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RESUMEN

ABSTRACT

La diabetes en el embarazo constituye un conjunto
de patologias de diferente diagndstico y resultados
perinatales que aportan, cada una, importante
morbimortalidad materno fetal. Se ha demostrado
quelos factores de riesgo principales implican datos
maternos como la edad avanzada, el IMC elevado,
la historia de diabetes gestacional, asi como las
complicaciones hipertensivas de gestas. A la vez, las
consecuencias de estas patologias hiperglucémicas
tienen claros resultados adversos materno-fetales,
entre los cuales se mencionan la macrosomia fetal,
hipoglucemia, prematuridad, malformaciones
congénitas, sindrome de distrés respiratorio e
incluso muerte fetal.

OBJETIVO: Determinar los principales factores
de riesgo, consecuencias y complicaciones
ocasionados por la diabetes gestacional.

Método: Estudio no experimental, de corte
transversal, descriptivo y correlacional, en el
Hospital de Especialidades José Carrasco Arteaga,
durante el periodo abril 2019 a abril 2020.

Resultados: En la presente serie se evidencia mayor
prevalencia de diabetes pregestacional sobre la
gestacional (62,5% versus 37,5%). En cuanto a los
factores de riesgo, la-mayor prevalencia de diabetes
gestacional se encontr6 en el grupo de 36 a 40 afos
(41,1%); el diagndstico nutricional mas prevalente
fue el sobrepeso. La complicacion del producto mas
prevalente fue la hipoglucemia (60%) seguida por la
macrosomia fetal (30%) y dbito fetal (10,58%) todos
con mayor frecuencia en la diabetes gestacional que
enla pregestacional. Las complicaciones obstétricas
ocurrieron en el 50% de los casos, con predominio
de la distocia por desproporciéon cefalopélvica
en la diabetes gestacional (30,8%) y distocia por
hipotonia uterina (18,5%) en la pregestacional.

PALABRAS CLAVE:  Diabetes gestacional,
factores de riesgo, complicaciones.
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Diabetes in pregnancy constitutes a set of different
diagnostic pathologies and perinatal results that
each contribute importantly to maternal-fetal
morbidity and mortality. The main risk factors
have been shown to involve maternal data such
as advanced age, high BMI, history of gestational
diabetes, as well as hypertensive pregnancy
complications. At the same time, the consequences
of these hyperglycemic pathologies have clear
adverse maternal-fetal outcomes, including fetal
macrosomia, hypoglycemia, prematurity, congenital
malformations, respiratory distress syndrome, and
even fetal death.

Objective: To determine the main risk factors,

consequences and complications caused by
gestational diabetes.
Method:  Non-experimental,  cross-sectional,

descriptive and correlational study, at the “José
Carrasco Arteaga” specialty hospital, during the
period January 2019 to January 2020.

Results: In the present series there is evidence
of a higher prevalence of pregestational diabetes
over gestational (62, 5% vs 37.5%). Regarding
risk factors, the highest prevalence of gestational
diabetes was found in the group aged 36 to 40 years
(41.1%); the most prevalent nutritional diagnosis
was overweight. The most prevalent product
complication was hypoglycemia (60%) followed
by fetal macrosomia (30%) and stillbirth (10,58%),
all more frequently in gestational diabetes than in
pre-pregnancy. Obstetric complications occurred in
50% of the cases, with a predominance of dystocia
due to cephalopelvic disproportion in gestational
diabetes (30.8%) and dystocia due to uterine
hypotonia (18.5%) in pre-pregnancy.

KEY WORDS: Gestational Diabetes, Risk Factors,
Complications.
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INTRODUCCION

La diabetes mellitus gestacional (DMG) es el estado de
intolerancia a la glucosa que se reconozca por primera
vez durante el embarazo. La epidemia de la obesidad y
el sindrome metabolico ha dado lugar a un aumento en
la incidencia de esta condicién. Se asocia con una mayor
frecuencia de complicaciones maternas y perinatales.
Debido a esto la Asociacion Internacional de Grupos de
Estudio de la Diabetes en el Embarazo (IADSPG), la cual se
encuentra en coordinacion con la Asociacion Americana
de Diabetes (ADA), recomienda el tamizaje de diabetes
gestacionalen los controles prenatales, con especial interés
en el primer control prenatal, sobre todo en mujeres
con factores de riesgo. Entre los mds importantes estdn:
edad materna mayor de 30 afios, indice de masa corporal
(IMC) materno mayor o igual que 26, antecedente de
diabetes mellitus en familiares de primer grado y diabetes
gestacional en embarazos previos.

