UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO

FACULTAD DE MEDICINA

IDENTIFICACION DE FACTORES DE RIESGO PARA EL
DESARROLLO DE DIABETES GESTACIONAL EN PACIENTES DEL
HGZ/UMF No. 8 DR. GILBERTO FLORES IZQUIERDO

TESIS
Que para obtener el titulo de
Medico Familiar

PRESENTA

Karina Granados Silva

DIRECTOR DE TESIS
Dr. Gilberto Espinoza Anrubio

Ciudad Universitaria, Cd. Mx., 2017



e e

Universidad Nacional - J ~  Biblioteca Central
Auténoma de México -

Direccion General de Bibliotecas de la UNAM
Swmie 1 Bpg L IR

UNAM - Direccion General de Bibliotecas
Tesis Digitales
Restricciones de uso

DERECHOS RESERVADQOS ©
PROHIBIDA SU REPRODUCCION TOTAL O PARCIAL

Todo el material contenido en esta tesis esta protegido por la Ley Federal
del Derecho de Autor (LFDA) de los Estados Unidos Mexicanos (México).

El uso de imagenes, fragmentos de videos, y demas material que sea
objeto de proteccion de los derechos de autor, serd exclusivamente para
fines educativos e informativos y debera citar la fuente donde la obtuvo
mencionando el autor o autores. Cualquier uso distinto como el lucro,
reproduccion, edicion o modificacion, sera perseguido y sancionado por el
respectivo titular de los Derechos de Autor.



IDENTIFICACION DE FACTORES DE RIESGO PARA EL DESARROLLO DE
DIABETES GESTACIONAL EN PACIENTES DEL HGZ/UMF No. 8 DR. GILBERTO
FLORES IZQUIERDO

AUTORES: Dra. Karina Granados Silva', Dr. Gilberto Espinoza Anrubio’, Dr. Eduardo
Vilchis Chaparro’, Dra. Edith Gonzalez Carranza®.

(1) Residente en Medicina Familiar del HGZ/UMF No. 8 Dr. Gilberto Flores Izquierdo

(2) Coordinador Clinico de Educacion e Investigacion en Salud. HGZ/UMF No. 8 Dr. Gilberto Flores Izquierdo
(3) Profesor Titular de la Especialidad de Medicina Familiar. HGZ/UMF No. 8 Dr. Gilberto Flores Izquierdo
(4) Médico Endocrindloga.UMAE HGO No. 4 Luis Castelazo Ayala

OBJETIVO
Identificar los factores de riesgo para el desarrollo de diabetes gestacional en pacientes del
HGZ/UMF No. 8

MATERIALES Y METODOS

Tipo de estudio: Retrospectivo, descriptivo, observacional. Tamafo de la muestra: 98
expedientes. IC: 90%. Criterios de Inclusion: expedientes del HGZ/UMF No. 8 con DG,
derechohabientes del IMSS, entre las semanas 12-39 de gestacion. Criterios de exclusion:
expedientes que no tuvieran anotados los factores de riesgo para desarrollar DG. Instrumento de
medicion: Se disefid un test asi como una evaluacion de riesgo de DG. Toda la informacion se
obtuvo directamente del expediente clinico.

RESULTADOS

Se estudio a 98 mujeres con diabetes gestacional del HGZ/UMF No. 8. En cuanto a los factores
de riesgo mas frecuentes se encontrd historia familiar de primer grado de diabetes tipo 2 en el
88% y obesidad grado I en el 38.8%. Tras aplicar el instrumento se observo que el 77.6% de las
pacientes tuvo un riesgo alto para desarrollar diabetes gestacional.

CONCLUSIONES

Se lograron identificar los factores de riesgo mas frecuentes para el desarrollo de diabetes
gestacional siendo de gran relevancia los datos encontrados ya que la diabetes gestacional puede
incrementar la acelerada epidemia de DM2 en las mujeres adultas, por lo que hay que visualizar
ambas enfermedades en conjunto ya que los hallazgos de estas mujeres las ubica con un alto
riesgo reproductivo creando la generacion de acciones centradas en la deteccion oportuna de
prevencion y promocion de la salud del médico familiar.

PALABRAS CLAVE
DG: Diabetes Gestacional
DM2: Diabetes Mellitus tipo 2
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MARCO TEORICO

DEFINICION

La Diabetes Mellitus comprende un grupo de desérdenes metabolicos que se caracterizan por
presentar altas concentraciones de glucosa plasmatica como resultado de una insuficiente
secrecion de insulina, total o parcial y/o por una resistencia a la accion de la misma. La Diabetes
Mellitus Gestacional se define como un grado intolerancia a la glucosa que se diagnostica por
primera vez durante el embarazo, sin importar si la condicion puede haber precedido el embarazo
o después del embarazo haber persistido."

El embarazo es considerado un estado diabetogénico, y comenzarlo con sobrepeso u obesidad
origina un aumento de la resistencia a la insulina, lo que ocasiona agotamiento de la capacidad de
las células B de secretar la cantidad de insulina requerida por el embarazo, aumentando el riesgo
de desarrollar diabetes mellitus gestacional.?

La actual clasificacion de la Diabetes Mellitus modificada por el Comité Internacional de
Expertos, bajo el patrocinio de la Asociacion Americana de Diabetes (ADA) comprende cuatro
tipos distintos de Diabetes: 1.Diabetes tipo 1 (mediada inmunologicamente, idiopatica),
2.Diabetes tipo 2 (puede ir desde una predominante resistencia a la insulina con relativa
deficiencia de insulina, a un predominante defecto en la secrecion con resistencia a la insulina), 3.
Diabetes mellitus gestacional (diabetes diagnosticada en el segundo o tercer trimestre de
embarazo que no se manifiesta claramente la diabetes) 4. Tipos especificos de diabetes debido a
otras causas, por ejemplo, sindromes diabetes monogénica (como la diabetes neonatal y madurez
comienzo de la diabetes de los jovenes (MODY), enfermedades del pancreas exocrino (tales
como la fibrosis quistica), y de drogas quimicas o de diabetes inducida (como en el tratamiento
del VIH/SIDA o después de un trasplante de 6rganos’ *

EPIDEMIOLOGIA

La incidencia de diabetes gestacional es de 1 a 5%, con una proporcion de recurrencia entre 33 y
56%, con mas probabilidad en mujeres obesas, en las que tenian un diagnostico temprano de la
enfermedad y por la administracion de insulina en el embarazo; ademas de un periodo
intergenésico menor de 24 meses y una ganancia de peso mayor a 15 libras entre los embarazos.
En México, se ha descrito una prevalencia que varia entre 4 y 11% de la poblacion obstétrica.
Respecto a la edad de la madre, se ha sefialado que la incidencia es de 0.4 a 0.5% en las mujeres
menores de 25 afios y de 4.3 a 5.5% en mayores de esa edad. La prevalencia de diabetes no
diagnosticada es alta, de 10 a 15% de las mujeres en edad fértil tienen algiin grado de intolerancia
a la glucosa.’



ETIOLOGIA

El metabolismo materno es predominantemente anabolico en la primera mitad del embarazo, con
acumulacion de reservas orgénicas en forma de glucogeno y lipidos, que seran utilizados en la
segunda mitad del embarazo, cuando el crecimiento del feto es mayor y el metabolismo se torna
primordialmente catabolico. En la primera mitad del embarazo, las altas concentraciones de
estrogenos facilitan la accion insulinica, con disminucion de la glucemia basal y aumento de las
reservas hepaticas de glucogeno. En la segunda mitad, el incremento de hormonas
hiperglucemiantes (cortisol, lactégeno placentario, prolactina, progesterona) ocasionan
resistencia a la accion de la insulina.’

La alteracion del metabolismo de los carbohidratos es especialmente intensa en la segunda mitad
del embarazo. Cuando la cantidad de insulina producida es menor que la demanda se entra en un
estado de diabetes gestacional; no se observa un déficit absoluto de insulina e incluso las
enfermas pueden secretar mayor cantidad que las gestantes sanas. Sin embargo, existe mayor
resistencia a la hormona (posiblemente por alteraciones postreceptorales y por disminucion de
receptores) y un retraso en la liberacion de insulina tras la sobrecarga oral de glucosa, como
ocurre en la diabetes mellitus no insulinodependiente, también tienen caracteristicas similares a
las del tipo 1, por la existencia de anticuerpos dirigidos contra las células del péancreas.’

FACTORES DE RIESGO

Un factor de riesgo es cualquier caracteristica o circunstancia detectable de una persona o grupo
de personas asociada con la probabilidad de estar especialmente expuesta a desarrollar o padecer
un proceso morbido. Sus caracteristicas se asocian a un cierto tipo de dafio a la salud y pueden
estar localizados en individuos, familias, comunidades y ambiente. Por tanto los factores de
riesgo son las caracteristicas que presentan una asociacion significativa a un determinado dafio;
estas relaciones pueden ser de tipo: a). Causal: El factor desencadena el proceso. b). Predictiva.
Las caracteristicas que integran el factor de riesgo tienen una conexién con el dafio, pero estan
asociadas a causas no totalmente identificadas.’

Los factores de riesgo asociados con incremento en el riesgo de diabetes mellitus gestacional son:
1.Historia personal previa de diabetes gestacional. Se considera el predictor mas agudo para
diabetes mellitus gestacional, aumentando el riesgo en un 33-50 % y si se suma un segundo
factor de riesgo este aumenta ain mas. 2. Historia familiar en primer grado de diabetes mellitus,
3. La edad materna (> 25 afios), 4.Exceso de peso previo al embarazo (IMC > 25), 5.Antecedente
obstétrico adverso (6bito, macrosomia, aborto, defectos congénitos, polihidramnios), 6.Paridad
(multigestante: mayor o igual a 3 hijos previos), 7.Glucosuria, 8.Sindrome de Ovario
Poliquistico, 9.Presion arterial. Sin embargo, en un estudio reciente se documentd que no existe
relacion entre la paridad y la aparicion de diabetes gestacional, y que el aumento del riesgo tiene
relacion importante con la ganancia de peso y el aumento de la edad con cada nuevo embarazo.
Dada la controversia existente en cuanto a la realizacion del tamizaje, algunos estudios han
determinado sus propios factores de riesgo. ®



Es importante anotar, que la variacion en la frecuencia de aparicion de cada uno de los factores
de riesgo en una poblacion determinada puede cambiar el nimero de mujeres objeto de la
tamizacion, etnia no blanca, fumadoras, inactivas fisicamente, embarazos gemelares, periodo
intergenésico menor de 24 meses.’

MANIFESTACIONES CLINICAS

En realidad serian mujeres con prediabetes no insulinodependiente, puesta de manifiesto por el
embarazo. La enfermedad no manifiesta signos ni sintomas reconocibles y so6lo puede
diagnosticarse mediante pruebas de laboratorio.'”

DIAGNOSTICO

La Diabetes gestacional no da sintomas, por lo que es necesario realizar un andlisis de sangre
para detectarla. En embarazadas con riesgo bajo de diabetes gestacional se debe realizar glucosa
de ayuno a las 24-28 semanas de gestacion en caso de resultado >92mg/dL realizar busqueda de
diabetes gestacional en uno o dos pasos. En embarazadas en primer trimestre con alteraciones de
glucosa en ayuno en ausencia de sintomas se recomienda realizar una curva de tolerancia a la
glucosa (CTGO) con carga de 75gr, nueva determinacion de glucosa en ayuno o si se cuenta con
el recurso determinacion de HbA1C. Realizar tamiz o CTGO entre la semana 24-28 de gestacion
a mujeres de moderado y alto riesgo que tuvieron resultado de glucosa de ayuno normal en la
primera visita prenatal. Los criterios para establecer el diagnostico de DMG en un paso emitido
por el consenso IADPSG (Asociacion Internacional de la Diabetes y Embarazo Grupos de
Estudio) realizar CTG con carga de 75gr en mujeres previamente sin diagnostico de DMG con
un ayuno de 8 hrs y el diagnostico se establece cuando uno de los valores plasmaticos se
encuentra elevado Glucosa plasmatica en ayuno >92mg/dl, 1 hora pos carga >180 mg/dl y 2
horas pos carga >153mg/dl. Los criterios para establecer el diagnostico en dos pasos son
emitidos por el consenso NIH (Institutos Nacionales de Salud) realizar tamizaje con 50gr de
glucosa (no se requiere ayuno) con medicion de glucosa 1 hr poscarga, en embarazadas entre las
24-28 SDG. Si los niveles son mayores de 140 mg/dL se procede a CTGO, realizdndose en ayuno
con carga oral de 100gr de glucosa y el diagnostico se realiza con 2 valores por arriba de los
valores de referencia segin Carpenter/Coustan: Glucosa plasmatica en ayuno 95mg/dL, 1 hora
pos carga 180mg/dL, 2 horas pos carga 155mg/dL, 3 horas pos carga 140mg/dL 6 NDDG (Grupo
Nacional de Datos sobre Diabetes): Glucosa plasmatica en ayuno 105mg/dL, 1 hora pos carga
190mg/dL, 2 horas pos carga 165mg/dL, 3 horas pos cargal45mg/dL. El diagnostico de diabetes
pregestacional se establece antes de la semana 13 de gestacion utilizando los criterios estandar
para diabetes tipo 2 en la poblacion en general, Glucosa plasmatica en ayuno > 126mg/dl,
Glucosa plasmatica al azar >200 mg/dl, Glucosa plasmatica 2 horas pos carga oral de 75 grs
>200mg/dl y HbA1C >6.5%. !
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TRATAMIENTO

