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MARCO TEORICO

El embarazo comprende todos los procesos fisiolégicos de crecimiento
y desarrollo del feto en el interior del utero materno, asi como
importantes cambios fisiolégicos, metabdlicos e incluso morfolégicos
que se producen en la mujer, encaminados a proteger, nutrir y permitir
el desarrollo del feto.

En ese estado metabdlico unico, la madre aporta sustratos y energia
no solo para sus requerimientos sino también para los del feto, quien a
medida que el embarazo avanza, incrementa sus demandas
energéticas, ocasionando cambios de adaptacion en el metabolismo de
la madre, que permiten mantener una provision continua de nutrientes
para las necesidades de ambos, gracias a que la hemostasia de la
glucosa se mantiene, por el aumento compensatorio en la secrecién de
la insulina.’

Las complicaciones durante el embarazo son condiciones o procesos
pato- logicos que ocurren unicamente durante el embarazo y pueden
ser desde pequefas molestias hasta enfermedades serias que
requieren de la intervencion médica tales como hipertension arterial,
preclampsia, eclampsia, insuficiencia venosa periférica y diabetes
gestacional (DG), entre otras; esta ultima se presenta cuando en el
proceso fisiolégico interfiere una disminucion de la sensibilidad a la
insulina (resistencia a la insulina) con una inadecuada respuesta a la
secrecion de esta hormona. 2

La Diabetes Gestacional se define como hiperglucemia que se
identifica por primera vez durante el embarazo.?

Se sabe que en el embarazo hay aumento en la secrecion de

hormonas anti-insulinicas, inicialmente estrogénica y en mayor medida



progestagena y conforme avanza la gestacion va aumentando la
secrecion de somatotropina coridonica humana, asi como de glucagon,
lactogeno placentario y cortisol, las cuales interfieren con la accion de
la insulina en los tejidos blanco. * El diagnéstico de Diabetes
Gestacional segun los criterios de la OMS se hace con 2 glicemias
basales arriba de 100 mg/dl, o una curva de tolerancia con carga de
glucosa de 75 mg. con un reporte a las 2 horas de cifra mayor de 140
mg/dl. °

La identificacién y tratamiento de mujeres con DG son motivados tanto
por el deseo de prevenir complicaciones obstétricas como la
necesidad de prevenir complicaciones fetales. °

El tratamiento oportuno en la Diabetes Gestacional, incluyendo la
informaciéon dietética, monitoreo de glicemia y tratamiento con insulina,
redujo el indice de resultados perinatales graves ademas de mejorar la
salud de las mujeres y su calidad de vida. ’

Para lograrlo, es indispensable el control estricto de la glicemia, por lo
que se debe buscar mantener concentraciones iguales a los de una
embarazada no diabética. ®

La Diabetes Gestacional puede generar otras enfermedades o
complicaciones maternas importantes que incluyen hipertensién
arterial, preclampsia y eclampsia. °

En relacién a enfermedad, se sabe que hay individuos especialmente
vulnerables, entendiendo como vulnerabilidad a la presencia de cierto
numero de caracteristicas de tipo genético, ambiental, biolégicas, o
psicosociales, que actuando individualmente o entre si constituyen un
factor de riesgo o sea cualquier caracteristica o circunstancia
detectable en una persona o grupo de personas que se sabe asociada
al aumento de probabilidades de padecer, desarrollar o estar
especialmente expuesto a un proceso mérbido como la enfermedad,

dichos factores pueden sumar sus efectos aislados y producir un



fendmeno de interaccion, por lo que la identificacion de factores
potencialmente modificables que pongan en riesgo a la mujer para
presentar DG es importante para realizar estrategias clinicas que nos
lleven a su prevencion.

El incremento de riesgo de complicaciones de la DG en las etapas
fetal y neonatal es proporcional al grado y a la duracién de Ila
hiperglucemia materna. '°

En 1991 un grupo de investigacion evalud en un estudio prospectivo los
factores de riesgo obstétrico (Escala de Morrison & Olson) y todas las
variables psicosociales que se pudieran asociar con el riesgo materno y
perinatal 8-14 observando que la evaluacion de los factores de riesgo
obstétrico (Escala de Morrison & Olson) juntamente con la evaluacion
de los factores de riesgo psicosociales criticos determinantes (ansiedad
severa y ausencia de apoyo social familiar) incrementaban
significativamente la probabilidad de identificar a las mujeres
embarazadas con mayor riesgo de presentar complicaciones maternas y
perinatales.

De acuerdo a la Asociacion Americana de Diabetes (ADA), en la
primera consulta prenatal se debe valorar a la paciente para
investigar los factores de riesgo asociados a DG como: edad mayor o
menor de 25 afos , sobrepeso (20% mas del peso ideal o indice de
masa corporal mayor de 27 Kg./m2), tener antecedentes familiares de
DM en primer grado, pertenecer a grupo étnico o racial con alta
prevalencia de diabetes (Hispano-Americano, Americano Nativo,
Asiatico-Americano, o de las islas del Pacifico) . 112

En Norteamérica se utiliza en el cuidado primario prenatal la Escala de
Morrison & Olson que ha demostrando un buen grado de prediccion
para la mortalidad perinatal con buen impacto en los programas
preventivos de cuidado prenatal, en el 2002, Herrera, J.A. y

colaboradores realizaron un estudio en Shanghai, China v,



Bangladesh para describir el nivel de prediccion de las complicaciones
obstétricas y perinatales mediante la evaluacion periddica del riesgo
biopsicosocial prenatal (RBP) durante el control prenatal en mujeres, y
después dicho instrumento se evalué en un estudio prospectivo en
Latinoamérica (Colombia, Uruguay, Argentina, Honduras) y se observé
su mayor utilidad en identificar el riesgo y en predecir la preeclampsia.
La combinacion del riesgo obstétrico y psicosocial dio lugar a la Escala
de riesgo biopsicosocial prenatal (Escala de Herrera & Hurtado) que
demostré6 mediante analisis de regresion logistica un mayor poder de
prediccion que la evaluacion individual del riesgo obstétrico o

psicosocial '