En Ecuador, Segun datos del INEC la Diabetes Gestacional
ocup6 en el afio 2009 el sexto puesto entre las causas
de morbimortalidad materno-fetal lo cual muestra un
notorio crecimiento en los ultimos 3 afios en los cuales la
prevalencia se increment6 de 142 a 1.084 casos, por cada
100.000 habitantes.

Todos estas caracteristicas mencionadas han convertido
a la diabetes gestacional en una de las principales
problematicas en la salud publica, por ello es obligatorio
realizar el tamizaje e identificacién precoz debido a que un
adecuado control metabdlico reduce significativamente el
riesgo de complicaciones maternas y fetales, ademas de
que permite detectar tempranamente una poblacién de
mujeres con riesgo de contraer diabetes mellitus después
de finalizado el embarazo.

El objetivo de este trabajo es determinar los principales
factores de riesgo, consecuencias y complicaciones
ocasionados por la diabetes gestacional.

MATERIALES Y METODOS

Se realiz6 un estudio retrospectivo, descriptivo de
observacién indirecta con 277 gestantes ingresadas en el
servicio de ginecobstetricia del Hospital de Especialidades
José Carrasco Arteaga, en el periodo comprendido desde
abril del 2019 hasta abril del 2020.

RESULTADOS

Segun los datos recabados a partir de las historias clinicas
en un Universo de 2.774 pacientes atendidas en el servicio
de Ginecologia en el Hospital José Carrasco Arteaga,
durante el periodo abril 2019 - abril 2020; de las cuales 277
pacientes presentaron alteracion en el metabolismo de la
glucosa durante el embarazo; se aplicaron los criterios de
inclusion y exclusién obteniéndose una muestra total de
104 pacientes, que corresponden a pacientes embarazadas
con diagnostico de diabetes gestacional en el periodo de
estudio (tabla 1).

DIAGNOSTICO DE DIABETES MELLITUS EN EL
EMBARAZO.
Frecuencia Porcentaje
DIABETES GESTACIONAL 104 37,5%
DIABETES PREGESTACIONAL 173 62,5%
Total 277 100,0 %
Fuente: Historias clinicas..

Tabla 1. CARACTERISTICAS SOCIODEMOGRAFICAS: PREVALENCIA:
Tipo de Diabetes mellitus.

De las 277 gestantes con diagnéstico de diabetes mellitus,
el 62,5% tenia diabetes pregestacional(n=173 pacientes),
mientras que 37,5% correspondiente a pacientes con
diabetes gestacional.

En relacién a las caracteristicas sociodemograficas el
analisis de las edades de la muestra estudiada denota que,
del total de 104 pacientes, la edad minima encontrada
fue 20 anos, la mayor edad fue de 46 afios, teniendo una
media de 36,3 afios. Segun la distribucién de frecuencia de
edades, se evidencia que la moda es de 40 afios, seguidos
por las edades de 36 y 41 afos, con frecuencia de 6 cada
una de ellas. La mediana es 37 con una desviacion estandar
de 5,17 con una varianza de 26,77 (tabla 2 Y 3).

Edad: Medidas de
tendencia central.
N 104
MEDIA | 36,35
MEDIANA = 37,0
MODA 40
DESVIACION 5,174
ESTANDAR
VARIANZA 26,772
RANGO 26
MiNIMO 20
MAXIMO 46
Mte: Historias clinicas.

Tabla 2. CARACTERISTICAS SOCIODEMOGRAFICAS. EDAD: Medidas de
tendencia central.

EDAD: Rangos de edad.
FRECUENCIA = PORCENTAIJE
15-25 2 1,9%
26-30 11 10,6%
3135 262 5,0%
36-40 43 41,3%
41-50 222 1,2%
Total 104 100,0%
Fuente: Historias clinicas.