El Tratamiento de la DMG se basa en lograr un control estricto de la glicemia materna. La
importancia del tratamiento de la intolerancia a la glucosa durante el embarazo, reside en obtener
un mejor prondstico perinatal, con la consecuente disminucion de la incidencia de preclampsia,
distocia de hombros y macrosomia. Los pilares basicos en el tratamiento de la DMG son las
modificaciones del estilo de vida como la educacion nutricional, la dieta y el ejercicio. Se ha
observado una disminucion del 50% de riesgo de progreso a DM2 en pacientes que realizan este
tipo de intervenciones. Dieta: Las pacientes deben tener una dieta Optima que cubra las
necesidades caloricas y nutricionales de la gestacion, sin provocar una hiperglucemia
postprandial importante. Actualmente se recomienda una dieta con un aporte calérico de 1800
calorias en el primer trimestre, 2500 calorias en el segundo trimestre y 2750 en el tercer trimestre,
36-40kcal/kg peso actual-IMC pregestacional <19.8, 30 kcal/kg peso actual-IMC pregestacional
19.8-26 y 24 kcal/kg peso actual-IMC pregestacional 26-29, limitando a 40-45% la ingesta de
carbohidratos. Ejercicio: Con respecto a la utilidad del ejercicio en el tratamiento de la DMG, se
ha determinado que la actividad fisica estd asociada con una disminucion del 50% del riesgo de
desarrollar DMG en mujeres con un Indice de Masa Corporal (IMC) >33 previo al embarazo. La
recomendacion para mantener la normoglicemia, es realizar mas de 30 minutos de actividad
fisica moderada, al menos 5 veces a la semana. Las mujeres embarazadas no deben realizar
actividad fisica vigorosa por mas de 60 minutos debido al riesgo de hipoglicemia. La meta
terapéutica de glucosa sanguinea es en ayunas < 95 mg/dL, 1 h postprandial <140 mg/dL, 2 hrs
postprandial <120 mg/dL, HbAIC <6%. Cuando el plan de alimentacion y ejercicio no es
suficiente para lograr las metas de control adecuado de la glucemia en un periodo de 2 semanas el
tratamiento farmacoldgico debe considerarse en su caso Metformina 500-850 mg divididos en 1-
3 tomas al dia con alimentos con una dosis mdxima de 2000 mg al dia o cuando existe un
descontrol severo de la misma (>140 mg/dL) el tratamiento médico es a base de insulina la mas
recomendadas son NPH y rdpida con una dosis de inicio 0.2 Ul/kg de peso actual por dia, dividir
la dosis total en 2/3 matutino y 1/3 vespertino, dividir la dosis matutina en tercios combinar 2/3
de insulina NPH y 1/3 de insulina rapida previo al desayuno, mientras que la dosis vespertina en
medios y aplicar la mitad de NPH y la otra mitad de insulina rapida previa a la cena. '

Por tratarse de un embarazo de alto riesgo la resolucion del embarazo se realizara de manera
programada entre la semana 38 a 39, previa valoracion del estado pulmonar fetal, mediante
amniocentesis, en caso de que se detecte mediante este estudio inmadurez pulmonar fetal se le
administrara a la madre corticoesteroides antes de programas la interrupcion del embarazo.

COMPLICACIONES MATERNO-FETALES

Malformaciones

Se presentan en los hijos de madres con diabetes preestablecida, que presentaron hiperglicemias
en el periodo critico de la organogénesis, 5 a 8 semanas después del ultimo periodo menstrual. El
riesgo es proporcional directamente al nivel de hemoglobina glucosilada (HbAlc). Niveles de
HbAlIc >9% se relacionan con abortos espontdneos en 12% y malformaciones en 3%; si los
valores aumentan a mas de 14% la frecuencia de aborto espontaneo es 37% y de malformaciones
es 40%. Sila HbAlc es >7% la probabilidad que se produzcan malformaciones mayores no llega
a2%.
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La incidencia de anomalias congénitas mayores en hijos de una paciente diabética se ha calculado
en 7.5 a 10 % en comparacidon con una tasa basal de 1 a 2 % en la poblacion general. Se sabe
ademas que el indice de masa corporal previo al embarazo es un predictor de malformaciones
congénitas."

Si se encuentra que una paciente tiene diabetes mellitus gestacional antes de las 20 semanas de
gestacion, probablemente sea una diabetes mellitus que antecedi6 al embarazo. Una hemoglobina
glucosilada soporta esta impresion diagnostica e indica que el feto tiene mayor riesgo de
malformaciones fetales mayores."

Obito

Ocurre mas a menudo en las Gltimas 4 a 8 semanas del embarazo en pacientes con inadecuado
control de la glicemia, (principalmente glicemia en ayunas >105 mg/dl o >5,8 mmol/l)
polihidramnios y macrosomia fetal. Por el contrario, en mujeres diabéticas con enfermedad
vascular y preclampsia, la restriccion del crecimiento intrauterino (RCIU) es mas frecuente; el
obito fetal puede aparecer desde etapas tan tempranas como finales del segundo trimestre. La
muerte fetal puede ser causada por hipoxemia, posiblemente en relacion con aumento del
consumo de oxigeno placentario.'®

Macrosomia

La macrosomia fetal es la complicacion mas frecuente, definida como un peso por encima del
percentil 90 para la edad gestacional o un peso mayor a 4000 gramos al nacer. Ocurre en un 20-
35 % de las diabéticas embarazadas, llevando a una mayor tasa de trauma periparto como
distocia de hombros, la cual se aumenta 2-4 veces con respecto a un embarazo normal (0.3-0.5
%), trauma del plexo braquial, dafio del nervio facial y céfalo hematomas. Ademads se encuentra
mayor tasa de cesarea, hemorragia posparto, laceraciones del canal del parto y corioamnionitis
debido a trabajos de parto prolongados. Sin embargo existe la duda de que solo la DMG sea la
principal causa de parto distocico dado que la obesidad materna es un factor asociado
independiente para diabetes gestacional y la mayoria de los nifios macrosémicos son nacidos de
madres no diabéticas.'’

Hay que tener en cuenta que la obesidad materna séla, es un factor de riesgo independiente para
parto distdcico principalmente de la macrosomia fetal. La macrosomia puede manifestarse en
pacientes con diabetes preestablecida y en pacientes con DMG, aunque muchas veces las
pacientes con diabetes tipo 1 con vasculopatia generan un feto con RCIU debido a la
insuficiencia placentaria.'®

Sindrome de Dificultad Respiratoria (SDR)

Se presenta en 5-30% de los recién nacidos. Es mas frecuente en hijos de madres diabéticas antes
de las 38.5 semanas. Se postula que es debido al efecto inhibitorio de la insulina sobre los
glucocorticoides. La insulina inhibe el efecto estimulador del cortisol sobre la sintesis de lecitina.
Tanto la inmadurez como la via del parto influyen en la aparicion del sindrome. El riesgo de SDR
es proporcional al control glicémico; si la paciente esta bien controlada el riesgo es similar al de
la poblacion general. El mejor predictor de madurez fetal en hijos de madre diabética es la
presencia de fosfatidilglicerol en el liquido amnidtico. La relacion lecitina/esfingomielina >2
predice la nlqgadurez pulmonar; en embarazos de mujeres con diabetes gestacional debe ser mayor
de 3.5-3.2.
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Neonato hijo de madre diabética

Estd més expuesto a: hipoglicemia (causada por la hiperinsulinemia fetal inducida por el mal
control glucémico de la madre), hiperbilirrubinemia, sindrome de hiperviscosidad, la
hiperglicemia (estimula la eritropoyesis fetal), hipocalcemia (se asocia a una disminucién de la
funcion de la paratiroides), hipomagnesemia (éstas dos ultimas usualmente se resuelven solas). El
hijo de madre diabética en un futuro tendrd mayor incidencia de obesidad, intolerancia a la
glucosa, diabetes en la adolescencia tardia y la adultez joven. Esto sugiere que es fundamental
“reprogramar” el efecto de la insulina y la glucosa durante la vida fetal sobre la biologia del
adipocito, la sensibilidad a la insulina y la funcién endocrina pancreatica.*

Complicaciones maternas

El riesgo de desordenes hipertensivos se incrementa en 10-25% para algunos; para otros no
existe variacion con respecto a la poblacion gestante sana o con diabetes gestacional
adecuadamente tratada. Existen otros factores de riesgo de base como edad materna avanzada y
obesidad. Existe mayor incidencia de infecciones como corioamnioitis, infecciones urinarias,
cervicovaginitis e infecciones puerperales. Las hemorragias posparto aparecen con mas
frecuencia por mayor incidencia de excesiva distension uterina. Se ha descrito un aumento en la
tasa de cesareas. Limitados datos muestran una tasa de 22-30% en mujeres con diabetes mellitus
gestacional no tratadas o no reconocidas, comparada con una tasa del 17% para mujeres sin
diabetes mellitus gestacional.”’

A largo plazo la madre diabética gestacional tiene un riesgo mayor de intolerancia a los
carbohidratos y diabetes tipo 2. La incidencia acumulada de diabetes varia de 2.5% hasta >70%
en estudios que evaluaron pacientes desde 6 semanas hasta 28 afios posparto, con un incremento
marcado en los primeros 5 afios después del parto. E1 aumento de los niveles de glucosa en
ayunas se constituye en el principal factor de riesgo para desarrollar diabetes tipo 2 en el futuro.
Se empeora el prondstico con otros factores de riesgo asociados como la obesidad, edad
gestacional al diagnostico y la edad materna. Puede estar asociada a hiperlipidemia y aumento del
riesgo de enfermedades cardiovasculares.*

PRONOSTICO

Las pacientes se reclasificaran de acuerdo con el siguiente esquema a partir de la 6-12 semanas
posparto con una carga de 75mg: Diabetes Mellitus: valor >200 mg/dL a las 2 h, Alteracion de la
tolerancia a la glucosa: 140 a 199 mg/dL a las 2 h, Metabolismo de la glucosa normal: <140 a las
2 h. Se recomienda revision metabdlica anual en los casos de Glucemia Basal Alterada (Glucemia
plasmatica en ayunas mayor de 110 mg/dl y menor de 126 mg/dL) o de Intolerancia a la Glucosa
(Glucemia plasmatica a las 2 horas de ingerir 75 gr de glucosa, mayor de 140 mg/dL y menor de
200 mg/dl.) y cada tres afios en las situaciones de tolerancia normal. Las revisiones de las
mujeres con antecedentes de DMG deben valorar ademds una somatometria completa (indice de
masa corporal y cintura), tension arterial y perfil lipidico, dada la frecuente asociacion de la
DMG con otros componentes del sindrome metabdlico. Aproximadamente el 50% de las
pacientes que desarrollaron diabetes durante el embarazo desarrollaran diabetes dentro de los
siguientes 5 a 10 afos. Por lo tanto, debe recomendarse a las pacientes con pruebas normales en
el puerperio modificaciones en sus habitos higiénico-dietéticos y control metabélico anual.”
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INSTRUMENTO DE EVALUACION

Se disefnd una presentacion con los datos de identificacion personalizada, asi como un formato,
donde se identificaron y recabaron los diferentes factores de riesgo asociados con diabetes
mellitus gestacional para evaluar un riesgo alto, intermedio o bajo. Toda la informacion se obtuvo
directamente del expediente clinico. (Ver anexo 1y 2)

ANTECEDENTES

La diabetes mellitus gestacional fue descrita originalmente en 1964 por O’Sullivan y Mahan, en
un grupo de 752 mujeres embarazadas en Biston, indicada por dos o mas concentraciones de
glucosa sanguinea de mas de dos desviaciones estandar sobre la media, después de una prueba de
tolerancia a la glucosa de tres horas.**

Es una enfermedad cronica, de alta prevalencia en nuestra poblacion, y ocupa en la actualidad el
cuarto lugar como causa de mortalidad materna en México. El embarazo constituye en si una
condicidn fisioldgica que puede causar una aparente alteracion en el control de la glucosa, que se
manifiesta como diabetes mellitus gestacional. La diabetes gestacional se acompafia de un
importante incremento en la morbilidad materna y fetal.>

La mejor prueba para valorar la diabetes mellitus gestacional es la determinacion de glucosa
plasmatica. Tradicionalmente, el estudio universal de todas las pacientes embarazadas con esta
enfermedad ha sido adoptado por la Asociacion Americana de Diabetes y por la segunda y tercera
conferencia internacional del grupo de trabajo de diabetes mellitus gestacional. El Colegio
Americano de Obstetras y Ginecologos, en un boletin técnico de 1986, recomendd un estudio
selectivo de diabetes mellitus gestacional para mujeres mayores de 30 afios o mujeres jovenes
con historial clinico o con factores de riesgo.”

