungue la etiologia de esta
reaccion autoinmune no ha sido completamente esclarecida, se ha
determinado que su desarrollo esta influenciado tanto por factores genéticos
como por elementos ambientales. La velocidad con la que se instaura la
autoinmunidad especifica contra las células beta pancreaticas, asi como el
avance del trastorno, suele ser acelerada en la mayoria de los casos,
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particularmente en lactantes y nifios. No obstante, en algunos adultos, la

aparicion puede ser mas paulatina, siendo un inicio tardio (15,16).

La DM2 o también conocida como diabetes de inicio en la adultez,
representa entre el 90% y el 95% de los casos totales de esta enfermedad.
Este trastorno metabdlico se distingue por dos principales irregularidades
relacionadas a la insulina, que son la resistencia a la insulina y el deterioro de
la funcion de las células beta pancreéticas. El avance de la DM2 es lenta y
silenciosa, con un aumento leve pero sostenido de la glucosa en sangre a lo
largo de los afios, lo que impide su identificacion temprana. En la mayor parte
de pacientes, el diagnéstico se expone cuando ya han surgido sintomas
caracteristicos de hiperglucemia avanzada, tales como disminucion de peso,
vision borrosa, alteraciones en el crecimiento, aumento en la frecuencia
urinaria y sensacion excesiva de sed (15). Los pacientes con DM2 presentan
un 15 % mas de probabilidad de fallecer por cualquier causa en relacién con
aquellos que no tienen esta condicidbn. Asimismo, las afecciones
cardiovasculares (ECV) representan el factor predominante de morbilidad y la

principal causa de deceso asociada con la DM2 (17).

La diabetes mellitus gestacional (DMG) es una alteracion en el
metabolismo de la glucosa que surge en la gestacion. Aunque su origen aun
no se comprende completamente, la hipétesis planteada indica que los
antigenos HLA, en particular HLA DR2, 3 y 4, influyen en su aparicion.
Asimismo, se considera que una produccion excesiva de proinsulina ejerce
una funcion en el desarrollo de esta afeccidn, ya que se ha sugerido que esta
molécula induce estrés en las células beta pancreéticas. Por otro lado,
algunos investigadores postulan que concentraciones elevadas de ciertas
hormonas, como el cortisol, la prolactina, la progesterona, placentario
humano, el lactogeno y los estrégenos, pueden perjudicar tanto la
funcionalidad de las células beta como la sensibilidad a la insulina en los

tejidos periféricos (13).



Diabetes gestacional

Conceptualizacion de la diabetes gestacional

La DMG se define como una alteracion en la tolerancia a la glucosa que
aparece o0 se diagnostica por primera vez en el embarazo. Es una
complicacion frecuente en la etapa prenatal, perjudicando entre el 9% vy el
25% de las gestaciones a nivel mundial, aunque su prevalencia varia en
funcion de la poblacion estudiada y los criterios diagndésticos empleados. Esta
condicién se caracteriza por una disminucién en la capacidad del organismo
para procesar la glucosa, consecuencia de un funcionamiento inadecuado de
las células beta pancreéaticas maternas. Como resultado, la produccion de
insulina se vuelve insuficiente para mantener el equilibrio glucémico en la

gestacion (18).

Aungue la DMG puede manifestarse en cualquier momento a lo largo
del embarazo, esta condicion suele presentarse con mayor frecuencia entre
las semanas 24 y 28 de gestacion. Asimismo, su incidencia a nivel mundial
esta en constante aumento, debido al incremento en la ganancia de peso
materna, el envejecimiento de la poblacion gestante y la falta de actividad
fisica. La causa de la DMG corresponde a un pancreas materno deficiente
para adaptarse a la creciente demanda de insulina en el embarazo. A medida
que avanza la gestacién, el organismo desarrolla una menor sensibilidad a la
insulina, lo que obliga a las células beta pancreaticas a incrementar su

produccion de esta hormona (8).

Fisiopatologia de la diabetes gestacional

En la gestacion, la mujer experimenta un aumento en la ingesta
caldrica, lo que conlleva a un incremento en su peso corporal; en
consecuencia, las demandas de insulina en el organismo materno se elevan.
Simultaneamente, se intensifica la sintesis de diversas hormonas como el
lactégeno placentario, los estrégenos, la prolactina, los progestagenos, la
adrenocorticotrépica y la hormona del crecimiento placentario. A nivel
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pancreatico, las células B experimentan un incremento en su tamafio y numero
denominado hipertrofia e hiperplasia, con el objetivo de satisfacer los
requerimientos de insulina. Sin embargo, cuando estas células no logran
adaptarse de manera adecuada, su funcionalidad se ve reducida entre un 30%
y 70%, lo que ocasiona un déficit en la produccion de insulina y la consecuente
aparicion de la DMG (9).

La placenta cumple una funcion central en la comunicaciéon entre la
madre y el feto, regulando el suministro de insulina y glucosa. En las primeras
semanas del embarazo, la sensibilidad a la insulina es mayor; sin embargo,
en el tercer trimestre, el feto incrementa su consumo de glucosa, lo que
estimula la secrecién hepéatica de esta sustancia y genera una mayor
resistencia a la insulina en la madre. Como mecanismo compensatorio, los
niveles de insulina materna aumentan para mantener el equilibrio glucémico
en el feto. Las mujeres con sobrepeso previo al embarazo presentan un mayor
grado de resistencia a la insulina en comparaciéon con aquellas con un indice
de masa corporal (IMC) normal. Este fenbmeno, en agrupacién con la accion
de hormonas que antagonizan la insulina, como las mencionadas
anteriormente, aporta a una resistencia mas acentuada en el Ultimo trimestre

de gestacién (19).

Elincremento en los niveles de glucosa en el feto impulsa el crecimiento
de érganos sensibles a la insulina, tales como el higado, el corazén y el tejido
adiposo. Inclusive, el embarazo se caracteriza por un estado inflamatorio
sostenido, mediado por citocinas proinflamatorias presentes en la placenta y
el tejido adiposo. En particular, una mayor sintesis y concentracion del factor
de necrosis tumoral alfa (TNF-a) se relaciona con el desarrollo de resistencia

a la insulina (20).

Asimismo, la DMG, al igual que otras patologias metabdlicas, involucra
multiples genes relacionados a la DM2; se ha evidenciado que una reduccion
en la metilacion del &cido desoxirribonucleico (ADN) placentario materno esta
relacionada con una mayor resistencia a la insulina y un incremento en los
niveles de adiponectina. En definitiva, la fisiopatologia de la DMG no se origina
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por un Unico mecanismo, sino por la interaccion de diversos factores, entre los
que destacan la disfuncion de las células 3 pancreaticas, alteraciones en el
tejido adiposo, el aumento en la resistencia a la insulina, el estrés oxidativo y

la exacerbacion de la gluconeogénesis hepética (21).

Factores de riesgo asociados con la diabetes gestacional

La DMG es una condicién que esta influenciada por una variedad de
factores de riesgo, dentro de los mas destacados se encuentran la obesidad
y el aumento desmesurado de peso materno, los cuales incrementan
considerablemente las probabilidades de desarrollar esta enfermedad. De
hecho, las mujeres con un IMC superior a 30 kg/m? presentan un riesgo de
tres a cuatro veces mas alto de padecer diabetes gestacional. Incluso, la falta
de actividad fisica, los habitos alimenticios poco saludables y las condiciones
socioecondmicas adversos son factores que también propician la aparicion de
la patologia, debido a su efecto sobre la regulacion metabdlica y la sensibilidad

a la insulina (22).