Tabla 3. CARACTERISTICAS SOCIODEMOGRAFICAS. EDAD: Medidas de
tendencia central.

Actas Médicas Hospital Alcivar



ACTAS MEDICAS HOSPITAL ALCIVAR

El andlisis del IMC pregestacional de las pacientes
involucradas en el estudio denota que, del total de 104
pacientes, la IMC minimo encontrado fue 24,4, el mayor IMC
fue de 38,6, teniendo una media aritmética de 29,5 misma
que resulta de la suma y division de los 104 IMC estudiados.
Al analizar la distribucion de frecuencia de IMC, observamos
que el IMC mayormente encontrado corresponde a la moda,
y es de 28,7 ya que en total 5 pacientes tenian este IMC. El
valor en la mitad de la serie, es decir la mediana es 29,2.
Incluimos la desviacion estandar de los IMC encontrados,
esta es de 2,47 y su correspondiente varianza de 6,13. Todos
estos andlisis se obtuvieron tras el procesamiento de los IMC
de los 104 individuos. Finalmente se distribuyeron en rangos,
para facilitar su estudio como se observa en la tabla 5.

El analisis del IMC pregestacional nos permite clasificar el
estado nutricional de las pacientes antes de su embarazo,
asi, encontramos que el mayor porcentaje de mujeres- se
encontraba en sobrepeso antes de iniciar la gestacion,
seguido por la obesidad grado 1. Es de interés recalcar que no
existieron pacientes con bajo peso o con obesidad moérbida.
Al estudiar el IMC pre-gestacional como factor de riesgo de
diabetes gestacional se evidencié que el mayor porcentaje
de mujeres presentd sobrepeso (57%), seguido de obesidad
grado I (25.6%) y obesidad grado II (5.1%). Es importante
recalcar que no hubo pacientes con bajo peso u obesidad
morbida. (tabla 4y 5).

IMC PREGESTACIONAL: Medidas
de tendencia central.
N 104
MEDIA 29,5
~ MEDIANA 29,2
MODA 28,7
DESVIACION
ESTANDAR 2,4/
VARIANZA 6,13
RANGO 26
MiNIMO 24,4
MAXIMO 38,6
Fuente: Historias clinicas.
Tabla 4. CARACTERISTICAS  SOCIODEMOGRAFICAS. IMC

PREGESTACIONAL: Medidas de tendencia central.

IMC PREGESTACIONAL: Diagnéstico
pregestacional segin IMC.
FRECUENCIA = PORCENTAIJE
BAJO PESO 0 0%
PESO NORMAL 5 4,8%
SOBREPESO , 555 2,9%
OBESIDAD GRADO 1 42 40,4%
OBESIDAD GRADO 2 2 1,9%
OBESIDAD GRADO 3 0 0,0%
Total 104 100,0%
Fuente: Historias clinicas.

Tabla 5. CARACTERISTICAS SOCIODEMOGRAFICAS. IMC
PREGESTACIONAL: Diagndstico pregestacional segiin IMC.

En relacién a los factores de riesgo materno y familiar se
evidenci6 que el 69,2% de pacientes que desarrollaron diabetes
gestacional eran normoglucémicos “previo al embarazo,
mientras que el 30,8% tenian intolerancia a la glucosa, lo que
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correspondea 1 de cada 3 diabéticas gestacionales. EI 74,4%
no presentaba como antecedente diabetes gestacional previo,
mientras que el 25% si, lo que corresponde a 1 de cada 4
diabéticas gestacionales tenian antecedente de diabetes
gestacional. (tabla 6).

FACTORES DE RIESGO PARA APARICION DE DIABETES

GESTACIONAL

FRECUENCIA
NORMOGLUCEMIA 72 (69,2%)
ANTECEDENTES ~ INTOLERANCIA A LAGLUCOSA 32 (30,8%)
PERSONALES DIABETES GESTACIONAL 2 6 (25,6%)
SIN DIABETES GESTACIONAL 77 (74,4%)
DIABETES MELLITUS 2 85 (82,1%)
ANTECEDENTES ¢\ p|ABETES GESTACIONAL 18 (17,9%)
PATOLOGICOS DIABETES GESTACIONAL 29 (28,2%)
FAMILIARES
SIN DIABETES GESTACIONAL 74 (71,8%)
Fuente: Historias clinicas.