El estudio se realiza entre las 24 y 28 semanas de gestacion o antes en pacientes con factores de
riesgo. En Estados Unidos se utiliza el esquema de dos tiempos para la prueba, que consiste en
ingerir 50 gramos de glucosa, con determinacion en sangre una hora después; los 50 gramos de
glucosa se dan en algin tiempo del dia, sin importar el tiempo del ultimo alimento y sin
modificacion de la interpretacion del resultado. En Europa se usa la prueba de tolerancia oral a la
glucosa de 75 g, recomendado por la Organizacion Mundial de la Salud. *’

Mujeres con resultados del estudio de 50 gramos mayor o igual a 140 mg/dL se consideran con
sospecha de la enfermedad y se someten a la prueba de tolerancia a la glucosa de 100 g. El
diagnostico de diabetes mellitus gestacional se basa en los criterios del National Data Group: al
menos dos determinaciones de glucosa en plasma que lleguen o excedan 105 mg/dL en la
detern;fignacién basal, 190 mg/dL a la hora, 165 mg/dL a las dos horas y 145 mg/dL a las tres
horas.
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Cuando se realiza el tamiz metabolico de 50 g de glucosa y éste da un resultado de glucosa
plasmatica a la hora igual o mayor a 180 mg/dL, entonces la prueba se considera positiva para
diabetes mellitus gestacional y ya no es necesario someter a la paciente a la curva de tolerancia a
la glucosa. Carpenter y colaboradores utilizaron el valor de la glucosa sérica de 130 mg/dL y lo
consideraron prueba positiva. Reportaron que 10% de las pacientes con esta afecciéon no son
diagnosticadas cuando se utilizan valores iguales o mayores a 140 mg/dL. Los criterios de
Carpenter y Coustan para el diagnostico de la enfermedad son dos o mas de los siguientes valores
que pueden ser iguales o excedidos: 95 mg/ dL basal, 180 mg/dL a la hora, 155 mg/dL a las dos
horas y 140 mg/dL a las tres horas. Si estos criterios reemplazaran a los del National Data Group,
el nimero de mujeres embarazadas con diagnostico de diabetes mellitus gestacional aumentaria
de manera importante, asi como el costo del cuidado prenatal. Después del diagndstico, las
pacientes diabéticas deben clasificarse en funcion de la gravedad de su estado y del pronodstico de
su embarazo, pues no todas las gestaciones con diabetes tienen la misma evolucion. El sistema de
clasificacion mas utilizado es el de Priscilla White, en 1949, que divide a las pacientes en grupos
segun la edad de comienzo y los afios de duracion de la enfermedad, asi como por la presencia o
ausencia de cambios micro y macrovasculares. El defecto méas importante de esta clasificacion es
que no contempla que la inestabilidad metabolica es el principal factor pronéstico en la
embarazada diabética insulinodependiente.”’

La edad materna es un buen ejemplo para este propdsito. La edad es la variable que con mayor
frecuencia clasifica a la madre como de riesgo para diabetes mellitus gestacional y se constituye
en el principal determinante de la necesidad o no de tamizaje en ausencia de otros factores de
riesgo. Cada vez mds mujeres en los paises industrializados han aplazado sus embarazos hacia el
final de los 20’s o el inicio de los 30’s, con una proporcion de mujeres embarazadas por debajo
de los 25 afios que oscila entre el 17-26%. Al utilizar los 25 afos como punto de corte se
encontrd una reduccién en los costos cercana al 50%, con una disminucion en la sensibilidad del
79% al 74%. Sin embargo, este podria no constituirse en un problema para nuestra poblacion,
dado que el porcentaje actual de embarazos en mujeres jovenes es del 15 a 20% de la poblacion
obstétrica. Si se aumentara el umbral de la edad por encima de los 30 afios para el tamizaje, de
todas maneras no se solucionaria el problema dado que la edad mayor a 25 afios identifica
aproximadamente 25% mas pacientes con diabetes mellitus gestacional, que si se considera la
edad como significativa por encima de los 30 afios, lo que dejaria un porcentaje importante de
pacientes sin diagnostico.™

La obesidad es otro de los factores de mayor importancia y se considera un factor de riesgo

independiente para un pronostico obstétrico adverso, siendo mas significativa la obesidad de tipo
., . . . . 1

central con relacion a una mayor resistencia a la insulina.’

La prevalencia de obesidad en mujeres no embarazadas varia del 17% a 26.1% en la poblacion
Europea si se compara contra el 18.5 % a 30 % en los Estados Unidos cuando se usa como punto
de corte un IMC >30. Ehrenberg en su estudio encontraron un aumento de la obesidad que
complica el embarazo durante los ultimos 15 afios. Este incremento fue significativo después de
controlar por analisis multivariado para el estado socioeconémico vy la raza. >
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En todos los estudios en los que se ha realizado la valoracion del tamizaje universal versus el
selectivo, el punto de corte para definir obesidad varia y se utilizan como punto de corte valores
superiores a IMC mayores a 25, 27 6 30, por lo que se incluyen pacientes con sobrepeso y no
obesidad en algunos de los casos. Ademas se han realizado trabajos para valorar en mujeres
obesas, si la pérdida de peso previamente al embarazo modifica el riesgo de DMG. Se ha
encontrado que existe la tendencia para que aun cambios moderados en el peso antes del
embarazo modifiquen el riesgo de diabetes gestacional en estas mujeres.””

Para la American Diabetes Association (ADA), se considera factor de riesgo para diabetes
mellitus gestacional un IMC >25. La identificaciéon y luego la implementacion de puntos de corte
diferentes para cada grupo étnico podria ser pertinente pero no practico. En los estudios donde se
ha considerado la raza como un factor de riesgo independiente, los latinos son considerados de
alto riesgo. Sin embargo, en el reporte de la ADA de 2004 no aparece la raza (hispanos,
africanos, nativos americanos del sur o del oriente asidtico, islas del pacifico o indigenas con
ancestro australiano) como factor de riesgo, dado que el grado de influencia en la prevalencia de
DMG es dificil de cuantificar en la poblacion.**

En la revista colombiana de Obstetricia y Ginecologia del 2012 se realizé un estudio en la ciudad
de Medellin donde la edad promedio de las pacientes con diabetes gestacional fue de 32 afios.”

Mientras que Peiffer en el 2012 en el Hospital Regional Rios Gallegos, Argentina refiere que se
recolectaron en su hospital 215 historias clinicas con mujeres con antecedente de diabetes
gestacional en embarazo anterior del 28.83%.°

En el 2014 el articulo Ganancia de peso gestacional como factor de riesgo para desarrollar
complicaciones obstétricas menciono que en México las autoridades sanitarias estan
considerando que cerca de 75% de las mujeres en edad reproductiva (entre 20-49 afios) presentan
obesidad o sobrepeso de las cuales se mostrd en un estudio que el sobrepeso en las mujeres en
edad fértil era de 20.9% en el grupo de 20-29 afios, y de 31.9% en el de 30-39 afios, mientras la
obesidad fue de 7.32 y 12.23% respectivamente. Por lo anterior es importante considerar la
intervencion temprana cuyo eje sea la dieta y el ejercicio ya que los riesgos que corre una
paciente y su bebe si esta se encuentra con sobrepeso al momento de embarazarse son muy
elevados por lo tanto debemos prevenirlos, tratando el sobrepeso de la paciente antes de que se
embarace para asi aminorar los riesgos y garantizar un embarazo exitoso, ya que es esencial para
el disefio 3d7e intervenciones clinicas y de salud publica para prevenir el sobrepeso en las madres y
sus hijos.

Respecto a complicaciones obstétricas Rios-Martinez en el 2014 refiere que el estudio de la
HAPO (Hyperglycemia and Adverse Pregnancy Outcome) fue disenado para identificar los
efectos adversos asociados con la intolerancia materna a la glucosa durante la gestacion. Como
variables primarias consideraron: peso al nacer para la edad gestacional por arriba del percentil
90. Como variables secundarias consideraron: parto antes de la semana 37 de gestacion, la
necesidad de cuidados intensivos neonatales, hiperbilirrubinemia y preclampsia. En los resultados
se encontrd que el peso al nacer y el nivel del péptido C de la sangre del cordon por encima del
percentil 90 se asociaron fuertemente con la glucemia materna y podrian ser considerados como
consecuencias fisiologicas de la glucemia materna, por lo que resalta que la macrosomia tuvo un
porcentaje alto de presentacion en un 9.5%. >

16



En el 2013 Serrano-Berrones realizé en el Hospital Regional Lic. Adolfo Lépez Mateos donde se
estudiaron pacientes entre las semanas 24-28 de gestacion, las cuales el 63.8% tenia el
antecedente familiar de diabetes tipo 2 y el 12.1% tenia el antecedente de tabaquismo. >

Mientras que en el articulo Embarazo y obesidad riesgo para desarrollo de diabetes gestacional
en la frontera norte de México del 2014, se identificoé que el 81.1% de mujeres con multiples
embarazos presentaban diabetes gestacional. *°

En el 2016 Nasiri-Amiri realizo un estudio donde se encontr6 que las mujeres inactividad fisica
durante el embarazo temprano, estaban en un riesgo del 82.7% de desarrollar diabetes gestacional
en comparacion con aquellos que informaron un alto nivel de actividad fisica. Estudios anteriores
encontraron que la intensidad ligera a moderada de actividad fisica en la gestacion temprana se
asocia con un menor riesgo de desarrollar diabetes gestacional ya que la actividad fisica
disminuye la concentracion de glucosa en la sangre, aumenta la sensibilidad a la insulina, mejora
la capacidad cardiovascular y conduce a una menor grasa corporal. *!
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

(Cudles son los factores de riesgo para el desarrollo de diabetes gestacional en pacientes del
HGZ/UMF No. 8 Dr. Gilberto Flores Izquierdo?
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JUSTIFICACION

El motivo de la investigacion se debe a que aproximadamente reportes del Instituto Nacional de
Perinatologia en el 2016 el 10% de todas las mujeres embarazadas van a desarrollar diabetes
gestacional, en tanto que las mujeres de alto riesgo pueden desarrollar diabetes gestacional hasta
en un 45%. Ante esto es indispensable prevenirla, debido a que se evita que el feto in ttero se
exponga a altos niveles de glucosa, ya que estd documentado que los hijos de madres con
diabetes gestacional desarrollaran desde esta etapa las caracteristicas para llegar a padecer
diabetes tipo 2, obesidad, sindrome metabdlico y enfermedad cardiovascular. Por tal motivo ante
la epidemia de obesidad, diabetes y enfermedad cardiovascular que afecta a México y al mundo,
es fundamental el estudio y la implementacion de intervenciones que mejoren la programacion
fetal en futuras generaciones como una accion efectiva para la prevencion primaria.

La importancia del diagnostico temprano implica que es una enfermedad que no provoca
sintomas maternos, por lo que toda paciente embarazada que tiene factores de riesgo para
desarrollar diabetes gestacional, debe ser sometida de manera intencionada a estudios
especializados para su deteccion oportuna y tratamiento adecuado para disminuir la prevalencia
y complicaciones materno-fetales asociadas a diabetes gestacional.

Debido a que la diabetes gestacional es un estado previo para el desarrollo de diabetes tipo 2, es
importante mantener un seguimiento y cuidados posteriores al embarazo por lo que es necesario
conocer los factores de riesgo mas predominantes en nuestra poblacion ya que algunos de ellos
puede ser prevenibles y tratados de forma temprana en un primer nivel de atencion.
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OBJETIVO GENERAL

Identificar los factores de riesgo para el desarrollo de diabetes gestacional en pacientes del
HGZ/UMF No. 8 Dr. Gilberto Flores Izquierdo.
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HIPOTESIS

Se realiza hipotesis descriptiva con fines de ensefianza.

HIPOTESIS NULA Hj:

La existencia de tres factores de riesgo no se asocia con un riesgo alto para el desarrollo de
diabetes gestacional en pacientes del HGZ/UMF No. 8 Dr. Gilberto Flores Izquierdo.

HIPOTESIS ALTERNA H;:

La existencia de tres factores de riesgo se asocia con un riesgo alto para el desarrollo de diabetes
gestacional en pacientes del HGZ/UMF No. 8 Dr. Gilberto Flores Izquierdo.
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MATERIALES Y METODOS

TIPO DE INVESTIGACION:
El presente trabajo es un estudio de tipo:

l. Segun el proceso de causalidad o tiempo de ocurrencia de los hechos y registros de la
informacion: RETROSPECTIVO.

2. Segin el nimero de una misma variable o el periodo y secuencia del estudio:
TRANSVERSAL.

3. Segun la intencion comparativa de los resultados de los grupos estudiados: NO
COMPARATIVO.

4. Segiin el control de las variables o el andlisis y alcance de los resultados:
DESCRIPTIVO.

5. De acuerdo con la inferencia del investigador en el fendémeno que se analiza:
OBSERVACIONAL.
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DISENO DE LA INVESTIGACION

Elaboré: Dra. Karina Granados Silva
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POBLACION O UNIVERSO

El estudio se realizdo en expedientes de pacientes con diabetes gestacional que acudieron a la
consulta externa del servicio de Medicina Familiar del Hospital General de Zona con Unidad de
Medicina Familiar No. 8 Dr. Gilberto Flores Izquierdo, de la Delegacion 3 Suroeste de la Ciudad
de México. Esta fue una poblacion urbana.