Existen otros instrumentos para medir especificamente el riesgo de
diabetes en poblacién general como es el FINDRISC (Cuestionario
Finlandés de Medicion de riesgo de diabetes) el cual mide la
probabilidad de desarrollar Diabetes en los siguientes 10 afos y fue

publicado en Madrid Esparia. '

Investigadores coordinados por el German Institute of Human Nutrition
Potsdam - Rehbruecke (Alemania) desarrollaron y validaron una escala
de medicion del riesgo que predice con precision la aparicion de la
diabetes tipo 2 segun la alimentacion, el estilo de vida y las medidas
corporales. De acuerdo con el estudio, publicado en la revista “Diabetes
Care”, la Escala Alemana de Riesgo de Diabetes (German Diabetes
Risk Score) identifica con precision a los adultos con diabetes tipo 2 sin
diagnosticar o aquellos con alto riesgo de desarrollar la condicién, sin
utilizar pruebas invasivas. Los investigadores evaluaron datos de 9.729
hombres y 15.438 mujeres participantes del estudio “European
prospective investigation in to cancer and nutrition” (EPIC) para

desarrollar la escala de riesgo y confirmaron su precision con datos de



otros tres estudios: EPIC-Heidelberg, Tubingen Family study for type 2

diabetes y Metabolic Syndrome Berlin potsdam study. '°

La ADA, a realizado recomendaciones respecto a la Diabetes
Gestacional, tales como efectuar estudios de investigacién de
probables factores de riesgo, que consideran prioritarios de prioridad,
tales como la influencia de factores socioecondmicos, miseria o
privacion social, estrés y/o depresion. '°

Como factores de riesgo modificables se han mencionado a la
obesidad, la falta de ejercicio, dieta grasa y ciertos habitos de estilo de
vida que influyen adversamente en la resistencia a la insulina y como
probables factores de riesgo, el fumar y consumir ciertos
medicamentos. '"1®

El fumar también ha sido valorado en el estudio de Salud de las
Enfermeras Il, en donde reportaron un incremento de riesgo de un 40%,
sin embargo en otro estudio del registro Sueco de nacimientos no se
encontré dicha asociacién. '°

En cuanto a la prevalencia de DG, a nivel mundial hay diversos
estudios los cuales muestran diferentes resultados segun el pais como
es el realizado en Italia en el aino 2003 en el cual la prevalencia
encontrada fue de 8.7 %, el estudio realizado en el 2006 en Finlandia
se reporto prevalencia del 2.6 %, en el de Nueva Escocia del 2005 se
tuvo una prevalencia de 3.5 % y en el 2001 en los Emiratos Arabes, la
prevalencia encontrada fue de 9.8 %. ?°

En Estados Unidos el ano 2000 aproximadamente el 7% de todos los
embarazos se complicaron con DG, lo que equivale a mas de 200,000
casos anuales, siendo que en 1990 tenian una prevalencia de 4.9%. '
En Chile, en el afo 2001, la Dra. Andrea Huidobro realizé un estudio
con carga de glucosa de 75 gr. con corte de 140 mg/dl y encontr6é una

prevalencia de 11.3%. 22
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En México, de acuerdo a la Secretaria de Salud, la prevalencia de
Diabetes gestacional en el 2008 fue de 9.7 a 13.9%, segun el criterio
diagnéstico que se haya empleado, por otra parte en el Instituto
Nacional de Perinatologia (INPER), reportan que la Diabetes Mellitus
gestacional esta entre las primeras 10 causas de atencidén en dicho
Instituto.

En el IMSS se cuenta con la Guia de Practica Clinica en control
prenatal con embarazo de riesgo y es la que se aplica en la consulta
para vigilancia del embarazo.

Respecto a los estudios de investigacion de DG realizados en nuestro
pais, la mayoria son de prevalencia, como el realizado en la Cd. de
México en 1988 por el Dr. Forsbach, et al. , en el cual encontré el
4.3% de prevalencia, mientras que en el realizado por el Dr. Tamez, et
al, en la Cd. de Monterrey la prevalencia fue de 6.0%, mientras, en
otro estudio, realizado en Cd. Juarez la prevalencia fue de 11%. 2324%°
Referente a estudios de factores de riesgo en DG, solo se cuenta con
lo referido por Forsbach, et al realizado en Monterrey en el 2007,
resultando que la edad materna promedio las pacientes con DG fue
de 31.03 afios £ 4.79, con un IMC de 32 + mas/menos 6.41 °
Estadisticamente para medir la fuerza de la asociacion entre la
exposicién y la enfermedad se utiliza el riesgo relativo , el cual nos
indica la probabilidad de que se desarrolle la enfermedad en los
expuestos a un factor de riesgo en relacion al grupo de no expuestos y
su calculo se estima dividiendo la incidencia de la enfermedad en los
expuestos entre los no expuestos (le) entre la incidencia de la
enfermedad en los no expuestos (lo), pero en los estudios de casos y
controles, dado que la incidencia es desconocida, el método de
estimacion del riesgo relativo es calculando el Odds ratio, traducida al
Castellano con multiples nombres como: razén productos cruzados,

razon de disparidad, razon de predominio, proporcion de desigualdades,
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razon de oposiciones, oposicion de probabilidades contrarias, cociente
de probabilidades relativas, oportunidad relativa. 2’

Las mujeres que desarrollan Diabetes Gestacional tienen una
probabilidad de 50% de presentar Diabetes Mellitus tipo 2 en unos 5
afos después de dicho embarazo y 70% de las pacientes con DG
repiten el trastorno en el siguiente embarazo.