Tabla 6. FACTORES DE RIESGO PARA EL DESARROLLO DE DIABETES
GESTACIONAL.

Respecto a los antecedentes familiares, se observa una
clara asociacion con la diabetes mellitus tipo 2, ya que el
82,1% tenia antecedentes de esta patologia en la familia,
en contraste que el antecedente de diabetes gestacional
parece tener menos impacto como antecedente familiar ya
que solo el 28,2% presentaba esta situacion. (tabla 6).

La edad gestacional de los neonatos al momento del
parto en las pacientes diabéticas determina que un 38,5%
culmina su embarazo a la semana 38 de gestacion, seguido
de la semana 37 con un 19,2%. (tabla 7)

EDAD GESTACIONAL: Numero de semanas
de gestacion al momento del parto
FRECUENCIA PORCENTAIE
Semana 34 4 3.8%
Semana 35 5 4,8%
Semana 36 v 6.7%
Semana 37 20 19.2%
Semana 38 40 38.5%
Semana 39 15 14.4%
Semana 40 13 12.5%
Total 104 100,0%
Fuente: Historias clinicas.

Tabla 7. EDAD GESTACIONAL AL MOMENTO DEL PARTO

Entre los controles glucémicos se encontré que la mayoria
de las pacientes presentaron niveles de glucemia en la
semana 24 estan entre 155 a 169 mg/dl con un nimero de
28 pacientes y 9 pacientes presentaron niveles glucémicos
superior a 200; en la semana 28 la mayoria de los pacientes
se encontraban en el rango de 126 a 140 mg/dl en nimero
de 30 pacientes. (tabla 8)

Niveles glucémicos a la semana de gestacion 24 y 28
Semana 24 Semana 28

126-140 mg/dI 203 0
140-154 mg/d| 22 22
155-169 mg/dl 282 8
170-184 mg/d| 15 10
185-199 mg/dl 108

Mayor a 200 mg/d| 9 6

Total 104 104
Fuente: Historias clinicas.

Tabla 8. Niveles de glucosa en ayunas a la semana 24 y 28 de gestacion
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De los datos obtenidos de la muestra de las pacientes
encontramos que un 384% correspondiente a 40
pacientes con diabetes que no presentaron el antecedente
de multiparidad, mientras que la mayoria de ellas (61,6%)
lo presentd. (tabla 9)

Antecedente de multiparidad

Multiparidad Frecuencia Porcentaje
NO 403 8,4%
Si 64 61,6%
Total 104 104

Fuente: Historias clinicas.

Tabla 9. FACTORES DE RIESGO: Pacientes con antecedentes de Multiparidad

Entre las consecuencias de la diabetes sobre el embarazo
tenemos a la hipoglucemia neonatal, misma que se
presentd en el 60% de casos aproximadamente de los
productos vivos de mujeres con diabetes gestacional.
(tabla 10). Por otra parte, la macrosomia fetal, se presentd
en casi el 50% de casos. (tabla 11). En relacion al 6bito
fetal como otra de las complicaciones obstétricas de la
diabetes gestacional, se presento en el 10,58% de los casos,
esto significa que aproximadamente 1 producto muere por
cada 10 embarazos que llegan a término en madres con
diagnéstico de diabetes gestacional. (tabla 12)

CONSECUENCIAS OCASIONADAS POR DIABETES EN EL
EMBARAZO: HIPOGLUCEMIA NEONATAL
DIABETES GESTACIONAL

NO 40 (38,5%)
HIPOGLUCEMIA si 64 (61,5%)
NEONATAL TOTAL 104 (100%)

Fuente: Historias clinicas.

Tabla 10. CONSECUENCIAS OCASIONADAS POR DIABETES EN EL
EMBARAZO: HIPOGLUCEMIA NEONATAL.

CONSECUENCIAS OCASIONADAS POR DIABETES EN EL
EMBARAZO: MACROSOMIA FETAL

DIABETES GESTACIONAL

MACROSOMIA NO 64 (51,93%)
FETAL si 50 (48,07%)
TOTAL 104 (100%)

Fuente: Historias clinicas.