UBICACION TEMPORAL Y ESPACIAL DE LA POBLACION

La investigacion se llevo a cabo en el Hospital General de Zona con Unidad de Medicina
Familiar No. 8 Dr. Gilberto Flores Izquierdo que se encuentra en Avenida Rio Magdalena No.
289, colonia Tizapan, San Angel, Ciudad de México. En el periodo comprendido de marzo del
2015 a enero del 2017. Con una busqueda de expedientes de pacientes con el diagnostico de
diabetes gestacional desde enero del 2011 hasta agosto del 2015.
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MUESTRA
TAMANO DE LA MUESTRA

El tamafio de la muestra para un estudio descriptivo de una variable dicotdémica necesaria fue de
98 pacientes con un intervalo de confianza del 90%.Con una proporcion del 0.10 con amplitud
total del intervalo de confianza 0.10.

DEFINICION DE CONCEPTOS DEL TAMANO DE LA MUESTRA:

N= Numero total de individuos requeridos

Z alfa= Desviacion normal estandarizada para alfa bilateral
P= Proporcion esperada

(1-P)= Nivel de confianza del 90%

W= Amplitud del intervalo de confianza

N=4 Z alfa’ P (1-P)
W2
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CRITERIOS DE INCLUSION:

Expedientes de mujeres derechohabientes

Expedientes de la consulta externa del servicio de Endocrinologia del HGO No.4 L.C.A
Expedientes de pacientes sin distincion de edad

Expedientes con el diagndstico de Diabetes gestacional

Expedientes de pacientes entre las semanas 12-39 de gestacion

Expedientes de pacientes sin distincion de ocupacion

Expedientes de pacientes sin distincion de religion

Expedientes de pacientes sin distincion de nivel de escolaridad.

CRITERIOS DE EXCLUSION:

Expedientes que no tuvieran anotados los factores de riesgo para diabetes gestacional
Expedientes de pacientes con diagnostico de intolerancia a la glucosa o diabetes tipo 2
Expedientes en que el diagndstico no se haya registrado como tal en pacientes que no sean
derechohabientes.

CRITERIOS DE ELIMINACION:

Aquellos expedientes incompletos que no se encontraron en el archivo después de tres
intentos
Expedientes en que el paciente cambie de unidad médica de adscripcion.
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VARIABLES DEL ESTUDIO

Variable Independiente: Diabetes gestacional
Variable Dependiente: Factores de riesgo para el desarrollo de Diabetes gestacional

VARIABLES SOCIODEMOGRAFICAS

1. Edad

2. Edad en rangos
3. Estado civil

4. Escolaridad

5. Ocupacion

6. Religion

VARIABLES DE LA PATOLOGIA PRINCIPAL

1. Semanas de gestacion
2. Semanas de gestacion en rangos

VARIABLES DEL TEST EVALUACION DE RIESGO DE DIABETES GESTACIONAL

. Peso

. Talla

. Historia familiar de primer grado de diabetes tipo 2
. Historia personal previa de diabetes gestacional
. Sobrepeso previo al embarazo

. Indice de Masa Corporal segiin OMS (kg/m?)

. Glucosuria

. Polihidramnios

. Antecedente obstétrico adverso

10. Paridad

11. Tabaquismo

12. Embarazos gemelares previos

13. Sindrome de Ovario Poliquistico

14. Presion arterial

15. Inactividad fisica

16. Periodo intergenésico menor de 24 meses

O 00 1IN DN K W —
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DEFINICION CONCEPTUAL DE LAS VARIABLES

VARIABLE INDEPENDIENTE

Diabetes gestacional: Intolerancia a la glucosa que se diagnostica por primera vez durante el
embarazo, sin importar si la condicion puede haber precedido el embarazo o después del
embarazo haber persistido.

VARIABLE DEPENDIENTE

Factor de riesgo: Cualquier rasgo, caracteristica o exposicion de un individuo que aumente su
probabilidad de sufrir una enfermedad o lesion.

Elaboré: Dra. Karina Granados Silva

VARIABLES SOCIODEMOGRAFICAS

VARIABLES DEFINICION CONCEPTUAL

Edad Tiempo que ha vivido un individuo a partir de su nacimiento.

Estado civil | Condicion de solteria, matrimonio o viudez, etc. de un individuo.

Escolaridad | Conjunto de cursos que un estudiante sigue en un establecimiento docente.

Ocupacion | Trabajo, empleo, puesto u oficio en la cual la poblaciéon emplea su tiempo.

Religion Conjunto de creencias o dogmas acerca de la divinidad, de sentimientos o de
veneracion y temor hacia a ella, de normas morales para la conducta individual
y social y de précticas rituales, principalmente la oracion y el sacrificio para
darle culto.

Elaboré: Dra. Karina Granados Silva

VARIABLES DE LA DIABETES GESTACIONAL

VARIABLES DEFINICION CONCEPTUAL

Semanas de gestacion | Periodo de tiempo comprendido entre la concepcidn y el nacimiento.

Elaboré: Dra. Karina Granados Silva
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VARIABLES DEL TEST EVALUACION DE RIESGO DE DIABETES GESTACIONAL

VARIABLES DEFINICION CONCEPTUAL
Peso Medida de referencia del desarrollo y estado de salud del
organismo humano.
Talla Altura de un individuo, que generalmente se expresa en metros y

depende de factores genéticos y ambientales.

Historia familiar de
primer grado de
Diabetes tipo 2

Investigacion de los hechos pasados en relacion a una determinada
familia con presencia de insuficiencia de la accion de la insulina
endogena, lo que puede provocar hiperglucemia inapropiada debida
a una resistencia a la insulina.

Historia personal previa
de Diabetes gestacional

Elevacion inadecuada de glucosa detectada en embarazo previo, en
mujeres previamente no diabéticas.

Sobrepeso previo al

Acumulacién anormal o excesiva de grasa que puede ser perjudicial

embarazo para la salud antes del embarazo.
Indice de Masa Corporal | Es un indicador simple de la relacion entre el peso y la talla que se
segin OMS (kg/m?) utiliza frecuentemente para identificar el sobrepeso y la obesidad en
los adultos. Se calcula dividiendo el peso de una persona en kilos
por el cuadrado de su talla en metros (kg/m?). Se clasificara en:
Normal: 18.5-24.9; Sobrepeso: 25-29.9, Obesidad grado I: 30-34.9,
Obesidad grado II: 35-39.9 y Obesidad grado III: mayor o igual de
40.
Glucosuria Presencia de glucosa en orina.
Polihidramnios Aumento en la cantidad de liquido amnidtico durante el embarazo
Antecedente obstétrico | Presencia de dafio en el feto durante la gestacion.
adverso
Paridad Clasificacion de una mujer por el nimero de nifos nacidos vivos y
muertos con mas de 28 semanas de gestacion.
Tabaquismo La practica de fumar o consumir tabaco en sus diferentes formas y

posibilidades.

Embarazos gemelares

Antecedente de embarazo en que coexisten dos o mas fetos en la

previos cavidad uterina.
Sindrome de Ovario Es la asociacion de hiperandrogenismo con anovulacion crénica en
Poliquistico mujeres sin enfermedad de las glandulas adrenales o pituitaria

subyacente, con ovarios que exhiben tipicas caracteristicas
ultrasonograficas como la presencia de mas de 8 foliculos menores
de 10 mm de didmetro, dispuestos en forma periférica y un estoma
hiperecogénico.

Presion arterial

Presion que ejerce la sangre al circular por los vasos sanguineos

Inactividad fisica

Ausencia de cualquier movimiento corporal producido por los
musculos esqueléticos, con el siguiente consumo de energia.

Periodo intergenésico
menor de 24 meses

Espacio de tiempo que existe entre la culminacion de un embarazo
y la concepcion del siguiente embarazo menor a 24 meses.

Elaboré: Dra. Karina Granados Silva
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DEFINICION OPERACIONAL DE LAS VARIABLES SOCIODEMOGRAFICAS

NOMBRE DE LA
VARIABLE

TIPO DE
VARIABLE

ESCALA DE
MEDICION

VALORES DE LAS
VARIABLES

Edad

Cuantitativa

Continua

Afos

Edad en rangos

Cualitativa

Nominal

1.22-30 afios
2.31-39 afios
3. >40 anos

Estado civil

Cualitativa

Nominal

1.Soltera
2.Casada
3.Divorciada
4. Viuda
5.Union libre

Escolaridad

Cualitativa

Nominal

1.Analfabeta
2. Primaria
3.Secundaria
4 Bachillerato
5.Licenciatura
6.Posgrado

Ocupacion

Cualitativa

Nominal

1.Empleada
2.Desempleada

Religion

Cualitativa

Nominal

1.Con religion
2.Sin religion

Elaboré: Dra. Karina Granados Silva

DEFINICION OPERACIONAL DE LA DIABETES GESTACIONAL

NOMBRE DE LA TIPO DE ESCALA DE VALORES DE LAS
VARIABLE VARIABLE MEDICION VARIABLES
Semanas de gestacion Cuantitativa Continua Semanas
Semanas de gestacion en | Cualitativa Nominal 1.12-18 semanas

rango

2.19-25 semanas
3.26-32 semanas
4.>33 semanas

Elaboré: Dra. Karina Granados Silva
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DEFINICION OPERACIONAL DE LAS VARIABLES DEL TEST EVALUACION DE

RIESGO DE DIABETES GESTACIONAL

NOMBRE DE LAS TIPO DE ESCALA DE VALORES DE LAS VARIABLES
VARIABLES VARIABLE MEDICION
Peso Cuantitativa Continua Kilogramos
Talla Cuantitativa Continua Metros
Historia familiar de Cualitativa Nominal 1.Si
primer grado de DM2 2.No
Historia personal Cualitativa Nominal 1.Si
previa de DG 2.No
Sobrepeso previo al Cualitativa Nominal 1.Si
embarazo. 2.No
Indice de Masa Cualitativa Nominal 1. Normal (18.5-24.9kg/m?2)
Corporal segiin OMS 3. Sobrepeso (25-29.9kg/m?2)
(IMC kg/m®) 4.0besidad grado I (30-34.9kg/m2)
5.0besidad grado II (35-39.9kg/m?2)
6.0besidad grado III (> 40kg/m2)
Glucosuria Cualitativa Nominal 1.Si
2.No
Polihidramnios Cualitativa Nominal 1.Si
2.No
Antecedente Cualitativa Nominal 1.0bito
obstétrico adverso 2.Macrosomia
3.Aborto
4.Defectos congénitos
5.Polihidramnios
6.Ninguno
Paridad Cualitativa Nominal 1.Primigesta
2.Multigesta
Tabaquismo Cualitativa Nominal 1.Positivo
2.Negativo
Embarazo gemelar Cualitativa Nominal 1.S1
previo 2.No
Sindrome de Ovario Cualitativa Nominal 1.Si
Poliquistico 2.No
Presion Arterial Cualitativa Nominal 1.Normotension
2.Hipertension
Inactividad fisica Cualitativa Nominal 1.Si
2.No
Periodo Intergenésico | Cualitativa Nominal 1.12 meses

menor de 24 meses

2.13-16 meses
3.17-24 meses
4.No aplica

Elaboré: Dra. Karina Granados Silva
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DISENO ESTADISTICO

El andlisis estadistico se llevo a cabo a través del programa SPSS 20 de Windows. Para el analisis
de los resultados se utiliz6 medidas de tendencia central (media, mediana y moda), de dispersion
(desviacion estandar, rango, valor minimo y valor maximo) ademds de distribuciéon de
frecuencias (porcentajes, estimacion de medias y proporciones) con un intervalo de confianza

(IC) del 90%. El tipo de muestra fue representativa y se calculd a través de su prevalencia del
10%.
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INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS

Se disefio una lista con los datos sociodemograficos, asi como un Test (Evaluacion de Riesgo de
Diabetes gestacional) compuesto de 16 items donde se identificaron y recabaron los diferentes
factores de riesgo para el desarrollo de diabetes gestacional y poder catalogarlos en un riesgo
bajo, intermedio o alto. En donde riesgo bajo incluia a todos los pacientes que reunian todos los
criterios (Padres o hermanos sin DM, peso normal al nacer, edad <25 afios, IMC pregestacional
<25 kg/m* o menos del 20% de sobrepeso para su ideal en el embarazo, sin antecedente
obstétrico adverso, ni antecedente de alteracion en la glucosa), riesgo intermedio con 1 criterio o
mas (Padres o hermanos con DM, edad >25 afios, IMC pregestacional 25-29 kg/m* o 20-39% de
sobrepeso para su ideal en el embarazo, edad <25 afios y sobrepeso, sindrome de ovario
poliquistico) y riesgo alto con 1 criterio o mas (glucosuria, hiperglucemia en ayuno >105 mg/dL,
polihidramnios en gestacion actual, IMC pregestacional >30 kg/m” 0 >40% de sobrepeso para su
ideal en el embarazo, hipertension arterial, antecedente obstétrico adverso, antecedente de
diabetes gestacional o intolerancia a la glucosa. Este cuenta con una sensibilidad del 70% y
especificidad del 87%. Validado en México. (Toda la informacion se obtuvo directamente del
expediente clinico). (Ver anexo 1 y 2).
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METODO DE RECOLECCION

La recoleccion de los datos y analisis de resultados estuvo a cargo de la investigadora Dra. Karina
Granados Silva, en las instalaciones del Hospital General de Zona con Unidad de Medicina
Familiar No. 8 Dr. Gilberto Flores Izquierdo del Instituto Mexicano del Seguro Social. Previa
autorizacion al proyecto a investigar. Se realiz6 una busqueda intencionada de informacion
utilizando como base de datos los expedientes clinicos del afno 2011-2015 que tuvieron como
registro el diagnostico de diabetes gestacional para aplicacion del test (Evaluacion de Riesgo de
diabetes gestacional) siguiendo los criterios de inclusion y exclusion previa lectura de los
expedientes. Toda esta informacion se obtuvo en el plazo de 5 meses concentrandose en una base
de datos en un formato electronico para su posterior andlisis y aplicacion de pruebas estadisticas
correspondientes.
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MANIOBRAS PARA EVITARY CONTROLAR SESGOS

Control de sesgo de informacion

e Serealizo una revision sistematica de la literatura médica, utilizando fuentes confiables de
informacion y con el mejor nivel de evidencia disponible.

