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3.1. Introduccién: La diabetes es un grupo de desdérdenes
metabdlicos, caracterizados por hiperglucemia como consecuencia de
defectos en la secrecion de insulina. La hiperglucemia cronica en la
diabetes esta asociada a falla de varios Organos, especialmente de
ojos, rifiones, sistema nervioso, corazén y vasos sanguineos. La
clasificacion de la diabetes es en cuatro grupos que a continuacion se
menciona: Diabetes tipo 1, donde hay destruccion de células beta del
pancreas Yy deficiencia de insulina por mecanismos autoinmunes
principalmente en nifios y jovenes. Diabetes tipo 2, donde predomina
la resistencia a la insulina con relativa deficiencia de la insulina
encontrandola en adultos. Otros tipos de diabetes donde hay defectos
genéticos de células beta, son caracterizados por hiperglucemias en
edad temprana antes de los 25 afios y se asocia a un patréon
autosdmico dominante, y la diabetes mellitas gestacional (DMG) una
de las complicaciones del embarazo por lo que es importante
diagnosticarla oportunamente para evitar la morbilidad y mortalidad
tanto de la paciente como del producto (1). Entre las complicaciones
perinatales se han mencionado la macrosomia, hipoglucemia,
hipocalcemia, ictericia, trauma del recién nacido, muerte intrauterina
y la posibilidad de malformaciones fetales relacionadas con la
presencia de alteraciones metabdlicas de la glucosa previas al

embarazo (2-5).



Posteriormente durante la infancia y la adolescencia se cursa con un
mayor riesgo de tener obesidad y tolerancia anormal a la glucosa y
posibilidad de presentar diabetes juvenil o en la edad adulta (6,7).
Las mujeres con DMG experimentaran un alto riesgo de desarrollar
complicaciones como: preeclamsia, infecciones y hemorragia
posparto y mas sensibles a desarrollar diabetes tipo 2 posterior a la
resolucion del embarazo (8,9).

Son escasos los estudios en los que se ha determinado los
cambios de composicion corporal en pacientes con diagndéstico de
DMG y pacientes con factores de riesgo para desarrollar DMG, por lo
que su conocimiento podria contribuir al diagnéstico oportuno y al
conocimiento del curso clinico de este tipo de embarazo. Wolf y cols.,
realizaron un estudio de composicion corporal con impedancia
bioeléctrica en mujeres embarazadas, no encontrando diferencia
significativa en composicién corporal de mujeres embarazadas sanas
y en mujeres con diabetes mellitus gestacional, se identificO una
ganancia similar en los dos grupos (10). Hernandez y cols.,
estudiaron la composicion corporal en mujeres embarazadas sanas y
con diabetes gestacional encontrando diferencia significativa en la
composicion corporal sobre todo en masa grasa, el grupo con
diabetes mellitus gestacional con mayor porcentaje de grasa corporal

(11).



3.2 Definicidon y prevalencia: La diabetes mellitus gestacional
(DMG), es la alteracion del metabolismo de hidratos de carbono de
intensidad variable que inicia o se conoce por primera vez durante el
embarazo (12). La prevalencia de la DMG en Estados Unidos de
Norteameérica es de un 2% en mujeres de etnia blanca y 14% en
mujeres afro-americanas y latinas (13,14). La variacion de la
prevalencia depende del método que se utilice para el tamizaje y para
el diagnodstico (15). En China la prevalencia dada en un estudio
donde participaron 340 mujeres embarazadas fue de 12.9% (16). En
Canadda se realiz6 un estudio de cohorte retrospectivo con 111,563
embarazadas obteniendo una prevalencia de 2.5% (17).

En Italia en un estudio de cohorte con 3,950 mujeres embarazadas
con factores de riesgo observaron una prevalencia es de 8.74%
(18). Sin embargo, es conocida la diferencia étnica en la prevalencia
de DMG teniendo un alto riesgo en mujeres asiaticas, afro americanas
e hispanas (19). En México la prevalencia ha sido informada entre 4.3
al 6% (20,21). En Ciudad Juarez, Chihuahua se realiz6 un estudio en
1995 con 519 mujeres embarazadas entre las semanas 24-36 de
gestacion de diferentes instituciones de la ciudad, la prevalencia fue

de 11% (22).

[Cuadro 1].



Prevalencia de diabetes mellitus gestacinal

Pais Ao  PREVALENCIA n Referencia
EUNA 2002 2-14% 28,330 Ferrara, Assiamira MD.
China 2004 12.9% 340 Wu G. K.

Canada 2001 2.5% 111563 Xiong Xx.

Italia 2003 8.5% 3950 Di Cianni G.

México 1997 3.9-6% 5473 Lopez- De La Pefia XA.
Cd. Juéarez 1995 11% 519 Meza E, y cols.

Chihuahua, México

N = numero de pacientes que se incluyeron en cada estudio.

EUNA= Estados Unidos de Norteamérica

Para identificar de forma oportuna la DMG se ha sugerido por la
Asociacion Americana de Diabetes se realice la prueba de O’Sullivan
entre la semana 24-28 de gestacion y de la semana 32-36,a quien
tenga factores de riesgo o que haya tenido una glucemia entre 100 y
126 mg/dL en ayunas. El tamizaje se realiza con una valoracion de
glucosa plasmatica venosa una hora después de la ingesta de una
carga de 50 g de glucosa. Las cifras de glucosa plasmatica venosa
superior a 140 mg/dL se consideran una prueba O’Sullivan positivo, a
estas pacientes se les sugiere se realice una curva de tolerancia a la
glucosa, administrandole una carga de 75 o 100 g de glucosa, los

valores



normales cuando la carga que se administré fue de 75 g: en ayuno
95 mg/dL, a la hora 180 mg/dL, a las 2 horas 155 mg/dL, al
identificar 2 o mas cifras superiores a estos valores se diagnostica
DMG (23-24).

3.3 Factores de riesgo para diabetes mellitus gestacional: Es
importante reconocer los factores de riesgo desde la primera visita de
control prenatal a toda mujer embarazada (25), ya que estos son
variables en cada poblacion. La Asociacion Americana de Diabetes y
el Colegio Americano de Ginecologia y obstetricia (ACOG) de los
Estados Unidos reconoce los siguientes factores de riesgo para DMG:
edad mayor de 25 afos, sobrepeso u obesidad con un indice de
masa corporal (IMC) mayor a 25 Kg/m?, antecedente de DMG en un
embarazo previo, antecedente familiar de diabetes mellitus de primer
grado, antecedentes de un producto macrosomico en embarazos
anteriores, glucosuria, presencia de abortos, multiparidad e
infecciones vaginales (26,27). Actualmente las mujeres posponen su
embarazo principalmente en paises industrializados lo que aumenta el
riesgo de desarrollo de DMG, el hecho de que la mujer se embarace
antes de los 25 afos se considera un factor protector de desarrollar
DMG. Después de los 25 afos incrementa la frecuencia DMG (28),
hay ademas diversos estudios donde en mujeres mayores de 25 afos
es mas frecuente la DMG, como en el estudio realizado por Caliskan
E, y cols., 2004 en una muestra de 422 mujeres, las pacientes con

diagnostico de DMG en un 85.7% la edad fue superior a los 25 afios



(28), otro estudio realizado por Langer O, y cols., en 2004 en una
muestra de 555 pacientes la edad de mujeres con DMG tuvo en
promedio 29.1 anos de edad, mientras que en mujeres sin esta
complicacion fue de 25 afos (29 ), un estudio mas realizado por Hill
J, y cols., en el afio 2005 con 875 mujeres se observé que la edad de
mujeres con DMG fue de 28 afios en promedio comparado, con
mujeres embarazadas sin esta complicacion, en las cuales la edad
promedio fue de 23 afios (30).

Dudhbhai, y cols., observaron que mujeres con una curva de
tolerancia a la glucosa anormal tienian una edad mayor 29+6 en
comparacion con aquéllas con valores normales 256 (31).

Con respecto a la obesidad es menor en mujeres europeas 18.5%
comparado con un 30% en mujeres norteamericanas, de tal manera
que tanto el sobrepeso como obesidad en diabetes gestacional tienen
un impacto en el resultado del embarazo, tomando en cuenta que
para hablar de obesidad el indice de masa corporal (IMC) debe ser
mayor de 30 Kg/m? sobrepeso IMC de 25-29 y se considera
pacientes con IMC adecuado cuando este se encuentra entre 18-24
Kg/m?. El IMC se reconoce desde el siglo pasado como una medida
de las proporciones del cuerpo y es el parametro antropométrico mas
usado en estudios epidemioldgicos y clinicos calculado a partir del
peso en kilogramos, dividido entre la estatura en metros elevada al
cuadrado (Kg/m?), se reconoce que mujeres con sobrepeso Yy

obesidad cursan con mayor riesgo para desarrollar DMG.



Ehrenberg, y cols., en un estudio que realizaron encontraron un
incremento en la prevalencia de complicaciones en mujeres
embarazadas obesas, otros trabajos han identificado que la obesidad
predomino en las mujeres con DMG en un 15.8 % comparada con un
7.3% de mujeres embarazadas clinicamente sanas (36), el estudio
realizado Caliskan E, y cols., 2004 identificaron sobrepeso y obesidad
de un 78.5% en cambio en mujeres embarazadas sin esta
complicacion fue del 29.9% (28).
En un estudio realizado con 785 mujeres embarazadas con
diagnoéstico de DMG el peso fue de 62.2Kg con un rango de (56.2-
70.0 Kg) mientras que mujeres sanas embarazadas fue de 54.9 Kg
con un rango de (49.0-60.9 kg) (29), Dempsey J, y cols., 2004 en un
estudio realizado con 541 mujeres encontré obesidad en mujeres con
DMG en 38.7% comparada con un 7.8% de mujeres sin complicacion
(32).
Langer O, y cols., realizaron un estudio en 401 pacientes con
diagnostico de embarazo determinando que la obesidad mostré una
razon de momios (OR) de 1.28 para productos macrosdémicos con
un IC g5 [1.08-1.66] (29).

En relacion a la historia familiar de diabetes mellitus, diversos
estudios han identificado asociaciones significativas, en una muestra
de 422 pacientes se identific6 este antecedente en el 71.4% de las

pacientes con diagnostico de DMG.



