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RESUMEN

La diabetes gestacional y pregestacional constituye una de las principales
alteraciones metabdlicas que afectan el embarazo, generando un riesgo elevado de
complicaciones maternas y neonatales. La exposicion del feto a distintos grados y
duracién de hiperglucemia materna se asocia con alteraciones del crecimiento fetal,
mayor riesgo de prematuridad, complicaciones metabdlicas en el recién nacido y
aumento de la morbimortalidad perinatal. En el Hospital Nacional Nuestra Sefora de
Fatima Cojutepeque, estas patologias representan un ingreso obstétrico; sin embargo,
existe limitada evidencia local que permita caracterizar los desenlaces neonatales segun

el tipo de diabetes materna.

El objetivo de este estudio fue determinar los efectos de la diabetes pregestacional
y gestacional en los recién nacidos de madres atendidas en el Hospital Nacional Nuestra
Sefiora de Fatima durante el periodo de enero 2023 a diciembre 2024. Se realiz6 un
estudio descriptivo, retrospectivo y de corte transversal, basado en la revision de
expedientes clinicos fisicos y virtuales. Se incluyeron embarazadas entre 15 y 45 afos
con diagnostico de diabetes gestacional o pregestacional que verificaron parto durante el
periodo de estudio. Las variables evaluadas incluyeron peso al nacer (bajo peso, peso
normal y macrosomia), edad gestacional al nacimiento, presencia de prematuridad, ébito
fetal, via de nacimiento, APGAR al minuto y a los cinco minutos, sexo del recién nacido,

paridad.

Los resultados permiten identificar la distribucion de los principales desenlaces
neonatales asociados a la diabetes materna y comparar las diferencias entre diabetes
gestacional y pregestacional. Asimismo, generan informacion actualizada para fortalecer
los protocolos de atencion perinatal, orientar estrategias preventivas y mejorar el

seguimiento clinico madre-hijo.

TERMINOS CLAVE

e Diabetes Gestacional.

e Diabetes Pregestacional.
e Macrosomia fetal.

e Prematuridad.
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e Complicaciones perinatales.
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INTRODUCCION.

Ademas de los problemas rutinarios del embarazo, la atencién prenatal de las
pacientes con diabetes gestacional y pregestacional se centra en la prevencion,
identificacion y manejo de las afecciones que se presentan con mayor frecuencia en

pacientes con deterioro del metabolismo de la glucosa.

A diferencia de los pacientes con diabetes pregestacional, las pacientes con
diabetes gestacional verdadera no tienen mayor riesgo de anomalias congénitas en la
descendencia porque el trastorno aparece después del periodo principal de
organogénesis. De manera similar, no deberian sufrir vasculopatia con insuficiencia
placentaria relacionada con la diabetes debido a la corta duracion del trastorno. Sin
embargo, es importante sefialar que algunas pacientes diagnosticadas con diabetes
gestacional en realidad tienen diabetes preexistente que no se reconocié porque no se
les realiz6 una prueba de deteccidn antes o al principio del embarazo, por lo que pueden
experimentar estas complicaciones. Entre las complicaciones relacionadas a diabetes
gestacional se pueden enumerar la macrosomia fetal, restriccion de crecimiento

intrauterino las cuales seran objeto de presente estudio.

En el servicio de obstetricia del Hospital Nacional Nuestra Sefiora de Fatima,
Cojutepeque, la diabetes en sus diferentes modalidades representa una de las principales

causas de ingreso hospitalario.

La presente investigacion pretende reflejar la relacion del peso de los recién
nacidos en las pacientes embarazadas con diagnostico de diabetes previo al embarazo
y diabetes gestacional atendidas en el hospital con el fin de poder en un futuro crear
planes estratégicos que puedan beneficiar a este grupo vulnerable y de alto riesgo en un

pais en vias de desarrollo.



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.

La diabetes pregestacional y gestacional es parte de los trastornos metabdlicos
mas frecuentes durante el embarazo y representa un importante problema de salud
publica debido a su impacto directo sobre la salud materna y neonatal. A pesar de los
avances en el control prenatal, una proporcién significativa de mujeres embarazadas no
logra mantener niveles 6ptimos de glucemia durante la gestacion, lo que incrementa el

riesgo de complicaciones fetales y perinatales.

En El Salvador, estas patologias han mostrado un incremento sostenido en los
ultimos afios, lo cual genera preocupacion debido a su impacto directo en los resultados
perinatales. La hiperglucemia materna no controlada se asocia con alteraciones en el
crecimiento fetal, dificultades en la adaptacion neonatal inmediata y un aumento en la

incidencia de complicaciones durante y después del parto.

En el Hospital Nacional Nuestra Sefiora de Fatima, Cojutepeque, se atienden
embarazos por diabetes, tanto pregestacional como gestacional, muchas veces no
diagnosticados o tratados en su primera consulta. Sin embargo, la informacion
documentada acerca de las caracteristicas y los resultados neonatales de estos casos
aun es limitada. No se dispone de estudios recientes que permitan describir con claridad
las diferencias en los casos perinatales entre ambos tipos de diabetes, a pesar de que su
fisiopatologia, riesgos y requerimientos de manejo son distintos. Esta ausencia de
evidencia local limita el establecer estrategias mas precisas de seguimiento y atencion

personalizada segun el tipo de diabetes materna.

Entre las principales variables neonatales que pueden verse afectadas, se
encuentran el bajo peso al nacer, peso normal, macrosomia, partos prematuros, obitos
fetales y puntaje de APGAR, indicadores esenciales para evaluar el bienestar del recién

nacido.

Por lo tanto, es necesario determinar los efectos de la diabetes pregestacional y
gestacional en los recién nacidos atendidos en el Hospital Nacional Nuestra Sefiora de
Fatima, a través de la evaluacion de los principales indicadores neonatales. Fundamentar
esta evidencia permite comprender la magnitud del problema, identificar diferencias entre

ambos tipos de diabetes materna y aportar informacion relevante para mejorar la toma
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de decisiones clinicas, la planificacion de intervenciones preventivas y el fortalecimiento

de la atencion perinatal en este centro hospitalario.
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JUSTIFICACION.

Segun la Organizacion Mundial de la Salud la Diabetes mellitus es el tercer
problema de salud publica mas importante en el mundo, en donde la Diabetes gestacional
hace parte de uno de los cuatro grupos de esta patologia. Los otros grupos son: Diabetes

mellitus tipo 1, diabetes mellitus tipo 2 y otros tipos especificos de diabetes. ()

El embarazo se ha considerado desde hace largo tiempo como un estado pre
diabetogénico, donde se destaca la presencia de resistencia a la insulina y de
hiperinsulinemia compensadora. A nivel mundial, segun La Asociacion Americana de
Diabetes, calcula que entre el 5y 6 % de las mujeres embarazadas padecen de diabetes
gestacional. El impacto del diagnéstico de Diabetes Gestacional estriba en que este
trastorno tiene inmediatas consecuencias para el desarrollo del embarazo e implicaciones

a largo plazo, tanto para el recién nacido como para la madre. @3

Una de las complicaciones mas frecuentes y temidas que sufre el hijo de madre
diabética es, la macrosomia (fetopatia) y es la principal causa de morbilidad neonatal y
de complicaciones intraparto en este tipo de gestacion. La Asociacion Salvadorefia de
Diabetes estima que hay cerca de dos millones de personas con diabetes en el pais, lo
gue incrementa el riesgo de complicaciones obstétricas como la macrosomia, aunque no

existen estadisticas nacionales especificas sobre su incidencia en recién nacidos. @)