Control de sesgo de seleccion

e La muestra se calculd de manera probabilistica utilizando la prevalencia de diabetes
gestacional.
e Se utilizd los mismos criterios cuando se seleccionaron las unidades de estudio.

e Se evalu6 cuidadosamente las implicaciones en la seleccion de los expedientes para el
estudio.

e Se incluyeron los criterios de inclusion, exclusion y eliminacion para elegir expedientes
de pacientes representativos de la poblacion.

Control de sesgo de medicion

e Se revisaron detalladamente expedientes para realizar el test y verificar los factores de
riesgo presentes para la poblacion mexicana.

e Se verifico que los expedientes con el diagnostico de diabetes gestacional tuvieran las
mediciones de glucosa de los pacientes con métodos estandarizados para su diagnostico.

Control de sesgo de analisis

e Se registro y analizo los datos correctamente a través del programa operativo SPSS 20 de
Windows.

e Se verifico el correcto llenado del instrumento de medicion, asi como la interpretacion
de los datos recabados.
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CONSIDERACIONES ETICAS

El estudio de investigacion que se presenta con el titulo: Identificacion de factores de riesgo para
el desarrollo de diabetes gestacional en pacientes del HGZ/UMF No. 8 Dr. Gilberto Flores
Izquierdo, no desobedece la declaracion de Helsinki de la Asociacion Médica Mundial sobre
principios éticos para las investigaciones médicas en seres humanos. Adoptada por la Asamblea
Medica Mundial, Helsinki, Finlandia, en Junio de 1964 y enmendada por la 64" Asamblea
General, Fortaleza, Brasil, en Octubre del 2013.

Asi mismo se llevo a cabo en el cumplimiento de las normas del reglamento de la Ley General
de Salud en materia de investigacion para la salud en México y de igual manera conforme a la
NOM-012-SSA3-2012, las cuales se integran a la carta de consentimiento informado.

Reglamento de la Ley General de Salud, de los aspectos éticos de la investigacion en seres
humanos.

Articulo 13. En toda investigaciéon en la que el ser humano sea sujeto de estudio, debera
prevalecer el criterio del respeto a su dignidad y la proteccion de sus derechos y bienestar.

Articulo 17. El presente trabajo se clasifico como categoria uno que lo clasifica como
investigacion sin riesgo.

Articulo 20. Se entiende por consentimiento informado el acuerdo por escrito, mediante el cual el
sujeto de investigacion o en su caso, su representante legal autoriza su participacion en la
investigacion.

Articulo 21. Para que el consentimiento informado se consideré existente, el sujeto de
investigacion o en su caso su representante legal, debera recibir una explicacion clara y completa
de tal forma que pueda comprender, por lo menos sobre los siguientes aspectos:

L. La justificacion y los objetos de investigacion

II. Los procedimientos que vayan a usarse y su proposito, incluyendo la identificacion de
los procedimientos que son experimentales.

II1. Las molestias o los riesgos esperados.

IV.  Los beneficios que puedan observarse

V. Los procedimientos alternativos que pudieran ser ventajosos para el estudio.

VI.  La garantia de recibir respuesta a cualquier pregunta y aclaracion a cualquier duda
acerca de los procedimientos, riesgos beneficios y otros asuntos relacionados con la
investigacion y el tratamiento del sujeto.
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RECURSOS MATERIALES, FiSICOS, HUMANOS Y DE FINANCIAMIENTO

HUMANOS: Para la realizacion de este proyecto se contd con un director de tesis (Dr. Gilberto
Espinoza Anrubio), un asesor clinico (Dra. Edith Gonzalez Carranza), asesor experimental (Dr.
Eduardo Vilchis Chaparro), un aplicador de test y recolector de datos (Dra. Karina Granados
Silva).

MATERIALES: Para la realizacion de esta investigacion se conté con una computadora portatil
Hp Pavilion, con el programa SPSS 20 de Windows asi como servicio de fotocopiado para
reproducir el test, plumas y borradores.

FiSICOS: El estudio se realiz6 en las instalaciones de la Consulta Externa de Medicina Familiar
del HGZ/UMF No.8 Gilberto Flores Izquierdo y consulta externa del servicio de Endocrinologia
del HGO No. 4 Luis Castelazo Ayala.

FINANCIAMIENTO: Los gastos en general se absorbieron por Karina Granados Silva
Residente de Medicina Familiar.
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RESULTADOS

Se estudid a 98 expedientes de mujeres con diabetes gestacional del HGZ/UMF No. 8. La media
de edad fue de 33.45 afios, con una desviacion estandar de 5.695, un valor minimo de 22 afios y
un valor maximo de 43 afos.

La media de semanas de gestacion fue de 34 semanas, con una desviacion estandar de 5.322, un
valor minimo de 12 semanas y un valor maximo de 39 semanas.

La media para peso fue de 77 kg, con una desviacion estandar de 15.87018 kg, un valor minimo
de 54 kg y un valor méximo de 141 kg.

En la seccion de rango de edad se encontré 30 (30.6%) de 22-30 afios, 53 (54.1%) de 31-39 afios
y 15 (15.3%) > 40 afios, (V" @bl grfica D

De acuerdo al grado de escolaridad se encontr6 que el 5 (5.1%) cursa primaria, 25 (25.5%)
secundaria, 43 (43.9%) bachillerato y 25 (25.5%) licenciatura, (V" 30y grafica 2)

Dentro de la seccion de religion se observé 78 (79.6%) con religién y 20 (20.4%) sin religion. v

tabla y grafica 3)

En cuanto al estado civil se tuvo que 7 (7%) era soltera, 45 (46%) casada y 46 (47%) union libre.
(Ver tabla y grafica 4)

Por otra parte respecto a la ocupacion se tuvo que 63 (64.3%) fue empleada y 35(35.7%)
desempleada, (Vertablay grafica 5)

En el rubro de semanas de gestaciéon en rango se obtuvo 12 (12%) 12-18 semanas, 39 (40%) de
19-25 semanas, 40 (41%) 26-32 semanas y 7 (7%) >33 semanas. (¥ @bl y grafica 6)

En la seccion de historia familiar de primer grado de diabetes tipo 2 de pacientes con diabetes

gestacional se encontré que 86 (88%) si presentaba mientras que 12 (12%) no presentaba. ¥ %
y grafica 7)

De acuerdo a historia personal previa de diabetes gestacional se encontr6 que el 31 (31.6%) si
presentaba mientras que el 67 (68.4%) no presentaba, (Ve 2Pl y grifica )

Dentro de la seccion indice de masa corporal se observd que el 6 (6.1%) fue normal, 34 (34.7%)

con sobrepeso, 38 (38.8%) obesidad grado I, 15 (15.3%) obesidad grado Iy 5 (5.1%) obesidad
grado [I[. (Ver @blay grafica9)

En cuanto a la glucosuria se tuvo que 45 (45.9%) si presentaba y 53 (54.1%) no presentaba. (Ver

tabla y grafica 10)

En la seccion de polihidramnios se encontrdo que 11 (11.2%) si presentaba y 87 (88.8%) no
presentab a (Ver tabla y grafica 11)
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De acuerdo a exceso de peso previo al embarazo se encontré que 83 (84.7%) si presento y 15
(15.3%) no presento, (Ve bl grdfica 12)

Dentro de la seccion antecedente obstétrico adverso se observéd que el 7 (7%) presento dbito, 25

(26%) macrosomia, 21 (21%) aborto, 2 (2%) polihidramnios y 43 (44%) ninguno. (" @bl gréfica
13)

En cuanto a paridad se tuvo que 23 (23.5%) era primigesta y 75 (76.5%) multigesta. (V" P12 Y

grafica 14)

Por otra parte respecto al tabaquismo se tuvo que 32 (32.7%) si presentaba y 66 (67.3%) no
presentaba: (Ve tablay erifica 13)

En la seccion de embarazo gemelar previo al embarazo actual se encontrd que el 1 (1%) si
0 (Ver tabla y grafica 16)
presento y el 97 (99%) no presento.

En el rubro de sindrome de ovario poliquistico se obtuvo que el 16 (16.3%) y 82 (83.7%) no
presento. (Ver tabla y grafica 17)

De acuerdo a presion arterial se observo que el 85 (86.7%) presento normo tension y el 13
(13.3%) hipertension, (Ver tblay grifica 18)

Dentro de la seccion inactividad fisica se observo que el 77 (78.6%) si presentaba inactividad y el
21 (21.4%) no presentaba inactividad fisica, (Ve 2Pl grdfica 19)

En cuanto al periodo intergenésico menor a 24 meses se tuvo que el 9 (9.2%) fue de 12 meses, 32
(32.7%) 13-16 meses, 41 (41.8%) de 17-24 meses y 16 (16.3%) no aplicaba. (V" t2blay grafica 20)

En el rubro de riesgo de desarrollar diabetes gestacional se encontré que el 76 (77.6%) tuvo un

riesgo alto de desarrollarla, mientras que el 22 (22.4%) tuvo un riesgo intermedio. (V¢ 120l ¥ gréfica
21)

De acuerdo al rango de edad y riesgo de desarrollar diabetes gestacional se observd que de los de
22-30 afios presentan 9 (9.2%) con riesgo intermedio y 21 (21.4%) riesgo alto, de 31-39 afios 13

(13.3%) con riesgo intermedio y 40 (40.8%) riesgo alto y > 40 afos con un riesgo alto del 15
(1 5 '3%). (Ver tabla y grafica 22)

Dentro de la seccion semanas de gestacion en rango y riesgo de desarrollar diabetes gestacional
se observo un 6 (6%) entre las semanas 12-18 con un riesgo intermedio y 6 (6%) con un riesgo
alto, un 5 (5%) entre las semanas 19-25 con un riesgo intermedio y 34 (35%) con riesgo alto, un
10 (10%) entre la semana 26-32 con riesgo intermedio y 30 (31%) con riesgo alto y >33 semanas
un 1 (1%) con riesgo intermedio y 6 (6%) riesgo alto, (Ve ablay grafica 23)

En cuanto a la historia familiar de primer grado de diabetes tipo 2 y riesgo de desarrollar diabetes
gestacional se tuvo que el 18 (18.4%) si presentaba un riesgo intermedio y el 68 (69.4%) un
riesgo alto, mientras que el 4 (4%) sin historia familiar no presentaba un riesgo intermedio y el 8
(8.2%) un riesgo alto. (Ve bl grafica24)
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Por otra parte respecto a la historia personal previa de diabetes gestacional y riesgo de desarrollar
diabetes gestacional se encontrd que el 4 (4%) presento un riesgo intermedio y el 27 (27.6%)

riesgo alto, mientras que el 18 (18.4%) no presento riesgo intermedio y 49 (50%) no presento un
riesgo alto. (Ver bl grafica 25)

En el rubro indice de masa corporal y riesgo de desarrollar diabetes gestacional se obtuvo que el
3 (3%) con peso normal presento riesgo intermedio y alto, 9 (9%) con sobrepeso riesgo
intermedio y 25 (26%) riesgo alto, 7 (7.1%) obesidad grado I con riesgo intermedio y 31 (32%)
con riesgo alto, 3 (3%) obesidad grado II con riesgo intermedio y 12 (12%) riesgo alto, 5 (5%)
con riesgo alto de obesidad grado [11.(Verteblay grafica 26)

De acuerdo a la presencia de glucosuria y riesgo de desarrollar diabetes gestacional se obtuvo que
el 2 (2%) con glucosuria tenia un riesgo intermedio y el 43 (43.9%) riesgo alto, mientras que el
20 (20.4%) sin glucosuria tuvo un riesgo intermedio y 33 (33.7%) riesgo alto. (Ver t2blay grafica 27)

En cuanto al exceso de peso previo al embarazo y riesgo de desarrollar diabetes gestacional se
tuvo que el 18 (18.4%) si presento riesgo intermedio y 65 (66.3%) riesgo alto, mientras las que

no presentaron exceso de peso tuvieron un 4 (4.1%) de riesgo intermedio y 11 (11.2%) de riesgo
alto (Ver tabla y grafica 28)