En Iran pacientes con historia familiar de diabetes gestacional
tuvieron un riesgo mayor de diabetes en la gestacion OR 4.6, IC g5
[2.7-7.78] (33).

Otros autores han informado un riesgo (OR) para diabetes
gestacional de 3.8 cuando ambos padres cursan con diabetes tipo 2,
y de 2.3 cuando solo un padre tiene este diagnostico(34).

Otro factor de riesgo es tener antecedente de embarazo previo con
hiperglucemia o diabetes gestacional, cuya entidad es corregida en el
periodo posparto, no obstante este factor puede conducir a
desarrollar diabetes mellitus en mas del 50% de estas mujeres
constituyendo una alteracion metabdlica en nuevos embarazos (35).
La macrosomia consecuencia de hiperinsulinemia fetal resultado del
incremento del paso de glucosa y otros nutrientes al compartimiento
materno fetal, constituyendo un factor de riesgo para desarrollar
DMG, definiendo macrosomia como un recién nacido con 4 kilos de
peso o mas, causando la macrosomia un incremento en la morbilidad
perinatal.

Caliskan E, y cols., 2004 identificaron el antecedente de macrosomia
en un 21.4% en mujeres con DMG comparada con un 3.9% en
mujeres sin este antecedente (28).

Keshavarz M, y cols., 2005 identificaron que mujeres con
antecedente de hijos macrosémicos cursaban con un riesgo mayor
de diabetes gestacional OR de 9.3 IC gs0[ 4.6-18.7] (33), otros

trabajos han confirmado esta asociacion ya que el 43% de mujeres



con diagndstico de DMG tenian antecedente de hijos macrosomicos y
mujeres sin este diagnostico solo el 13% presentd este resultado
obstétrico [p<0.01] (29).

Un factor mas es haber cursado con infecciones vaginales durante el
embarazo, las micosis son las principales infecciones desarrolladas
en pacientes diabéticas debido a pobre control de glucemias,
corregidas con control glucemico al detectarlas, con los sintomas
principales: prurito y sensacion de ardor vaginal (27). Nowakoska D,
y cols., 2004 en un estudio realizado con 251 mujeres embarazadas
determiné en mujeres con DMG infecciones vaginales con un OR de
1.84 comparado con grupo controles de un OR 1.0 (27).

El antecedente de abortos espontdaneos, (mas de 2 abortos
recurrentes) se han identificado como riesgo de cursar con DMG OR
2.2 IC 959, [0.8-6.4] (33).

La presencia de un 6bito en embarazos anteriores sin causa clara del
mismo, también se ha identificado como factor asociado a DMG OR
1.8 IC 950 [0.2-14.3] (33).

La multiparidad es otro factor relacionado con el riesgo para diabetes
mellitus durante el embarazo (37).

Este factor ha sido consistente en diversos trabajos (Langer, Di

Cianni y Xiong).

3.4- Cambios hormonales en el embarazo normal vy

complicado: ElI embarazo se caracteriza por ser un estado



diabetégeno, aunque 95-97% de las mujeres embarazadas conservan
su tolerancia normal a la glucosa, y un 3-5% sufren DMG (38). En
mujeres con DMG se incrementa la resistencia a la insulina
desencadenando una intolerancia a la glucosa (39). Las hormonas de
la reproduccién, cortisol y lactégeno placentario entre otras,
aumentan la resistencia a la insulina conforme avanza el embarazo es
mayor (40). La proliferacion de las células beta de los islotes de
Langerhans, y el aumento de secrecion de insulina durante el
embarazo esté relacionado con la actividad del lactégeno placentario,
en el incremento a la demanda de la insulina que ocurre durante el
embarazo es esencial que los islotes de Langerhans tengan un cambio
en su estructura y su funcién. La inhabilidad de los islotes maternos
para responder con un incremento en la demanda de insulina
contribuye a la diabetes gestacional, una situacion que si no se trata
amenaza al feto y a la madre (41). En estudios previos se han
descrito cambios caracteristicos de los islotes de Langerhans durante
el embarazo y se ha demostrado que la prolactina es un regulador de
la funcion de los islotes pancreaticos (42,45), que actuan como
contrareguladores compitiendo con los efectos del lactégeno
placentario en etapas tardias del embarazo (42-45), por lo que tanto
la inhibicion de la division celular de los islotes de Langerhans y el
retorno de la secrecion de insulina a valores normales sugiere la
influencia de un contraregulador en estado tardios del embarazo. El

feto tiene un elevado consumo energético y el paso de glucosa es



fundamental en su fisiologia. El paso de glucosa es necesario para su
nutricion fetal, pero el paso excesivo provoca la bien conocida
embriopatia diabética, Spellacy, y cols.,(44) identificaron una
regulacion de la glucosa del feto humano por la transformacion
placentaria de glucosa en fructuosa y que es independiente de la
insulina y el depdsito glucogénico placentario no sé ve afectado por
ella (44,46). La participacion de transportadores de glucosa a nivel
placentario han sido descritos como: Glut 1 se encuentra en la region
basal de la placenta, Glut 3 en el endotelio vascular, Glut 4 en el
estroma de la placenta y Glut 2 en el estroma de la membrana basal
este Ultimo transportador de fructuosa. Glut 1 es el principal
responsable de transporte de glucosa a nivel de placenta, de esta
manera el transporte de glucosa es proporcional a la actividad de Glut
1 en la membrana basal, con un gran significado en los casos de DMG
(47). En ayuno prolongado durante el tercer trimestre del embarazo
se observa una rapida exacerbacion de oxidacion y pérdida de
nitrogeno por orina, y la hiperglucagonemia no incrementa la razon
glucogon/insulina ademas de disminucion de glucagén en respuesta
a glucosa oral es importante durante la gestacion y posparto (48-53).
De tal manera que la secrecidon de insulina responde a la ingestién de
glucosa (49-50). En un estudio realizado a 9 mujeres a las que se
administr6 una carga energética que contenia 50 gramos de
carbohidratos, 25 gramos de proteinas y 10 gramos de grasa se

identificaron cambios en plasma en los niveles de insulina y glucagoén,



esta carga se les administr6 antes del parto y a las 8 semanas
posparto, encontrando que la glucosa y la insulina se incrementaron
antes del parto y no en el posparto, los aminoacidos estuvieron en
concentraciones bajas antes del parto incrementandose en el
posparto asi como un aumento en la relacién insulina/glucagon que
es dado por un incremento por el catabolismo de aminoacidos antes
del parto. La hipoinsulinemia y la hiperglucemia facilitan el paso de
mayor cantidad de glucosa a través de la placenta teniendo como
resultado una hiperglucemia fetal. ElI péncreas fetal reacciona
incrementando la secrecion de insulina con el fin de normalizar sus
niveles de glucosa manteniéndose en condiciones para un rapido y
sostenido crecimiento fetal, por lo que la macrosomia es una
complicacion asociada a la DMG. En un estudio realizado sobre los
efectos de la insulina en el metabolismo de grasa durante y después
de un embarazo normal en mujeres no diabéticas con sobrepeso y
obesas, se encontrd que la acciéon de la insulina sobre lipdlisis y sobre
oxidacion de grasas fue significativamente alterada durante el
embarazo tardio comparada con el embarazo temprano y durante el
periodo posparto. Esto indica que la sensibilidad de la insulina con
respecto al metabolismo de lipidos es normal durante el embarazo
temprano pero que desarrolla resistencia a la insulina durante el
embarazo tardio, presumiblemente en tejido adiposo incrementado la
lipdlisis, en higado y musculo incrementado la oxidacion grasa. El

embarazo tardio es caracterizado por incremento en el peso fetal e



incremento de necesidades de nutrientes. De particular importancia,
la preservacion de carbohidratos, necesarios como nutrientes para el
feto y sistema nervioso materno. Estos datos son consistentes con el
concepto que el desarrollo de resistencia a la insulina durante el
embarazo tardio es una adaptacion fisiolégica para el especial
requerimiento del desarrollo fetal (53).

3. Complicaciones maternas y perinatales de la DMG: La
importancia de la DMG radica en el incremento de diversas
complicaciones obstétricas como: preeclampsia definida como una
tension arterial sistélica mayor de 140 mmHg y una diastolica mayor
de 90 mmHg, ruptura prematura de membranas, realizacion de
cesarea y hemorragia posparto. Las complicaciones perinatales son
macrosomia, hipoglucemia, eritropatia, hipocalcemia, ictericia vy
trauma del recién nacido, 6bito, malformaciones fetales. (37,54-57).
La macrosomia, definida como peso de 4000 g o mas del recién
nacido, hipoglucemia si hay 2 valores consecutivos de glucosa capilar
sanguinea de 40 mg/dL o menos, hipocalcemia con 7 mg/dL o
menos de calcio sanguineo, ictericia con una hiperbilirrubinemia de
12 mg/dL o mas y trauma del recién nacido, muerte intrauterina
(6bito) y la posibilidad de malformaciones fetales relacionadas con la
presencia de alteraciones metabdlicas de la glucosa previas al
embarazo (2-5). Posteriormente, estos recién nacidos durante la

infancia y la adolescencia tienen mas riesgo de tener obesidad y



tolerancia anormal a la glucosa y desarrollaran diabetes juvenil o en
la edad adulta (6,7).

3.6Evaluacion de la composicién corporal.

3.6.1Métodos que evaluan la composicion corporal.