El éxito en el manejo de DG depende de la capacidad, motivaciéon y
recursos de la paciente para alcanzar las metas del control de la

glicemia y entre mas pronto se logre, mayor sera el beneficio.
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La prevalencia de Diabetes Gestacional varia de 1 a 14% de los
embarazos, dependiendo de la poblaciéon estudiada, con una
trascendencia negativa en la poblacién afectada. Se conoce que la
Diabetes Gestacional representa una de las principales causas de
morbi-mortalidad materno/fetal, por lo que es importante conocer que
caracteristicas predominan en quienes la han presentando y que se
convierten en factores de riesgo para desarrollar dicha enfermedad.

En el transcurso de todo el afio 2007, en la Unidad de Medicina Familiar
numero 26 de Monterrey N. L. se realizaron 529 curvas de tolerancia a
la glucosa a pacientes embarazadas, después de la semana de
gestacion numero 24, de las cuales se reportaron cifras basales
mayores de 100 mg/dl en 50 pacientes y de las pacientes que
recibieron una carga de 75 gr. de glucosa con resultados de 140 mg/dl
o mas, fueron 49 pacientes dando un total de 18.7%, cifra que
podemos considerar elevada. Las investigaciones de DG que se han
realizado en nuestro pais son casi exclusivamente de prevalencia, por
lo que faltan estudios de factores de riesgo. En base a lo anterior me
planteo la siguiente pregunta:

¢, Cuales fueron los factores de riesgo que influyeron para desarrollar
Diabetes Gestacional en las pacientes asistentes a consulta externa de
la Unidad de medicina Familiar No. 26 del IMSS en Monterrey Nuevo

Ledn?
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JUSTIFICACION

A nivel mundial la Diabetes Gestacional es la principal complicaciéon del
embarazo, por lo que es de gran importancia identificar los factores de
riesgo, que pudieron haber influido para desarrollar Diabetes
Gestacional.

Conocer los factores de riesgo, nos permitira posteriormente realizar
intervenciones en las pacientes en edad reproductiva, sobre todo en
las de mayor riesgo de desarrollar Diabetes Gestacional. Dada la
magnitud de este padecimiento considero que cualquier aportacion
encaminada a beneficiar al binomio madre / hijo es valiosa.

Se debe tener en consideracion que desarrollar DG aumenta en un 50%
el riesgo de desarrollar Diabetes Mellitus en 5 afos. el 70% repiten el
trastorno en el siguiente embarazo y la Diabetes Gestacional aumenta
el riesgo de presentar otras complicaciones maternas, como son, la
hipertension, preclampsia, eclampsia y generalmente son embarazos
gue se resuelven por cesarea, ademas del riesgo de complicaciones en
los productos como macrosomia, ictericia, sindrome de dificultad
respiratoria, muerte fetal intrauterina y riesgo de hipoglucemia
posnatal.

La Diabetes Gestacional representa un grave problema de salud con
una mayor demanda de consultas médicas y con frecuentes
complicaciones, ademas de la vigilancia estrecha que requiere con
estudios de Ilaboratorio y de gabinete, prolongando la estancia
hospitalaria ya que generalmente se resuelve por cesarea,

representando un alto costo para los servicios de salud.
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OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL

Identificar cuales fueron los factores de riesgo para desarrollar
Diabetes Gestacional en las pacientes embarazadas que acudieron a
la consulta externa en el periodo del 1 de Enero al 31 de Diciembre
del 2007, en la UMF 26 de Monterrey, Nuevo Ledn.
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OBJETIVOS ESPECIFICOS

I. Identificar la posible asociacion entre tabaquismo vy la presencia de
Diabetes Gestacional en las pacientes embarazadas que acudieron a la
consulta externa en la UMF 26 de Monterrey N. L. de Enero a Diciembre
del 2007.

2. Identificar la posible asociacién entre no hacer ejercicio y el
desarrollar Diabetes Gestacional.

3. Identificar la posible asociacion entre el nivel socio-econdémico bajo y
el desarrollar Diabetes Gestacional.

4. ldentificar la posible asociacion entre Obesidad y el desarrollar
Diabetes Gestacional.

5. Identificar la posible asociacién entre el antecedente de Diabetes
Mellitus en familiares de primera linea y desarrollar Diabetes
Gestacional.

6. Identificar la posible asociacion de ser mayor de 25 afos vy

desarrollar Diabetes Gestacional.
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HIPOTESIS

Por el tipo de estudio no se requiere.

17



METODOLOGIA:

TIPO DE ESTUDIO:

Observacional, analitico, retrospectivo, transversal y comparativo.

POBLACION, LUGAR Y TIEMPO DE ESTUDIO:

La poblaciéon estudiada fueron derechohabientes del IMSS adscritas a
la UMF 26 de Monterrey, N. L. en donde encontramos que 529
pacientes derechohabientes embarazadas que acudieron a Consulta
Externa para control prenatal, en el periodo comprendido del 1° de
Enero al 31 de Diciembre de 2007, a 479 pacientes se les realizé curva
de tolerancia a la glucosa con una carga de 75 gr. de glucosa Yy del

resto (50 pacientes) se contaba con 2 glucemias en ayuno.