Por otra parte respecto a antecedente obstétrico adverso y riesgo de desarrollar diabetes
gestacional se encontré que el 7 (7%) presento Obito con riesgo alto, 1 (1%) macrosomia con
riesgo intermedio y 24 (25%) riesgo alto, 1 (1%) aborto con riesgo intermedio y 20 (21%) riesgo
alto, 2 (2%) polihidramnios con riesgo alto y 20 (20%) ninguno con riesgo intermedio y 23
(24%) I'iGSgO alto. (Ver tabla y grafica 29)

En la seccion Paridad y riesgo de desarrollar diabetes gestacional se encontrd que el 15 (15.3%)
primigesta presento riesgo intermedio y 8 (8.2%) riesgo alto, mientras que el 7 (7.1%) multigesta
presento riesgo intermedio y 68 (69.4%) riesgo alto, (Ve bl y grafica 30)

En el rubro sindrome de ovario poliquistico y riesgo de desarrollar diabetes gestacional, se
observo el 4 (4.1%) riesgo intermedio y 12 (12.2%) riesgo alto, mientras que el 18 (18.4%) no
presento riesgo intermedio y el 64 (65.3%) riesgo alto, (Vertablay grafica31)

De acuerdo a la inactividad fisica y riesgo de desarrollar diabetes gestacional se obtuvo que el 15
(15.3%) si presentaba inactividad fisica con un riesgo intermedio y 62 (63.3%) con un riesgo alto,
mientas que las pacientes que no presentaban inactividad fisica tuvieron un 7 (7.1%) de riesgo
intermedio y 14 (14.3%) con riesgo alto de desarrollarla, (Verablay grafica 32)
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Tabla 1

Rango de edad de pacientes con diabetes gestacional del HGZ/UMF No 8 \

Aios Frecuencia Porcentaje (%)
22-30 30 30.6
31-39 53 54.1
>40 15 15.3
Total 98 100.0
Fuente: n=98, Granados-S K, Espinoza-A Vilchis-C E, Gonzalez-C E, Identificacion de factores de riesgo para el desarrollo de diabetes gestacional en
pacientes del HGZ/UMF No 8 Dr. Gilberto Flores Izquierdo, 2017.

Grafica 1
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Fuente: n=98, Granados-S K, Espinoza-A Vilchis-C E, Gonzalez-C E, Identificacion de factores de riesgo para el desarrollo de diabetes gestacional en pacientes del
HGZ/UMF No 8 Dr. Gilberto Flores Izquierdo, 2017.
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Tabla 2

Escolaridad de pacientes con diabetes gestacional del HGZ/UMF No. 8

Escolaridad Frecuencia Porcentaje (%)
Primaria 5 5.1

Secundaria 25 25.5

Bachillerato 43 43.9

Licenciatura 25 25.5

Total 98 100.0

Fuente: n=98, Granados-S K, Espinoza-A Vilchis-C E, Gonzélez-C E, Identificacion de factores de riesgo para el desarrollo de diabetes gestacional en
pacientes del HGZ/UMF No 8 Dr. Gilberto Flores Izquierdo, 2017.

Grafica 2
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Fuente: n=98, Granados-S K, Espinoza-A Vilchis-C E, Gonzélez-C E, Identificacion de factores de riesgo para el desarrollo de diabetes gestacional en pacientes del
HGZ/UMF No 8 Dr. Gilberto Flores Izquierdo, 2017.
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Tabla 3

Religion Frecuencia Porcentaje (%)
Con religion 78 79.6
Sin religion 20 20.4
Total 98 100.0
Fuente: n=98, Granados-S K, Espinoza-A Vilchis-C E, Gonzalez-C E, Identificacion de factores de riesgo para el desarrollo de diabetes gestacional en
pacientes del HGZ/UMF No 8 Dr. Gilberto Flores Izquierdo, 2017.

Grafica 3
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Fuente: n=98, Granados-S K, Espinoza-A Vilchis-C E, Gonzalez-C E, Identificacion de factores de riesgo para el desarrollo de diabetes gestacional en pacientes del
HGZ/UMF No 8 Dr. Gilberto Flores Izquierdo, 2017.

45



Tabla 4

Estado civil Frecuencia Porcentaje (%)
Soltera 7 7.0
Casada 45 46.0

Unién libre 46 47.0

Total 98 100.0

Fuente: n=98, Granados-S K, Espinoza-A Vilchis-C E, Gonzalez-C E, Identificacion de factores de riesgo para el desarrollo de diabetes gestacional en
pacientes del HGZ/UMF No 8 Dr. Gilberto Flores Izquierdo, 2017.

Grafica 4
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Fuente: n=98, Granados-S K, Espinoza-A Vilchis-C E, Gonzalez-C E, Identificacion de factores de riesgo para el desarrollo de diabetes gestacional en pacientes del
HGZ/UMF No 8 Dr. Gilberto Flores Izquierdo, 2017.
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Tabla 5

Ocupacion Frecuencia Porcentaje (%)
Empleada 63 64.3
Desempleada 35 35.7
Total 98 100.0
Fuente: n=98, Granados-S K, Espinoza-A Vilchis-C E, Gonzalez-C E, Identificacion de factores de riesgo para el desarrollo de diabetes gestacional en
pacientes del HGZ/UMF No 8 Dr. Gilberto Flores Izquierdo, 2017.

Grafica 5
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Fuente: n=98, Granados-S K, Espinoza-A Vilchis-C E, Gonzélez-C E, Identificacion de factores de riesgo para el desarrollo de diabetes gestacional en pacientes del
HGZ/UMF No 8 Dr. Gilberto Flores Izquierdo, 2017.
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Semanas Frecuencia Porcentaje (%)

12-18 12 12.0

19-25 39 40.0

26-32 40 41.0

>33 7 7.0

Total 98 100.0
Fuente: n=98, Granados-S K, Espinoza-A Vilchis-C E, Gonzalez-C E, Identificacion de factores de riesgo para el desarrollo de diabetes gestacional en
pacientes del HGZ/UMF No 8 Dr. Gilberto Flores Izquierdo, 2017.

Grafica 6
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Fuente: n=98, Granados-S K, Espinoza-A Vilchis-C E, Gonzalez-C E, Identificacion de factores de riesgo para el desarrollo de diabetes gestacional en pacientes del
HGZ/UMF No 8 Dr. Gilberto Flores Izquierdo, 2017.
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Historia familiar Frecuencia Porcentaje (%)
Si 86 88.0
No 12 12.0
Total 98 100.0

Fuente: n=98, Granados-S K, Espinoza-A Vilchis-C E, Gonzalez-C E, Identificacion de factores de riesgo para el desarrollo de diabetes gestacional en
pacientes del HGZ/UMF No 8 Dr. Gilberto Flores Izquierdo, 2017.

Grafica 7
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Tabla 8

| del HGZ/UMF No. 8

Historia Personal Frecuencia Porcentaje (%)
Si 31 31.6
No 67 68.4
Total 98 100.0
Fuente: n=98, Granados-S K, Espinoza-A Vilchis-C E, Gonzalez-C E, Identificacion de factores de riesgo para el desarrollo de diabetes gestacional en
pacientes del HGZ/UMF No 8 Dr. Gilberto Flores Izquierdo, 2017.
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Tabla 9

IMC de pacientes con diabetes gestacional del HGZ/UMF No. 8

IMC Frecuencia Porcentaje (%)
Normal 6 6.1
Sobrepeso 34 34.7
Obesidad grado | 38 38.8
Obesidad grado Il 15 15.3
Obesidad grado Il 5 5.1
Total 98 100.0
Fuente: n=98, Granados-S K, Espinoza-A Vilchis-C E, Gonzélez-C E, Identificacion de factores de riesgo para el desarrollo de diabetes gestacional en
pacientes del HGZ/UMF No 8 Dr. Gilberto Flores Izquierdo, 2017.
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Tabla 10

Glucosuria de pacientes con diabetes gestacional del HGZ/UMF No. 8

Glucosuria Frecuencia Porcentaje (%)
Si 45 45.9
No 53 54.1
Total 98 100.0
Fuente: n=98, Granados-S K, Espinoza-A Vilchis-C E, Gonzalez-C E, Identificacion de factores de riesgo para el desarrollo de diabetes gestacional en
pacientes del HGZ/UMF No 8 Dr. Gilberto Flores Izquierdo, 2017.
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Tabla 11

Polihidramnios de pacientes con diabetes gestacional del HGZ/UMF No 8

Polihidramnios Frecuencia Porcentaje (%)
Si 11 11.2
No 87 88.8
Total 98 100.0
Fuente: n=98, Granados-S K, Espinoza-A Vilchis-C E, Gonzalez-C E, Identificacion de factores de riesgo para el desarrollo de diabetes gestacional en
pacientes del HGZ/UMF No 8 Dr. Gilberto Flores Izquierdo, 2017.
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Exceso de peso Frecuencia Porcentaje (%)

Si 83 84.7
No 15 15.3
Total 98 100.0

Fuente: n=98, Granados-S K, Espinoza-A Vilchis-C E, Gonzélez-C E, Identificacion de factores de riesgo para el desarrollo de diabetes gestacional en
pacientes del HGZ/UMF No 8 Dr. Gilberto Flores Izquierdo, 2017.
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Tabla 13

Antecedente Obstétrico Adverso de pacientes con diabetes gestacional del HGZ/UMF No 8

Antecedente Frecuencia Porcentaje (%)
Obito 7 7.0
Macrosomia 25 26.0
Aborto 21 21.0
Polihidramnios 2 2.0
Ninguno 43 44.0
Total 98 100.0
Fuente: n=98, Granados-S K, Espinoza-A Vilchis-C E, Gonzalez-C E, Identificacion de factores de riesgo para el desarrollo de diabetes gestacional en
pacientes del HGZ/UMF No 8 Dr. Gilberto Flores Izquierdo, 2017.
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Tabla 14

Paridad de pacientes con diabetes gestacional del HGZ/UMF No. 8

Paridad Frecuencia Porcentaje (%)
Primigesta 23 23.5
Multigesta 75 76.5
Total 98 100.0
Fuente: n=98, Granados-S K, Espinoza-A Vilchis-C E, Gonzalez-C E, Identificacion de factores de riesgo para el desarrollo de diabetes gestacional en
pacientes del HGZ/UMF No 8 Dr. Gilberto Flores Izquierdo, 2017.
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Tabla 15

Tabaquismo de pacientes con diabetes gestacional del HGZ/UMF No. 8

Tabaquismo Frecuencia Porcentaje (%)
Si 32 32.7
No 66 67.3
Total 98 100.0
Fuente: n=98, Granados-S K, Espinoza-A Vilchis-C E, Gonzalez-C E, Identificacion de factores de riesgo para el desarrollo de diabetes gestacional en
pacientes del HGZ/UMF No 8 Dr. Gilberto Flores Izquierdo, 2017.
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Embarazo gemelar Frecuencia Porcentaje (%)
Si 1 1
No 97 99
Total 98 100.0
Fuente: n=98, Granados-S K, Espinoza-A Vilchis-C E, Gonzalez-C E, Identificacion de factores de riesgo para el desarrollo de diabetes gestacional en
pacientes del HGZ/UMF No 8 Dr. Gilberto Flores Izquierdo, 2017.
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Tabla 17

Sindrome de Ovario Frecuencia Porcentaje (%)
Poliquistico
Si 16 16.3
No 82 83.7
Total 98 100.0
Fuente: n=98, Granados-S K, Espinoza-A Vilchis-C E, Gonzalez-C E, Identificacion de factores de riesgo para el desarrollo de diabetes gestacional en
pacientes del HGZ/UMF No 8 Dr. Gilberto Flores Izquierdo, 2017.
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Tabla 18

Presion arterial Frecuencia Porcentaje (%)
Normotension 85 86.7
Hipertension 13 13.3
Total 98 100.0
Fuente: n=98, Granados-S K, Espinoza-A Vilchis-C E, Gonzalez-C E, Identificacion de factores de riesgo para el desarrollo de diabetes gestacional en
pacientes del HGZ/UMF No 8 Dr. Gilberto Flores Izquierdo, 2017.

Grafica 18

Presion arterial de pacientes con diabetes gestacional
del HGZ/UMF No. 8

86.7%

H Normotension

13.3% H Hipertension

Porcentaje

Normotension Hipertensién

Presion arterial

Fuente: n=98, Granados-S K, Espinoza-A Vilchis-C E, Gonzélez-C E, Identificacion de factores de riesgo para el desarrollo de diabetes gestacional en pacientes del
HGZ/UMF No 8 Dr. Gilberto Flores Izquierdo, 2017.