En la atencion primaria a la mujer, es importante la atencion nutricia
individualizada, desde antes de la concepcion y durante el embarazo
asi como en el periodo de lactancia. La valoracion del estado nutricio
es el pilar para la vigilancia adecuada de la mujer embarazada (58).
Un pardmetro que refleja el estado nutricio en la mujer embarazada
es el peso previo al embarazo, pues se ha observado relaciéon entre
el peso menor de 45.4 Kg y mayor probabilidad de bajo peso al nacer
del producto (59). El peso y la talla de la madre son factores
condicionantes del tamaro final de la placenta, la cual determina el
grado de nutriciéon disponible para el feto, ya que desempefia una
funcion de transferencia de nutrientes segun su grado de desarrollo
(60). Se acepta que en una mujer bien alimentada y con suficientes
reservas de grasa durante el embarazo, la reserva energética en el
puerperio serd adecuada para utilizarla entre 60 y 90 dias después
del parto (61). Se ha informado que existe correlaciéon entre el peso
pregestacional y el peso después del parto, lo que sugiere que el peso
pregestacional es el predictor mas importante del peso posterior al
parto (62). Si se toma en cuenta que el peso de un recién nacido es
tan solo 5% del peso de su madre y que tiene nueve meses para

cubrir estas necesidades, se podria pensar que la nutricibn materna



no influye en el crecimiento fetal. Sin embargo, el desarrollo del feto
se encuentra directamente relacionado con factores nutricios
maternos como el peso previo a la concepciéon y la ganancia de peso
durante el embarazo. De tal manera que los cambios en la
composicion durante la gestaciéon estan asociados al estado
nutricional previo al embarazo y a la adaptacion del organismo a la
expansion de volumen plasmético. Estos factores provocan cambios
en la estructura del organismo tales como una disminucion de la
masa celular, pérdidas de proteinas en casos de desnutricion
materna y alteraciones en el agua corporal total o en la relacion de
sus compartimentos de liquidos intracelulares y extracelulares. La
armonia entre estos compartimentos permitiran una adecuada
nutricion y mantendran un equilibrio del medio interno materno,
conservando un desarrollo normal de las funciones vitales (63).

Para evaluar la composicion corporal se han desarrollado diversas
técnicas, mencionaremos los mas utilizados y conocidos:
antropometria, analisis por impedancia bioeléctrica, conductividad
eléctrica corporal total, absorciometria con energia dual de rayos X,
peso hidrostatico, analisis de activacion de neutrones, técnicas de
imagenologia, y distribucion de tejido adiposo. La antropometria
proporciona medidas absolutas de circunferencias y pliegues
cutaneos y calculo de la composicién corporal, se efectian utilizando
instrumentos como cinta de medir para circunferencias y plicometros

o adipémetros para pliegues cutaneos, los pliegues que se miden son



pliegue cutdneo toraxico, abdominal, tricipital, suprailiaco y del
muslo, el problema es que en personas con obesidad no son seguras
las medidas y hay desconocimiento de la confiabilidad de las medidas
de pliegues cutaneos que excedan de 45-50 mm. La conductividad
eléctrica corporal total es similar a la impedancia bioeléctrica, este se
basa en la idea de que el tejido magro es un mejor conductor de la
energia eléctrica que la grasa corporal, es un proceso seguro
sofisticado rapido con minimas habilidades técnicas sus limitaciones
es que es muy costoso, no es un equipo facil de mover, la
absorciometria con energia dual de rayos X ha sido un avance en la
investigacion de la composicion corporal, es un estudio que dura 15-
20 minutos con dosis minima de radiacion, util para obesidad,
osteoporosis y otros trastornos clinicos de la nutriciéon. El peso
hidrostatico es un método antiguo, complicado y que requiere de
una ecuacion de Siri para calcular porcentaje de grasa del peso
corporal derivado de la medicion de densidad. El potasio corporal
total puede utilizarse para calcular el volumen del liquidos intracelular
y la masa celular corporal, el andlisis de activacion de neutrones es
una técnica de investigacion importante cuando se encuentra
disponible, es poco practica para fines clinicos. Las técnicas de
imagenologia como la tomografia axial y la resonancia magnética
son una herramienta importante para los investigadores de la
composicion corporal. La distribuciéon de tejido graso utiliza la técnica

de mediciébn cintura cadera, que se considera poco precisa, Yy



finalmente tenemos la impedancia bioeléctrica, que evalla tres
compartimentos corporales: grasa, masa corporal libre de grasa
(masa magra) y agua corporal total colocando 2 electrodos cutaneos
en una extremidad superior (articulacion de la mufieca) y otros 2 en
la extremidad inferior (tobillo). La grasa y el hueso son pobres
conductores de electricidad, el agua y masa magra son buenos
conductores de la electricidad, la impedancia bioeléctrica es confiable
en pacientes obesos tanto antes como después de la pérdida de peso
prolongada de varios meses, sin embargo, los cambios menores en
el agua corporal total no son calculados de manera confiable por la
impedancia bioeléctrica, las ecuaciones pueden ser inexactas en
poblaciones especificas 0 en grupos étnicos especificos , lo que lleva a
considerar la necesidad de desarrollar ecuaciones especiales para
impedancia bioeléctrica para grupos raciales especificos o para
sujetos obesos (64). Entre las ventajas que se han atribuido a la
impedancia bioeléctrica son: técnica sencilla, econdmica, segura, no

invasiva, reproducible, apta para la rutina médica.

3.6.2 Conceptos basicos de Impedancia bioeléctrica (I1BE).



El método de medida se basa en la inyeccibn de una corriente
eléctrica alterna de una intensidad pequefa, por debajo de los
umbrales de percepcidn, en el cuerpo o en el tejido a medir. Esta
corriente produce una tension eléctrica, que es tanto mayor como
mayor sea la impedancia. La impedancia representa la oposicion que
muestran los materiales bioldgicos al paso de una corriente eléctrica
alterna, esta consiste en resistencia, reactancia y fase de angulo (65-
67).

Resistencia, es determinada por el paso de corriente eléctrica a
través de las soluciones electroliticas intra y extracelulares, y es la
oposicion del tejido al paso de la corriente (fisicamente, la oposiciéon
de un conductor al paso de la corriente alterna).

Reactancia, determinada por las propiedades dieléctricas de los
tejidos, o bien por la acumulaciéon temporal de cargas sobre las
membranas celulares o sobre otros interfaces sumergidos en la
soluciéon electrolitica, estructura que se comportan como
condensadores al paso de la corriente, y depende de la frecuencia de
la sefal.

La frecuencia de 50-100 kHz, si atraviesa la membrana y determina
los compartimentos extra e intracelular equivalentes al agua corporal
total, lo que permite determinar la masa celular total y la masa
intracelular, utilizando una intensidad de 800 pA.

La impedancia bioeléctrica se basa en el principio de que los tejidos

biolégicos se comportan como conductores en mayor o menor medida



de la corriente eléctrica y/o dieléctricos (aislantes) dependiendo de su
composicion. Las soluciones electroliticas intra y extracelulares de
todos los tejidos blandos, en particular de los tejidos no grasos, son
Optimos conductores, mientras que el hueso no es atravesado tan
facilmente por las corrientes eléctricas utilizadas y se comporta como
un mal conductor (aislante). Por lo tanto la impedancia bioeléctrica
solo puede analizar el compartimento de los tejidos blandos (musculo
y masa grasa asi como el agua corporal total) (65-68)

Las ecuaciones de regresion multiple de la impedancia bioeléctrica
convencional, incluyen la estatura, peso, edad y sexo transformando
la propiedad eléctrica medida (impedancia) en volumenes
(intracelulares, extracelulares, masa (grasa, masa magra,
metabolismo basal entre otras). Esta técnica de gran utilidad en la
practica medica ya que tiene un gran potencial diagndstico (65-68).
3.6.3 Evaluacion de la nutricion en la mujer embarazada.

En el curso del embarazo, el organismo de la mujer experimenta una
serie de ajustes fisiologicos para permitir el crecimiento y desarrollo
fetal y al mismo tiempo conservar una hemostasia adecuada (69).

El costo energético atribuible al embarazo es de unas 75,000
kilocarias, este consumo energético no se distribuye de modo
uniforme durante todo el embarazo, es minimo durante el primer
trimestre, en el segundo trimestre, el consumo caldrico adicional
depende de otros factores como (expansion de volumen plasmatico,

crecimiento del uatero, las glandulas mamarias y acumulacién de



grasa de almacenamiento), en tanto que en el tercer trimestre se
relaciona basicamente con el crecimiento del feto y la placenta. La
ganancia ponderal ocupa el segundo lugar después de la duraciéon del
embarazo, como un factor determinante en el peso del producto. La
mujer con ganancia de peso inadecuada durante el embarazo tiene el
riesgo de dar a luz un recién nacido con bajo peso (70).

Los métodos para obtener la informacidn necesaria para evaluar la
situacion alimenticia y nutricia de un individuo son la evaluaciéon
dietética, la clinica y la antropometria. Son de utilidad también la
evaluacion bioquimica, la composicion corporal y en casos muy
especificos los estudios metabdlicos (71).

En 1995 La Organizacion Mundial de la Salud estableci6 que el
retardo en el crecimiento intrauterino puede ser consecuencia de la
baja disponibilidad de nutrimentos de una madre desnutrida o de la
inadecuada transferencia placentaria de los nutrientes de una madre
relativamente bien nutrida. A la nutricibn materna se le han atribuido
efectos sobre la morbilidad y la morbilidad neonatal e infantil,
afectando el crecimiento y desarrollo del individuo, el sistema
inmunitario y condicionando el desarrollo de enfermedades cronicas
en la edad adulta (69).

En la atencion primaria a la mujer es importante la evaluacion
nutricia individualizada, desde antes de la concepcién y durante el

embarazo y el periodo de lactancia. La valoracién del estado nutricio



es el pilar para la vigilancia adecuada de la paciente durante la
gestacion (58).

Un parametro que refleja el estado nutricio en la mujer embarazada
es el peso previo al embarazo, pues se ha observado relacion entre
peso materno menos de 45.4 Kg y mayor probabilidad de bajo peso
al nacer del producto (59).

El peso vy la talla de la madre son factores condicionantes del tamafo
final de la placenta, la cual determina el grado de nutricién disponible
para el feto, ya que desempefia una funcion de transferencia de
nutrientes segun su grado de desarrollo (60).

Se acepta que una mujer bien alimentada y con suficientes reservas
de grasa durante el embarazo, la reserva energética en el puerperio
serd adecuada para utilizarse entre 60-90 dias después del parto, lo
que sugiere que el peso pregestacional es el predictor mas
importante del peso posterior al parto (69).

El indice de masa corporal se reconoce como una medida de las
proporciones del cuerpo y es el parametro antropométrico mas
utilizado es estudios epidemiolégicos y clinicos, una de las razones
para el uso de este indice es su presumible relacion estrecha con la
densidad del tejido, la cual a su vez se relaciona con la cantidad de
grasa en tejidos corporales o adiposidad (71).