Tabla 11. CONSECUENCIAS OCASIONADAS POR DIABETES EN EL
EMBARAZO: MACROSOMIA FETAL.

CONSECUENCIAS OCASIONADAS POR DIABETES EN EL
EMBARAZO: OBITO FETAL

DIABETES GESTACIONAL
NO 93 (89,42%)
OBITO FETAL si 11 (10,58%)
TOTAL 104 (100%)

Fuente: Historias clinicas.

Tabla 12. CONSECUENCIAS OCASIONADAS POR DIABETES EN EL
EMBARAZO: MACROSOMIA FETAL.

La diabetes en el embarazo también es responsable
de mualtiples complicaciones maternas. En el presente
estudio evidenciamos que las complicaciones obstétricas
constituyen en conjunto ocurren en menos del 50%
de casos de diabetes mellitus. La complicacion mds
frecuente fue la distocia de hombros por desproporcion
cefalopélvica con el 30,8% seguido por la distocia por
hipodinamia uterina en 20,1% de los casos y preeclampsia

con signos de gravedad en el 5% de los casos. Por su
parte, en la:- diabetes preexistente, la complicacién mas
prevalente fue la distocia por hipodinamia uterina seguida
de la desproporcion cefalopélvica con 9,2% y por ultimo la
preeclampsia en el 5,7% de casos. (tabla 13)

CONSECUENCIAS OCASIONADAS POR DIABETES EN EL EMBARAZO:
COMPLICACIONES OBSTETRICAS
DIABETES GESTACIONAL
45 (43,26%)
32 (30,76%)

SIN COMPLICACION
DESPROPORCION CEFALOPELVICA
HIPODINAMIA UTERINA 21(20,1%)
PREECLAMPSIA CON SIGNOS DE GRAVEDAD 6(5,7%)
Total 104 (100%)

Fuente: Historias clinicas.
Elaborado por: Mike Argudo

Tabla 13. CONSECUENCIAS OCASIONADAS POR DIABETES EN EL
EMBARAZO: OBITO FETAL.

DISCUSION

Existe amplia informacién al respecto de los factores de
riesgo implicados en el desarrollo de diabetes gestacional,
asi como al respecto de las consecuencias ocurridas
producto de esta patologia y su repercusiéon sobre el
bienestar materno-fetal. Tal como lo indica el informe
de la OMS del afio 2016 (4), algunos de estos factores
de riesgo han incrementado tales como el porcentaje de
hiperglucemia gestacional, que convierten a la diabetes
gestacional en una verdadera pandemia.

Es probable que la prevalencia de esta enfermedad en este
estudio no coincida con aquella publicada por Ogurtsova
et al. (7) quienes estimaron que la diabetes gestacional
representa el 85% de los casos de los trastornos de la
glucemia en las embarazadas, en contraste, solo el 37,5%
son debidas a este diagndstico en el presente estudio, ya
que la mayoria corresponden a mujeres diabéticas en la
poblacién.

A pesar de la muestra, los datos presentados al respecto
de los factores de riesgo y su injerencia en el desarrollo
de la diabetes gestacional coinciden con la bibliografia
internacional como la de Ogurtsova y col. (7) y lo
publicado por la OMS (4). Asi por ejemplo es el caso de
la edad, misma que se cataloga como importante factor de
riesgo y que, de hecho, el estudio de metaanalisis realizado
en China por Li et al. demuestra que edades por encima
de 25 anos implican riesgo importante, el presente estudio
por su parte, encuentra que, a mayor edad, mayor ha sido
la prevalencia de diabetes gestacional, teniendo el rango
de 36 a 40 como el de mayor incidencia, en donde se
observan también mads casos de diabetes gestacional, lo
cual se correlaciona con los estudios de Kalok y col. (19)
en los cuales la mayor incidencia se encontré en mujeres
mayores de 35 aflos con un 26,3%.