TIPO DE MUESTRA Y TAMANO DE LA MUESTRA:

Se utilizo formula para casos y controles aplicada para 4 controles por
1 caso, con un intervalo de confianza de 95%, RM 4.75 con
significancia alfa de poder de 80%, y nos dio como resultado 48 casos

con 192 controles, con una poblacién total de 240.
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CRITERIOS DE SELECCION

Criterios para inclusién de casos: quienes cumplieron con todo lo
siguiente:

- Pacientes atendidas en consulta, a quienes se les diagnostico
Diabetes Gestacional.

- Que accedieron a participar en la investigacién vy firmaron
consentimiento informado.

- Que pudieran contestar de manera autbnoma el cuestionario.
Criterios de inclusién para controles:

- Pacientes atendidas en consulta sin diagnéstico de Diabetes
Gestacional.

- Que accedieron a participar en la investigacion y firmaron
consentimiento informado.

- Que pudieran contestar de manera auténoma el cuestionario.
Criterios de exclusion:

- Pacientes con datos incompletos en su expediente clinico.

- Pacientes no atendidas en el IMSS.

- Pacientes que no firmaron consentimiento informado.

- Que no pudieron contestar de manera auténoma el cuestionario.
Criterios de eliminacion:

- Pacientes que contestaron el cuestionario de manera incompleta.

19



INFORMACION A RECOLECTAR (VARIABLES):

El instrumento utilizado fue un cuestionario, disefiado especificamente
para recolectar la informacion y datos de las variables de este estudio,
el cual se someti6 a validacion de estructura y contenido, con la
colaboracién de expertos, realizando 3 rondas, se aplicd prueba piloto
en la UMF no. 26, previa firma del consentimiento informado y por
ultimo se determind la redaccion y el contenido de dicho instrumento,
que incluye nombre, edad, peso y talla previo al embarazo, ingresos,
antecedente de padre y/o madre con diabetes, tabaquismo y ejercicio,
dicho instrumento fue aplicado por la investigadora principal.

Para edad ( tiempo transcurrido desde el nacimiento hasta el
embarazo, reportada en anos), se utilizé escala cuantitativa; respecto a
obesidad, el criterio diagnostico que se considero fue en base a el
indice de Masa Corporal (IMC= peso/ talla?) , tomando como parametro
un IMC mayor de 27 para las personas de talla mayor de 1.50 metrosy
en personas con talla baja (£1.5 metros) un IMC mayor 25, para su
calculo se pidié el registro de su peso y talla antes del embarazo o
del primer trimestre y se utilizo escala nominal; en el caso de
antecedente familiar de Diabetes Mellitus en primera linea (Padre,
Madre o ambos), se utilizo escala nominal; otro dato fue tabaquismo ,
en dicha variable se utilizé escala ordinal, considerandose como leve
( cuando el consumo fuese menos de 5 cigarros al dia), moderado (de
6-15) y severo (mas de 16 cigarros al dia); se investigd también si
hacian ejercicio durante el embarazo, considerandolo afirmativo si era
por un tiempo minimo de 30 minutos diarios, con una frecuencia por lo

menos de 3 veces a la semana y se

20



especifico6 que fuera actividad fisica realizada adicional al trabajo
habitual, para este dato se utiliz6 escala nominal; otro item fue el
salario percibido y se anotdé la cantidad en pesos mexicanos, dicho
ingreso economico (en el tiempo del embarazo) se especificaba si era
percibido por el esposo, la paciente o de ambos y sefialando si fue
pago semanal , quincenal o mensual, se utilizo escala ordinal; para
ubicar a que clase social correspondian, se tomo como parametro el
salario para el area B en Nuevo Ledén en base a los salarios minimos
diarios del 2007 ($49.00) de acuerdo a lo establecido por la CONEVAL,
considerandose para clase baja la que percibié de 1-4 salarios
minimos diarios, clase media de 5-15 y clase alta 16 o mas salarios
minimos diarios; otro dato fue la presencia o0 no de Diabetes
Gestacional y se utilizé escala nominal, (se corroboré el diagndstico con

el expediente clinico).
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METODO PARA CAPTAR INFORMACION:

Una vez recolectada la informacion, se capturaron los datos en Excel y
posteriormente se realizaron los estadisticos con Ch? y con una
confiabilidad del 95% para las variables independientes y la

dependiente.
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CONSIDERACIONES ETICAS

La autorizaciéon para participar en el estudio de investigacién se
obtuvo de manera directa por parte de las pacientes con previa firma
de la Carta de consentimiento informado, desarrollandose todo de
acuerdo con el Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de
Investigacion para la Salud y a la Declaracion de Helsinki, con apego a
las normas e instructivos institucionales en materia de investigacion
cientifica y cumpli6 con los requerimientos de ética médica
,otorgandose la autorizacion por parte del Comité Local de
Investigacion en Salud del IMSS 1909.

23



RESULTADOS

RESULTADOS EN LA POBLACION GENERAL:

Fueron en total 240 pacientes, no hubo pacientes excluidas ni
eliminadas, la edad promedio de la poblacién en general fue de 27.4 +

6 afios con unrango de 16 a 44 afios. (¢rfiea 1)

Gréafica 1: Poblacién General. Edad promedio de 27 afios, Edad minima de 16 afios y méaxima de 44 afios.
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n = 240 pacientes (48 casos y 192 controles) / Fuente: Instrumento estandarizado.