La impedancia bioeléctrica se considera una herramienta util para la
estimacion de la composicion corporal, permite estimar las

proporciones de la grasa corporal, el agua y la masa magra, durante



la gestacion este método se ha usado para estimar la composicidon
corporal y para medir los cambios en los liquidos en los diferentes
trimestres del embarazo (72).

Lindsay, y cols., realizaron un estudio para determinar la relacion
entre el indice de masa corporal y el porcentaje de grasa en mujeres
antes y después del embarazo, determinaron una correlacion de
r=0.693 (p<0.05) antes del embarazo, en el embarazo temprano fue
de r=0.723 (p<0.005), y en el embarazo tardio r=0.633 (p<0.005).
El indice de masa corporal antes del embarazo fue de 21.54 Kg/m=2
con un intervalo de confianza al 95% (1C95%) de 18.2-26.5, 22.26
Kg/m2 en el embarazo temprano con 1C95% 20-29.0. En el embarazo
tardio, el indice de masa corporal fue de 26.04 Kg/m2 con un
1IC95%, de 22.5-30.8. Concluyendo que en las mujeres no obesas
la correlacion entre el indice de masa corporal y el porcentaje de
grasa permanece es significativo durante el embarazo (73).

Ghezzi F, y cols., en 2001 realizaron un estudio con 212 mujeres
embarazadas sin complicaciones con el propésito de analizar la
composicion corporal por impedancia bioeléctrica durante el
embarazo y observar la relacion entre esta Yy el peso del recién
nacido. Concluyendo que los valores de impedancia bioeléctrica son
independientes del peso del recién nacido y que el indice estatura al
cuadrada/resistencia (E2/R) es el principal predictor del agua

corporal total (74).



Mardones, y cols., en un estudio realizado en Chile en 1998
estudiaron la influencia de la composicion corporal materna en la
gestacion tardia con el peso del recién nacido, obteniendo como
resultado que la masa libre de grasa esta asociado con el peso del
recién nacido (75).

Ramos R, y cols., en 2005 realizaron un estudio con 112 mujeres
embarazadas, con el fin de identificar el estado nutricio de la mujer
embarazada en la ciudad de México con pacientes derechohabientes
del Instituto Mexicano del Seguro Social, donde concluyeron que el
47% de estas mujeres cursd con sobrepeso y 50% de estas mujeres
tuvieron un estado nutricional inadecuado (76).

El sobrepeso es un factor de riesgo para las mujeres embarazadas
debido a que pueden tener complicaciones durante el parto, mismas
que se relacionan directamente con incremento de la tension arterial,
diabetes gestacional y productos macrosomicos (77,78).

3.7.4 Estudios que evalian la composicidon corporal en
mujeres embarazadas con complicaciones hipertensivas.

Son escasos los estudios que han evaluado la composicion corporal
durante la gestaciobn en mujeres con embarazos complicados con
trastornos hipertensivos. Se ha informado que especialmente el agua,
presenta alteracion de cantidad, en mujeres que cursan con
hipertension arterial durante la gestacién, ya que se ha identificado
una reduccion progresiva en el segundo y tercer trimestre de la

gestacion en pacientes que desarrollan problemas hipertensivos



durante la gestacion, asi el agua corporal total se determiné en 40+5
L en el segundo trimestre en mujeres con embarazo sin complicacion
y en 21+14 L en pacientes con problemas hipertensivos, situacion
que pudo constatarse en el tercer trimestre ya que el disefio del
estudio fue longitudinal y permitié observar estos cambios (79).
Martin, y cols., 2001 en Australia no identificaron cambios en el agua
corporal total en mujeres con preeclampsia. Determinaron que
mujeres con hipertension gestacional mostraron una disminucion en
el metabolismo basal y casi el doble de niveles de insulina. Pacientes
con diagnoéstico de preeclampsia mostraron una similitud en la
composicion corporal y niveles de insulina pero disminucion del
metabolismo basal comparado con las mujeres embarazadas sin
complicaciones (80).

Valensise H, y cols., en el 2002 realizaron un estudio de
composicion corporal en mujeres embarazadas con hipertension
tratadas con nifedipina, identificaron el agua corporal total en niveles
altos en el tercer trimestre en pacientes hipertensos versus grupo
control, concluyendo que la impedancia bioeléctrica podria ser una
herramienta para el seguimiento del curso del embarazo en
pacientes con terapia antihipertensiva, sin embargo la nifedipina
incrementa el agua corporal total en las pacientes con hipertension
gestacional, revertiendo el patrén fisiopatologico ya conocido(81).
Levario M, y cols., en el afio 2006 realizaron un estudio de

composicion corporal en pacientes con complicaciones hipertensivos



durante el embarazo incluyendo 4 grupos de estudios en el tercer
trimestre del embarazo: pacientes con embarazo sin complicaciones
n=110, con diagndstico de hipertension en el embarazo n=38, con
preeclampsia n=8 y con preeclampsia severa n=11 se observo una
mayor cantidad de agua corporal total con una diferencia significativa
en pacientes con complicaciones hipertensivas durante el embarazo
debido posiblemente a la distribucién de el volumen de agua como
resultado de alteracion en la permeabilidad capilar (82).

Yasuda, y cols., en Japén un estudio realizaron con 333 pacientes
embarazadas primigestas y 159 mujeres embarazadas multigestas,
54 desarrollaron edema durante el tercer trimestre, de estas n=40
con edema unicamente y 14 con edema, proteinuria e hipertension,
todas desarrollaron edema durante el tercer trimestre. Se concluyé
que el indice estatura al cuadrado/resistencia (E2/R) en mujeres
embarazadas sin complicaciones aumento gradualmente durante el
embarazo sugiriendo un incremento fisiolégico de agua corporal total.
La ganancia de peso se debi6 mayormente a retencion de liquidos y
fue demostrable antes de los signos visibles de edema. En las
mujeres que desarrollaron edema en el tercer trimestre se
incremento el indice (E2/R) en relacion con aquellas mujeres
embarazadas sin edema y los indices permanecieron elevados el
resto del embarazo (83).

3.7.5. Evaluacion de la composicion corporal en mujeres

embarazadas con diabetes mellitus gestacional



En la mujer embarazada es sabido que puede presentarse ganancia
de peso. En el cuidado obstétrico de la mujer embarazada incluye
educacion dietética, cambio de estilo de vida y ejercicio, puede
ayudar a la mujer a que no tenga una ganancia de peso en beneficio
de su propia salud y la del producto (84). Sin embargo no toda la
poblacion con sobrepeso tiene el mismo riesgo, no todas las mujeres
obesas tiene el mismo resultado, en estas pacientes es recomendado
realizar medidas antropométricas para detectar riesgos en los casos
de obesidad. La composicién corporal provee informacion sobre cada
uno de sus compartimentos, habiendo una correlacién entre indice de
masa corporal y porcentaje de masa grasa permanece de forma
importante  durante el embarazo (73), asi la grasa central es
fuertemente asociada con enfermedades como resistencia a la
insulina, diabetes tipo 2, enfermedades cardiacas e hipertension (85).
El aumento de la resistencia a la insulina en el embarazo tiene gran
importancia, en el embarazo tardio esta resistencia esta asociada con
intolerancia a la glucosa e hipertension (86). La grasa materna de la
mujer embarazada tiene correlacion con el peso del feto y del
producto en mujeres con diabetes gestacional (87).

La diabetes pregestacional y DMG es mas comun en mujeres
embarazadas con sobrepeso que en mujeres con peso normal (88).
Un estudio realizado en los Estados Unidos de Norte América
determiné la distribucibn de grasa, encontraron gque la técnica

antropomeétrica de cintura cadera fue asociado con la presencia de



DMG independiente de indice de masa corporal y otra medida de
obesidad materna (89). Ademas, se ha observado que la grasa
abdominal tiene una correlacion con la disminucién de la sensibilidad
a la insulina (78).

Durnwald C, y cols., en Cleveland Ohio en el afio 2004 realizaron
un estudio de investigacion de composicion corporal de productos
macrosémicos de mujeres con DMG comparada con hijos de mujeres
sin alteraciones en la tolerancia a la insulina, la medicion de
composicion corporal se realiz6 con medidas antropométricas y con
conductividad eléctrica corporal toral concluyendo que los nifios de
madres con diabetes mellitus gestacional incrementaron la masa
grasa y mostraron una disminucion de la masa magra, comparada
con hijos de madre sin complicaciones, en diabetes mellitus
gestacional el valor de glucosa en ayuno se correlaciona con la masa
grasa , lo encontrado por otros estudiosos de la composicion corporal
con estas caracteristicas (90).

Salim R, y cols., al igual que Catalano, y cols., reportan similares
hallazgos en sus estudios, el grupo de Salim en Israel realizaron un
estudio antropomeétrico en hijos de madres diabéticas con un estricto
control glucémico en el afio 2004, e investigaron si existia
diferencia en las medidas antropométricas entre los hijos de mujeres
con embarazo sin complicacién y los hijos de madres diabéticas con
una estricto control de su glucemia, se evalu6 una muestra 67

mujeres embarazadas y 67 recién nacidos en el grupo estudiado el



peso promedio del recién nacido fue de 3.457 Kg y en el grupo
control de 3.420 Kg no mostrando diferencia significativa, en las
medidas antropométricas tampoco se encontré diferencia significativa
(91).

Okereke N, y cols., en el aino 2004 en Cleveland Ohio realizaron un
estudio con 15 mujeres obesas de las cuales 8 tenian curva de
tolerancia a la glucosa normal y 7 con diabetes mellitus gestacional,
midiéndole el gasto energético y la composicion corporal en ambos
grupos. En mujeres obesas embarazadas se asoci6 un incremento
importante de masa grasa y metabolismo basal e incremento en
utilizacién de lipidos. Observaron que no mostré6 una diferencia
significativa en ambos grupos en la oxidacion de carbohidratos y en
el gasto energético que fue similar. Sin embargo se presento un
incremento significativo en la utilizaciéon de lipidos (p=0.0001) (92).
Es escasa la informacion sobre composicion corporal en mujeres con
diabetes mellitus gestacional. Wolf, y Cols., quienes no identificaron
diferencias significativas en la composicion corporal en mujeres con
embarazo normal y mujeres con DMG en la masa grasa. Existe otro
estudio realizado por Hernandez, y cols., quienes si identificaron una
diferencia en la composicién corporal con una ganancia importante de
masa grasa en mujeres con DMG y que se atribuyo probablemente a
la resistencia a la insulina en pacientes con DMG (10,11).