La obesidad y sobrepeso constituyen importantes factores,
Konstantinos et al. en su metaanadlisis publicado en 2019
seflala que el riesgo es significativo sobre todo con IMC
mayor o iguales a 30. Particularmente, el presente estudio
encontr6 que la prevalencia de diabetes gestacional
aumentaba abruptamente desde el IMC >25 y por sobre
todo en el rango de 25 - 35, lo cual coincide con otros
metaanalisis como el de Torloni. y col (21) en el cual en

Actas Médicas Hospital Alcivar

49



i

ACTAS MEDICAS HOSPITAL ALCIVAR

comparacién con las mujeres con un IMC normal, la
razén de posibilidades (OR) agrupada no ajustada de
una mujer con bajo peso que desarrollé Diabetes Mellitus
gestacional (DMG) fue de 0,75 (intervalo de confianza del
95%), mientras para las mujeres con sobrepeso, obesidad
moderada y obesidad mérbida fue 1,97 (IC del 95%: 1,77
a2,19), 3,01 (IC del 95%: 2,34 a 3,87) y 5,55 (IC del 95%:
4,27 a 7,21) respectivamente, lo cual demostré que por
cada aumento de 1 kg de metro cuadrado en el IMC,
la prevalencia de DMG aumenté en un 0,92% (con un
intervalo de confianza del 95%).

Ast como Farahvar et al. (25) recalca la importancia de la
historia familiar y personal, en el presente estudio se han
encontrado asociaciones innegables, en este trabajo se reporta
que la raza hispana tiene mayor riesgo de desarrollar diabetes
gestacional. El analisis de los factores de riesgo maternos
y familiares permite determinar que el 30,8% de mujeres
tenfa intolerancia a la glucosa previo al embarazo, el 25%
presentaba historia previa de diabetes gestacional, el 82,1%
de mujeres tenfa antecedentes familiares de diabetes mellitus
tipo 2y el 28,2% de diabetes gestacional, confirmando asi lo
encontrado en la bibliografia internacional.

Al revisar las complicaciones encontradas en este
grupo de pacientes, se aprecian multiples con variada
prevalencia. La macrosomia fetal, siendo una de las mas
caracteristicas, tiene como causal principal a la diabetes
gestacional, siendo esta ultima la responsable del 50%
de los diagnésticos de diabetes gestacional, asi lo expone
Kiani et al (2017), sin embargo, este estudio por centrarse
en la macrosomia como una consecuencia no como un
objeto de estudio, ha comprobado que se presenta en
hasta el 30% de casos, siendo mds frecuente en la diabetes
gestacional que en la pregestacional (48,7% vs. 21,5%
respectivamente).

La hipoglucemia es una consecuencia de las mas
frecuentes, Parodi et al. (2016) sefialaron una incidencia
del 18% de nacidos vivos, por otra parte, en el presente
estudio se evidenci6 una incidencia de casi el 60%, siendo
ligeramente mds frecuente en la diabetes gestacional que en
la pregestacional 61,5% vs 58,5%, lo que denota una amplia
prevalencia de esta complicacién en la presente serie que
supera drasticamente a las presentadas en otros estudios.

Al respecto del 6bito fetal, este mismo autor Parodi, sefiala
un incremento de hasta 4 veces la incidencia de muerte del
producto en comparacién con mujeres no diabéticas; en el
presente estudio quedd en evidencia una baja tasa de dbito
fetal en comparacién con las otras complicaciones que
representd el 10,58% de los casos, siendo més prevalente
entre aquellas mujeres con diabetes gestacional.

Se han demostrado también complicaciones de indole
obstétrica, tanto Sugiyama et al. (2014) como Kiani et
al (2017) demostraron un aumento de la incidencia de
eventos obstétricos adversos figurando principalmente
la hipertension gestacional, la preeclampsia y sus
consecuencias sobre el bienestar materno fetal. En el
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presente estudio se evidencia que estas complicaciones
ocurren en poco menos del 50% de pacientes diabéticas
gestacionales, también existe una mayor necesidad
de cesireas a causa de desproporcion cefalopélvica,
distocia por hipodinamia uterina y preeclampsia con
signos de gravedad en el 30,8%, 20,5% y 5% de los casos
respectivamente.

CONCLUSION

La diabetes gestacional tiene un importante impacto sobre
la morbimortalidad materno fetal por lo que es importante
conocer los factores de riesgo, asi como sus consecuentes
resultados adversos.