Ademas, en nuestro pais, segun Federacion Internacional de Diabetes y datos
publicados por el Banco Mundial, la diabetes afecta aproximadamente al 10% de la
poblacién adulta, y es la principal causa de muerte hospitalaria en mujeres, lo que sugiere
un impacto significativo en la salud materna y perinatal, incluyendo complicaciones como

la macrosomia fetal en embarazos complicados por diabetes. ()6

Un meta-analisis reciente encontré que mujeres con diabetes gestacional tienen
mayores probabilidades de cesarea, parto pretermino, bajo puntaje en Apgar a 1 minuto,
macrosomia y recién nacidos grandes para la edad gestacional, en comparacién con
mujeres sin diabetes, por lo que, coincide en que la tasa de morbimortalidad perinatal en
la diabetes gestacional es similar a la de mujeres no diabéticas, pero siempre que se
establezca el diagndéstico en el momento oportuno y se controle adecuadamente a la

paciente. Por tanto, un objetivo primordial en cada ingreso, o paciente embarazada

11



identificada en la consulta externa con diabetes es normalizar su perfil de glucosa, de

manera que puedan prevenirse o al menos reducir al minimo las complicaciones citadas.

@)
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OBJETIVOS Y PREGUNTA DE INVESTIGACION.

Objetivo general.

Determinar los efectos de la diabetes pregestacional y gestacional en el recién
nacido en pacientes diabéticas gestacionales y pregestacionales que verificaron parto en

el Hospital Nacional Nuestra Sefiora de Fatima el periodo de enero 2023 diciembre 2024.

Objetivos especificos.

e Determinar la proporciéon de recién nacido con bajo peso fetal.

e Determinar la proporcion de partos prematuros en madres con diabetes
pregestacional y gestacional.

e Identificar la via de nacimiento y las complicaciones neonatales en hijos de madres
diabéticas.

e Determinar la asociacion entre el tipo de diabetes materna y la presencia de 6bito
fetal.

e Describir la distribucion de las pacientes segun su estado de paridad.

Pregunta de investigacion.

¢,Cudles los efetos de la diabetes en los recién nacidos, en pacientes diabéticas
gestacionales y pregestacionales que verificaron parto en el Hospital Nacional Nuestra
Sefiora de Fatima en el periodo de enero de 2023 a diciembre de 20247

Estrategia pico:

P: (pacientes/patologia) Pacientes embarazadas ingresadas en el servicio de
obstetricia por diabetes pregestacional y gestacional en el Hospital Nacional Nuestra

Sefiora de Fatima de Cojutepeque.

I: (intervencion) tratamiento preventivo durante su ingreso con el propdésito de

disminuir incidencia de macrosomia fetal y crecimiento intrauterino restringido.

C: (comparacién) estado clinico inicial del feto en relacién con peso al momento

de ingreso y peso final cuando madre verifica el parto.

13



O: (resultado) tratamiento, hospitalaria la embarazada, durante su ingreso y
evolucién en cuanto a la via de evacuacion, edad gestacional en el momento del parto, y

evaluacion del peso fetal con el cual nace.

14



CAPITULO I. FUNDAMENTACION TEORICA

1.1 HISTORIA Y EVOLUCION DEL ESTUDIO DE LA DIABETES EN EL EMBARAZO.

La diabetes en el embarazo, ya sea preexistente (diabetes pregestacional) o
detectada durante la gestacion (diabetes gestacional), constituye uno de los problemas
metabdlicos mas frecuentes y relevantes en la obstetricia moderna. Su importancia radica
en que, influye tanto en la salud de la madre como en el desarrollo del feto, siendo un

factor determinante en la morbilidad y mortalidad perinatal.

A lo largo de la historia médica, las alteraciones del metabolismo de la glucosa
durante el embarazo han sido motivo de preocupacion debido a las complicaciones

asociadas, como:

e Pérdida fetal,

e Parto prematuro,

e Malformaciones congénitas,
e Macrosomia,

e Mayor riesgo de cesarea, entre otras. ()

Durante el siglo XIX se documentd que las mujeres con diabetes tenian mayor

mortalidad materna y una probabilidad alta de perder al feto.

En 1882, el médico aleman Bennewitz reporté de manera formal que las mujeres
diabéticas enfrentaban embarazos con complicaciones graves. Mas tarde, a inicios del
siglo XX, se establecid que la diabetes preexistente afectaba el desarrollo fetal,

especialmente aumentando el tamafio del bebé (macrosomia). (g
Avances tras el descubrimiento de la insulina (1921).

El descubrimiento de la insulina por Banting y Best permitié que las mujeres con
diabetes tipo 1 pudieran llevar embarazos mas seguros. La atencién se desplazo del
riesgo mortal hacia el estudio de complicaciones fetales, como malformaciones o

alteraciones metabdlicas. Con el avance de la medicina, especialmente tras este

15



descubrimiento y el desarrollo de mejores métodos de diagndstico, hoy existe una
distincion clara entre la diabetes que precede al embarazo y la que se desarrolla durante
este. Esta clasificacion permite realizar un manejo mas adecuado y personalizado para

cada paciente. (10

1.2CONCEPTOS RELEVANTES, GESTACIONAL Y DIABETES PREGESTACIONAL
1.2.1 Diabetes gestacional y diabetes pregestacional.

La diabetes durante la gestacion constituye una de las comorbilidades endocrinas
mas relevantes en obstetricia debido a su impacto directo sobre la evolucion del
embarazo y los resultados perinatales. En términos clinicos, se reconocen dos conceptos
principales: Diabetes gestacional (DG) y Diabetes pregestacional (DPG), cuya
distincion radica en el momento del diagndstico y en la duracion de la exposicion fetal a
la hiperglucemia. Esta diferenciacion es fundamental, dado que determina perfiles de
riesgo distintos y condiciona tanto el abordaje clinico como las complicaciones que

pueden presentarse en el recién nacido.

La diabetes gestacional (DG) se define como la hiperglucemia que se diagnostica
por primera vez durante el embarazo y que no cumple los criterios diagnosticos de
diabetes manifiesta previa al embarazo o detectada en etapas muy tempranas de la
gestacion. La DG se caracteriza por una intolerancia a la glucosa secundaria a una
insuficiente compensacion de la funcion de las células B pancreaticas frente a la
resistencia fisiolégica a la insulina que ocurre durante el embarazo, lo que resulta en

niveles elevados de glucosa en sangre.

El diagnostico de DG se realiza habitualmente entre las semanas 24 y 28 de
gestacion mediante una prueba de tolerancia oral a la glucosa (OGTT), aunque en
mujeres con factores de riesgo se recomienda el cribado temprano para descartar
diabetes preexistente. Es importante distinguir la DG de la diabetes preexistente, ya que
la primera implica hiperglucemia que no alcanza los umbrales diagndsticos de diabetes
tipo 2 (HbA1c 26,5%, glucosa en ayunas 2126 mg/dL o glucosa a las 2 horas 2200 mg/dL
en OGTT).

16



La DG conlleva un aumento del riesgo de complicaciones maternas y fetales,
incluyendo preeclampsia, parto por cesarea, macrosomia fetal, RCIU, bajo peso al nacer,
partos prematuros, distocia de hombros, hipoglucemia neonatal y mayor riesgo de
desarrollar diabetes tipo 2 en la madre posteriormente. La fisiopatologia implica una
combinacién de resistencia a la insulina inducida por hormonas placentarias y una
respuesta inadecuada de las células B pancreaticas, con factores adicionales como

obesidad, inflamacion y alteraciones en la secrecion de incretinas. (12)13)

El manejo de la DG se basa inicialmente en modificaciones del estilo de vida (dieta
y ejercicio), y si no se logra el control glucémico, se recomienda el uso de insulina como
primera linea farmacoldgica. Tras el parto, la mayoria de las mujeres recuperan la normo
glucemia, pero persiste un riesgo elevado de desarrollar diabetes tipo 2, por lo que es

recomendado un seguimiento a largo plazo.