Otro factor determinante es la edad avanzada de la madre, la literatura
ha demostrado que la prevalencia de hiperglucemia en el embarazo aumenta
con la edad, con una mayor frecuencia observada en mujeres de 35 afios o
mas. En particular, estudios han demostrado un riesgo mayor de desarrollar
DMG en mujeres de entre 35 y 39 afios en comparacion con gestantes mas
jovenes, alcanzando su maximo nivel en mujeres de 45 a 49 afios. Asimismo,
la multiparidad se ha establecido como un factor de riesgo independiente,
encontrandose una relacion directa entre el nUumero de embarazos y la

prevalencia de la enfermedad (23-25).

Por otro lado, los antecedentes médicos y familiares tienen una
participacion determinante en la predisposicion a la diabetes gestacional. El
riesgo de recurrencia de DMG en embarazos previos aumenta hasta seis
veces, lo que incrementa la probabilidad de que la enfermedad se repita. La
presencia de familiares cercanos con antecedentes de DM2 o DMG también
eleva la vulnerabilidad a desarrollar la enfermedad. También, la macrosomia
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fetal, que se refiere al nacimiento de un bebé con un peso superior a los 4,000
gramos, esta asociada con un mayor riesgo de desarrollar DMG y DM2 en la

madre, con un aumento del riesgo de hasta un 20% (24,26).

Otro factor relevante es el sindrome de ovario poliquistico (SOP),
caracterizado por irregularidades menstruales, resistencia a la insulina y un
exceso de andrégenos. La literatura indica que las mujeres con antecedentes
de SOP tienen mas del doble de riesgo de desarrollar DMG en comparacion
con aquellas sin esta condicion. De manera similar, el uso de ciertos
medicamentos, como glucocorticoides y antipsicéticos, asi como la presencia
de dislipidemia, triglicéridos elevados (>250 mg/dl) y niveles bajos de
lipoproteina de alta densidad (HDL) <35 mg/dl han sido identificados como
factores predisponentes de la DMG (23,24,27).

Los factores ambientales y reproductivos también tienen un efecto en
la incidencia de la DMG. La prevalencia de esta enfermedad varia segun la
estacion del afio, siendo mas alta en los meses de verano en comparacion
con el invierno. También, estudios han indicado que las gestaciones obtenidas
mediante fertilizacion in vitro presentan hasta un 50% mas de incidencia de

DMG en comparacion con los embarazos naturales (24,28,29).

Complicaciones de la diabetes gestacional

La DMG constituye una dificultad considerable tanto para la gestante
como para el feto, puesto que incrementa la probabilidad de mudltiples
adversidades en la gestacion, el alumbramiento y la etapa neonatal. Dentro
de las complicaciones maternas mas destacadas se encuentra la
preeclampsia, caracterizada por un incremento en los niveles de presion
arterial, lo que puede desencadenar efectos adversos para la madre y el
producto. Igualmente, las mujeres que experimentan esta condicién presentan
una predisposicion mayor a desarrollar trastornos metabdlicos y
cardiovasculares a largo plazo, incluyendo la DM2, cuya manifestacion
después del embarazo es hasta 10 veces mas frecuente en este grupo. Dado
estos riesgos, es fundamental una valoracién metabdlica entre la semana 6 y
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12 posterior al parto, con el propésito de identificar de manera temprana

cualquier alteracion (9).

Otra complicacion materna es el riesgo de cesarea. De hecho, las
mujeres con DMG que requieren insulina como parte de su tratamiento tienen
un riesgo mayor de tener un parto por cesarea en comparacion con aquellas
gue controlan su glucosa solo con dieta y ejercicio. Asimismo, las mujeres con
preeclampsia también presentan un alto riesgo de cesarea, esto debido a que
la hipertensién puede complicar el parto vaginal. Por otro lado, las mujeres
nuliparas con DMG tienen mas probabilidad de cesarea; otros factores que
inciden en llegar a este procedimiento son el tamafno fetal, el IMC, el
polihidramnios, la edad materna avanzada y niveles elevados de hemoglobina
A1C (30).

En este contexto, las mujeres que han experimentado DMG presentan
un riesgo superior de presentar DM 2 en afos posteriores al embarazo. Este
riesgo es mas elevado en mujeres que requirieron tratamiento con insulina en
el embarazo, de hecho, se estima que el 50% de estas mujeres desarrollaran
diabetes tipo 2 en los cinco afos posteriores al parto. En contraste, el riesgo
de desarrollar esta enfermedad disminuye con el tiempo después del

embarazo, pero permanece alto en mas de 35 afios (31).

Dentro de las complicaciones maternas se destaca el sindrome
metabdlico (SM), este tiene una relacion bidireccional; es decir, la DMG
aumenta el riesgo de desarrollar SM en el posparto, sin embargo, también la
presencia de SM antes del embarazo incrementa la probabilidad de desarrollar
DMG (32). Por otro lado, las mujeres con DMG tienen un mayor riesgo de
desarrollar infecciones en este periodo, especialmente las del tracto urinario

e infecciones bacterianas (33).

En relacion con las complicaciones fetales, la hiperglucemia materna
puede dar lugar a la pérdida gestacional espontanea y la muerte intrauterina,
particularmente en el primer trimestre de embarazo. De igual forma, el
discordancia en la homeostasis de la glucosa puede desencadenar
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hiperinsulinemia fetal, impulsando un crecimiento fetal excesivo que se
reconoce como macrosomia. Esta condicion se relaciona con una mayor
probabilidad de distocia de hombros en el parto, debido al peso del neonato y
el aumento del diametro toracico, comprometiendo su bienestar al nacer.
Asimismo, la elevacion de los niveles de glucosa en la circulacion fetal altera
el desarrollo de 6rganos sensibles a la insulina, tales como el tejido adiposo,
corazon e higado, ocasionando visceromegalia y predisposicion a trastornos

metabdlicos en etapas posteriores de la vida (23,34).

Las complicaciones neonatales también constituyen una preocupacion
en los embarazos afectados por la DMG. La hipoglucemia neonatal es uno de
los problemas comunes, originada por el hiperinsulinismo fetal en respuesta a
la hiperglucemia materna. Esta condicion tiende a manifestarse a traves de
signos de irritabilidad, letargo y convulsiones, demandando una accién
inmediata y un monitoreo tras el nacimiento. Asimismo, el proceso de
maduracién pulmonar puede verse comprometido, dado que la hiperglucemia
materna interfiere en la sintesis de surfactante pulmonar, lo que aumenta la
posibilidad de sindrome de dificultad respiratoria y, en casos severos, el
ingreso en la unidad de cuidados intensivos neonatales (UCIN) (23,35).

Por otra parte, estudios han descrito una posible asociacion entre la
DMG y un aumento en la incidencia de anomalias congénitas, aunque la
evidencia cientifica al respecto no es concluyente. No obstante, si se ha
documentado una mayor prevalencia de polihidramnios, caracterizado por un
volumen de liquido amniético, lo que puede precipitar un parto prematuro y
generar complicaciones obstétricas. Asimismo, la hiperglucemia materna esta
relacionada con un incremento en los niveles de bilirrubina en los neonatos,

lo que puede derivar en ictericia neonatal (23,36).

A largo plazo, los descendientes de madres con DMG presentan un
riesgo incrementado de desarrollar obesidad, DM2 y sindrome metabdlico.
También, la exposicion intrauterina a concentraciones elevadas de glucosa

puede interferir en la maduracién del sistema nervioso central (SNC),
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influyendo en la manifestacion de dificultades en el aprendizaje y alteraciones

en el comportamiento en la infancia y adolescencia (23,24).

Diagnostico de la diabetes gestacional

La identificacion de la DMG se fundamenta en examenes especificos
gue analizan la respuesta del organismo a la glucosa en mujeres en estado
de gestacion. La Organizacion Mundial de la Salud (OMS), al igual que otras
entidades médicas han definido parametros para su reconocimiento,
resaltando la importancia de una evaluacion certera para minimizar posibles
complicaciones tanto en la madre como en el bebé. El procedimiento mas
frecuente para diagnosticar la DMG es la prueba de tolerancia oral a la glucosa
(PTGO), la cual requiere mediciones de la glucosa en el torrente sanguineo,
dado que incluso minimas alteraciones pueden influir en la estimacion de la

incidencia de esta afeccion (37,38).