Segin los resultados en este grupo de estudio que
involucré 104 pacientes quienes tienen en promedio,
una edad avanzada (36,3 afos), alto IMC (29,5) y gran
incidencia de diabetes mellitus ya conocida, que como
ya se ha mencionado, de por si constituyen factores de
riesgo para el alcance de resultados materno-fetales
adversos y que ha quedado demostrado en el presente
estudio con las altas tasas de complicaciones, se ha podido
concluir entonces que la edad avanzada y el IMC elevado
(sobrepeso y obesidad grado 1) son determinantes en el
desarrollo de tales resultados adversos.

Al analizar la edad como un factor de riesgo para la
ocurrencia de diabetes gestacional, se evidencié que, a
mayor edad, mds prevalencia de estos trastornos de la
glucemia, asi predominé el grupo de entre los 36 y 40
afos, seguido por el de 31 a 35 y por el de 26 a 30 afos
con 41,1%, 28,2% y 12,8% respectivamente. Por su parte,
el IMC pregestacional como un factor de riesgo para
este padecimiento, mostré que, a mayor IMC, mayor
prevalencia, asi, el que tuvo mds prevalencia fue el
sobrepeso, seguido de la obesidad grado 1 con un 56,5%, y
25,6% respectivamente.

Respecto de los factores de riesgo materno y familiar
se seflala que 30,8% de diabéticas gestacionales tenian
intolerancia a la glucosa antes de embarazarse; y el
25% presentaba antecedente de diabetes gestacional en
gestas previas. Hay una clara asociacion con la diabetes
mellitus tipo 2 en un familiar cercano, ya que el 82,1%
tenia este antecedente, mientras que solo el 28,2% tenia el
antecedente familiar de diabetes gestacional.

Las complicaciones mds prevalentes encontradas
fueron la hipoglucemia en casi el 60% de casos, con
ligero predominio de la diabetes gestacional sobre la
pregestacional (61,5% versus 58,5%); la macrosomia
fetal en casi el 30% de casos, con mayor prevalencia en
pacientes con diabetes gestacional (48,7% versus 21,5%);
el 6bito fetal en el 10,58% de los casos, con predominio
en pacientes con diabetes gestacional (10,3% versus 6,2%);
Complicaciones obstétricas en poco menos del 50% de
los casos. En la diabetes gestacional la mas prevalente
fue la distocia por desproporcion cefalopélvica seguida
de la distocia por hipodinamia uterina y preeclampsia
con signos de gravedad en 30,8%, 20,5% y 5,1%
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respectivamente, mientras que, en la diabetes preexistente,
la complicacién mas prevalente fue la distocia por
hipodinamia uterina (18,5%) seguida de la desproporcion
cefalopélvica y por ultimo la preeclampsia en el 9,2% y
7,7% de casos respectivamente. En términos generales
fueron mds prevalentes las complicaciones en la diabetes
pregestacional que en la preexistente, 56,4% versus 35,4%.

Con los resultados obtenidos es pertinente fomentar las
consejerias preconcepcionales en donde se pueda hacer
énfasis en la busqueda de factores de riesgo maternos
modificables y familiares para disminuir la probabilidad
de estos estados de alteracion glucémica, que afectan tanto
a la madre como al hijo.

Se recomienda la atencidn prioritaria en la salud materna
en el apartado glucémico, esto implica el correcto
despistaje de los niveles altos de glucemia tanto =l inicio
de la gestacidn, es decir en la primera cita prenatal como
entre la semana 24 y 28, partiendo de los factores de riesgo.

Por tltimo, debido a las caracteristicas demograficas de
la poblacién ecuatoriana, que de por si constituyen un
factor de riesgo; seria importante realizar estudios mads
profundos, mediante la evaluacién de riesgos y a su vez
poder predecir la enfermedad buscando intervenciones
oportunas para evitar sus complicaciones, por lo que la
recomendacion indispensable sera trabajar para evitar, en
tanto sea posible, que se vea mermada la salud materna
y del producto en la etapa perinatal, con la participacion
multidisciplinaria de endocrinologia, ginecologia y
obstetricia, y neonatologia.
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