Sobre la incidencia de macrosomia en pacientes con diabetes gestacional,
estudios indican que el 15 a 45% de los recién nacidos de mujeres con DG presentan
macrosomia (definida como peso al nacer 24,000 g), lo que supera la incidencia en
mujeres sin diabetes, donde la incidencia suele ser alrededor del 12%. La macrosomia
esta relacionada con complicaciones perinatales y posteriores riesgos metabolicos para

el recién nacido. (14)

En cambio, la diabetes pregestacional se define como cualquier tipo de diabetes
mellitus (tipo 1 o tipo 2) diagnosticada antes del embarazo actual, es decir, en mujeres

gue ya presentan diabetes antes de la concepcion.

La diabetes pregestacional implica que la hiperglucemia esta presente desde el
periodo preconcepcional y durante el desarrollo embrionario temprano, lo que aumenta
significativamente el riesgo de complicaciones maternas y fetales. Entre las
complicaciones asociadas se encuentran el incremento en el riesgo de malformaciones
congénitas, parto prematuro, macrosomia, cesarea, mortinatalidad y complicaciones
neonatales como hipoglucemia y necesidad de cuidados intensivos. El riesgo de estas
complicaciones es mayor en la diabetes pregestacional que en la diabetes gestacional,

debido a la exposicion temprana y sostenida a la hiperglucemia. (s
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La prevalencia de diabetes pregestacional ha aumentado en las Ultimas décadas
y actualmente complica aproximadamente el 1% de los embarazos a nivel mundial, con
variaciones regionales. El manejo 6ptimo incluye un control glucémico antes y durante el
embarazo, asi como la implementacion de cuidados preconcepcionales para reducir el

riesgo de malformaciones y otras complicaciones adversas. (is)

Los factores de riesgo asociados a la DG incluyen obesidad materna, antecedente
de diabetes gestacional previa, historia familiar de diabetes mellitus, edad materna
avanzada, sindrome de ovario poliquistico y ciertos componentes étnicos y metabdlicos.
La DPG, particularmente en el contexto de diabetes tipo 2, comparte varios de estos
factores, aunque su presencia previa al embarazo demanda un control preconcepcional

adecuado para mitigar riesgos teratogénicos y obstétricos.

En relacion con el diagnéstico, sociedades cientificas han propuesto criterios
basados en pruebas de tolerancia oral a la glucosa. Aunque los valores especificos
pueden variar entre guias, la tendencia internacional es la identificacion temprana de
alteraciones en la glucosa materna como estrategia clave para mejorar los resultados

perinatales.

La diferenciacion entre DG y DPG es clinicamente relevante porque determina
el tipo de riesgos neonatales predominantes. En la DG, los efectos adversos derivan
principalmente del hiperinsulinismo fetal secundario a la hiperglucemia materna durante
la segunda mitad de la gestacion. En cambio, en la DPG, el riesgo adicional de
malformaciones congénitas y complicaciones derivadas de la vasculopatia diabética

refleja el impacto de la desregulacion glucémica desde fases embrionarias tempranas.

En ambas entidades, el grado de control glucémico materno constituye el principal

determinante prondstico tanto para la salud materna como para el bienestar neonatal.
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1.3 CLASIFICACION ACTUAL (ADA/OMS) SOBRE LA DIABETES GESTACIONAL Y
PREGESTACIONAL

La clasificacion actual de la diabetes gestacional y pregestacional segun las guias
de la Asociacion Americana de Diabetes (ADA) y la Organizaciéon Mundial de la Salud

(OMS) es la siguiente:
Diabetes Gestacional (DG):

Definida por la ADA como cualquier grado de intolerancia a la glucosa que se

diagnostica durante el embarazo y que no cumple criterios de diabetes preexistente.

Se diagnostica generalmente entre las semanas 24 y 28 de gestacion mediante

pruebas como la curva oral de glucosa (OGTT) con los siguientes valores diagnosticos:
Glucosa en ayunas = 92 mg/dL
Glucosa a la hora de la carga = 180 mg/dL
Glucosa a las 2 horas =2 153 mg/dL.

La OMS también utiliza criterios similares para el diagndstico de DG, enfatizando

el uso de la OGTT a las 24-28 semanas. (17
Diabetes Pregestacional:
Incluye diabetes tipo 1y tipo 2 diagnosticadas antes del embarazo.

La clasificacion clasica para diabetes pregestacional se basa en la clasificacion
modificada de White, que estratifica la diabetes segun la edad de inicio, duracion de la
enfermedad, control glucémico, presencia de complicaciones vasculares y tratamientos,
con categorias que van desde A (DG) a las clases de pregestacional B, C, D, F, etc., que

indican mayor riesgo materno-fetal.

Esta clasificacion permite guiar el manejo clinico y el monitoreo durante el

embarazo. (1g)

La diabetes gestacional (GDM) es transitoria y se resuelve generalmente después

del parto, aunque implica riesgo aumentado de desarrollar diabetes tipo 2 después.
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La diabetes pregestacional requiere control metabdlico previo a la concepcion y
durante todo el embarazo para minimizar riesgos de malformaciones, restriccion del

crecimiento o macrosomia fetal.

El diagndstico oportuno y un manejo multidisciplinario son claves para minimizar

complicaciones.

1.4 EPIDEMIOLOGIA, DIABETES GESTACIONAL Y DIABETES GESTACIONAL.

1.4.1 Prevalencia global sobre la diabetes gestacional y pregestacional.

La prevalencia global de la diabetes gestacional (DG) varia segun las regiones y
los criterios diagndsticos utilizados, pero estudios recientes ofrecen un rango aproximado.
Un metaanalisis mundial estimé la prevalencia global de la diabetes gestacional en
alrededor de un 4.4% (IC 95% 4.3-4.4%) a nivel poblacional, con variaciones desde
menos del 1% hasta mas de 20% segun el pais. Otro analisis con ajuste por edad y
practica clinica reportd una prevalencia global mas alta de alrededor del 14.0%,
sefialando que las regiones del Medio Oriente, Norte de Africa y Sudeste Asiatico tienen

los mayores indices, mientras que otras regiones como Europa tienen valores mas bajos.

(2)(19)

No obstante, la diabetes pregestacional representa un porcentaje significativo del
total de embarazos diabéticos y su prevalencia esta en aumento paralelamente a la

subida global de la diabetes tipo 2 en la poblacion general.

De forma combinada, la prevalencia total de embarazos afectados por algun tipo
de diabetes (gestacional y pregestacional) puede alcanzar alrededor del 8.2% segun
algunos reportes, con una proporcion tipica de aproximadamente 60% gestacional y 40%

pregestacional dentro de este grupo. (2o

Estos datos son relevantes para fundamentar la incidencia de crecimiento fetal
restringido y macrosomia en pacientes con diabetes gestacional y pregestacional, dado
gue la diabetes durante el embarazo es comun y se asocia con alteraciones significativas

en el crecimiento fetal.
Graficos que representan estas prevalencias:
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e Prevalencia global de diabetes gestacional en diferentes regiones (varia del 0.1%
al 21.1%).

e Prevalencia mundial y distribucién de diabetes pregestacional.

e Distribucion porcentual de diabetes gestacional vs pregestacional en poblacion

obstétrica.