De dicha poblacién, se encontro que 159 (66.25%) pacientes tenian
mas de 25 afos de edad, en comparacion con las 81(33.75%)
pacientes que fueron menores de 25 afios; en cuanto a la Obesidad,
estuvo presente en 77 pacientes (32.08%) y en 165 (73.75%) no la
presentaron ; por otra parte 89 pacientes (37.08%) tenian antecedente
heredofamiliar de DM de primera linea y en 151 (62.91%) no hubo
dicho antecedente ; respecto al tabaquismo estuvo presente en 8
(3.33%) pacientes y en 232 (96.66%) fue negativo; 116 (48.33%)
pacientes realizaron ejercicio y 124 (51.66%) no hacian ejercicio; y en
cuanto a Clase Social, 129 (53.75%) pertenecian a clase baja, 107

(44.58%) clase media y 4 (1.66%) a clase alta. (732"

Tabla 1. Poblacidn total. Distribucion porcentual de las variables independientes.

Poblacioén total Cantidad de pacientes Porcentaje
Mayores de 25 afios de edad 159 66.25%
Antecedente fam. 1era. linea 89 37.08%

DM
Obesidad 75 31.25%
Tabaquismo 8 3.33%
No ejercicio 116 48.33%
Clase social baja 111 46.25%

n= 240 pacientes. / Fuente: instrumento estandarizado.

RESULTADOS DE LA POBLACION DE CASOS:

Fueron 48 pacientes con Diabetes Gestacional, en las cuales

encontramos que el promedio de edad fue de 29.41 afios con edad
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minima de 18 afnos y maxima de 44 anos, con una desviacion estandar

de 5 aﬁOS (Gréfica 2)
Grafica 2. Promedio de edad en la poblacién con Diabetes Gestacional
Descriptive Statistics
Variable: Edad
DG Si
Anderson-Darling Normality Test

A-Squared: 0.375
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n= 48 / Fuente: instrumento estandarizado.
Del total de casos, 38 (79.16%) fueron mayores de 25 afos y 10

(20.83%) menores de 25 afios. (¢rafica?)

Gréafica 3. CASOS. Distribucién porcentual de mayores de 25 afios.

Pacientes Con Diabetes Gestacional

Menor de 25 afios
21%

Mayor de 25 afios
%%
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n= 48 Pacientes con Diabetes Gestacional, / Fuente: Instrumento estandarizado.
En cuanto a nivel socioeconémico, 23 pacientes (47.91%)
correspondian a nivel bajo, 25 pacientes (562.08%) correspondian a

nivel medio y no hubo ninguna paciente de clase alta. (°r°@ )

Grafica 4. Distribucion porcentual de Casos por clases sociales.
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100.00% -
80.00% -
60.00% -
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. 0
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20.00%
0.00%-
Pacientes con
Diabetes
Gestacional

n= 48 / Fuente: Instrumento Estandarizado.

El antecedente hereditario de Diabetes Mellitus en primera linea,
estuvo presente en 26 (54.16%) pacientes con solo uno de los 2 padres,
8 (16.66%) pacientes tenian el antecedente en padre y madre,
mientras que 12 (24.99%) pacientes lo tuvieron solo por el lado
paterno y 6 pacientes (12.49%) en lado materno y sin  dicho

antecedente, fueron 22 (45.83%) pacientes. (T@Pla 2y Gréfica 5
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Tabla 2. CASOS. Distribucion en relaciéon a antecedente familiar de primer grado de Diabetes

Mellitus.
No. de Pacientes %
En uno de los 2( Padre o Madre) 26 54.16 %
Solo Padre 20 41.66 %
Solo Madre 14 29.16 %
Ambos Padres 8 16.66 %
Ninguno de los 2 (Padre o 22 45.83%

Madre)

Grafica 5. Casos con antecedente hereditario de DM en 1la. linea

Pacientes con DGy Antecedente
Heredofamiliar de DM de primera linea

45.83% @ CON ANTECEDENTE
54.17% m SIN ANTECEDENTE

n=48 pacientes. / Fuente: instrumento estandarizado.

Al analizar el IMC en el grupo de casos se encontr6é que varié entre 17
a y 44 con una mediana de 28. En 24 (50%) pacientes de este grupo
se encontré obesidad con un IMC mayor de 27, todas con talla mayor

de 1.50 m. y 24 (50%) pacientes que no la presentaron. (6712
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Grafica 6. CASOS con Obesidad.

Pacientes Con Diabetes Gestacional

Sin Obesidad Con Obesidad
50% 50%

n= 48 / Fuente: Instrumento Estandarizado.
En relacién a la actividad fisica 17 pacientes (35.41%) si realizaban
ejercicio minimo 3 veces a la semana, independiente a las actividades

diarias habituales, en tanto que 31 (64.58%) no. (¢™éfica ™

Gréafica 7. CASOS. Pacientes que realizaron ejercicio.

Ejercicio Fisico en Pacientes Con Diabetes Gestacional
[

Si Ejercicio
31.2%

No Ejercicio
68.7%

n = 48/ Fuente instrumento estandarizado.
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Respecto a tabaquismo en 3 pacientes (6.25%) del grupo de casos
fue positivo, siendo en grado leve, en tanto que 45 pacientes (93.75%)

refirieron no fumar. (¢r4fica8)

Gréafica 8. CASOS. Pacientes con tabaquismo leve

Tabaquismo en Pacientes Con Diabetes
Gestacional

Si Fuma
6.25%

No Fuma
93.75%

n= 48 / Fuente: instrumento estandarizado.