Ante esta controversia consideramos de interés evaluar la

composicion corporal en mujeres con factores de riesgo para diabetes



gestacional, DMG, diabetes mellitus pregestacional y mujeres que

cursaron el embarazo sin complicaciones.



4.0 Planteamiento del problema.

La Diabetes Mellitus Gestacional es un problema de salud de
importancia que afecta a nivel mundial, con efectos de
morbimortalidad para la madre y el feto, por lo que es indispensable
detectar los factores de riesgo a estas mujeres desde la primera
visita a su meédico familiar, asi como solicitarles una prueba de
O’Sullivan de manera temprana a las semanas 24-28 de gestacion,
para darles un seguimiento adecuado y proporcionarles una mejor
atencién y mejorar el prondstico del par madre e hijo.

En el primer nivel de atencibn es de importancia, identificar de
forma temprana mujeres con factores de riesgo para DMG vy realizar
de forma oportuna un diagndéstico precoz de esta enfermedad con el
objetivo de brindar una atencién de 6ptima calidad.

La evaluacion de la composicion corporal durante el embarazo se ha
sugerido como una técnica de facil realizacion que nos permitiria
observar cambios en los compartimentos (masa grasa, masa magra o
agua corporal total) e identificar aquellas pacientes con mayor riesgo
de desarrollar esta complicacion. Por lo anterior nos planteamos la
siguiente interrogante:

4.1 Pregunta de investigacion.

¢Cudles son las caracteristicas de la composicion corporal en mujeres

con factores de riesgo para desarrollar diabetes mellitus gestacional?



5.0 Justificacion.

La Diabetes Mellitus Gestacional es un problema de salud de
importancia que afecta a nivel mundial con una prevalencia del 1-14
% en los Estados Unidos y en México un 3.9- 6%.

Con efectos negativos tanto para la madre como para el feto.

Los efectos de la madre son: aumento del nimero de cesareas,
complicaciones obstétricas, aumento del riesgo de padecer diabetes
mellitus, hipertensiéon arterial, hiperlipidemia y enfermedades
cardiovasculares.

Los efectos negativos del feto son: macrosomia (peso = 4000 Q),
distocia del parto, muerte intrauterina Yy posibilidades de
malformacion.

La severidad de las complicaciones se relaciona con las cifras de
glucemia, si la glucemia en el primer trimestre es mayor de 105
mg/dL se asocia con mayor riesgo de malformaciones congénitas, si
la glucemia en el tercer trimestre es mayor de 105 mg/dL tiene
mayor riesgo de muerte fetal.

Los indicadores de composicion corporal materna explican una mayor
proporcion de la variabilidad de peso al nacer en comparacion con la
ganancia de peso de la madre durante el embarazo.

La Diabetes Mellitus Gestacional se relaciona con resultados
perinatales y maternos adversos por lo que su deteccion temprana y
oportuna ayudard a disminuir el riesgo del binomio. Asi como

involucrar a la paciente y a la familia en el cuidado incluyendo la



educacion dietética, estilo de vida favorable y ejercicio que puede
ayudar a la mujer embarazada a ganar peso deseado durante el
embarazo.
En la actualidad son escasos los estudios que han evaluado la
composicion corporal en mujeres con factores de riesgo para
desarrollar diabetes mellitus gestacional, por lo que su evaluacion
puede contribuir a la deteccion temprana de los factores de riesgo,
asi como a un prondéstico mas prometedor tanto al feto como a la
madre.

6.0 Objetivos

6.1 Objetivo General:

Identificar la composicion corporal en mujeres embarazadas que

tengan factores de riesgo para diabetes mellitus gestacional.

6.2 Objetivos Particulares:

1. Determinar los componentes de la composicion corporal que
presentan cambios en mujeres con diagndostico de diabetes
mellitus, mujeres con factores de riesgo para diabetes mellitus
gestacional y mujeres sin factores de riesgo.

2. ldentificar el perfil de la composicion corporal en mujeres con
factores de riesgo para diabetes mellitus gestacional y que

desarrollen diabetes mellitus gestacional.



7.0 Hipodtesis:

Los cambios metabdlicos que se aprecian, como la resistencia a
la insulina dan como consecuencia aumento en la adiposidad en
mujeres con factores de riesgo de desarrollar diabetes mellitus
gestacional. Por lo que la masa grasa se espera sea mayor en
mujeres con factores de riesgo para DMG y en mujeres con

diagnéstico de DMG.



8.0 Metodologia.
8.1 Tipo de estudio.
Disefio: Transversal comparativo.
8.2 Poblacion, lugar y tiempo de estudio
Se realiz6 en el Hospital de Gineco-obstetricia del Instituto Mexicano
del Seguro Social de la Ciudad de Chihuahua y en las Unidades de
Familiar No 33 y 44 del Instituto Mexicano del Seguro Social de la
Ciudad de Chihuahua, de julio del 2004 a octubre del 2006.

Grupo 1. Pacientes con diagnostico de embarazo sanas
derechohabientes del Instituto Mexicano del Seguro Social.

Grupo 2. Pacientes embarazadas con 2 o0 maéas factores de riesgo
para desarrollar diabetes mellitus gestacional.

Grupo 3. Pacientes con diagnostico de diabetes mellitus
gestacional.

Grupo 4. Pacientes con diagnoéstico de diabetes mellitus previo al

embarazo.

8.3 Tipo de muestra y tamano de la muestra.

Estudio clinico con un tipo de muestra no probabilistica de pacientes
derechohabientes del Instituto Mexicano del Seguro Social de las
Unidades de Medicina Familiar No. 33 y 44, asi como del Hospital de
Gineco-obstetricia de la Ciudad de Chihuahua.

Para calcular el tamafio de la muestra se realiz6 una prueba piloto

incluyendo 10 pacientes en cada grupo a estudiar la diferencia



observada entre los grupos estudiados en la composicién corporal, es
decir la media y la desviacion estandar entre los grupos con menor
diferencia se utilizé para calcular la muestra a incluir en cada grupo.
Se seleccionaron los grupos de pacientes con diagnostico de
embarazo sin complicaciones, y el grupo de pacientes con diagndstico
de diabetes pregestacional por ser los que mostraron la menor
diferencia en masa grasa.

Se calcul6é el tamafio de la muestra con el programa EPISTAT para
una diferencia de medias con un nivel de confianza del 95% y un
poder de prueba del 90% en 18 pacientes para cada grupo a estudiar
como muestra minima.

8.4 Criterios de Seleccion:

DE INCLUSION.

1. Mujeres con diagnoéstico de embarazo, en el grupo 1 mujeres
embarazadas con diagnodstico de embarazo sin complicaciones, el
grupo 2 mujeres embarazadas con 2 6 mas factores de riesgo para
desarrollar diabetes mellitus gestacional, en el grupo 3 mujeres
embarazadas con diagnéstico de DMG y el grupo 4 mujeres
embarazadas con diabetes pregestacional. Todas aquellas mujeres
embarazadas que cursaron con una prueba de O’Sullivan positiva,
que antes del embarazo hayan tenido glucemias normales, se les
realizé la curva de tolerancia a la glucosa se consider6 positiva si 2
0 mas de sus valores normales estaban por arriba del valor esperado

97).



2. Mujeres con factores de riesgo para diabetes mellitus gestacional,
que rednan por lo menos 2 de los factores de riesgo para diabetes
gestacional.

1. Mayores de 25 afos.

2. Con sobrepeso u obesidad.

3. Que tengan antecedentes de diabetes mellitus en primera linea.

4. Antecedentes de diabetes gestacional.

5. Antecedentes de producto macrosémico.

6. Obito fetal o aborto espontaneo.

7. Glucosuria.

8. Multipara.

9. Flujo vaginal y prurito vulvar en el embarazo actual.

10. Con sobrepeso u obesidad pregestacional.

11. Incremento ponderal excesivo.

12. Que tenga glucosa en ayunas mayor de 105md/dL.

Todas las pacientes fueron derechohabientes del Instituto Mexicano
del Seguro Social.

Todas las pacientes participaron en el estudio mediante una carta de
consentimiento informado doénde aceptaron participar en el estudio.

DE EXCLUSION.

1. Pacientes con diagnodstico de preeclampsia o eclampsia.
2. Pacientes con enfermedades tiroideas.
3. Pacientes con enfermedad autoinmune

4. Embarazo multiple.



8.5 Variables:

Edad.

Definicion operacional: edad en afios cumplidos referida por la
paciente al realizar la entrevista.

Indicador: anos cumplidos.

Escala de medicion: razon.

Peso.

Definicion operacional: peso en kilogramos mediante una bascula del
IMSS.

Indicador: Kilogramos.

Escala de mediciéon: razoén.

Talla

Definicién operacional: Talla en centimetros mediante el estadimetro
de la bascula.

Indicador: centimetros.

Escala de medicion: razon.

indice de masa corporal:

Definicion operacional: Es el peso sobre talla al cuadrado.
Indicador: kilogramos / metros cuadrados.
Escala de medicion: razon.

Antecedentes familiares de diabetes gestacional.

Definicion: que alguna mujer de la familia haya tenido diabetes en
alguno de sus embarazos.

Indicador: Si o no.



Escala de medicién: nominal.

Antecedentes familiares de diabetes mellitus.

Definicion: antecedentes de familiares de primera linea con diabetes
mellitus.

Indicador: Si o no

Escala de medicion: nominal.

Diabetes mellitus gestacional.

Definicion: Haber cursado con un embarazo anterior con Diabetes
mellitus gestacional.
Indicador: Si o no

Escala de medicién: nominal.

Antecedentes de productos macrésomicos.

Definicion: haber tenido un hijo en embarazos anteriores con peso de
mas de 4.000 Kg.

Indicador: Si o no.

Escala de medicién: nominal.

Obito fetal.

Definicion: Muerte del producto de gestaciéon después de las 28
semanas

Indicador: Si o no

Escala de medicion: nominal.

Aborto espontaneo.




Definicion: expulsion del producto de gestacion antes de las 20
semanas sin causa aparente.

Indicador: Si o no

Escala de medicion: nominal.

Glucosuria.

Definicion: glucosa en orina durante el embarazo.
Indicador: Si o no.