La diabetes gestacional tiene una prevalencia global estimada que puede variar
desde aproximadamente 4-14%, mientras que la diabetes pregestacional es menos
frecuente, entre 0.5-2.4%. Ambas condiciones juntas afectan a un porcentaje
considerable de embarazos a nivel mundial, justificando su estudio en relacion con

complicaciones fetales como macrosomia y crecimiento fetal restringido. ()
1.4.2 Diabetes gestacional y pregestacional en El Salvador.

En El Salvador, la prevalencia de diabetes gestacional (DG) ha sido reportada con
variabilidad segun diferentes estudios y poblaciones analizadas. Datos recientes
identifican una prevalencia aproximada del 11.2% en ciertas muestras, reflejando un
impacto considerable en la salud materna. Otros estudios encuentran cifras mas altas,
incluso hasta un 36.2% en contextos especificos, lo cual se relaciona con la epidemia
nacional de sobrepeso y obesidad, factores de riesgo fuertemente asociados con la DG.
Ademas, en estas poblaciones se han identificado factores de riesgo comunes como
edad materna mayor o igual a 30 afios, antecedentes familiares de diabetes tipo 2,

resistencia a la insulina y multiparidad. (21)

En cuanto a la diabetes pregestacional, no se tiene un dato exacto en las fuentes
consultadas especificas para El Salvador, pero generalmente la diabetes pregestacional
en la regidn suele presentarse en un porcentaje menor que la gestacional, debido a que
la preexistente es menos comuan, pero representa un importante riesgo obstétrico por la

asociacion con complicaciones materno-fetales.

En sintesis, para El Salvador la diabetes gestacional es muy prevalente,
alcanzando cifras que superan el 30%, probablemente influido por factores de riesgo
como obesidad y edad materna avanzada, mientras que la diabetes pregestacional es

menos frecuente pero clinicamente muy relevante.

21



Datos del Sistema Informatico Perinatal (2004) estimaban una tasa de diabetes

gestacional de aproximadamente 10 %. (22

Mas recientemente, una caracterizacion clinica en el Hospital San Juan de Dios
(San Miguel) encontr6 que hasta un 12 % de los embarazos presentaban diabetes

gestacional. (23

Ademas, el manejo obstétrico en el pais esta normado en guias locales donde se
indica cuando realizar la vigilancia prenatal, frecuencia de controles y criterios para la
interrupcion del embarazo. Estos datos se enmarcan en un contexto mas amplio de alta
prevalencia de diabetes en adultos: segun la FID, El Salvador es uno de los paises de
América Central con una de las mayores prevalencias de diabetes en adultos (20-79

afnos). (24

1.5 FACTORES DE RIESGO EN LA POBLACION MATERNA Y RELEVANCIA
CLINICA SOBRE LA DIABETES GESTACIONAL Y LA DIABETES
PREGESTACIONAL.

Los factores de riesgo en la poblacion materna para desarrollar diabetes
gestacional (DG) y diabetes pregestacional tienen gran relevancia clinica dado su

impacto en complicaciones materno-fetales.
Factores de riesgo maternos:

Edad materna avanzada: El riesgo de diabetes gestacional aumenta linealmente
con la edad. Por cada afio adicional a partir de los 18 afos, el riesgo incrementa

aproximadamente 7.9% en la poblacion general. (s)

Sobrepeso y obesidad: Son factores primarios asociados al desarrollo tanto de
diabetes gestacional como de pregestacional, debido a la resistencia insulinica que

inducen. (o)

Antecedentes familiares de diabetes mellitus: Incrementan la probabilidad genética

de desarrollar diabetes en el embarazo.

Historia personal de diabetes gestacional previa o intolerancia a la glucosa.
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Otros factores: Hipertension, sindrome de ovario poliquistico, y embarazo multiple

también estan implicados.
Relevancia clinica:

Ambas condiciones elevan el riesgo de complicaciones maternas como

preeclampsia, parto por cesarea y parto prematuro.

En el neonato, se asocian a macrosomia, crecimiento fetal restringido,

hipoglicemia neonatal, entre otras complicaciones perinatales.

La diabetes pregestacional, especialmente, suele tener un control glucémico mas

complejo, con impacto en la morbilidad y mortalidad perinatal.

El control glicémico estricto y el seguimiento multidisciplinario son clave para

mejorar los resultados materno-fetales.

Estos factores y su impacto clinico justifican el estudio especifico de la incidencia
de crecimiento fetal restringido y macrosomia en pacientes con diabetes gestacional y
pregestacional, ya que estas condiciones modifican significativamente el desarrollo fetal

y los riesgos perinatales.

1.6 FISIOLOPATIA MATERNO-FETAL.

La fisiopatologia de la diabetes durante el embarazo se caracteriza por una
interaccién compleja entre el metabolismo materno, la funcién placentaria y la respuesta
endocrina fetal. El elemento central es la exposicion del feto a niveles elevados de
glucosa materna, lo cual genera una serie de adaptaciones metabdlicas que condicionan

multiples efectos sobre el crecimiento, la maduracion y la viabilidad neonatal.

Durante la gestacién avanzada, la placenta produce hormonas diabetogénicas
(como lactégeno placentario humano, progesterona, cortisol, hormona liberadora de
corticotropina y prolactina) que inducen resistencia a la insulina en los tejidos maternos.
Este fendmeno tiene el proposito fisiolégico de garantizar un adecuado suministro de
glucosa al feto; sin embargo, en mujeres con alteracion en la secrecion o accion de la

insulina, dicha resistencia conduce a hiperglucemia. En la diabetes gestacional, este
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proceso se expresa principalmente en la segunda mitad del embarazo, mientras que en
la diabetes pregestacional la hiperglucemia esti presente desde fases tempranas del

desarrollo embrionario.

La glucosa materna atraviesa libremente la placenta mediante difusion facilitada;
en contraste, la insulina materna no cruza la barrera placentaria. Esto implica que
cualquier grado de hiperglucemia materna genera hiperglucemia fetal, lo que activa la
secrecion pancreética de insulina en el feto. Este hiperinsulinismo fetal representa el
mecanismo fisiopatoldégico central que explica gran parte de las complicaciones
perinatales. La insulina fetal actia no solo como hormona reguladora del metabolismo,
sino también como un potente factor de crecimiento, estimulando la lipogénesis, la
captacion de aminoacidos y el deposito de glucégeno. Como consecuencia, el feto
desarrolla macrosomia, aumento desproporcionado del tejido adiposo y O6rganos

viscerales hipertrofiados, particularmente corazon e higado. (27)@s)

El hiperinsulinismo tiene efectos adicionales. Inhibe la produccion de surfactante
por los neumocitos tipo I, lo que incrementa el riesgo de sindrome de dificultad
respiratoria neonatal, incluso en neonatos nacidos a término. Asimismo, al nacer, la
interrupcion abrupta de la transferencia materna de glucosa frente al mantenimiento de
niveles elevados de insulina fetal conduce a hipoglucemia neonatal temprana, una de las

complicaciones metabodlicas mas frecuentes. (2g)

En la diabetes pregestacional, ademas de los efectos derivados del
hiperinsulinismo, la hiperglucemia sostenida durante el periodo embrionario temprano
ejerce un efecto teratogénico directo, relacionado con estrés oxidativo, disfunciéon
mitocondrial y alteracion de vias de sefializacion implicadas en la organogénesis. Este
mecanismo explica el aumento en la incidencia de malformaciones congénitas mayores,
especialmente cardiovasculares, del sistema nervioso central y del aparato musculo-
esquelético. La presencia simultanea de microangiopatia materna puede comprometer la
perfusion uteroplacentaria, favoreciendo restriccibn del crecimiento intrauterino,

preeclampsia y parto pretérmino.