Tabla 3. CASOS. Distribucion porcentual de las variables

VARIABLE PACIENTES PORCENTAJE
Edad mayor de 25 afios 38 79.16%
Clase social baja 23 47.91%
Antecedente familiar de 26 54.16%

primera linea con DM

Obesidad 24 50%
No ejercicio 33 68.75%
Tabaquismo 3 6%
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RESULTADOS
CONTROLES: Este grupo fue de 192 pacientes con una edad
promedio de 26.96 afos, con edad minima de 16 afnos y maxima de 42,
con un intervalo de confianza de 26.11 a 27.81 y una desviacion
estandar de 5.97 (¢réfica?)

Gréafica 9. Poblacion de Controles. Distribuciéon segin edad.

Descriptive Statistics
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Anderson-Darling Normality Test
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n= 192 pacientes. / Fuente: instrumento estandarizado.
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Al analizar el IMC en el grupo de controles se encontré que 52 (27.08%)
pacientes presentaron Obesidad y 140 (72.91%) pacientes no la

presentaron_ (¢rafica 10)

Gréafica 10. CONTROLES. Distribucion porcentual de Obesidad

Pacientes Sin Diabetes Gestacional

Con Obesidad
27.08%

Sin Obesidad
72.92%

n=192 CONTROLES. / Fuente: Instrumento Estandarizado

Fueron 99 (51.56%) pacientes las que si realizaron ejercicio, mientras
que 93 (48.43%) no lo hacian. (¢rafica ™

Gréafica 11. CONTROLES. Que hacian ejercicio

Ejercicio Fisico en Pacientes Sin Diabetes
Gestacional

S| Ejercicio
51.56%

NO Ejercicio
48.44%

n= 192
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CONTROLES/. Fuente: Instrumento estandarizado.

Fueron 106 pacientes (55.20%) de nivel socioeconémico bajo, 82

pacientes (42.70%) de clase media y 4 pacientes (2.08%) de clase alta.
(Grafica 12 y Tabla 4)

Grafica 12. CONTROLES. Distribucion porcentual de Clase Social.

Controles

2.08%

42.70% m Clase Baja
o m Clase Media
o,
95:20% O Clase Alta
n= 192. Controles/ Fuente: instrumento estandarizado. .
Tabla 4. CONTROLES. Distribucién por clase social.
Clase Baja 106 pacientes 55.2 9%
Clase Media 82 pacientes 42.70 %
Clase Alta 4 paC|enteS 2.08 %

Con respecto al tabaquismo, fueron 5 (2.60%) las pacientes que
reportaron fumar durante la gestacion, en todos los casos fue realizado

en forma leve y en 187 (97.39%) pacientes fue negativo. (¢r4f¢a 13)

33




Gréfica 13.

Tabaquismo en Pacientes Sin Diabetes
Gestacional

Si Fuma
2.60%

97.40%

CONTROLES. Distribucién porcentual de poblacién con tabaquismo.

n= 192. Pacientes. / Fuente: Instrumento Estandarizado.

Con antecedente heredo familiar de Diabetes Mellitus en primera linea
fueron 63 (32.81%) con padre y/o madre con Diabetes, 24 (12.5%)
pacientes solo el padre y 30 (15.62%) solo la madrey en 9 (4.68%)
pacientes estuvo dicho antecedente en ambos padres. (€rafica14)

a
Grafica 14. CONTROLES. Distribucién Porcentual de Antecedente Familiar de 1 linea con DM.
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Pacientes Sin Diabetes Gestacional con
Antecedentes de Diabetes Mellitus
en Primera Linea

Sin Con
Antecedentes Antecedentes
67.19% 32.81%

n= 192 pacientes. Fuente/instrumento estandarizado.

Encontramos 121 (63.02%) pacientes mayores de 25 afios y 71

(36.97%) menores de 25 afios. (¢réfica 19

Gréafica 15. CONTROLES. Distribuciéon Porcentual de la poblacién mayor de 25 afios.

Pacientes Sin Diabetes Gestacional

Menor de 25 afios
36.98%

Mayor de 25 afios
63.02%
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n= 192 pacientes. Fuente/ instrumento estandarizado.

Al analizar comparativamente los 2 grupos de estudio, obtuvimos lo
siguiente:

1. De las pacientes con Diabetes Gestacional se encontré que 38
(79.16%) tenian edad mayor de 25 afios y 121 (63.02%) en las
pacientes sin Diabetes Gestacional.

2. Entre las pacientes con Diabetes Gestacional encontramos 24(50%)
con obesidad, comparados con 51(26.56%) pacientes del grupo sin
Diabetes Gestacional.

3. De las pacientes con Diabetes Gestacional solo 15 (31.25%) hicieron
ejercicio y 33 (68.75%) no hicieron, en comparacién con el grupo sin
Diabetes Gestacional en donde 101 (52.60%) pacientes si hicieron
ejercicio y 91 (47.33%) no lo realizaron.

4. Del grupo con Diabetes Gestacional solo 23 (47.91%) pertenecian a
nivel social bajo, 25 (52.08%) pertenecian a nivel social medio vy
ninguna de nivel alto, a diferencia de las pacientes sin Diabetes
Gestacional en donde 106 (55.20%) pacientes eran de nivel
socioecondmico bajo, 82 (42.70%) de nivel medio y 4 pacientes (2.08%)
de nivel social alto.

5. De las pacientes con Diabetes Gestacional solo 3 (6.25%) fumaron,
comparados con 5 (2.60%) pacientes sin Diabetes Gestacional.

6. De las pacientes con Diabetes Gestacional 24 (50 %) tenian
antecedente familiar de Diabetes en primera linea, comparado con 63
(32.81%) de las pacientes sin Diabetes Gestacional.