Un aspecto para destacar en este analisis es la glucdlisis in vitro, que
puede reducir la concentracion de glucosa entre un 5y 7% por hora si no se
controla. Para evitar este fenomeno, las directrices médicas indican
centrifugar la muestra o emplear tubos de recoleccion con compuestos
antiglucoliticos con fluoruro de sodio (NaF). No obstante, este método permite
que la degradacion de la glucosa continde hasta por cuatro horas, lo que
compromete la fiabilidad de los resultados. Como alternativa, se destaca el
uso de tampdn de citrato, mismo que impide la glucdlisis (37).

La OMS también sugiere el diagnostico confirmado de glucemia en
ayuno = 126 mg/dL en dos mediciones distintas o una glucosa plasmética
aleatoria = 200 mg/dl acompafado de sintomas tipicos de diabetes. Otro
método para diagnosticar esta condicién es el procedimiento en dos etapas,
desarrollado por O’Sullivan y Mahan en 1964 y posteriormente validado por
los criterios de Carpenter y Coustan. Esta estrategia implica un examen inicial,
en el que se administra 50 g de glucosa y se mide la glicemia una hora

después. Si el resultado es = 140 mg/dL, se procede a una PTGO con 100 g
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de glucosa, realizando mediciones en ayuno y en los minutos 60, 120y 180
posteriores a la ingesta (39,40).

Para confirmar el diagnéstico de DMG, al menos dos valores deben
superar los siguientes umbrales, que refieren a la glucosa en ayuno: = 95
mg/dL; a la primera hora: = 180 mg/dL; a las dos horas: = 155 mg/dL. También
se integra el uso de la hemoglobina A1C (HbAlc) como un indicador
diagndstico en el primer control prenatal, aunque tiene menor sensibilidad, por
lo que no es la herramienta mas valida para identificar la DMG de manera
aislada (38).

Embarazo

Definicién de embarazo

El embarazo es una condicion en la que los productos de la fecundacion
se desarrollan en el Gtero o en otro sitio del organismo, siendo un proceso que
concluye a través de un aborto, ya sea inducido o espontaneo. A lo largo de
esta etapa, el cuerpo materno experimenta cambios que comprometen a todos
los sistemas del organismo, con el fin de sustentar al feto en su crecimiento
(41).

La duracién del embarazo, que va desde la implantacion de un 6vulo
fertilizado hasta el parto se establece en un periodo de 266 dias. Sin embargo,
dado que la fecha del embarazo se suele contar desde el primer dia de la
altima menstruacion, la duracién promedio del embarazo se estima en 280
dias, tiempo que representa el periodo en el que la mitad de las mujeres dara
a luz. Cabe mencionar que, el primer trimestre comprende desde la semana 1
hasta la 13; el segundo trimestre va desde la semana 14 a la 27 y el tercer
trimestre se centra en la semana 28 a 40. Por otro lado, los bebés nacidos
entre las 37 0/7 semanas y las 38 6/7 semanas se consideran en la etapa
temprana del término, aquellos nacidos entre las 39 0/7 semanas y las 40 6/7
semanas son clasificados como a término completo. Los bebés nacidos entre

las 41 0/7 semanas y las 41 6/7 semanas son considerados en el término
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tardio; cualquier bebé nacido a las 42 0/7 semanas o después se considera
postérmino (41-43).

Complicaciones del embarazo

Las complicaciones mas comunes en la gestacion, que pueden
ocasionar la muerte integran las afecciones hipertensivas, abortos no seguros,
infecciones y hemorragias. Asimismo, existen otras complicaciones asociadas
al embarazo, tales como trastornos anorrectales, que estan relacionados con
la incontinencia de orina, heces y gases; también, el dolor crénico en la zona
pélvica, prolapso de érganos pélvicos y disfunciones sexuales (44). Otro
estudio indic6 que existen complicaciones tempranas como las
malformaciones congénitas, embarazo ectdpico y anomalias cromosomicas.
En tanto que, las complicaciones tardias aluden a la DMG, preeclampsia,
patologia placentaria, parto por cesarea, embarazo multiple, parto distécico,
mortalidad materna, morbilidad como bajo peso al nacer o parto pretérmino y

morbilidad perinatal, como la muerte fetal y neonatal (45).
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CAPITULO Il
MARCO METODOLOGICO

Disefio de la Investigacion

Tipo de investigacion

Segun el nivel investigativo:

e Descriptivo: Esta investigacion se realizé de manera descriptiva, dado
su fin de identificar las complicaciones asociadas a la diabetes
gestacional en mujeres embarazadas. Con este tipo de estudio, se
pudo describir la parte clinica, frecuencia y complicaciones
evidenciadas en la poblacion a lo largo del 2024.

Segun la actuacién del investigador:

e Observacional: Este trabajo fue observacional, ya que Ilos
investigadores no tuvieron incidencia en los tratamientos ni en el
desarrollo clinico de las gestantes. Estos se enfocaron en recolectar los
datos de las historias clinicas y analizarlos en funcion de los objetivos

de la investigacion.

Segun la planificacion de la toma de datos:

e Retrospectivo: El estudio se realiz6 de forma retrospectiva, dado que
la informacién surgié a partir de las historias clinicas de mujeres
embarazadas del afio 2024. Por tanto, la recopilacion de datos permitio
describir las complicaciones de la poblacion derivadas de la diabetes
gestacional y factores relacionados.

Segun la medicién de las variables de estudio:
e Cuantitativa: Se aplic6 el enfoque cuantitativo, dada la naturaleza
numeérica de la informacion analizada; en este sentido, se registran las
frecuencias de respuestas con respecto a las caracteristicas clinicas

de las pacientes, su tratamiento y complicaciones experimentadas.
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Lugar de lainvestigacion

El estudio se realiz6 en el Hospital de Especialidades Teodoro

Maldonado Carbo en el periodo 2024.

Poblacion, muestray muestreo

La poblacion de esta investigacion se constituyd de mujeres
embarazadas con diagnostico confirmado de diabetes gestacional, mismas
que fueron atendidas en el Hospital de Especialidades Teodoro Maldonado
Carbo en el aflo 2024. Los registros internos del hospital determinaron un total

de 200 pacientes que cumplian los criterios de inclusion.

A su vez, se destaca que, se tuvo acceso a la totalidad de registros
clinicos, por lo que no realiz6 ningun muestreo. Por ende, se trabajo sobre los

693 casos que se disponen de la institucién.

Criterios de inclusion y exclusion

Criterios de inclusion

e Mujeres embarazadas que fueron atendidas en el Hospital de
Especialidades Teodoro Maldonado Carbo en el periodo 2024.
e Mujeres embarazadas con diagnostico confirmado de diabetes

gestacional.

2.1.4.2. Criterios de exclusion

e Mujeres embarazadas con historias clinicas incompletas que no
permiten el andlisis.

e Mujeres embarazadas sin diagnostico confirmado de diabetes
gestacional.
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Variables

Variables independientes

Diabetes gestacional.