La placenta también se ve afectada por el entorno hiperglucémico. En casos de

control glucémico deficiente pueden observarse cambios como aumento del grosor de
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las membranas basales, depoésitos de fibrinoide y alteraciones en el transporte de
nutrientes, lo que contribuye a eventos de sufrimiento fetal cronico o agudo dependiendo
de la severidad de la disfuncion. Estas modificaciones placentarias, mas delimitadas en
la DPG, impactan directamente en la edad gestacional al momento del nacimiento y en

las posibilidades de requerir interrupcion temprana del embarazo.

En conjunto, la fisiopatologia materno-fetal en la diabetes gestacional y
pregestacional explica la diversidad de resultados neonatales observados. La magnitud
de la hiperglucemia, su duracién y el nivel de control metabdlico constituyen los
principales determinantes del prondstico perinatal, modulando desde el crecimiento fetal

hasta la morbilidad metabdlica, respiratoria y estructural del recién nacido.

1.7 CONSECUENCIAS FETALES Y NEONATALES.

1.7.1 Alteraciones del crecimiento fetal.

*Macrosomia;:

La macrosomia fetal se define generalmente como un peso al nacer igual o
superior a 4,000 gramos, independientemente de la edad gestacional, aunque
algunas definiciones usan un peso mayor a 4,500 gramos o el percentil 90 o 95

para la edad gestacional como umbrales.

Entre las complicaciones fetales destacan el trauma del parto, distocia de
hombros, hipoglicemia neonatal, policitemia, y mayor riesgo de obesidad y
diabetes tipo 2 en lainfancia y vida adulta. Para la madre, la macrosomia se asocia
con mayor riesgo de cesarea, desgarros perineales y hemorragia posparto. En
embarazos complicados por diabetes gestacional o pregestacional, la incidencia

de macrosomia fetal es considerablemente elevada.
* Restriccion del crecimiento (més frecuente en DM pregestacional vascular). (29

1.7.2 Complicaciones metabdlicas del neonato.
* Hipoglucemia

* Hiperbilirrubinemia
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* Hipocalcemia

* Poliglobulia
1.7.3 Malformaciones congénitas (mas ligadas a DM pregestacional).

Las malformaciones congénitas estan significativamente mas asociadas a la
diabetes pregestacional que a la gestacional debido a que la exposicion materna a
hiperglucemia ocurre en etapas tempranas del desarrollo fetal, cuando se forman los

organos y sistemas principales.

Tipos comunes de malformaciones congeénitas relacionadas con diabetes

pregestacional:

e Defectos del corazon, como defectos septales, tetralogia de Fallot y transposicion
de grandes vasos.

e Defectos del tubo neural, como espina bifida y anencefalia.

e Malformaciones de los rifiones y del tracto urinario.

e Anomalias gastrointestinales como atresia esofagica y anomalias anorrectales.

e Defectos esqueléticos y otras malformaciones menos frecuentes.

1.7.4 Prematuridad (espontanea o iatrogénica) sobre la diabetes gestacional

y pregestacional.

Prematuridad: Un bebé prematuro es aquel que nace antes de tiempo, cuando
aun no ha terminado de desarrollarse completamente dentro del Utero. Cuanto mas

temprano nace, mayor es el riesgo de complicaciones.

La prematuridad es una complicacion significativa tanto en la diabetes gestacional

como en la pregestacional, con diferencias en sus mecanismos y riesgos asociados.
Prematuridad en diabetes gestacional (DG):

Estudios indican que las mujeres con DG tienen un riesgo elevado de parto
pretérmino en comparacién con embarazadas sin diabetes. Sin embargo, algunos
articulos muestran que la tasa de parto pretérmino espontaneo no es significativamente

diferente en pacientes con DG comparado con no diabéticas, sugiriendo que la mayor
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incidencia de prematuridad podria estar mas relacionada con decisiones clinicas (partos

iatrogénicos) debido a riesgos materno-fetales.
Prematuridad en diabetes pregestacional:

La diabetes pregestacional incrementa significativamente el riesgo de parto
pretérmino, con una Odds Ratio (OR) que puede llegar a 2.4 segun estudios recientes, lo

gue implica un mayor riesgo que en diabetes gestacional.

Esto se debe a la mayor complejidad y control metabdlico de la diabetes
preexistente, que también eleva la incidencia de complicaciones hipertensivas, restriccion

del crecimiento fetal y otros factores que conducen a un parto prematuro.

La prematuridad puede ser espontanea, pero con mas frecuencia se debe a

intervenciones meédicas para preservar la salud materna y fetal.

1.8 MORTALIDAD EN LOS NEONATOS DEBIDO A LA DIABETES GESTACIONAL Y
LA DIABETES PREGESTACIONAL.

La mortalidad neonatal estd aumentada en hijos de madres con diabetes, tanto
gestacional como pregestacional, aunque con diferencias en la magnitud del riesgo y las

posibles causas.
En diabetes gestacional:

El riesgo de mortalidad neonatal es aproximadamente 1.6 veces mayor que en
mujeres sin diabetes gestacional. Esta mortalidad esta relacionada con complicaciones
como hipoglucemia, macrosomia, sufrimiento fetal, parto prematuro y mal adaptacion
metabolica posnatal. La mortalidad ha disminuido en las udltimas décadas gracias a

mejores controles metabdlicos y atencion perinatal.
En diabetes pregestacional:

El riesgo de mortalidad neonatal y perinatal es considerablemente mas alto,
especialmente en diabetes tipo 1. Estudios muestran un aumento del 30% en mortalidad
neonatal en recién nacidos a término de madres con diabetes pregestacional versus

controles, incluso ajustando por peso adecuado para la edad gestacional. Las principales
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causas incluyen malformaciones congénitas, restriccion del crecimiento fetal, prematuros

y complicaciones metabdlicas neonatales.

1.9 VIA DE NACIMIENTO Y RESULTADOS OBSTETRICOS.

1.9.1 Via de nacimiento.

La diabetes gestacional se asocia con mayor frecuencia a un aumento en la tasa
de cesareas, tanto programadas como de emergencia, en comparacién con embarazos
no complicados. Esto se debe principalmente a la macrosomia fetal y preocupaciones

relacionadas con el parto vaginal dificil o complicaciones fetales.

En la diabetes pregestacional (tipo 1 y tipo 2), la incidencia de ceséareas es alun
mayor, reflejando el mayor riesgo de complicaciones fetales, malformaciones y
condiciones maternas asociadas. Se reportan incrementos notables en cesareas de

emergencia y electivas.

La induccion del trabajo de parto es comun en ambas condiciones, especialmente
para prevenir complicaciones fetales, pero la tasa de fallos en la induccion también puede

ser mayor, conduciendo a cesareas subsecuentes.
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CAPITULO Il. METODOLOGIA DE LA INVESTIGACION.

2.1 APLICABILIDAD Y UTILIDAD DE LOS RESULTADOS.

Después de realizar dicha investigacion, al identificar factores de riesgo que
condicionan a estas patologias fetales serA mas facil abordar temas de interés
preventivos a las pacientes en periodo preconcepcional, embarazo de alto riesgo, y evitar
las posibles complicaciones debido al estado nutricional en pacientes ya sea
diagnosticadas o0 no como diabéticas en el embarazo.

Idealmente que el presente trabajo dé la pauta para poder continuar en
investigaciones futuras y sea de orientacion, prevencion, en beneficio de la salud del

binomio madre e hijo.