Escala de medicion: nominal.

Paridad.

Definicion: La cantidad de veces que se ha embarazado.
Indicador: Numero de embarazos.

Escala de medicion: razon.

Flujo vaginal y prurito vulvar.

Definicion: Presencia de leucorrea v prurito vulvar.
Indicador: Si o no.
Escala de medicion: nominal.

Sobrepeso u obesidad pregestacional.

Desnutricién: menor de 19.99 Kg/m?
Peso para talla normal 20.0-25 Kg /m?
Sobrepeso 25.1-29.99 Kg /m?

Obesidad 30.0 0 méas Kg /m?

Escala de medicion: razon.

Semanas de gestacion.




Definicion operacional: Se tomo la fecha de ultima menstruacion y se
confirmé con ultrasonido.

Indicador: semanas

Escala de mediciéon: razén.

Numero de gestacién: Numero del embarazo actual de la paciente,

expresada por la misma paciente.
Indicador: numero de embarazo
Escala de mediciéon: razon.

Escolaridad.

Definicion operacional: Son los afios escolares cursados por la
paciente y el grado de estudio logrado.

Indicador: afios y grado escolar.

Escala de medicién: ordinal.

Control prenatal.

Definicion operacional: Se refiere al estado de consulta prenatal ya
sea en primer o segundo nivel y nimero de consultas recibidas en el
actual embarazo.

Indicador: Si o no.

Escala de medicion: nominal.

Antecedente de diabetes mellitus gestacional previos en otros

embarazos.
Se refiere si ha habido algun embarazo anterior con diabetes
gestacional, se le preguntara a la paciente.

Indicador: Si o no.



Escala de medicién: nominal

Variables clinicas y de laboratorio.

Prueba de O’Sullivan:

Definicion operacional. Prueba para tamizaje de diabetes mellitus
gestacional la cual consiste en tomar una muestra de sangre en
ayuno y determinar la glucosa. Posteriormente, via oral la paciente
ingiere 50 g de glucosa y a la hora se determiné la glucosa
nuevamente. Se considerd positiva si las cifras de glucosa en la
segunda determinacion fueron mayores a 140mg/dL. después de las
24 semanas de gestacion.

Curva de tolerancia a la glucosa: Prueba para elaborar el diagndéstico
de diabetes mellitus en la cual se administré via oral 75 g de
glucosa y se determinaron 3 mediciones de glucosa cada hora, si 2
de las cifras fueron mayores al punto de corte sugerido por la AMD
(valores normales en ayuno 95, a los 60 minutos 180, a los 120
minutos 155mg/dL) se considera diagnostica de DMG (24).

Escala de medicion: razon.

Variables de la Composicién Corporal

Peso actual: Es el resultado de la suma de los componentes del

cuerpo e incluye la masa grasa, y la masa libre de grasa, que a su
vez comprende entre otros componentes, el agua corporal total
expresada en kilogramos.

Indicador: kilogramos.

Escala de medicién: razon.



Masa grasa: Peso de la masa grasa estimada por analisis de

impedancia bioeléctrica, expresada en kilogramos y como porcentaje
del peso corporal.

Indicador: kilogramos y porcentaje.

Escala de medicion: razon.

Masa magra: Peso de masa no grasa estimada por analisis de

impedancia bioeléctrica expresada en kilogramos y como porcentaje
del peso actual.

Indicador: kilogramos estimada por impedancia bioeléctrica.

Escala de medicion: razon.

Agua corporal total: Estimar el agua en el cuerpo por Impedancia

bioeléctrica y expresada en litros y como porcentaje del peso actual.
Indicador: litros y porcentaje.

Escala de medicion: razon.

8.6 Método o procedimiento para captar la informacion.

A las pacientes de los diferentes grupos de estudio se les explicé los
objetivos y los pasos del estudio y se les pidié que firmaran la carta
de consentimiento para su participacion en el estudio (anexo 1).

Se les realiz0 el estudio de composicion corporal por medio de la
impedancia bioeléctrica la cual se midi6 en el momento del
diagnostico entre las semanas 24-32 de gestacion, con un Body
composition analyzer modelo 310 de Bioselec USA 1994. Con una
corriente de prueba de 1 mA y la frecuencia de 50 KHz. Se peso a la

paciente y se tomo la estatura; enseguida en posicion semifowler con



una inclinaciéon de 30 grados se colocaran las almohadillas sensoras
en mano, antebrazo, pie y pierna derecha, colocando los cables de
acuerdo al instructivo del analizador y se procedié a la toma del
analisis de composicion corporal.

Se aplic6 un cuestionario para determinar caracteristicas clinicas,
antecedentes gineco-obstétricos y los factores de riesgo para
diabetes mellitus gestacional (anexo 2).

El nidmero de la muestra por grupos fue: del grupo 1 n= 26
pacientes, grupo 2 n=29 pacientes, del grupo con diagndstico de
diabetes n=25 (grupo3: n=18 pacientes con DMG y n=7 pacientes
con diabetes pregestacional) con un total de n= 80 pacientes
participantes en este estudio.

Técnicas y procedimientos.

Durante la consulta de medicina familiar a todas pacientes
embarazadas se les invitd a participar en este estudio de
investigacion, explicandoles en que consistia y al aceptar firmaron la
carta de consentimiento, se inicido a las 24 semanas de gestacion vy
se les dio seguimiento por grupo, se les realiz6 analisis de IBE y la
prueba de tamizaje para diabetes mellitus gestacional (prueba de
O’Sullivan) a las pacientes que presentaron cifras por arriba de 140
mg/dL se les realizdé la curva de tolerancia a la glucosa , aquéllas
pacientes que presentaron 2 o mas cifras de glucosa con valores
mayores a los esperados, se realizdO el diagndstico de diabetes

mellitus gestacional. Las pacientes con éste diagndstico se enviaron a



segundo nivel de atenciébn para su atencion especializada. El
seguimiento de todas la pacientes se realiz6 hasta el momento del
parto, registrando el peso del recién nacido.

8.7 Consideraciones éticas

Se explicd a la paciente los pasos y objetivos del procedimiento de
estudio y se solicitdé consentimiento informado para su participacion
del mismo ademas se comentaron riesgos y beneficios tanto verbal
como por escrito de este trabajo.

Riesgos: debido a que este estudio no implicé riesgo para la salud de
la madre o del feto, como se ha revisado en otros estudios. Esto se le
informod a la paciente.

Beneficios: diagndstico precoz.

Nos apegamos al articulo 17 del reglamento de la Ley General de
Salud en materia de investigacion en salud en su fraccion I1I.

El proyecto fue aprobado por el comité de investigacion y ética del
HGR No. 1del IMSS en Chihuahua con el nimero 04-0803 0033.

8.8 Plan de analisis estadistico

Se realizé un analisis exploratorio para evaluar la calidad de registro
de los datos. Se llevd a cabo un andlisis univariado y bivariado segun
el grupo estudiado, para las variables cuantitativas se utilizé el
analisis de varianza cuando la distribucion de las mismas fue normal,
en variables cuya distribuciobn no cumplié este criterio se utilizé la

prueba de Kruskall-Wallis.



En las variables nominales se utilizé la prueba de Chi cuadrada para
evaluar la diferencia de proporciones, cuando las casillas fueron
menos a 5 se empled la prueba exacta de Fisher.

Se consider6é una diferencia significativa cuando el valor de p fue
menor de 0.05.

El analisis estadistico se realizO con el programa STATA 9.0 para
Windows. (Stata Corp. Stata Statistical software. Release 9.0 College

Station, Tx:stata).



9.0 Resultados.

9.1 Descripcion (analisis estadistico) de los resultados

El estudio se realizé en el Hospital de Gineco-obstetricia del Instituto
Mexicano del Seguro Social de la Ciudad de Chihuahua y en las
Unidades de Medicina Familiar No 33 y No 44 del Instituto Mexicano
del Seguro Social de la Ciudad de Chihuahua, de julio de 2003 a
octubre de 2006. Se incluyeron, mujeres embarazadas entre las 24-
32 semanas de gestacion n=80. Se distribuyeron en 4 grupos: control
(pacientes embarazadas sin complicaciones), pacientes con 2 6 mas
factores de riesgo a desarrollar DMG, mujeres embarazadas con
diagnéstico de DMG y mujeres embarazadas con diabetes
pregestacional (figura 1).

Las caracteristicas clinicas de las pacientes estudiadas se muestran
en el cuadro 1, se observé una diferencia significativa en la edad, en
las mujeres del grupo de DMG y DPG con respecto a mujeres sin
factores de riesgo (p<0.05), el numero de embarazos mostré una
diferencia significativa en los grupos de mujeres con FR, con DMG vy
mujeres con DPG con respecto al grupo control. De la poblacion
estudiada solo 2 manifestaron tabaquismo positivo durante el
embarazo que corresponde al 3%. El antecedente de aborto estuvo
presente en todos los grupos de estudio, pero con un porcentaje mas

elevado en el grupo de DMG con un porcentaje de 41%.



Las ocupaciones que predominaron de las mujeres del estudio, fueron
hogar y empleadas en 39% y 35% respectivamente, ocupacion como
técnicas el 5% y otras un 2%.

Con respecto a los factores de riesgo para DMG, el sobrepeso, la
obesidad y la edad mostraron una diferencia significativa en los
grupos de FR, DMG y DPG con respecto al grupo control (p<0.01).

El antecedente de diabetes mellitus en un familiar de primer grado
estuvo presente en todos los grupos, pero los grupos de FR y DPG
mostraron una diferencia significativa con respecto a los demas
grupos (p<0.05).

La infecciéon vaginal estuvo presente en el grupo de FR con un
porcentaje de 55%, cuadro 2.

Mujeres con FR para DMG, con diagnostico de DMG y diabetes
mellitus pregestacional mostraron un mayor IMC pregestacional asi
como mayor cantidad de masa grasa [figura 2] (p<0.05).

El grupo de mujeres con diagnostico de DMG mostré un incremento
significativo (p<0.01) en el peso corporal total al momento del
estudio (segundo trimestre de la gestacion) cuadro 3.