60



Tabla 19

de pacientes con diabetes gestacional del HGZ/UMF No. 8

Inactividad fisica Frecuencia Porcentaje (%)
Si 77 78.6
No 21 21.4
Total 98 100.0
Fuente: n=98, Granados-S K, Espinoza-A Vilchis-C E, Gonzalez-C E, Identificacion de factores de riesgo para el desarrollo de diabetes gestacional en
pacientes del HGZ/UMF No 8 Dr. Gilberto Flores Izquierdo, 2017.
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Periodo Frecuencia Porcentaje (%)
12 meses 9 9.2
13-16 meses 32 32.7
17-24 meses 41 41.8
No aplica 16 16.3
Total 98 100.0
Fuente: n=98, Granados-S K, Espinoza-A Vilchis-C E, Gonzalez-C E, Identificacion de factores de riesgo para el desarrollo de diabetes gestacional en
pacientes del HGZ/UMF No 8 Dr. Gilberto Flores Izquierdo, 2017.
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Tabla 21

Riesgo de desarrollar diabetes gestacional en pacientes del HGZ/UMF No 8

Riesgo Frecuencia Porcentaje (%)
Bajo 0 00.0
Intermedio 22 22.4
Alto 76 77.6
Total 98 100.0
Fuente: n=98, Granados-S K, Espinoza-A Vilchis-C E, Gonzalez-C E, Identificacion de factores de riesgo para el desarrollo de diabetes gestacional en
pacientes del HGZ/UMF No 8 “Dr. Gilberto Flores Izquierdo”,2017.
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Tabla 22

Rango de edad y riesgo de desarrollar diabetes gestacional en pacientes del HGZ/UMF No. 8

Rango de Riesgo Intermedio Riesgo Alto Total
edad
Frecuencia Porcentaje Frecuencia Porcentaje Frecuencia Porcentaje
(%) (%) (%)

22-30 afios 9 9.2 21 21.4 30 30.6

31-39 afios 13 13.3 40 40.8 53 54.1

>40 afios 0 0 15 15.3 15 15.3

Total 22 225 76 77.5 98 100.0

Fuente: n=98, Granados-S K, Espinoza-A Vilchis-C E, Gonzdlez-C E, Identificacién de factores de riesgo para el desarrollo de diabetes gestacional en pacientes del
HGZ/UMF No 8 Dr. Gilberto Flores Izquierdo, 2017
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SDG en Riesgo Intermedio Riesgo Alto Total
rango
Frecuencia Porcentaje Frecuencia Porcentaje Frecuencia Porcentaje
(%) (%) (%)
12-18 6 6.0 6 6.0 12 12.0
19-25 5 5.0 34 35.0 39 40.0
26-32 10 10.0 30 31.0 40 41.0
>33 1 1.0 6 6.0 7 7.0
Total 22 22.0 76 78.0 98 100.0
Fuente: n=98, Granados-S K, Espinoza-A Vilchis-C E, Gonzalez-C E, Identificacion de factores de riesgo para el desarrollo de diabetes gestacional
en pacientes del HGZ/UMF No 8 Dr. Gilberto Flores Izquierdo, 2017

Grafica 23

Semanas de gestacion en rango y Riesgo de
desarrollar diabetes gestacional en pacientes del
HGZ/UMF No 8

35%

Riesgo Intermedio

Porcentaje

6% M Riesgo Alto

12-18sem 19-25sem 26-32sem >33sem
Semanas de gestacion

Fuente: n=98, Granados-S K, Espinoza-A Vilchis-C E, Gonzalez-C E, Identificacion de factores de riesgo para el desarrollo de diabetes gestacional en pacientes del
HGZ/UMF No 8 Dr. Gilberto Flores Izquierdo, 2017

65



Tabla 24
Historia familiar de primer grado de diabetes tipo 2 y Riesgo de desarrollar diabetes

gestacional en pacientes del HGZ/UMF No. 8

Historia Riesgo Intermedio Riesgo Alto Total
Familiar
Frecuencia Porcentaje Frecuencia Porcentaje Frecuencia Porcentaje
(%) (%) (%)
Si 18 18.4 68 69.4 86 87.8
No 4 4.0 8 8.2 12 12.2
Total 22 22.4 76 77.6 98 100.0

Fuente: n=98, Granados-S K, Espinoza-A Vilchis-C E, Gonzalez-C E, Identificacion de factores de riesgo para el desarrollo de diabetes gestacional
en pacientes del HGZ/UMF No 8 Dr. Gilberto Flores Izquierdo, 2017

Grafica 24
Historia familiar de primer grado de diabetes tipo 2 y
Riesgo de desarrollar diabetes gestacional en pacientes
del HGZ/UMF No. 8
69.4%
M Riesgo Alto
o [ Riesgo Intermedio
‘T
€
Q
2 18.4%
]
a.
8.2%
4%
Si No
Historia familiar de primer grado de diabetes tipo 2

Fuente: n=98, Granados-S K, Espinoza-A Vilchis-C E, Gonzélez-C E, Identificacion de factores de riesgo para el desarrollo de diabetes gestacional en pacientes del
HGZ/UMF No 8 Dr. Gilberto Flores Izquierdo, 2017

66



HPP de Riesgo Intermedio Riesgo Alto Total
DG
Frecuencia Porcentaje Frecuencia Porcentaje Frecuencia Porcentaje
(%) (%) (%)
Si 4 4.0 27 27.6 31 31.6
No 18 18.4 49 50.0 67 68.4
Total 22 224 76 77.6 98 100.0
Fuente: n=98, Granados-S K, Espinoza-A Vilchis-C E, Gonzalez-C E, Identificacion de factores de riesgo para el desarrollo de diabetes gestacional
en pacientes del HGZ/UMF No 8 Dr. Gilberto Flores Izquierdo, 2017
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Tabla 26
indice de Masa Corporal y Riesgo de desarrollar diabetes gestacional en pacientes del

HGZ/UMF No. 8

IMC Riesgo Intermedio Riesgo Alto Total
Frecuencia Porcentaje Frecuencia Porcentaje Frecuencia Porcentaje
(%) (%) (%)
Normal 3 3.0 3 3.0 6 6.0
Sobrepeso 9 9.0 25 26.0 34 35.0
Obesidad 7 7.0 31 32.0 38 39.0
grado |
Obesidad 3 3.0 12 12.0 15 15.0
grado Il
Obesidad 0 0.0 5 5.0 5 5.0
grado Il
Total 22 22.0 76 78.0 98 100.0
Fuente: n=98, Granados-S K, Espinoza-A Vilchis-C E, Gonzalez-C E, Identificacion de factores de riesgo para el desarrollo de diabetes gestacional
en pacientes del HGZ/UMF No 8 Dr. Gilberto Flores Izquierdo, 2017
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Tabla 27

Glucosuria y Riesgo de desarrollar diabetes gestacional en pacientes del HGZ/UMF No. 8

Glucosuria Riesgo Intermedio Riesgo Alto Total
Frecuencia Porcentaje Frecuencia Porcentaje Frecuencia Porcentaje
(%) (%) (%)
Si 2 2.0 43 43.9 45 45.9%
No 20 204 33 33.7 53 54.1%
Total 22 22.4% 76 77.6% 98 100.0
Fuente: n=98, Granados-S K, Espinoza-A Vilchis-C E, Gonzalez-C E, Identificacion de factores de riesgo para el desarrollo de diabetes gestacional
en pacientes del HGZ/UMF No 8 Dr. Gilberto Flores Izquierdo, 2017
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Tabla 28

Exceso de peso previo al embarazo y Riesgo de desarrollar diabetes gestacional en
pacientes del HGZ/UMF No 8

Exceso de Riesgo Intermedio Riesgo Alto Total
peso
Frecuencia Porcentaje Frecuencia Porcentaje Frecuencia Porcentaje
(%) (%) (%)
Si 18 18.4 65 66.3 83 84.7
No 4 41 11 11.2 15 15.3
Total 22 22.5 76 77.5 98 100.0

Fuente: n=98, Granados-S K, Espinoza-A Vilchis-C E, Gonzalez-C E, Identificacion de factores de riesgo para el desarrollo de diabetes gestacional
en pacientes del HGZ/UMF No 8 Dr. Gilberto Flores Izquierdo, 2017
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Tabla 29
Antecedente Obstétrico Adverso y Riesgo de desarrollar diabetes gestacional en pacientes

del HGZ/UMF No. 8

AOA Riesgo Intermedio Riesgo Alto Total
Frecuencia Porcentaje Frecuencia Porcentaje Frecuencia Porcentaje
(%) (%) (%)
Obito 0 0 7 7.0 7 7.0
Macrosomia 1 1.0 24 25.0 25 26.0
Aborto 1 1.0 20 20.0 21 21.0
Polihidramnios 0 0 2 2.0 2 2.0
Ninguno 20 20.0 23 24.0 43 44.0
Total 22 22.0 76 78.0 98 100.0
Fuente: n=98, Granados-S K, Espinoza-A Vilchis-C E, Gonzalez-C E, Identificacion de factores de riesgo para el desarrollo de diabetes gestacional en
pacientes del HGZ/UMF No 8 Dr. Gilberto Flores Izquierdo, 2017

Grafica 29

Antecedente Obstétrico Adverso y Riesgo de
desarrollar diabetes gestacional en pacientes del

HGZ/UMF No. 8
25% 24%
20%
2
S
[=
8
S
a
H Riesgo Intermedio
H Riesgo Alto
o
Qyo
é\(\

Antecedente Obstétrico Adverso

Fuente: n=98, Granados-S K, Espinoza-A Vilchis-C E, Gonzélez-C E, Identificacion de factores de riesgo para el desarrollo de diabetes gestacional en pacientes del
HGZ/UMF No 8 Dr. Gilberto Flores Izquierdo, 2017
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Tabla 30

Paridad y Riesgo de desarrollar diabetes gestacional en pacientes del HGZ/UMF No. 8

Paridad Riesgo Intermedio Riesgo Alto Total

Frecuencia Porcentaje Frecuencia Porcentaje Frecuencia Porcentaje

(%) (%) (%)

Primigesta 15 15.3 8 8.2 23 23.5

Multigesta 7 7.1 68 69.4 75 76.5

Total 22 22.4 76 77.6 98 100.0
Fuente: n=98, Granados-S K, Espinoza-A Vilchis-C E, Gonzalez-C E, Identificacion de factores de riesgo para el desarrollo de diabetes gestacional en
pacientes del HGZ/UMF No 8 Dr. Gilberto Flores Izquierdo, 2017
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Tabla 31
Sindrome de Ovario Poliquistico y Riesgo de desarrollar diabetes gestacional en pacientes

del HGZ/UMF No. 8

SOP Riesgo Intermedio Riesgo Alto Total
Frecuencia Porcentaje Frecuencia Porcentaje Frecuencia Porcentaje
(%) (%) (%)
Si 4 4.1 12 12.2 16 16.3
No 18 18.4 64 65.3 82 83.7
Total 22 22.5 76 77.5 98 100.0
Fuente: n=98, Granados-S K, Espinoza-A Vilchis-C E, Gonzalez-C E, Identificacion de factores de riesgo para el desarrollo de diabetes gestacional en
pacientes del HGZ/UMF No 8 Dr. Gilberto Flores Izquierdo, 2017

Grafica 31

Sindrome de Ovario Poliquistico y Riesgo de
desarrollar diabetes gestacional en pacientes del
HGZ/UMF No. 8

65.3%

H Riesgo Intermedio

Porcentaje

M Riesgo Alto

Si No

Sindrome de Ovario Poliquistico

Fuente: n=98, Granados-S K, Espinoza-A Vilchis-C E, Gonzalez-C E, Identificacion de factores de riesgo para el desarrollo de diabetes gestacional en pacientes del
HGZ/UMF No 8 “Dr. Gilberto Flores lzquierdo”, 2017

73



Tabla 32
Inactividad fisica y Riesgo de desarrollar diabetes gestacional en pacientes del HGZ/UMF No. 8

Inactividad Riesgo Intermedio Riesgo Alto Total
fisica
Frecuencia Porcentaje Frecuencia Porcentaje Frecuencia Porcentaje
(%) (%) (%)
Si 15 15.3 62 63.3 77 78.6
No 7 7.1 14 14.3 21 21.4
Total 22 22.4 76 77.6 98 100.0

Fuente: n=98, Granados-S K, Espinoza-A Vilchis-C E, Gonzalez-C E, Identificacion de factores de riesgo para el desarrollo de diabetes gestacional en
pacientes del HGZ/UMF No 8 Dr. Gilberto Flores Izquierdo, 2017
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DISCUSIONES

En la revista colombiana de Obstetricia y Ginecologia del 2012 Campo-Campo y cols realizé un
estudio en la ciudad de Medellin donde la edad promedio de las pacientes con diabetes
gestacional fue de 32 afios, mientras que en nuestro estudio encontramos que la media de edad
fue de 33 afios siendo similar ya que la poblacion se encuentra dentro del grupo étnico de alto
riesgo (hispanas, africanas, nativas americanas, indigenas australianas y nativas del sudeste
asiatico o las islas del Pacifico) y dentro de la edad de pacientes sexualmente activas y en edad
fértil que han prolongado su maternidad debido a las demandas laborales o académicas que
existen hoy en dia.

Mientras que Peiffer en el 2012 en el Hospital Regional Rios Gallegos, Argentina refiere que se
recolectaron en su hospital 215 historias clinicas con mujeres con antecedente de diabetes
gestacional en embarazo anterior del 28.83%, mientras que en nuestro estudio encontramos que
el 31.6% si tenia historia personal previa de diabetes gestacional en anterior embarazo resultando
similares ya que la poblacion estudiada posee un origen étnico latino como factor de mayor
riesgo para intolerancia a los carbohidratos o diabetes durante el embarazo.