2.2 TIPO DE DISENO

Tipo de Estudio. Estudio Descriptivo y Retrospectivo de Corte Transversal.

Estudio descriptivo ya que solo se recolectaron datos a partir de los expedientes

clinicos, de embarazadas ingresadas por diabetes.
Retrospectivo puesto que se obtendran los datos de eventos ya ocurridos.

De corte transversal ya que Unicamente se tomaron los datos en un periodo de

tiempo.

Y se considera ademas analitico en vista que la finalidad del estudio es evaluar la

relacion causa y efecto entre los factores a estudiar.

La informacion se obtendra mediante la revision de los expedientes clinicos
obtenidos del area de estadistica, y expediente virtual del sistema integral de salud
utilizando un instrumento de recoleccion de datos de elaboracidén propia, validado por
expertos en el area de obstetricia, considerando las siguientes variables: edad, paridad,
namero de controles, lugar de control prenatal, procedencia, edad de inicio de
enfermedad tipo de diabetes, recidiva de la enfermedad por embarazo previo, indice de
masa corporal de las pacientes; como se realizo el diagnostico, estudios de imagen

durante su ingreso o en la consulta externa, el tiempo de evolucién de la patologia, datos
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de hemoglobina glicosilada, via de parto, si hubo complicaciones del recién nacido y
medidas antropométricas peso de los recién nacidos. Los datos seran tomados por los
investigadores del estudio de forma manual y vaciados a una base de datos usando el

programa Microsoft Excel.

2.3 POBLACION DE ESTUDIO.

Poblacion diana: Pacientes embarazadas diagnosticadas con diabetes
prestacional y gestacional que estuvieron ingresadas en el Hospital Nacional Nuestra

Sefiora de Fatima en el periodo comprendido de enero de 2023 a diciembre de 2024.

Poblacion de estudio: pacientes embarazadas y recién nacidos diagnosticados

como macrosomicos, prematuros, bajo peso al nacer, obitos al momento del nacimiento.

Muestra: Base de datos en forma virtual de todas las pacientes con diabetes
gestacional o pregestacional que hayan ingresado al servicio de obstetricia en el periodo

de enero 2023 a diciembre 2024 Que verificaron parto en ese periodo.

2.4 DESCRIPCION DE LA POBLACION DE ESTUDIO.

CRITERIOS DE INCLUSION

-Pacientes embarazadas que consultaron en el Hospital Nuestra Sefiora de
Fatima. de enero 2023 a diciembre 2024.

-Pacientes embarazadas de 15 a 45 afios de edad que presenten los criterios

diagnosticos de diabetes gestacional y pregestacional.
-Pacientes con embarazos de un unico producto.
-paciente que verificaron parto prematuro.
-Recién nacido fallecido.

CRITERIOS DE EXCLUSION.

-Pacientes con embarazos gemelares
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-Pacientes diabéticas con fetos pequefios para edad gestacional y grande para

edad gestacional.

-Pacientes embarazadas con patologias secundarias o diferente al tipo de estudio

realizado.
-Embarazadas atendidas en un periodo de tiempo diferente al contemplado en la

investigacion.

2.5 METODO DE RECOLECCION DE DATOS.

Se realizo una recoleccién de datos en base a trabajo en equipo, asi como datos

en fuente de Hospital Nacional Nuestra Sefiora de Fatima Cojutepeque.

2.6 VARIABLES.

Variable independiente
Diabetes materna pregestacional.
Diabetes materna gestacional.
variables dependientes

-Peso al nacer; variable cuantitativa (macrosomia, peso normal, bajo peso al

nacer)

-Edad gestacional al nacer; variable cuantitativa (prematuras, de termino, post

termino).
-Obitos fetales; variable cualitativa.
-Edad materna menor de 20 afios, de 20 a 40 afios, mayor de 40 afios.
-Sexo del recién nacido variable cuantitativa; masculino / femenino.
-Multiparidad; variable cualitativa (nulipara/ multipara)
-Via del parto variable cualitativa (vaginal / cesarea)

-APGAR del recién nacido. Variable cuantitativa (al minuto y a los 5 minutos).
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2.7 HIPOTESIS DEL ESTUDIO.

Se acepta la hipotesis:

El estilo de vida inadecuado en la paciente embarazada, una inadecuada
alimentacion, la falta de actividad fisica, el factor socio econémico, el antecedente familiar
de diabetes, el antecedente de embarazos con diabetes previo, el antecedente de
diabetes pre gestacional; son factores de riesgo o condicionantes que generan
alteraciones en el peso fetal, la alta incidencia de parto prematuro, ébito fetal, mayor
indice de cesareas en el momento del parto y sus repercusiones durante la gestacion, y
en el momento del parto en el hospital nacional de Cojutepeque, Nuestra Sefiora de

Fatima, en el periodo de enero 2023 a diciembre 2024.
Se rechaza la hipotesis:

El estilo de vida inadecuado en la paciente embarazadas, una inadecuada
alimentacion, la falta de actividad fisica, el factor socio economico, el antecedente familiar
de diabetes, el antecedente de embarazos con diabetes previo, el antecedente de
diabetes pre gestacional, son factores de riesgo o condicionantes que no generan
alteraciones en el peso fetal, la alta incidencia de parto prematuro, oObito fetal, mayor
indice de cesareas en el momento del parto y sus repercusiones durante la gestacion, y
en el momento del parto en el hospital nacional de Cojutepeque, Nuestra Sefiora de

Fatima en el periodo de enero 2023 a diciembre 2024.

2.8 PLAN DE ANALISIS.

Procesamiento de datos estos seran volcados de las fichas usadas para su
recoleccion tanto las variables cualitativas y cuantitativas, presentandolas en tablas,
graficos elaborados con cronogramas acompafiados de una interpretacion narrativa en

el texto.

2.9 CALCULO DE LA MUESTRA.

Célculo de la muestra: se tomard un promedio de pacientes en base a lo

establecido en la base de datos del expediente en linea.

32



a. Método de muestreo: Pacientes cuya informacion desde el diagndstico, se encuentre

en formato digital para facil acceso

b. Procedencia de los sujetos: Pacientes que cumplan criterios de inclusion y su registro

se encuentre en base de datos en linea.

2.10 ENTRADA Y GESTION INFORMATIVA DE LOS DATOS.

La fuente de informacion sera expediente fisico y virtual de base de datos de cada

paciente.
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CAPITULO lil. ANALISIS DE LA INFORMACION.

3.1 RESULTADOS.

La diabetes en el embarazo, principalmente en su forma gestacional, representa
un factor de riesgo significativo asociado a la macrosomia fetal y a una elevada tasa de
ceséareas. Es fundamental reforzar los protocolos de deteccién y manejo glucémico
estricto en el control prenatal para minimizar estas complicaciones y asegurar resultados

perinatales 6ptimos.

Grafico 1:
Puntaje de Apgar en RN, de madres Diabéticas gestacional y pregestacional en
un periodo de enero 2023 a diciembre de 2024.

1.2

0.8
0.6
0.4

0.2

Condicién Neonatal: Los puntajes de APGAR en los recién nacidos fueron
predominantemente favorables (puntuaciones altas como 8-9 y 9-10), lo que sugiere que
las condiciones iniciales de salud de los recién nacidos fueron buenas en la mayoria de

los casos.
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Grafico 2:
Pesos de recién nacidos de madres diabéticas gestacional y pregestacional en un
periodo de enero de 2023 a diciembre de 2024.