De acuerdo al analisis de los resultados a través de la prueba
estadistica no paramétrica tipo Chi cuadrada para ver relacion entre
variables independientes y variable dependiente encontramos lo

siguiente; (72129
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Tabla 5. RESULTADOS MOMIOS

Variable RM IC 95% Valor P
Obesidad* 2.7 1.85-4.05 .002
No ejercicio* 2.4 1.68-3.66 .004
Tabaquismo 2.4 1.68 - 3.66 .208
Antecedente familiar 2.0 1.43 - 3.00 .05

DM de 1a linea*

Edad mayor de 25 2.2 0.49 - 3.25 .025
afios*

Nivel Socioeconémico 77 0.86 - 1.89 .40
Bajo

*Variable significativa.

1. Si existe diferencia estadistica significativa entre la edad mayor de
25 afios y la Diabetes Gestacional, ya que se obtuvo un valor de 4.477
con una P de .034 y wuna razon de momios de 2.2231 (asociacion
moderada).

2. No existe diferencia estadistica significativa en cuanto al nivel
socioecondémico bajo y la Diabetes Gestacional, ya que se obtuvo Chi
cuadrada de .6018 con una P de .40 y .77de razdon de momios
(ninguna fuerza de asociacion).

3. Encontramos que si existe diferencia estadistica significativa en el
Antecedente Familiar de Diabetes Mellitus en primera linea y la
Diabetes Gestacional, ya que se obtuvo un valor de 4.9085 con una P
de .05y una razén de momios de 2.0476 (asociacion moderada) .

4. En relacion a la Obesidad y la Diabetes Gestacional, si se obtuvo

diferencia estadistica significativa con una Chi cuadrada de 9.8136
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con una P de .002 y wuna razén de momios de 2.7647 (asociacion
moderada).

5. Encontramos que si existe diferencia estadistica significativa entre
No hacer ejercicio y la Diabetes Gestacional, ya que se obtuvo un
valor de Chi de 6.99 con una P de .004 y 2.44 de raz6n de momios
(asociacion moderada).

6. De acuerdo al valor de la Chi Cuadrada no se encontré diferencia
significativa entre el Tabaquismo y la Diabetes Gestacional, ya que se
obtuvo un valor de 1.5839 que es menor a lo esperado ademas de una
Pde 0.2y 249 derm.

DISCUSION

Con los resultados obtenidos en esta investigacion observd que existe
relacion entre Diabetes Gestacional y tener edad mayor de 25 afos,
antecedente familiar de DM2 en primera linea de parentesco y
obesidad, lo cual concuerda con lo reportado por Hanna FW 2° en
Estados Unidos asi como por Forsbach SG ?°y colaboradores en su
estudio de morbilidad neonatal realizado en nuestro pais, refiere que
la edad mayor de 30 afos y obesidad con un IMC mayor de 30 afos,
son factores de riesgo para DG. , en otro estudio realizado por la Dra.
Huidobro en Chile en relacion al antecedente de diabetes en familiar de
primera linea encontr6 que a mayor sobrepeso u obesidad mayor
incidencia de DG.

Respecto al ejercicio si encontramos asociacion con la DG lo cual

concuerda con Dempsey, et al. quien encontré que el ejercicio antes y
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durante el embarazo disminuye en un 48% el riesgo de DG, igualmente
concuerda con Zhang C, et al., quienes también encontraron asociacion
con la D.G. 332

En nuestros resultados en relacion al tabaquismo se encontrd
asociacién con la DG, a diferencia de lo reportado por Xilin Yang, et al.
en Tianjin China, que reportaron que el fumar si aumenta el riesgo de
DG. *°

En las recomendaciones para el estudio de los factores de riesgo de
diabetes gestacional la Asociacién Americana de Diabetes sugiere que
en el nivel socio-econémico bajo podria influir en su desarrollo, pero en
nuestros resultados no se encontré asociacion con ningun nivel socio-
economico.

Con los datos obtenidos podemos inferir que la edad en que se
presenta con mas frecuencia la Diabetes Gestacional es en mayores de
25 afnos de edad, que una de cada 2 pacientes son obesas, que mas de
la mitad tiene antecedente heredo familiar de DM de primera linea y
gue no hacer ejercicio aumenta el riesgo de desarrollar dicha patologia.
Considero conveniente realizar mas estudios buscando asociacion con
otros posibles factores de riesgo para Diabetes Gestacional, pues de
esa manera sera mas facil implementar estrategias para evitarla, asi
mismo incrementar aquellos factores que se consideren de proteccién ,
buscando siempre mantener el bienestar del binomio madre/hijo y no
aumentar el riesgo de que dicho evento se repita en un embarazo
posterior o bien, que la madre, después del embarazo continue con
Diabetes tipo 2 o se manifieste en un plazo de 5 a 10 afnos, a la vez que
no se aumentara tampoco la morbimortalidad perinatal, como sucede en

hijos de madres con Diabetes Gestacional. ¢ %28
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DISCUSION

Con los resultados obtenidos en esta investigacion observd que existe
relacién entre Diabetes Gestacional y tener edad mayor de 25 afios,
antecedente familiar de DM2 en primera linea de parentesco y
obesidad, lo cual concuerda con lo reportado por Hanna FW 2° en
Estados Unidos asi como por Forsbach SG ?*y colaboradores en su
estudio de morbilidad neonatal realizado en nuestro pais, refiere que
la edad mayor de 30 afios y obesidad con un IMC mayor de 30 afios,
son factores de riesgo para DG. , en otro estudio realizado por la Dra.
Huidobro en Chile en relacion al antecedente de diabetes en familiar de
primera linea encontr6 que a mayor sobrepeso u obesidad mayor
incidencia de DG.