Variables dependientes

Complicaciones

Operacionalizacion de variables

Tabla 1

Operacionalizacion de las variables

Nombre Definicién de Ti Resultad
Variables la variable Ipo esulitados
Variable
Edad Rango de edad numeéricade  Edad en nimeros
razén
e Blanca
. e . e Indigena
Etnia Aut0|dent|f|caC|on del Var|a_1blei e Afroecuatoriana
paciente nomina e Montubia
e Mestiza
e Bajo
IMC indice de masa Variable e Normal
corporal de la paciente ordinal e Sobrepeso
e Obeso
Presencia de diabetes
Presencia de
Antecedentes hipertension Variable e Si
familiares Presencia de nominal e No
enfermedades
cardiovasculares
Cantidad de e 0 embarazos previos
Numero de embarazos previos Variable e 1 embarazo previo
embarazos gue ha tenido una numéricade o 2embarazos previos
previos mujer antes del razon ® 30 mas embarazos
embarazo actual. previos
. ) e 0 partos
, Cantidad de veces Variable P
Numero de . L e 1 parto
que una mujer ha numeérica de
partos dad | bebé ; e 2 partos
ado a luz a un bebé. razon e 30 mas partos
< . SemanaI de gestacion Cuantitat o <24 semanas
emana de ~ enlaquese uantitativam o 54 59 semanas
diagnéstico diagnosticé la diabetes  ente/razon  J | 55 camanas
gestacional
Diabetes 2 E L anosticada
gestacional en A9 Variable e Si
con diabetes :
embarazos . nominal e No
revios gestacional en
P embarazos anteriores.
Las mujeres estan . .
Emparazo esperando mas de un Varlqble * Si
multiple bebé nominal e No
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Sindrome de S

ovario Condicién hormon_al Varie_1ble U
poliquistico presente en la mujer nominal e No
e Solo dieta
e Solo metformina
) ) e Soloinsulina
Tratamiento Tipo de tratamiento Cualitativa e Dieta + metformina
recibido administrado posterior nominal ¢ Dieta + insulina
al diagnostico e Metformina + insulina
e Dieta + metformina +
insulina
Preeclampsia (si-no)
Complicaciones Resultado negativo de Varia_tble ¢ Epejazrzglil_?]g)e diabetes
la enfermedad nominal

e Parto prematuro (si-no)
e Cesarea (si-no)

Nota: Elaborado por: Jean Alejandro Romero Ayora y Oscar Brad Cajamarca Tobar.

Métodos e instrumentos para obtener la informacién

Métodos de procesamiento de la informacién

Los objetivos de investigacion planteados demandaron de la revision y
analisis de las historias clinicas de mujeres embarazadas con diagnoéstico de
diabetes gestacional que fueron atendidas en el Hospital de Especialidades
Teodoro Maldonado Carbo en el afio 2024. El estudio se enfocd en las
complicaciones en el embarazo en esta poblacién. Los programas
informaticos utilizados para tal fin fueron Microsoft Excel 365 y SPSS v25, en
donde se pudo realizar la tabulacion y andlisis de datos, pudiendo relacionar
las caracteristicas demograficas, antecedentes médicos y cuestiones clinicas

con las complicaciones generadas dentro de la diabetes gestacional.

Técnica

La técnica utilizada en este trabajo fue la ficha de registro, donde se
incluyeron los campos de edad, etnia, indice de masa corporal, antecedentes
familiares, nimero de embarazos previos, nimero de partos, antecedentes de
diabetes gestacional, embarazo mdltiple, sindrome de ovario poliquistico,
semanas de gestacion al diagnostico, tratamiento recibido y tipo de

complicaciones presentadas. La informacion fue obtenida de las historias
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clinicas del sistema informéatico del Hospital de Especialidades Teodoro

Maldonado Carbo en el afio 2024.

Procedimiento para larecolecciéon de lainformacion y descripcion

de los instrumentos a utilizar

Los datos necesarios para esta investigacion fueron proporcionados
por el departamento encargado de los registros médicos del Hospital de
Especialidades Teodoro Maldonado Carbo. En este sentido, se aplicaron
filtros para cumplir con los criterios de inclusion y exclusion. Como paso inicial,
se depur6 la base de datos dejando datos limpios segun la operacionalizacion
de variables, luego de esto se estableci6 la base de datos con la que se trabajo

para el analisis estadistico.

En este punto, por medio de la estadistica descriptiva se organizaron
los datos y se tabularon en tablas de frecuencia absoluta y relativa, asimismo,
se presento la informacion en diagrama de barras con el fin de ayudar en su
interpretacion. Por otro lado, se aplico la estadistica inferencial a través del
programa SPSS v25, donde primero se export6 la base de datos de Excel
hacia este programa. Aqui se realizaron tablas de contingencia y se verificaron

posibles asociaciones por medio de la prueba chi cuadrado.

Aspectos Eticos

Este trabajo se realiz6 bajo los principios de confidencialidad e
integridad de la informacion de las historias clinicas de las pacientes. La
recoleccion de datos y uso de estos registros médicos del Hospital de
Especialidades Teodoro Maldonado Carbo tuvo la autorizacion del Comité de
Etica de la institucion. Esta investigacion fue revisada y aprobada, luego de
cumplir los lineamientos éticos definidos para proteger a los participantes de

la investigacion.

El acceso a los registros médicos se centré exclusivamente a los
investigadores quienes estuvieron autorizados a través de acuerdos de
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confidencialidad. Estos se comprometieron a seguir las reglas institucionales
y la legislacion nacional vigente con respecto a la proteccién de datos. Por
otro lado, se asegurd el anonimato de todas las pacientes, se utiliz6 una
codificacion numérica aleatoria para separar cualquier dato personal
existente, con lo cual se garantiza que la identidad de la persona no sea
revelada.
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CAPITULO IV

RESULTADOS Y ANALISIS ESTADISTICOS

Resultados del objetivo general

El objetivo general correspondio a determinar las complicaciones de la

diabetes gestacional en mujeres embarazadas atendidas en el Hospital de

analisis en el 2024.

Tabla 2
Complicaciones de la diabetes gestacional
CIE-10 Diagndstico Frecuencia %
013 Hipertension gestacional sin proteinuria 44 6,3%
0140 Preeclampsia leve 48 6,9%
0141  Preeclampsia grave 45 6,5%
016 Hipertension no especificada en embarazo 22 3,2%

0200 Amenaza de aborto 20 2,9%

0231 Infecuon _u_rlnarla/genltal en embarazo 14 2.0%
(pielonefritis)

0233 .Infeccilon urinaria/genital en embarazo (otras 34 4.9%
infecciones)

0234 Infeccu_),n urinaria/genital en embarazo 34 4.9%
(infeccion puerperal)

0235 Infeccp,n urmang/_genltal en embarazo 41 5.9%
(infeccion especificada)

0260  Hiperglucemia materna 46 6,6%

0366 Compllcaglor_les placentarias 18 2 6%
(desprendimiento)

0429 Rotura .prematura de membranas (no 13 1,9%
especificada)

0470  Falso trabajo de parto (sin labor efectiva) 333 48,1%

0471  Falso trabajo de parto (otros) 79 11,4%

0821 Cesarea urgente 170 24.5%

Segun lo expuesto en la tabla 2, se observa que el falso trabajo de parto

sin contracciones eficaces aparece con notable frecuencia, representando el

48,1% de los casos asociados a complicaciones relacionadas a la diabetes

gestacional. Le sigue, en una proporcion considerablemente menor, la

cesarea urgente, con un 24,5%, y luego nuevamente el falso trabajo de parto,

esta vez con un 11,4%. Mas alla de estos casos principales, también se

registra la presencia de preeclampsia leve 6,9% y episodios de hiperglucemia

6,6%, seguidos de cerca por la preeclampsia grave, con un 6,5%.
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En un nivel similar, aparecen los cuadros de hipertension gestacional
sin proteinuria, que alcanzan el 6,3%, y las infecciones genitales o urinarias
especificas, con un 5,9%. ElI grupo restante de eventos, los menos
representados individualmente, suma un 5% del total reportado. Al observar
este panorama, se hace evidente que las situaciones mas reiteradas tienen
una estrecha relacién con la diabetes gestacional y las respuestas clinicas que
esta desencadena, como las cesareas no programadas y el diagnostico

erroneo de inicio de parto.