Pesos en recién nacidos de madres Diabética Gestacional y Pregestacional
<2500g 2502-2999¢g 3000-3999¢g >4000g
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peso <2500 gr 2501-2999 gr 3000 a 3999gr > 4000 gr

Macrosomia Fetal: El efecto neonatal mas notable es la alteracion en el peso al

nacer, con una tendencia hacia el sobrepeso:
El 63% de los recién nacidos tuvo un peso entre 3000 y 3999 gramos.

Un 7.4% de los recién nacidos presentd macrosomia (peso mayor a 4000 gramos),

gue es una complicacion seria asociada al descontrol glucémico materno.

No se registraron casos de bajo peso al nacer (menor a 2500 gramos) en esta

serie de casos.
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Gréfico 3:

Diabetes pregestacional Diabetes gestacional
5 19% 22 81%

25
20
15
10

5

0 . _— —

Diabetes Diabetes Gestacional

Pregestacional

Predominio de Diabetes Gestacional (DG): La Diabetes Gestacional es la forma
mas frecuente en la poblacion estudiada, representando aproximadamente el 81% de los
casos (22 pacientes), mientras que la Diabetes Pregestacional corresponde al 19% (5

pacientes).

Gréfico 4:
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Sexo de recién nacidos.

Sexo de Rn

Masculino Femenino
18 11

20
18
16
14
12
10

o N B OO

MASCULINO 66 % FEMENINOS 34 %

SEXO DERN

Sexo del Recién Nacido: Se identific6 una predominancia del sexo masculino

(66%) sobre el femenino (34%) en los productos de gestaciones con diabetes.
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Gréfico 5:

Via de parto

Parto vaginal Cesérea
11 16

m Parto Vaginal = Cesarea

Alta Tasa de Cesarea: Se observé una alta tasa de resolucion del parto por via
quirdrgica, con un 59.3% de Ceséreas (16 casos) frente a un 40.7% de Partos Vaginales
(11 casos). Esta alta frecuencia de Ceséarea esta directamente relacionada con las
complicaciones de la diabetes, como la macrosomia fetal (mencionado como causa de

algunas cesareas en los registros).
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Gréfico 6:

Paridad de diabéticas gestacional y pregestacional en un periodo de enero de 2023
a diciembre de 2024.

Paridad de diabéticas pregestacional y gestacional

Multipara Nulipara
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Multipara primipara

Paridad: La mayoria de las pacientes fueron multiparas (59.3%) en comparacion

con las primiparas (40.7%)

Gréfico 7:
Grupos de edades de RN de madres diabéticas gestacional y pregestacional en

un periodo de enero de 2023 a diciembre de 2024.

Grupos de edades de Rn de madres diabéticas pregestacional y gestacional
10-19 aios 20-29 aios 30-38 afios 39-40 afios
1 13 13 0
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Edad Materna: La poblacion estudiada se concentra casi por igual en los rangos
de edad de 20-29 afios y 30-39 afios, con un 48.1% en cada grupo, lo que sugiere que el

riesgo no esta limitado a la edad materna extrema en esta muestra.

3.2 LIMITACIONES EN EL ESTUDIO.

° Toda la informacion necesaria para la realizacion del estudio sera
recolectada de los expedientes clinicos, virtuales y base de datos del Hospital
Nacional Nuestra Sefiora de Fatima Cojutepeque.

° Informacion errénea o inadecuada, en donde se dé un diagnostico erroneo
o diferencial a las patologias en estudio.

° La muestra planteada para el proyecto fue de 60 usuarias. debido a que el
universo fue proporcionado por la base de datos de ESDOMED, con diagndstico de
parto via vaginal o cesarea baja transversa como principal, y en muchas de ellas el
diagnostico secundario no se consignd, solo se encontraron 27 pacientes con
diagndsticos secundarios, como diabetes.

° La falta de investigacién previa sobre el tema.
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3.3 CONSIDERACIONES ETICAS.

El presente trabajo se considera una intervencion de riesgo minimo, debido a que
Unicamente se realizara revisién de expedientes, asegurando que los datos recopilados
no denotan ninguna caracteristica distintiva de los pacientes, respetando la
confidencialidad identidad e individualidad de cada paciente tomada como estudio en el
Hospital Nuestra Sefiora de Fatima, y no sera una intervencién directa en los pacientes.

El beneficio y fin Gltimo de este trabajo es generar conocimiento actualizado y
relevante para el desarrollo de posibles estudios relacionados con estas patologias a fin
de contribuir a mejorar y detectar oportunamente factores de riesgo relacionados con
estas patologias en estudio.

La presente investigacion, cumplira con los estandares éticos, tomando en cuenta

la citacion correcta de las referencias bibliograficas.

3.4 ORGANIZACION DEL ESTUDIO.

Asesor tematico: Proporcionara informacion que permitird dirigir la investigacion
hacia el cumplimiento de los objetivos trazados.

Asesor metodologico: Orientara con su conocimiento sobre la estructura de la
elaboracién de los diferentes reportes de la investigacion.

La investigacion se realizara en las instalaciones del Hospital Nacional Nuestra
Sefiora de Fatima Cojutepeque, se hara uso de la plataforma virtual para dar respuesta

a los objetivos y brindar seguimiento.
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CAPITULO IV. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

CONCLUSIONES

1. La diabetes gestacional y pregestacional en el embarazo constituye un
importante factor de riesgo para la salud neonatal, evidencidndose en la muestra
estudiada que la diabetes gestacional constituy6 la forma predominante de alteracion
metabdlica en la poblacion estudiada, representando el 81% una incidencia considerable
de macrosomia fetal y una alta tasa de cesareas, lo que subraya la necesidad de
vigilancia y control glucémico estricto durante el embarazo para prevenir complicaciones

perinatales.

2. La mayoria de los recién nacidos hijos de madres con diabetes gestacional o
pregestacional presentaron clasificacion de APGAR favorables y no se registraron casos
de bajo peso al nacer; Sin embargo, se identifico6 una proporcion significativa de
macrosomia, asociada principalmente al descontrol glucémico materno. Las alteraciones
en el peso al nacer representaron el principal efecto neonatal observado, destacandose
gue el 63% de los recién nacidos present6 un peso entre 3000y 3999 g y un 7.4% mostro
macrosomia. Aunque la proporcion de macrosomia fue menor a la reportada en otros

contextos, evidencia un impacto directo de la diabetes materna en el crecimiento fetal.

3. El predominio de la diabetes gestacional sobre la pregestacional en la poblacion
estudiada (81% frente a 19%) refleja la tendencia nacional, y resalta la importancia de
estrategias de diagndéstico oportuno, especialmente en mujeres con factores de riesgo
como antecedentes familiares de diabetes, con historial de diabetes gestacional en
embarazos previos, o con condiciones metabdlicas asociadas. El diagndstico temprano
y el manejo adecuado de la diabetes gestacional permiten reducir las complicaciones
perinatales, como la macrosomia fetal, la necesidad de ceséareas y los riesgos

metabdlicos para el recién nacido.

4. En la muestra analizada no se documentaron casos de o6bito fetal tanto en
pacientes con diabetes gestacional como pregestacional. Esto sugiere que, dentro del
contexto institucional del Hospital Nacional Nuestra Sefiora de Fatima, las intervenciones

implementadas han sido efectivas para prevenir mortalidad fetal incluso en gestaciones
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expuestas a estados metabdlicos de alto riesgo. La multiparidad es un factor de riesgo
reconocido para el desarrollo de diabetes gestacional y, en este estudio, su prevalencia

en la mayor proporcién de casos de DG se observa en un (81%).