Respecto al ejercicio si encontramos asociacion con la DG lo cual
concuerda con Dempsey, et al. quien encontré que el ejercicio antes y
durante el embarazo disminuye en un 48% el riesgo de DG, igualmente
concuerda con Zhang C, et al., quienes también encontraron asociacion
conla D.G. 3%

En nuestros resultados en relacion al tabaquismo se encontrd
asociacion con la DG, a diferencia de lo reportado por Xilin Yang, et al.
en Tianjin China, que reportaron que el fumar si aumenta el riesgo de
DG. *°

En las recomendaciones para el estudio de los factores de riesgo de
diabetes gestacional la Asociacion Americana de Diabetes sugiere que
en el nivel socio-econdmico bajo podria influir en su desarrollo, pero en
nuestros resultados no se encontré asociacion con ningun nivel socio-
econdmico.

Con los datos obtenidos podemos inferir que la edad en que se
presenta con mas frecuencia la Diabetes Gestacional es en mayores de

25 afos de edad, que una de cada 2 pacientes son obesas, que mas de
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la mitad tiene antecedente heredo familiar de DM de primera linea y
gue no hacer ejercicio aumenta el riesgo de desarrollar dicha patologia.
Considero conveniente realizar mas estudios buscando asociacion con
otros posibles factores de riesgo para Diabetes Gestacional, pues de
esa manera sera mas facil implementar estrategias para evitarla, asi
mismo incrementar aquellos factores que se consideren de proteccion ,
buscando siempre mantener el bienestar del binomio madre/hijo y no
aumentar el riesgo de que dicho evento se repita en un embarazo
posterior o bien, que la madre, después del embarazo continie con
Diabetes tipo 2 o0 se manifieste en un plazo de 5 a 10 afios, a la vez que
no se aumentara tampoco la morbimortalidad perinatal, como sucede en

hijos de madres con Diabetes Gestacional. ® ** 2
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CONCLUSIONES

Con los resultados referidos podemos inferir que son factores de riesgo
para Diabetes Gestacional:
1. La obesidad.

2. El antecedente de diabetes mellitus en familiar de primer
grado.
3. No realizar ejercicio fisico.

4. Edad mayor de 25 afos.

Ademas podemos decir que fue contestada nuestra pregunta de
investigacion y se cubren los objetivos planteados.

Tengamos presente que la Diabetes Gestacional requiere
diagnosticarse oportunamente para evitar las complicaciones en el
binomio madre/hijo, por lo que resulta indispensable la labor del Médico
Familiar por ser Médico de primer contacto y en quien recae, la
responsabilidad de realizar la valoracion integral de todas aquellas
pacientes en edad fértil, evaluando el riesgo reproductivo pero, sobre
todo informar a las pacientes de los riesgos para la salud
materna/infantil y en caso de que se tome la decisién de un nuevo
embarazo, ayudarlas desde la planeacion de éste, en las mejores
condiciones posibles, para lograr el bienestar tanto de la madre como
del hijo.

Sin olvidar involucrar y concientizar a la familia de las medidas que se
consideren necesarias y convenientes observar en dicho proceso asi
como de la importancia de su participacion activa, como muestra de

apoyo y carifio, buscando incidir en una mejor funcionalidad familiar.
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ANEXOS
ANEXO 1

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
UNIDAD DE MEDICINA FAMILIAR No 26.

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA LA
PARTICIPACION EN EL ESTUDIO:

“FACTORES DE RIESGO PARA DIABETES GESTACIONAL EN

PACIENTES QUE ACUDIERON A CONTROL PRENATAL EN LA

UNIDAD DE MEDICINA FAMILIAR NUMERO 26 DE MONTERREY
NUEVO LEON”

Acepto participar en el protocolo de Investigacion “FACTORES DE
RIESGO PARA DIABETES GESTACIONAL EN PACIENTES QUE
ACUDIERON A CONTROL PRENATAL EN LA UNIDAD DE MEDICINA
FAMILIAR NUMERO 26 DE MONTERREY NUEVO LEON.” En el
conocimiento de que se utilizard& para actividades académicas,
guardando la discrecion y la confidencialidad, sin perjuicio mio, ante lo

cual declaro mi aceptacion y la presente autorizacion.

Paciente. Dra. Mireya Angélica Pérez
Aguilar.
Investigadora.
Monterrey, N. L. 2009.
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ANEXO 2
Instrumento Estandarizado:
CEDULA DE DATOS DE IDENTIFICACION (CDI)

CUESTIONARIO

Lea detenidamente todas las preguntas y escriba la respuesta
correspondiente. Si tiene dudas, favor de preguntar.

Nombre:

No. Afiliacion:
Edad:

Ingreso o salario en el 2007:

Conyugal (ambos) $ esposo $ paciente $

Su pago (o de su esposo) es: por semana ( ) 0 por gquincena ( )
¢, Su Papa tiene o tuvo Diabetes? Sl ( ) NO ( )
¢, Su Mama tiene o tuvo Diabetes?: Sl ( ) NO( )

Peso antes del Embarazo

Peso en el primer trimestre del embarazo Estatura

En su EMBARAZO (2007): ¢Presentd DIABETES GESTACIONAL?

Si( ) NO( )

¢, Realiz6 ejercicio? (minimo durante 30 minutos, 3 veces por semana,
ademas de las actividades habituales) SI ( ) NO ( )

¢ En su embarazo fumoé? Sl ( ) NO ( )

¢, Cuantos cigarros diarios? #

47



	Portada
	Índice General
	Marco Teórico
	Planteamiento del Problema
	Justificación
	Objetivos
	Hipótesis
	Metodología
	Resultados
	Discusión
	Conclusiones
	Referencias Bibliográficas
	Anexos