Los resultados obtenidos permiten replantear con confianza el
planteamiento inicial, ya que evidencian con claridad la presencia de diversas
condiciones que aparecen con frecuencia en personas diagnosticadas con
diabetes gestacional dentro del grupo estudiado. Destaca la recurrencia de
complicaciones como hipertensién, preeclampsia, episodios que simulan un
inicio prematuro del parto y ceséreas no programadas, cada una de ellas con
una frecuencia que supera el 6%. Este esquema no puede ser pasado por
alto, habla de una situacién clinica que se repite con suficiente regularidad
como para sostener una interpretacién distinta a la que se considerd al
comienzo. Es asi como se reconoce la coexistencia de estos cuadros clinicos,

los cuales comprometen el desarrollo fetal y el bienestar de la madre.

Por consiguiente, se rechazé la hipétesis nula y se acept6 la hipotesis
alternativa que expone la existencia de complicaciones asociadas a la
diabetes gestacional en las gestantes que fueron atendidas en el hospital en
el 2024.

Resultados de los objetivos especificos

Resultados del primer objetivo especifico

El primer objetivo especifico implicO reconocer las caracteristicas
sociodemograficas de las gestantes atendidas en el hospital en el periodo
2024.
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Tabla 3
Caracteristicas sociodemogréficas

Edad Frecuencia %
20 - 30 afos 190 27,4%
31 - 40 afios 389 56,1%
Mas de 41 afios 114 16,5%
Total 693 100,0%
Etnia Frecuencia %
Mestiza 488 70,4%
Montubia 73 10,5%
Blanca 61 8,8%
Afroecuatoriana 39 5,6%
Indigena 32 4,6%
Total 693 100,0%

Los datos presentados en la tabla 3 permiten observar que en el afo
2024, mas de la mitad de las pacientes gestantes diagnosticadas con diabetes
gestacional en el Hospital Teodoro Maldonado Carbo tenian entre 31 y 40
afos, representando un 56,1%. A esta franja le sigue el grupo de mujeres
entre 20 y 30 afios, que conforma el 27,4%, mientras que el segmento de
mayores de 41 afios aparece con una frecuencia bastante menor, apenas del
16,5%.

En cuanto a la variable étnica, el grupo mestizo destaca con una
presencia del 70,4%, seguido por las montubias 10,5%, las blancas 8,8%, y
con menor representacion se encuentran las mujeres afroecuatorianas 5,6%
y las indigenas 4,6%. Estas proporciones reflejan tanto la composicion
demografica del entorno como posibles factores asociados a la atencién o
diagnostico de esta condicion. En vista de este panorama, resulta razonable
considerar que las estrategias de prevencion dirigidas a la poblacion femenina
en edad reproductiva deberian prestar especial atencién al grupo entre los 31
y 40 afios, sin dejar de tomar en cuenta la diversidad sociocultural que también

forma parte de este escenario.

Resultados del segundo objetivo especifico
El segundo objetivo fue reconocer las caracteristicas clinicas de las

gestantes atendidas en el hospital en el periodo 2024.
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Tabla 4
Caracteristicas clinicas

IMC Frecuencia %
Bajo 36 5,2%
Normal 272 39,2%
Sobrepeso 209 30,2%
Obesidad | 107 15,4%
Obesidad II 48 6,9%
Obesidad IlI 21 3,0%
Total 693 100,0%
Presencia de diab_e_tes Erecuencia %
(Antecedente familiar)
Si 144 20,8%
No 549 79,2%
Total 693 100,0%
Presencia de hipertgnsién Erecuencia %
(Antecedente familiar)
Si 118 17,0%
No 575 83,0%
Total 693 100,0%
Presencia de diab_e_tes Frecuencia %
(Antecedente familiar)
Si 70 10,1%
No 623 89,9%
Total 693 100,0%
NUumero de embarazos previos Frecuencia %
0 embarazos previos 223 32,2%
1 embarazo previo 204 29,4%
2 embarazos previos 123 17,7%
3 0 mas embarazos previos 143 20,6%
Total 693 100,0%
Numero de partos Frecuencia %
0 partos 405 58,4%
1 parto 175 25,3%
2 partos 79 11,4%
3 0 mas partos 34 4,9%
Total 693 100,0%
Sema.na de diagnés'Fico dela Erecuencia %
diabetes gestacional
< 24 semanas 140 20,2%
24-28 semanas 423 61,0%
> 28 semanas 130 18,8%
Total 693 100,0%
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Diabetes gestacional en Frecuencia %
embarazos previos
Si 78 11,3%
No 615 88,7%
Total 693 100,0%
Embarazo multiple Frecuencia %
Si 18 2,6%
No 675 97,4%
Total 693 100,0%
Sindrome de ovario Frecuencia %
poliquistico
Si 74 10,7%
No 619 89,3%
Total 693 100,0%
Tratamiento recibido Frecuencia %
Solo dieta 255 36,8%
Solo metformina 67 9,7%
Solo insulina 71 10,2%
Dieta + metformina 142 20,5%
Dieta + insulina 92 13,3%
Metformina + insulina 30 4,3%
Dieta + metformina + insulina 36 5,2%
Total 693 100,0%

Los datos expuestos en la tabla 4 permiten observar que un porcentaje
considerable de mujeres gestantes presenta condiciones de peso por encima
del rango considerado saludable. El 30,2% de ellas tiene sobrepeso y, dentro
de los casos mas severos, un 15,4% se encuentra en la categoria de obesidad
tipo I. Frente a esto, un 39,2% mantiene un IMC dentro de parametros
habituales, mientras que los extremos menos frecuentes se sitlan en los
grupos con obesidad tipo 1l 6,9%, tipo 11l 3,0% y bajo peso 5,2%.

En cuanto a los antecedentes familiares, una parte de las participantes
informo historial médico considerable, un 10,1% indicé haber tenido algun
diagnostico relacionado con diabetes en etapas previas, un 17,0% menciond
hipertension, y un 20% manifest6 presencia de diabetes en su entorno familiar.
Estos datos podrian ayudar a comprender la conducta que influyen en la salud
en la gestacion. Respecto al nimero de embarazos previos, se evidencia que
el 32,2% de las mujeres atendidas transitaba por su primera experiencia de
maternidad. Le sigue un 29,4% con un parto anterior y, un 20,6% que sefialo

haber tenido tres o mas.
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A partir de lo expuesto, resulta evidente que ciertos elementos como la
obesidad, sobrepeso y antecedentes familiares ejercen una funcion

importante en la aparicion de complicaciones dentro de este grupo.

Los datos destacan que una parte de las mujeres en estado de
gestacion no contaba con antecedentes de partos y el 58,4% atravesaba su
primer embarazo: entre tanto que, el 25,3% indicé haber dado a luz con
anterioridad. En relacién con el momento en que se identificé la condicién, la
mayoria recibié el diagnostico entre la semana 24 y la 28 de gestacion,
abarcando el 61,0%. Un 20,2% fue evaluada antes de ese periodo y un 18,8%

después, lo que describe distintas trayectorias de atencion segun el caso.

Al observar la historia médica previa, apenas el 11,3% habia expuesto
esta misma alteracibn metabdlica en embarazos anteriores. Otros factores
clinicos destacados fueron el embarazo mudltiple 2,6% y la presencia del
sindrome de ovario poliquistico 10,7%. En cuanto a las medidas adoptadas
para el manejo, el enfoque mas frecuente consistio en la dieta, aplicada en el
36,8% de los casos. Otras pacientes siguieron regimenes farmacologicos
diversos: un 10,2% con insulina, un 9,7% con metformina, y mezclas variadas
como dieta con metformina 20,5%, dieta con insulina 13,3%, o bien
metformina con insulina 4,3%; un pequefio grupo 5,2% requirié el uso de los

tres.