Con respecto a la concentracion de glucosa en ayuno durante el
primer y segundo trimestre de la gestacion se observd que pacientes
del grupo que desarrollaron diabetes mellitus durante el embarazo o
aguellas con diabetes mellitus pregestacional mostraron cifras mas
elevadas que el grupo control 6 mujeres con 2 o mas factores de

riesgo para DMG (p<0.05) cuadro 4.



En la figura 4 se presentan las concentraciones de glucosa sérica
después de 60 minutos de una carga de glucosa de 50 g (prueba de
O’Sullivan), se observé que mujeres a las que se les diagnostico DMG
de acuerdo a resultados de curva de tolerancia a la glucosa
mostraron cifras mayores (p<0.05).

La hemoglobina mostré un rango de 9.5 - 15g/L con un promedio de
12g/L, en la muestra total no se observé una diferencia entre los
grupos (p=>0.05).

En relacion a la antropometria del recién nacido, el peso al nacer fue
mayor en recién nacidos de mujeres con diagnéstico de DMG (3684
+645¢g) y diabetes mellitus pregestacional (3500 +346g) comparado
con el peso de recién nacidos de los grupos control (3331+506q) y
con 2 o mas factores de riesgo para DMG (3308 +443g) p>0.05 no
observando diferencia significativa quiza por el tamafio de la muestra
ya que fueron excluidos los recién nacidos prematuros. El género de
los recién nacidos en la muestra total, 54% género masculino y 46%
femenino.

El parto pretérmino se presentdé con mayor frecuencia en el grupo de
mujeres con DMG (38%), en pacientes con DPG (14%) y pacientes

con FR o embarazo sin complicaciones solo en el 5% (p=0.01).

9.2.- Tablas (cuadros) y graficas.



Poblacion estudiada

n=80
Pacientes
incluidas
en el estudio
1 1 1 1
Pacientes con diagndstico Pacientes Pacientes con diagndstico Pacientes embarazadas
embarazadas
de embarazo P de con
sin complicaciones Con 2.6 mas diabetes mellitus gestacional i i
p factores de riesgo ius g diabetes pregestacional
n=26 =29 n=18 n=7

Figura 1. Se muestra la poblacién estudiada de acuerdo a cada grupo

evaluado.
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Figura 2. La masa grasa (Kg) fue mayor en los grupos con factores de
riesgo para DMG, pacientes que desarrollaron DMG durante la
gestacion y aquéllas pacientes con diagnoéstico de diabetes mellitus
pre-gestacional como se observa en la figura, la diferencia fue
estadisticamente significativa (p<0.05).

DMG= Diabetes mellitus gestacional, DMPG= Diabetes mellitus pre-
gestacional

Cuadro 1.



Caracteristicas clinicas de las pacientes estudiadas.

Caracteristicas Control Factores DMG DPG
X+DE de riesgo X+DE X£DE
X+DE
Edad (anos) 25+5 27+5 30+5 * 32+5*
Escolaridad 11+3 11+3 11+4 9+4

(Afos cursados)

NUumero 2+1 3+1* 3+1* 3+1*
de

Embarazo

Semana de 27+2 25+1* 2743 25+2*

gestacion al
momento del

estudio

X= promedio DMG= Diabetes mellitus gestacional
*p<<0.05

DE = Desviacion estdndar DPG= Diabetes pregestacional

Cuadro 2.

Frecuencia de Factores de riesgo para Diabetes Mellitus
Gestacional




Factor Control FR DMG DPG P
n= (%) n= (%) n= (%) n= (%)

Sobrepeso 9(35) 21(78)* 14(78)* 5(83)* <0.01
u
Obesidad

Edad 11(42) 18(62) 14(78)* 6(86) * 0.05
(mayor 25
anos)

Antecedente 7(27) 17(61) * 9(53) 4(57) 0.68
de

Diabetes

Mellitus

Primer

grado

Embarazos 1(4) 4(14)* 0(0) 1(14) * 0.26
anteriores
con DMG

Antecedente 1(4) 6(28)* 5(29)* 0(0) 0.01
de
macrosomia

Infeccion 7(27) 16(55) * 4(22) 3(43) 0.07
vaginal

Antecedente 4(15) 3(10) 7(39)* 4(67)* 0.09
de
aborto

*p<0.05 FR= Factor de riesgo

DMG= Diabetes mellitus gestacional DPG= Diabetes pregestacional

Cuadro 3.

Antropometria y composicién corporal por grupos

Grupos Control FR DMG DPG
X+DE X+DE X+DE X+DE




IMC 25+5 30+6* 30+6* 31+5*
pregestacional

(Kg/m?)

Talla (cm) 160+6 158+5 159+6 159+7
Peso al 72x+10 79+12 87x13* 84+11
momento del

estudio (Kg)

Resistencia 495+85* 440+64* 454+57* 428+34
(ohms)

Reactancia 49+11 65+23* 49+15* 49+3

(ohms)

Masa grasa 18+6 24x7* 28+9* 27x7*
(Kg)

Masa Magra 54+7 55+8 577 56+5

(K)

Agua corporal 37+5 39+5 405 404

Total (L).

IMC= indice de masa corporal X= promedio

DE = Desviacion estandar *p<0.05

DMG= Diabetes mellitus gestacional

Diabetes pregestacional

Cuadro 4

FR=Factor de riesgo DPG=



Concentracion de glucosa del primer y segundo trimestre

Grupo de pacientes Primer trimestre Segundo trimestre
Valor (mg/dL) Valor (mg/dL)
XxDE XxDE
Control 7511 78x+10
Factor de riesgo 76x13 748
DMG* 113+36* 117+34*
Diabetes 177+36* 159+16*

pregestacional *

X= promedio DE = Desviacion estandar
*p<0.05 FR= Factor de riesgo
DMG= Diabetes mellitus gestacional

DPG= Diabetes pregestacional

Resultados de la prueba de O’Sullivan

200

150 -




Glucosa (mg/dL)

FR= Factores de riesgo para diabetes mellitus gestacional.
DMG= Diabetes mellitus gestacional.

Figura 3 Resultados de la medicion de glucosa sérica a los 60
minutos después de una carga de glucosa de 509,
en los grupos de estudio, donde se encontré valores mas altos en
mujeres con Diabetes Mellitus Gestacional.

10. Discusion

Nuestros resultados sugieren que mujeres que desarrollan DMG y en
aquellas con DMPG la masa grasa muestra un incremento
significativo.

Otros compartimentos evaluados, como la masa magra y el agua

corporal total fueron similares en los grupos estudiados.



Estudios previos han mostrado que el embarazo normal esta
asociado con una ganancia de grasa, hiperglucemia e
hiperinsulinemia asi como una resistencia a la insulina (80).

Los cambios en la composicion corporal normal durante la gestacion
han sido evaluados por diversos autores. Lukaski H, y cols., en 1994
estudiaron el comportamiento del agua corporal total en mujeres
embarazadas encontrando un incremento significativo del agua
corporal total durante el embarazo tanto en el segundo como en el
tercer trimestre (94).

Larciprete G, y cols., estudiaron la composicion corporal en mujeres
Italianas embarazadas sin complicaciones encontrando que la masa
grasa, la masa magra, el agua corporal extra e intracelular asi como
la reactancia incrementan en diferentes formas durante el embarazo
(95).

La masa grasa durante el tercer trimestre fue informada en
promedio de 24.18+6.51Kg en mujeres lItalianas, al igual que
Levario Carrillo M, y cols., realizaron un estudio de composicion
corporal en pacientes con hipertension durante el embarazo
concluyendo que la masa grasa en grupo de mujeres sin
complicaciones fue de 20x7Kg. En este estudio el promedio de masa
grasa fue 18+6Kg en el grupo control, lo anterior relacionado con las
semanas de gestacion en la que le llevo a cabo la determinaciéon de la

impedancia bioeléctrica, nosotros la realizamos entre la 24 y 32



semanas y los 2 grupos anteriores realizaron la medicién en el tercer
trimestre de la gestacion (82).

Okereke N, y cols., en el 2004 en Cleveland, Ohio en un estudio
con 15 mujeres obesas, n=8 con curva de tolerancia a la glucosa
normal y n=7 con DMG, determinaron la composicidon corporal por
plicometria, en mujeres obesas embarazadas con diagnéstico de
DMG se identifico un incremento importante de masa grasa,
metabolismo basal e incremento en la utilizacion de lipidos (92).
Hernandez, y cols., identificaron una diferencia en la composicion
corporal de mujeres con diagnéstico de DMG con una ganancia
importante de masa grasa (por IBE y plicometria) atribuyéndose
estos cambios probablemente a la resistencia a la insulina en
pacientes con DMG (11).

Sin embargo, Wolf, y cols., 2002 no identificaron diferencias
significativas en la composicion corporal en mujeres con embarazo
normal y con DMG, la masa grasa fue similar en los grupos
estudiados (10).

El embarazo esta caracterizado por ser un estado diabetégeno,
aunque un alto porcentaje de mujeres embarazadas conservan su
tolerancia normal a la glucosa el 3 al 5% desarrollan DMG en estas
se incrementa la resistencia a la insulina desencadenando una
intolerancia a la glucosa propiciada por las hormonas de
reproduccion, cortisol y lactégeno placentario entre otras que

aumentan la resistencia a la insulina conforme avanza el embarazo y



cuando el nivel de adaptacion de estas es rebasado se desencadena
DMG (38-41).

En la masa magra y el agua corporal total no se encontraron cambios
significativos en los 4 grupos estudiados, en otras entidades
patoldgicas varios autores han demostrado que estos
compartimentos muestran alteraciones.

Mardrones, y cols., en Chile en 1998 estudiaron la influencia de la
composicion materna en la gestacion tardia con el peso del recién
nacido, obteniendo como resultado que la masa libre de grasa esta
asociada con el peso del recién nacido (75).

En un estudio realizado por Valensise H, y cols., si identificaron
cambios importantes en el agua corporal total en el tercer trimestre
del embarazo en pacientes hipertensas (81).

Levario Carrillo M, y cols., 2006 determinaron que el agua corporal
total muestran niveles mas elevados en mujeres con complicaciones
hipertensivas durante el embarazo debido posiblemente a una
distribucion inadecuada del volumen de agua como resultado de
alteracion en la permeabilidad capilar (82).