5. Gracias a la implementacion de programas como, los protocolos de asistencia para los
periodos preconcepcional, parto y puerperio, se logré la deteccion y diagnéstico de las
patologias en estudio, derivandolas a control prenatal especializado en este hospital y la
participacion de integrantes del equipo multidisciplinario de salud, con el fin de vigilar la
evolucién del embarazo y obtener una adecuada preparacién para el parto, lo cual

concluimos que se vieron en su mayoria resultados favorables
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RECOMENDACONES.
Recomendaciones para el Hospital Nacional Nuestra Sefiora de Fatima,

Cojutepeque.

Asegurar la aplicacion de la Prueba de Tolerancia Oral a la Glucosa (OGTT) entre
las semanas 24 y 28 de gestacion, tal como indican las guias internacionales, y realizar

un cribado temprano en pacientes con alto riesgo para descartar diabetes pregestacional.

Mejorar la calidad de la documentacion en los expedientes clinicos, tanto fisicos
como virtuales, asegurando que el diagnéstico secundario (diabetes gestacional o
pregestacional) sea documentado de manera explicita para facilitar el control del

paciente.

Continuar fortaleciendo capacitacion periodica al personal médico y enfermeria
encargado de la atencién directa a pacientes embarazadas que consultan en HNNSF.
Para una adecuada evaluacion en las pacientes con riesgo desarrollar diabetes en el

embarazo.

Recomendaciones para el Ministerio de Salud (MINSAL).

Que los médicos generales y especialistas del area de obstetricia en el area de
primer nivel de atencion, identifiquen adecuadamente los grupos de embarazadas con
factores de riesgo para desarrollar diabetes gestacional, asi como aquellas que ya tienen

antecedentes, y sean referidas a segundo nivel para una mejor evaluacion.

Fortalecer la estrategia nacional de Cuidado Preconcepcional para mujeres en
edad fértil con diabetes preexistente, y aquellas que estén en riesgo de desarrollarla en
el embarazo con el objetivo de lograr un control glucémico 6ptimo antes de la concepcion,
lo cual es importante para reducir el riesgo de malformaciones congénitas y

complicaciones graves.

Revisar y actualizar las guias clinicas de Ginecologia y Obstetricia con base en la
evidencia mas reciente, enfatizando la deteccidén, el control y el manejo de los factores

de riesgo maternos como la obesidad y la edad avanzada.
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Recomendaciones para el Instituto Nacional de Salud (INS).

Fomentar y financiar estudios a nivel de red hospitalaria para caracterizar los
desenlaces neonatales especificos (peso al nacer, APGAR, 6bito fetal) segun el tipo de

diabetes materna.

Apoyar investigaciones sobre la relacion entre el control glucémico materno y el
riesgo de alteraciones del crecimiento fetal (macrosomia), dada la alta prevalencia de DG

en el pais y el rol del control metabdlico en el pronéstico.

Colaborar con el MINSAL para estandarizar y consolidar una base de datos
obstétrica nacional que facilite la extraccién de datos de calidad para la investigaciéon y la
vigilancia epidemiologica, superando las limitaciones de la informacion incompleta en los

diagnosticos secundarios
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ANEXOS

ANEXO 1. INSTRUMENTOS DE INVESTIGACION.

UNIVERSIDAD DE EL SALVADOR
UNIDAD DE POST-GRADO

BOLETA DE RECOPILACION DE LA INFORMACION

Fecha de recolecciéon de datos:

N° de expediente

Encargados: Dr. Saul Martinez / Dr. Daniel Roque

“Determinar los efectos de la Diabetes gestacional y Diabetes gestacional, en Recién

nacido a de pacientes

gue verificaron parto en Hospital nacional Nuestra Sefiora de

Fatima en periodo del 01 enero a 30 de junio 2025.

Nombre:

Edad:

Paridad: Multipara: Nulipara:

Edad Gestacional: Termino: Prematuro: Postérmino:

Peso fetal: MacrosOmico: Bajo peso: Peso normal:
APGAR: A los 5 minutos de nacido: A los 10 minutos de nacido:
Sexo de Rn: Masculino: femenino:

Via del parto: vaginal: Cesarea:

Malformacion congénita: Si: No:

Obito fetal: Si: No:
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Anexo 2: MATRIZ DE CONGRUENCIA.

Tema Enunciado Objetivo general | Objetivos variables Metodologia | Instrumento
del problema especificos

“‘Determinar | ¢Cuales son | Determinar  los | Determinar la | Variable Estudio Boleta de

los efectos de | los efectos de | efectos de la | proporcion de | independient | descriptivo, recoleccion

la diabetes | la diabetes | diabetes recién nacidos con | e: <Diabetes | retrospectivo, | de datos (lista

pregestacion
al y
gestacional
recién
de

en
nacidos
madres
diabéticas

gue verifican
parto en el
hospital
nacional
Nuestra
Sefiora de

Fatima,

pregestacional

y gestacional

en recién
nacidos de
madres

diabéticas que
verifican parto
en el hospital
nacional
Nuestra
Sefora de
Fatima,
Cojutepeque,

en el periodo

pregestacional y
gestacional en el
recién nacido en
pacientes

diabéticas

gestacionales vy
pregestacionales,
que verificaron
parto en el
Nuestra

de

Hospital
Sefiora
Fatima,
Cojutepeque, en

el periodo de

bajo peso fetal. materna
Determinar la pregestacion
proporcion de al.

partos prematuros | *Diabetes
en madres con materna
diabetes Gestacional.
pregestacional y

gestacional.

Identificar la via de | Variables

nacimiento y las
complicaciones
neonatales en

hijos de madres

diabéticas.

dependientes

* Peso al
nacer (bajo

peso, normal,

analitico y de
corte

transversal.

de cotejo).
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Cojutepeque,
en el periodo
de enero
2023 a
diciembre de
2024

de enero 2023
a diciembre de
20247

enero de 2023 a
diciembre de
2024.

Determinar la
asociacion entre el
tipo de diabetes
maternay la
presencia de o6bito

fetal.

Describir la
distribucion de las
pacientes segun
su estado de

paridad.

macrosomia).
. Edad
gestacional al
nacimiento
(prematuro,
término,
postérmino).
+ Obito fetal
(si/no).

. Edad
materna (<20
anos/>20
afnos).

« Sexo del
recién nacido.
. Paridad
(nulipara /
multipara).

* Via del parto
(vaginal /

cesarea).
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« APGAR al
minuto y a los

5 minutos.
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ANEXO 3: PRESUPUESTO

ARTICULO CANTIDAD PRECIO
Recurso humano 2 $800
Computadora 2 $800
Impresora 1 $200
Tinta para impresora 4 Cartuchos $30
Paginas de papel bond 3 resmas $15
Lapiceros 1 Caja $3

Total $1848
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ANEXO 4: CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES.
ENERO 2023-DICIEMBRE 2024

Actividade | Ene- | Abr- Jul- Oct- Ene- | Abr- Jul- Oct-
S mar jun sep dic mar jun sep dic
2023 | 2023 |2023 |2023 |2024 |2024 |2024 |2024

Presentacié
n de perfil
de

investigacio

n

Busqueda
bibliografica

inicial

Revision de
la literatura

adicional

Elaboracion
del

protocolo

Revision
del

protocolo

Correccion
y
aprobacion
del

protocolo

Recolecci6

n de datos




validacion
de la
informacion

recolectada

ENERO 2025- DICIEMBRE 2025

Actividades Ene-mar Abr-jun Jul-sep Oct-dic
2025 2025 2025 2025

Andlisis

estadistico

Redaccién del

informe final

Revision y

correcciones

finales

Presentacion de

informe

Defensa de tesis
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