Resultados del tercer objetivo especifico
El tercer objetivo fue determinar los factores de riesgo relacionados con
las complicaciones mas comunes de la diabetes gestacional en las gestantes

atendidas en el hospital en el periodo 2024.
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Tabla 5

Factores de riesgo asociados con las complicaciones de la diabetes gestacional

Presencia Diabetes
Presenciade Presenciade de gestacio Sindrome
Complicaciones - Factores . diabetes hipertensién diabetes Numerode nalen Embarazo :
. Edad Etnia IMC - de ovario
de riesgo (Antecedente (Antecedente (Antecede partos embaraz  mdultiple oliquistico
familiar) familiar) nte 0s poliq
familiar) previos
O13 Hipertension gestacional o 159 983 0048 0,228 0,146 0,206 0583 0606 0,889 0,246
sin proteinuria
0140 Preeclampsia leve 0,109 0,725 0,091 0,705 0,742 0,94 0,388 0,777 0,816 0,952
0141 Preeclampsia grave 0,001 0,158 0,277 0,894 0,275 0,816 0,302 0,314 0,87 0,368
016 Hipertension no 0,838 0000 0232 0,401 0,667 0,576 0,085 0,744 0,436 0,806
especificada en embarazo
0200 Amenaza de aborto 0,037 0,106 0,858 0,931 0,807 0,442 0,601 0,369 0,459 0,404
0231 Infeccion
urinaria/genital en embarazo 0,148 0,42 0,531 0,006 0,658 0,155 0,518 0,717 0,537 0,665
(pielonefritis)
0233 Infeccidn
urinaria/genital en embarazo 0,001 0,301 0,42 0,978 0,015 0,8 0,698 0,923 0,329 0,134
(otras infecciones)
0234 Infeccidn
urinaria/genital en embarazo 0,229 0,805 0,222 0,978 0,402 0,361 0,801 0,923 0,329 0,436
(infeccion puerperal)
0235 Infeccion
urinaria/genital en embarazo 0,493 0,849 0,55 0,325 0,663 0,321 0,22 0,411 0,948 0,844
(infeccion especificada)
0260 Hiperglucemia materna 0,000 0,026 0,348 0,095 0,457 0,858 0,396 0,932 0,252 0,127
0366 Complicaciones
placentarias 0,182 0,023 0,126 0,107 0,219 0,885 0,479 0,984 0,483 0,476
(desprendimiento)
0429 Rotura prematura de 0,006 0,112 0,924 0,837 0,558 0,222 0,819 0,025 0,244 0,725

membranas (no especificada)
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0470 Falso trabajo de parto
(sin labor efectiva) 0,000 0,581 0,599 0,476 0,175 0,506 0,557 0,119 0,519 0,274

8‘:;13)':&'30”3'[’&10 departo 54077 0517 0461 0,677 0418 0,994 0,981 0.425 0,969 0.346

0821 Cesérea urgente 0,007 0,001 0,607 0,944 0,99 0,808 0,605 0,28 0,746 0,965

La tabla 5 revela que diversas complicaciones asociadas a la diabetes gestacional presentan lazos estadisticamente
significativos con ciertos factores clinicos y sociodemograficos. La preeclampsia grave (O0141) muestra relacion con la edad (p =
0,001), mientras que la hipertensién no especificada en el embarazo (016) se asocia con la etnia (p = 0,000). Por su parte, la
hipertension gestacional sin proteinuria (013) guarda correspondencia con el IMC (p = 0,048). La pielonefritis (0231) se relaciona
con antecedentes familiares de diabetes (p = 0,006), y las infecciones urinarias clasificadas como otras (0233) aparecen relacionadas
tanto a la edad (p = 0,001) como a antecedentes de hipertension (p = 0,015). También la hiperglucemia materna (O260) muestra
relacion con la edad (p = 0,000) y la etnia (p = 0,026). En tanto que, la cesarea urgente (0821) se asocia con esas mismas dos
variables: edad (p = 0,007) y etnia (p = 0,001).
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Tablas cruzadas

Este andlisis se centré exclusivamente en las complicaciones con
mayor frecuencia registrada: falso trabajo de parto sin labor efectiva (0470),
falso trabajo de parto otros (O471) y ceséarea urgente (0821). Segun la tabla
6, el falso trabajo de parto sin labor efectiva (0470) se presento en el 48,1%
de los casos, lo que lo posiciona como un fendémeno habitual dentro del grupo
estudiado. Al observar la distribucion por edad, el grupo entre 31 y 40 afios
reune el mayor porcentaje 28,1%, seguido por el rango de 20 a 30 afios 14,7%.
Resulta llamativo que en mujeres de mas de 41 afios esta cifra disminuya al
5,2%.

En lo que respecta a la etnia, si bien la mayoria de los registros
corresponde a mujeres mestizas 32,6%, se observa una proporcién levemente
mayor entre quienes se identifican como montubias 5,6% y afroecuatorianas
3,2%, lo que puede llamar la atencion al considerar la distribucién poblacional
general. Al revisar el IMC, tanto el sobrepeso 14,9% como la obesidad,
sumando todos sus niveles 13,3%, estan presentes en una parte de los casos,
lo que podria sefalar una relacion entre el exceso de peso y el desarrollo del
falso trabajo de parto. En cuanto al historial obstétrico, destacan las mujeres
sin partos previos 27,7%, lo que sugiere que esta condicién aparece con
mayor frecuencia en quienes experimentan su primer embarazo. Por ultimo,
aunque el embarazo mdltiple se presenta en un porcentaje bajo 1,4%, vy el
sindrome de ovario poliquistico en un 5,8%, ambos factores merecen ser
considerados dentro del perfil clinico, ya que podrian influir, aunque en menor

medida, en la aparicion de esta complicacion.
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Tabla 6
Cruce de variables entre caracteristicas demograficas-clinicas y
complicaciéon de diabetes CIE10-0470

0470 Falso trabajo de parto

(sin labor efectiva) Total
total
total
total
total
total
total
total
total
total
total
total
total
IMC total
No Si
Recuento 88 102 190
20 - 30 afios % del 12,7% 14,7% 27,4%
Recuento 194 195 389
Rango de edad 31 - 40 afios % del 28,0% 28,1% 56,1%
Mas de 41  Recuento 78 36 114
[0)
afos % del 11,3% 5,2% 16,5%
Recuento 360 333 693
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Total % del 51,9% 48,1% 100,0%
Recuento 17 22 39
Afroecuatoriana % del 2,5% 3,2% 5,6%
Recuento 32 29 61
Blanca % del 4.6% 4,2% 8,8%
Recuento 15 17 32
Etnia Indigena % del 2,2% 2,5% 4,6%
Recuento 262 226 488
Mestiza % del 37,8% 32,6% 70,4%
Recuento 34 39 73
Montubia % del 4,9% 5,6% 10,5%
Recuento 360 333 693
Total % del 51,9% 48,1% 100,0%
Recuento 22 14 36
Bajo % del 3,2% 2,0% 5,2%
Recuento 148 124 272
Normal % del 21,4% 17,9% 39,2%
Recuento 53 54 107
Obesidad | % del 7,6% 7,8% 15,4%
Recuento 22 26 48
Obesidad Il % del 3,2% 3,8% 6,9%
Recuento 9 12 21
Obesidad I % del 1,3% 1,7% 3,0%
Recuento 106 103 209
Sobrepeso % del 15,3% 14,9% 30,2%
Recuento 360 333 693
Total % del 51,9% 48,1% 100,0%
NUmero de partos 0 partos Recuento 213 192 405
total
total
total
total
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% del

otal 30,7% 27,7% 58,4%
Recuento 94 81 175
1 parto % del 13,6% 117%  253%
Recuento 39 40 79
2 partos Of:)'?aell 5.6% 5,8% 11,4%
Recuento 14 20 34
3 0 mas partos ﬁ;ﬂaﬁl 2.0% 2.9% 4,9%
Recuento 360 333 693
Total "f;?aﬁ" 51,9% 481%  100,0%
Recuento 352 323 675
No Oﬁyfla?l 50,8% 46,6% 97,4%
Embarazo mdltiple Recuento 8 10 18
Si Of(’)?aell 1.2% 1,4% 2,6%
Recuento 360 333 693
Total "{%Sael' 51,9% 481%  100,0%
Recuento 326 293 619
0,
Sindrome de ovario " fé)?aell 47,0% 42,3% 89,3%
poliquistico Recuento 34 40 74
si % del 4,9% 5,8% 10,7%
Recuento 360 333 693
Total % del 51,9% 481%  100,0%