En cuanto a la frecuencia de factores de riesgo nosotros identificamos
que el sobrepeso y la obesidad se presentaron con mayor frecuencia
en los grupos de FR, DMG, DPG con una diferencia significativa
(p<0.05), resultados similares al estudio de Silliman y Kretchmer
1995 quienes informaron niveles elevados de insulina en mujeres

obesas con un IMC menor de 25 Kg/m=2 (96).



Keshavarz M, y cols., 2004 en pacientes con factores de riesgo
encontraron un alto porcentaje de obesidad (42.9%) en el grupo de
estudio que desarrollo DMG (33).

Caliskan E, y cols., 2004 encontraron en un estudio realizado con
mujeres embarazadas con DMG y mujeres sin esta complicacion,
que el sobrepeso y la obesidad se presento con un porcentaje de
78.5% (28).

Ramos R, y cols., en un estudio con 112 mujeres embarazadas en la
Ciudad de México encontraron que el 47% de las mujeres estudiadas
cursaron con sobrepeso y 50% de estas con un estado de mal-
nutricion.

Estos resultados son similares a los mostrados en nuestro estudio (las
mujeres que desarrollaron DMG, el antecedente de obesidad o
sobrepeso fue de 78% (76).

La frecuencia de mujeres de mas de 25 afos fue significativa en los
grupos de DMG y DPG, hallazgos similares reportados en Iran por
Keshavarz M, y cols., en 2004 en un estudio realizado a 1310
mujeres embarazadas predominando la edad mayor de 26 afos en
pacientes con DMG (33).

Caliskan E, y cols., en 2004 también encontraron que la edad mayor
de 25 afos se presento en el grupo de mujeres que desarrollaron
DMG en un 85.7%. Nosotros encontramos resultados similares en el
grupo de pacientes que desarrollaron DMG (78% y el grupo con

DMPG 83%).



El antecedente de diabetes mellitus en primer grado se identific6 en
los 4 grupos de estudio, sin embargo en el grupo de FR la frecuencia
fue mayor (p<0.05) resultados similares han sido informado por
Keshavarz M, y cols., asi como Caliskan E, y cols., en el 2004 (28).

El antecedente de DMG previo se presento en el grupo de FR y DPG.
La macrosomia se identifico en el grupo de FR y DMG hallazgos
similares encontrados por Durnward, en 2004 en un estudio realizado
en recién nacidos con peso mayor para la edad gestacional de
mujeres con DMG versus mujeres con tolerancia a la glucosa normal,
concluyendo que los nifios macrosomicos de madres con DMG tienen
un incremento en la masa grasa y disminucibn de masa magra
comparada con hijos de madres sanas por lo que en la DMG la
semana de gestacion y el valor de glucosa en ayunas se relaciona con
la masa grasa (90).

La macrosomia también fue reportada por Keshavarz M, y cols., en
2002 en pacientes con FR que desarrollaron DMG.

Soltani, en 1999 encontr6 que el peso del recién nacido se
correlaciona con el IMC materno al inicio del embarazo y con la masa
grasa (r=0.43, p=0.007) y también se correlaciona con la glucosa
materna en el tercer trimestre(r=0.39, p=0.02), hallazgos similares
encontrados por Silliman y Kretchmer. En el IMC nosotros si
encontramos diferencia en los grupos de FR, DMG y DPG (96).

La infeccion vaginal en nuestro estudio se observdé en todos los

grupos con una diferencia significativa en el grupo de FR con un



porcentaje de 55%, DMG 22% y DPG 43% hallazgo similar reportado
por Nowakowska D, y cols., en 2004 en Escandinavia donde la
prevalencia de infeccion vaginal fue alta en DMG 40.4% comparada
con embarazadas sin complicaciones 13.6% (36).

El antecedente de aborto se presento en todos los grupos con una
diferencia significativa en los grupos de DMG y DPG.

En los resultados obtenidos de la glucosa en los trimestres segundo y
tercero se observo que en el grupo de DMG y DPG presentaron cifras
de glucosa en ayunas elevadas con una diferencia significativa, en el
grupo de FR también presento cifras elevadas pero no fue
significativas.

La determinacion de la composicion corporal por impedancia
Bioeléctrica es una técnica fécil, no invasiva, rapida, que no requiere
aparatos sofisticados, que no tiene repercusion ni en la mujer
embarazada ni el feto, por lo que se puede hacer uso de la misma
con seguridad en el primer nivel de atencién, determinando los
compartimentos corporales que permiten diagnosticar de forma

oportuna patologias de la mujer embarazada.



11.-Conclusion

Las mujeres que desarrollan DMG cursan con un incremento en la
masa grasa entre las 24-32 semanas de gestacién, la cual puede ser
identificada por primera vez en el primer nivel de atencion. Lo
anterior podria ser de utilidad tanto en el diagnéstico como en el
manejo farmacoldgico y no farmacoldgico (nutricion) asi como en la
utilizacion de otras alternativas como la indicacion de ejercicio. Este
hallazgo en la masa grasa ha sido relacionado con un aumento en la
resistencia a la insulina, por un metabolismo anormal manifestado
por niveles altos de glucosa posprandial, hiperinsulinemia e
hiperlipidemia, el embarazo es también asociado a ganancia de peso
debido al aumento en la masa grasa, también llamado sindrome de
resistencia a la insulina asociado con intolerancia a la glucosa entre

otras patologias (96).
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Anexo 1:

Carta de consentimiento informado para la participacion en el proyecto:
Composicién corporal en mujeres con factores de riesgo para desarrollar
diabetes mellitus gestacional.

Lugar y fecha: Chihuahua, Chihuahua @ -------=-=-=-===-==m e

Por medio del presente acepto participar en el proyecto de investigacion
intitulado:
Composicién corporal en mujeres con factores de riesgo para desarrollar
diabetes mellitus gestacional.

Registrado ante el comité de investigacion, el objetivo de este estudio es:
Determinar los componentes de la composicidén corporal que presentan cambios
en mujeres con diagndstico de diabetes mellitus gestacional, mujeres con factores
de riesgo para diabetes mellitus gestacional y mujeres sin factores de riesgo.

Se me ha explicado que mi participacion consistira: en contestar un
cuestionario y permitir que me tomen un estudio de composicion corporal con un
aparato especial, el cual no es doloroso y tarda aproximadamente 10 minutos y
una muestra sanguinea para determinar glucosa (azucar).

El investigador principal me ha dado seguridades de que no se me identificara
en las presentaciones o publicaciones que deriven de este estudio y de que los
datos relacionados con mi privacidad serdn manejados en forma confidencial.

Nombre y Firma de la participante Firma del investigador.

Testigo. Testigo.
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Anexo 2.

Instituto Mexicano del Seguro Social
Unidad de Medicina Familiar 44
Unidad de Medicina Familiar 33
Unidad de Investigacion Médica en Epidemiologia Clinica

Composicién corporal en mujeres con factores de riesgo a desarrollar
diabetes mellitus gestacional.

FICHA DE IDENTIICACION

Folio

Diagndstico

Nombre

NUmero de afiliaciéon

Direccion

/Colonia

Ciudad

Teléfono

Fecha de elaboracion de
la encuesta




CUESTIONARIO

1.Unidad de atencion medica

2.Ciudad:
Chihuahua
Delicias

Camargo
Meoqui

Otra

Cual escribirla

o AW NI

1. Edad de la Madre:

4. Semanas de gestacion:

Numero de embarazo:

5.
1
2.
3.
4
5

6.
Otro.

6.Escolaridad de la madre: afios
cursados

0.Analfabeta

1.Primaria incompleta
2.Primaria completa
3.Secundaria incompleta
4.Secundaria completa
5.Preparatoria incompleta
6.Preparatoria completa
7.Profesional incompleto
8. Profesional completo
9. Técnica

10.Otras

7. Abortos previos
0. |si

1. |no

8.Acudi6 a control prenatal
0. |Si
1. |no

9. Numero de consultas prenatales

10.Muerte fetal tardia en otros
embarazos:

0. |No
1. |Si
11. fuma:
0. No
1. |Si

12. Fumo durante el embarazo:
0. no
1. Si

13.Numero de cigatrrillos:

]

14.En su casa alguien fuma:
0. no
2. Si

15.Tomo bebida alcohdlicas durante
el embarazo:
0. no
1. Si




16.Padeci6 alguna  enfermedad

durante el embarazo:

0. no
1. Si
17.Cual:

20.Antecedentes familiares con

diabetes gestacional

1. |no

2. |Si

21.En embarazos anteriores curso
con diabetes gestacional

1. | no

2. |si

22.Hay antecedentes de productos
macrosomicos previos

0. |No
1. |Si

23.Hay antecedentes de 6bito fetal o
aborto espontaneo

0. No
1. Si

24 .Hubo glucosuria en embarazos

previos
0. No
1. |Si

25.Cuantas veces sé a embarazado

26.Peso pregestacional

18.familiares con diagnostico de
diabetes melliuts

0. |no

1. |Si

19.Cual de sus familiares padece
diabetes

1. |Padres

2. |Hermanos

3. |Abuelos

4. |Otros
cuales

27.Ha habido incremento ponderal
excesivo durante este embarazo

0. No

1. Si

28.Durante el embarazo a cruzado
con prurito vaginal, genital o rectal

0. No

1. Si

29. Ocupacion del padre

Empleado
agricultor
Técnico
Profesional
Otro

aswnNE

Empresa




32.Evaluacion del Recién Nacido
Peso

Longitud

Perimetro cefalico

Perimetro Toracico

Perimetro abdominal

Peso de la placenta -

33.Género del recién nacido

1. |Masculino

2. |femenino

34.Mal formaciones congénitas

0. No
1. Si

Examenes de laboratorio

Hemoglobina g/dI

Hematocrito

CMB

1lra.Glucosa (mg./dl.)

24 semanas (mg./dl.)

38 semanas (mg./dl.)

Prueba de O’ Sullivan

Curva de tolerancia a
la glucosa




Analisis de composicion corporal

Peso antes del embarazo (kg)

Talla(cm)

Ganancia de peso
Primer trimestre
Segundo trimestre
Tercer trimestre.

Porcentaje de grasa (%)

Peso de la grasa(kg)

Metabolismo basal cal/dia

Total de agua en el cuerpo (L)

Porcentaje de agua del peso total (%)

Biorresistencia (Ohms)

Reactancia (Ohms)

Peso actual

IMC Actual kg/m?
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