Segun los datos de la tabla 7, el 24,5% de las gestantes diagnosticadas

con diabetes (CIE-10: O821) requirié una cesarea urgente. Esta condicion fue

mas comun en mujeres entre 31 y 40 afos 15,2%, seguidas por quienes

superaban los 41 4,9%. La mayoria de los casos corresponde a mujeres

mestizas 20,2% y a quienes tenian un indice de masa corporal dentro del

rango considerado normal 10,8% o presentaban sobrepeso 6,6%. También

destaca la presencia de este procedimiento en mujeres sin partos previos, que

representan el 14,4% del total, lo que invita a considerar una posible relacion

con el primer embarazo. En menor proporcion, aparecen casos en mujeres

con diagndstico de sindrome de ovario poliquistico 2,6% y en embarazos

multiples 0,7%.
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Tabla 7

Cruce de variables entre caracteristicas demograficas-clinicas y
complicacién de diabetes CIE10-0821

0821 Ceséarea

urgente Total
total
total
total
total
total
total
total
total
total
total
total
total
IMC total
No Si
Recuento 159 31 190
20 - 30 afios % del 22,9% 4.5% 27,4%
Recuento 284 105 389
Rango de edad 31 - 40 afios % del 41,0% 15,2% 56,1%
Mas de 41 Recuento 80 34 114
[0)
afios odel 1150 49%  165%
Recuento 523 170 693
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Total % del 75,5% 245%  100,0%
Recuento 32 7 39
Afroecuatoriana % del 4,6% 1,0% 5,6%
Recuento 56 5 61
Blanca % del 8,1% 0,7% 8,8%
Recuento 29 3 32
Etnia Indigena % del 4.2% 0,4% 4,6%
Recuento 348 140 488
Mestiza % del 50,2% 20,2% 70,4%
Recuento 58 15 73
Montubia % del 8,4% 2.2% 10,5%
Recuento 523 170 693
Total % del 75,5% 245%  100,0%
Recuento 29 7 36
Bajo % del 4,2% 1,0% 5,2%
Recuento 197 75 272
Normal % del 28,4% 10,8% 39,2%
Recuento 79 28 107
Obesidad | % del 11,4% 4.0% 15,4%
Recuento 39 9 48
Obesidad I % del 5,6% 1,3% 6,9%
Recuento 16 5 21
Obesidad I % del 2,3% 0,7% 3,0%
Recuento 163 46 209
Sobrepeso % del 23,5% 6,6% 30,2%
Recuento 523 170 693
Total % del 75,5% 245%  100,0%
Numero de partos 0 partos Recuento 305 100 405
total
total
total
total
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0,
odel  4a0%m  144%  584%

total
Recuento 128 47 175
1 parto (ﬁ)tda‘?' 185%  6.8%  253%
Recuento 64 15 79
2 partos Oft’)fa?' 9,2% 22%  11,4%
Recuento 26 8 34
3 0 mas partos (ﬁyiﬁl 3.8% 1,2% 4.9%
Recuento 523 170 693
Total sz)?a?' 755%  24,5%  100,0%
Recuento 510 165 675
No ‘ﬁ)?aﬁ' 73,6%  238%  97,4%
Embarazo multiple Recuento 13 5 18
Si el 19w 07w 26%
Recuento 523 170 693
Total O{%tdaefl 75,5% 245%  100,0%
Recuento 467 152 619
0
Sindrome de ovario " ﬁ)SaEIEI 67,4% 21,9% 89,3%
poliquistico Recuento 56 18 74
Si el Baw  26%  107%
Recuento 523 170 693
Total % del

75,5% 245% 100,0%

De acuerdo con la tabla 8, el 11,4% de las gestantes con diabetes
presento falso trabajo de parto clasificado como otros (CIE-10: O471). Esta
condicién aparecié con mayor frecuencia en mujeres de entre 31 y 40 afios
5,6%, seguida por los grupos de mas de 41 afios y de 20 a 30 afios, ambos
con 2,9%. Al observar la distribucidon por etnia, la mayoria de los casos
corresponde a mujeres mestizas 7,5%, mientras que las cifras en mujeres
blancas y montubias fueron menores pero iguales entre si 1,3%. Respecto al
IMC, la mayoria se encontraba en rangos normales 3,9% o presentaba
sobrepeso 3,8%. En cuanto al nUmero de partos, la mayor proporcion se
identific6 en mujeres que no habian tenido partos previos 6,6%. Los
porcentajes fueron bajos en situaciones como embarazo multiple 0,3% o

presencia de sindrome de ovario poliquistico 0,9%.
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Tabla 8

Cruce de variables entre caracteristicas demograficas-clinicas y

complicacién de diabetes CIE10-0471

0471 Falso trabajo de

parto (otros) Total
total
total
total
total
total
total
total
total
total
total
total
total
IMC total
No Si
Recuento 170 20 190
20 - 30 afios % del 24,5% 2.9% 27,4%
Recuento 350 39 389
Rango de edad 31 - 40 afios % del 50,5% 5,6% 56,1%
Mas de 41 Recuento 94 20 114
[0)
afos % del 13,6% 2,9% 16,5%
Recuento 614 79 693
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Total % del 88,6% 11,4% 100,0%
Recuento 36 3 39
Afroecuatoriana % del 5,2% 0,4% 5,6%
Recuento 52 9 61
Blanca % del 7,5% 1,3% 8,8%
Recuento 26 6 32
Etnia Indigena % del 3,8% 0,9% 4,6%
Recuento 436 52 488
Mestiza % del 62,9% 7,5% 70,4%
Recuento 64 9 73
Montubia % del 9,2% 1,3% 10,5%
Recuento 614 79 693
Total % del 88,6% 11,4% 100,0%
Recuento 29 7 36
Bajo % del 4,2% 1,0% 5,2%
Recuento 245 27 272
Normal % del 35,4% 3,9% 39,2%
Recuento 96 11 107
Obesidad | % del 13,9% 1,6% 15,4%
Recuento 41 7 48
Obesidad Il % del 5,9% 1,0% 6,9%
Recuento 20 1 21
Obesidad I % del 2,9% 0,1% 3,0%
Recuento 183 26 209
Sobrepeso % del 26,4% 3,8% 30,2%
Recuento 614 79 693
Total % del 88,6% 11,4% 100,0%
Numero de partos 0 partos Recuento 359 46 405
total
total
total
total
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% del

oy 51,8% 6,6%  584%
Recuento 156 19 175
1 parto (ﬁ)?a‘?' 22 5% 27%  253%
Recuento 69 10 79
2 partos 0{‘(’)?;' 10,0% 1,4% 11,4%
Recuento 30 4 34
3 0 mas partos (ﬁyiﬁl 4.3% 0,6% 4,9%
Recuento 614 79 693
Total "{‘z)?a?' 88,6% 11,4%  100,0%
Recuento 598 77 675
No (ﬁ)?aﬁl 86,3% 11,1%  97,4%
Embarazo multiple Recuento 16 2 18
Si % del 2,3% 0,3% 2,6%
Recuento 614 79 693
Total v del 88,6% 11,4%  100,0%
Recuento 546 73 619
0
Sindrome de ovario " ﬁ)SaEIEI 8.8% 10.5% 89,3%
poliquistico Recuento 68 6 74
Si f’f(’)fa‘?' 9,8% 09%  10,7%
Recuento 614 79 693
Total % del 88,6% 11,4%  100,0%
Discusion

El analisis de los resultados obtenidos en el Hospital de Especialidades

Teodoro Maldonado Carbo en el 2024 muestra que, en la poblacién analizada,

el falso trabajo de parto sin contracciones eficaces aparece como la condicion

con mayor representacion, alcanzando el 48,1% de los registros de

complicaciones. A este diagndstico se suma la cesarea urgente con 24,5% y

nuevamente el falso trabajo de parto en una variante distinta con 11,4%.

En la literatura revisada, el estudio de Blanco y colaboradores

desarrollado en el Hospital General de Zona 20 “La Margarita” en México,

documenta que, en una cohorte de 200 gestantes con diagnéstico de diabetes

gestacional, la cesarea represento la via de resolucion mas frecuente con un
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78,3% de los casos. Aungue este trabajo no menciona de forma explicita el
falso trabajo de parto como categoria diagnéstica, si evidencia que las
complicaciones maternas y perinatales relacionadas a la diabetes gestacional

incrementan los procedimientos quirdrgicos para garantizar el nacimiento (46).

Por otra parte, el andlisis de Cuellar y colaboradores, realizado en el
Hospital Central de Maracay, muestra que la cesarea presentd un Odds Ratio
de 3,75, lo que indica una relacién entre diabetes y la frecuencia elevada de
esta practica. Este estudio resalta que las alteraciones obstétricas en mujeres
con diabetes conducen a un mayor niamero de ceséreas, concordando con los

resultados del estudio actual (47).

En proporciones mas reducidas se encuentran la preeclampsia leve
con 6,9%, los episodios de hiperglucemia con 6,6% y la preeclampsia grave
con 6,5%. De manera similar, la hipertension gestacional sin proteinuria
aparece en 6,3% de las pacientes y las infecciones genitales o urinarias
especificas en 5,9%. Estos resultados se relacionan con lo reportado por Lugo
y colaboradores, quienes identificaron a los trastornos hipertensivos del
embarazo y a la hiperglicemia como complicaciones frecuentes en mujeres
con diabetes gestacional (48). Del mismo modo, Cuellar y colaboradores
documentaron la asociacion entre diabetes y un aumento de preeclampsia e
infecciones urinarias, confirmando que estas condiciones, aunque menos
frecuentes que la resolucion quirtrgica del embarazo, forman parte del

espectro habitual de complicaciones maternas (47).

En relacion con la edad, mas de la mitad de las pacientes se encontraba
en el rango de 31 a 40 afios, equivalente al 56,1%, mientras que, el grupo
entre 20 y 30 afios representd el 27,4%. En el estudio de Lugo y
colaboradores, realizado en la Maternidad Concepcién Palacios, se observé
que el 76,8% de las mujeres con diagnostico de diabetes gestacional tenia 35
aflos 0 mas, lo que reafirma la trascendencia de la edad materna como un

factor frecuente en estos cuadros clinicos (48).
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En lo referente a la etnia, el grupo mestizo predomin6é con 70,4%,
seguido por las montubias con 10,5%, proporciones que se alinean con la
composicién demografica local. Esto guarda correspondencia con lo expuesto
por Zavala y colaboradores, quienes sefalaron que en Latinoamérica la
prevalencia de diabetes gestacional muestra variaciones marcadas segun el
contexto poblacional, con cifras que en paises como México alcanzan entre el
13% y 29,6%, mientras que en Sudamérica tienden a expresarse en rangos

intermedios (49).

Respecto al indice de masa corporal, el 30,2% de las pacientes
presentd sobrepeso y un 15,4% obesidad tipo |, revelando que una parte de
las mujeres cursaba su embarazo con parametros de peso por encima de lo
esperado, lo que se enlaza con la presencia de complicaciones observadas
en el grupo. Los antecedentes familiares también muestran un panorama
destacado, un 10,1% refiri6 diagndstico previo de diabetes y un 17,0%
hipertension. Esta condicion se asemeja con lo expuesto por Lugo y
colaboradores quienes reportaron que el 86,9% de las gestantes con
diagnodstico de diabetes gestacional presentaban obesidad, identificandola
como uno de los factores mas frecuentes en este grupo (48).

El analisis de la trayectoria obstétrica revela que un 32,2% vivia su
primer embarazo; de manera complementaria, al agrupar segun la experiencia
reproductiva, se observo que el 58,4% atravesaba por la primera gestacion y
el 25,3% ya habia tenido partos previos. La mayoria de los diagndsticos de la
diabetes gestacional se establecio entre la semana 24 y 28, con un 61,0%,
mientras que el 20,2% se identificé en semanas anteriores, revelando distintos
momentos de identificacion. Estos resultados se relacionan con lo expuesto
por Bauza y colaboradores, quienes reportaron que la enfermedad suele
reconocerse después de la semana 24 mediante pruebas de tolerancia a la
glucosa, y sefalaron como factores de riesgo el sobrepeso, edades mayores

a los 30 y antecedentes familiares de DM (2).

La historia clinica previa mostro un 11,3% de recurrencia de la diabetes
gestacional en embarazos anteriores; en cuanto a las medidas terapéuticas,
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la dieta se aplicé en el 36,8% de los casos, mientras que los esquemas
farmacoldgicos variaron entre insulina 10,2% y metformina 9,7%. Estos
resultados se relacionan con lo sefialado por Lugo y colaboradores, quienes
identificaron que el 83,3% de las pacientes con diagndstico de diabetes
gestacional presentaba antecedentes de la misma patologia en embarazos
previos. De igual modo, el mismo estudio destac6 que entre el 80% y el 90%
de las gestantes puede manejarse unicamente con modificaciones en la dieta
y la actividad fisica, lo que coincide con la proporcién de pacientes tratadas

con régimen dietético en el hospital de Guayaquil.
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CAPITULO IV
CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

Conclusiones

Dentro de las complicaciones de la diabetes gestacional mas
frecuentes identificadas en las mujeres embarazadas se encuentra el falso
trabajo de parto, la cesarea urgente y el falso trabajo de parto clasificado como
otros. En menor proporcidn se registraron casos de preeclampsia leve,

hiperglucemia y preeclampsia grave.

En el ambito sociodemografico, la mayor proporcion de mujeres
embarazadas se encontraba entre los 31 y 40 afios, con una preponderancia
del grupo mestizo, mientras que, los grupos montubio, blanco, afroecuatoriano

e indigena presentaron frecuencias menores.

En el plano clinico, los datos evidenciaron una prevalencia destacada
de sobrepeso y obesidad, acompafada de antecedentes familiares de
diabetes e hipertensién. El diagndstico se establecié con mayor frecuencia
entre las semanas 24 y 28, y un porcentaje considerable atravesaba su primer

embarazo.

El analisis estadistico reveld que la preeclampsia grave se relaciono
con la edad, la hipertension no especificada con la etnia y la hipertension
gestacional sin proteinuria con el indice de masa corporal. La pielonefritis se
relaciond con antecedentes familiares de diabetes, mientras que las
infecciones urinarias se asociaron tanto a la edad como a antecedentes de

hipertension.
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Recomendaciones

Frente a la presencia de problemas de falso trabajo de parto, cesarea
urgente, preeclampsia e hiperglucemia, se recomienda fortalecer la vigilancia

obstétrica y los protocolos de atencion para reducir el riesgo materno-fetal.

Ante la mayor proporcion de gestantes entre 31 y 40 afios y la
preponderancia del grupo mestizo, se sugiere disefar acciones en esta franja
etaria y grupo poblacional, manteniendo la cobertura para las demas etnias

registradas.

Considerando el predominio de sobrepeso, obesidad y antecedentes
familiares de diabetes e hipertension, se recomienda establecer programas de
control nutricional y de prevencién cardiovascular desde etapas iniciales del

embarazo.

Dada la relacion estadistica entre preeclampsia grave y edad,
hipertension no especificada y etnia, hipertension gestacional e indice de
masa corporal, pielonefritis y antecedentes familiares, se aconseja aplicar un

monitoreo clinico segun los factores de riesgo.
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