En el 2014 el articulo Ganancia de peso gestacional como factor de riesgo para desarrollar
complicaciones obstétricas Minjarez-Corral mencioné que en México las autoridades sanitarias
estan considerando que cerca de 75% de las mujeres en edad reproductiva (entre 20-49 afios)
presentan obesidad o sobrepeso de las cuales se mostré que el sobrepeso en las mujeres en edad
fértil era de 20.9% en el grupo de 20-29 afios, y de 31.9% en el de 30-39 afios, mientras la
obesidad fue de 7.32% y 12.23% respectivamente, mientras que en nuestro estudio encontramos
que el 6.1% presento un peso normal, el 34.7% sobrepeso, 38.8% obesidad grado I, 15.3%
obesidad grado 11y 5.1% obesidad grado III siendo similares ya que en México el sobrepeso y la
obesidad se han identificado como un problema de salud publica para desarrollar diabetes tipo 2 y
las complicaciones que puede presentar una paciente y su bebe si esta se encuentra con estos
factores al momento de embarazarse son muy elevadas, por lo que como primer nivel de atencion
debemos prevenirlos a través de un plan de alimentacion y ejercicio adecuado asi como el
tratamiento del sobrepeso antes del embarazo para garantizar un embarazo exitoso.

Respecto a complicaciones obstétricas en la revista de Perinatologia y Reproduccion Humana
Rios-Martinez y cols en el 2014 refiere que el estudio de la HAPO (Hyperglycemia and Adverse
Pregnancy Outcome) fue disefiado para identificar los efectos adversos asociados con la
intolerancia materna a la glucosa durante la gestacion. Como variables primarias consideraron:
peso al nacer para la edad gestacional por arriba del percentil 90. Como variables secundarias
consideraron: parto antes de la semana 37 de gestacion, la necesidad de cuidados intensivos
neonatales, hiperbilirrubinemia y preclampsia. En los resultados se encontr6 que el peso al nacer
y el nivel del péptido C de la sangre del cordon por encima del percentil 90 se asociaron
fuertemente con la glucemia materna y podrian ser considerados como consecuencias fisioldgicas
de la glucemia materna, por lo que resalta que la macrosomia tuvo un porcentaje alto de
presentacion en un 9.5% de su poblacion, mientras que en nuestro estudio se observd que en la
seccion de antecedente obstétrico adverso y riesgo de desarrollar diabetes gestacional el 25%
resulto con macrosomia como riesgo alto para presentarla, dichos resultados en cada uno tiene
como valor mas alto dicho rubro, siendo similar ya que se relaciona con los altos niveles de
sobrepeso y obesidad que encontramos en nuestra poblacion.
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En el 2013 Serrano-Berrones realizdé un estudio en el Hospital Regional Lic. Adolfo Lopez
Mateos donde se estudiaron pacientes entre las semanas 24-28 de gestacion de las cuales el
63.8% tenia el antecedente familiar de diabetes tipo 2 y el 12.1% tenia el antecedente de
tabaquismo, mientras que en nuestro estudio encontramos que el 88% presentaba historia familiar
de primer grado de diabetes tipo 2 y el 32.7% presentaba antecedente de tabaquismo siendo
diferentes ya que el naumero de poblacion fue menor en su estudio debido a que el ISSSTE es un
centro de concentracion de tercer nivel donde existe menor nimero de pacientes a diferencia de
nuestro hospital que es un segundo nivel donde se encuentra mayor nimero de poblacion y una
menor promocion sobre efectos colaterales del tabaquismo.

Mientras que en el articulo Embarazo y obesidad riesgo para desarrollo de diabetes gestacional
en la frontera norte de México del 2014 Flores-Padilla identifico, que el 81.1% de mujeres con
multiples embarazos presentan diabetes gestacional, mientras que en nuestro estudio se reportod
que el 76.5% era multigesta, siendo similares ya que segun la bibliografia la mujeres
embarazadas que padecen diabetes gestacional tiene la posibilidad de recurrencia del 25-45% de
que en el siguiente embarazo se repita la diabetes gestacional, ademas de que tiene del 35-60% de
probabilidades de presentar diabetes tipo 2 durante los siguientes 5-16 afios.

En el 2016 Nasiri-Amiri realizo un estudio donde se encontré que las mujeres con inactividad
fisica durante el embarazo temprano, estaban en un riesgo del 82.7% de desarrollar diabetes
gestacional en comparacion con aquellos que informaron realizar una actividad fisica. Estudios
anteriores encontraron que la intensidad ligera a moderada de actividad fisica en la gestacion
temprana se asocia con un menor riesgo de desarrollar diabetes gestacional ya que la actividad
fisica disminuye la concentracion de glucosa en la sangre, aumenta la sensibilidad a la insulina,
mejora la capacidad cardiovascular y conduce a una menor grasa corporal, mientras que en
nuestro estudio se obtuvo que el 78.6% presentaba inactividad fisica siendo este similar ya que
en nuestra poblacion la mayoria se encuentra econdmicamente activa y con jornadas laborales
extensas, asi como con un inadecuado plan de alimentacion sin contar con tiempo necesario para
realizar alguna actividad fisica y mucho menos acudir a los programas de PrevenIMSS que
existen en nuestros niveles de atencion.

Dentro de los alcances logrados con esta investigacion se encontré que los factores de riesgo
mayormente asociados para un riesgo alto de desarrollo de diabetes gestacional fueron edad,
historia familiar de primer grado de diabetes tipo 2, historia personal previa de diabetes
gestacional, obesidad, exceso de peso previo al embarazo, multigesta, inactividad fisica y
macrosomia como antecedente obstétrico adverso siendo de gran importancia para el desarrollo
de diabetes gestacional. Este estudio tiene gran relevancia ya que al encontrar similitudes dentro
de los resultados con otros paises de Latinoamérica y el mismo México, nos indica que no son
casos aislados, lo cual nos motiva a continuar con este tipo de investigacion en nuestra
poblacion y asi poder intervenir como médico de familia mediante la prevencioén y deteccion
temprana, dando paso a una atencidén integral y capacitacion familiar para afrontar la crisis
normativa y en su caso paranormativa, a través de redes de apoyo para un adecuado control
metabolico de la paciente y asi mismo llegar a un embarazo de término sin complicaciones y en
un futuro del probable desarrollo de diabetes tipo 2.
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Respecto a las limitaciones se encuentran las generadas durante la seleccion de la poblacion ya
que la mayoria de las pacientes embarazadas que acudio6 a control prenatal de nuestro hospital y
presentd diagnodstico de diabetes gestacional fué referida a un tercer nivel de atencion teniendo
que realizar la recoleccion de los datos en expedientes del Hospital de Gineco-Obstetricia No. 4
Luis Castelazo Ayala.

Conforme a los sesgos presentes en la investigacion, éstos pudieron haberse generado durante la
seleccion ya que no fueron incluidas las pacientes con intolerancia a los carbohidratos o diabetes
pregestacional. En cuanto a los de medicion algunos resultados de laboratorio no contaban con
fecha del estudio por lo que no podiamos saber el trimestre donde se realizé el diagndstico.
Mientras que durante el analisis la presencia de errores en el proceso de captura de datos pudo dar
paso a la generacion de sesgos.

Con respecto a las dificultades operativas y de orden administrativo la recoleccion de los datos
se tuvo que realizar a través de expedientes de la consulta externa de endocrinologia; ademas de
que la mayoria de las pacientes llevaban su control metabdlico a través de este servicio, y
limitando a nuestro primer nivel de atencion el control del embarazo hasta el primer o segundo
trimestre ya que al ser dadas de alta y contrareferidas a nuestra unidad muchas no
acudieron para ser reclasificadas y poder identificar el riesgo de desarrollar diabetes tipo 2 en un
futuro.

En el ambito asistencial la identificacion de factores de riesgo mayormente presentes para el
desarrollo de diabetes gestacional en nuestra poblacion, nos permite llevar a cabo una deteccion
oportuna para su desarrollo teniendo un tratamiento adecuado durante el embarazo cuando esta se
presente y asi prevenir las complicaciones materno-fetales modificando los hébitos higienico-
dietéticos de las pacientes y control metabolico anual, dada la frecuente asociacion de diabetes
gestacional con otros componentes del sindrome metabdlico y diabetes tipo 2. De igual manera
orientar de forma correcta del padecimiento a los familiares y a la paciente ya que pueden llegar a
experimentar momentos de ansiedad, depresion o estrés emocional durante el proceso de
adaptacion a los cambios de habitos dietéticos, fomentando la creacion de redes de apoyo para
mejorar el prondstico del binomio, tratando de disminuir el impacto psicologico que puede llegar
a generar la presencia de 6bito o diabetes tipo 2.

En el ambito de la educacion, en el primer contacto puede darse a través de creacion de
programas de capacitacion para los médicos familiares, no solo para la identificacion de factores
de riesgo para el desarrollo de diabetes gestacional sino también para llevar el control metabolico
de la paciente sin la necesidad de derivarla a un tercer nivel de atencién asi como el seguimiento
durante el puerperio y posterior a este, ya que como médico de familia puede ver a cada uno de
sus pacientes alrededor de cuatro veces al aflo constituyendo una fuente muy rica de oportunidad
para practicar la medicina preventiva.

Dentro del &mbito de la investigacion este estudio nos permitié darnos cuenta que existen muchas
pacientes que ya presentan diabetes tipo 2 y lo desconocen, por lo cual en futuras investigaciones
seria importante realizar de forma temprana la prueba de O’Sullivan y Hemoglobina glucosilada
en el primer nivel de atencion durante la primera visita de la embarazada y recabar los factores de
riesgo para diabetes gestacional reduciendo la morbilidad, complicaciones y mortalidad asociada
a diabetes gestacional, creando estrategias de deteccidn y manejo oportuno en el siguiente
embarazo.
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En el ambito administrativo este estudio permite gestionar desde la primera consulta un sistema
electronico de captura de factores de riesgo para desarrollo de diabetes gestacional en mujeres en
edad fértil, catalogando desde un principio a las de alto riesgo y modificar factores que nos
disminuyan su presentacion, disminuyendo gastos y gestionando los recursos de forma 6ptima,
evitando las complicaciones que la mayoria de los pacientes diabéticos presentan los cuales
generan grandes costos a la mayoria de las instituciones de salud.
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CONCLUSIONES

La evaluacion del riesgo de diabetes gestacional se debe realizar durante la primera visita
prenatal en mujeres con factores de alto riesgo para su desarrollo, ya que en nuestro estudio se
cumplié con el objetivo deseado identificando a mas de la mitad de la poblacion con factores
como edad, historia familiar de primer grado de diabetes tipo 2, historia personal previa de
diabetes gestacional, obesidad, exceso de peso previo al embarazo, macrosomia, multigesta e
inactividad fisica.

Siendo asi que con los datos obtenidos se acepta la hipotesis alterna ya que con 3 factores de
riesgo la paciente tiene riesgo alto de desarrollar diabetes gestacional descartando asi la hipdtesis
nula que con fines educativos fue planteada, teniendo un impacto importante en la identificacion
de factores de riesgo asociados ya que la diabetes gestacional se ha identificado como un
problema de salud publica, debido a su alta mortalidad y morbilidad perinatal ya que se presenta
comunmente durante las 20 y 24 semanas de gestacion ocasionando resistencia a la insulina por
lo que es importante en esta etapa del embarazo que sea diagnosticada para dar un tratamiento
oportuno ya que existe una alta posibilidad de que se desarrolle diabetes tipo 2 después del parto
durante los siguientes 5-16 afos si no es identificada oportunamente.

Es por esto que es de gran relevancia los datos encontrados ya que la diabetes gestacional puede
incrementar la acelerada epidemia de la diabetes tipo 2 en las mujeres adultas, por lo que hay que
visualizar ambas enfermedades en conjunto ya que los hallazgos de estas mujeres con
antecedentes familiares de primer grado de diabetes tipo 2 son muy elevados, lo que las ubica con
un alto riesgo reproductivo creando la generacion de acciones centradas en la deteccion oportuna
ya que uno de los objetivos mas importantes del médico familiar son la prevencién y promocion
de la salud.

Por lo cual se propone mayor énfasis en vigilar el incremento del peso durante el embarazo ya
que a medida que transcurren las semanas de gestacion se puede aumentar a obesidad moérbida
en las mujeres con diabetes gestacional, siendo asi las mujeres con obesidad y antecedentes
familiares de diabetes tienen altas posibilidades de repetir en embarazos subsecuentes la diabetes
gestacional ya que se estima que en un 40% de los casos evoluciona a diabetes tipo 2 en los
siguientes 5 afios.

Asi mismo, se propone en investigaciones posteriores reducir el sobrepeso y la obesidad en
mujeres en edad fértil antes del embarazo cuando acuden a los servicios de salud, realizando una
estrategia efectiva con pruebas diagnosticas sobre diabetes gestacional que deben ser rutinarias en
todas las embarazadas que acudan al control prenatal asi como la capacitacion del personal
médico para la identificacién de los factores mas frecuentes para un riesgo alto y que afectan el
desarrollo biopsicosocial de nuestra poblacion.
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Anexo 1

FORMATO DEL PROYECTO DE INVESTIGACION

Identificacion de factores de riesgo para el desarrollo de diabetes gestacional en pacientes del HGZ/UMF No. 8 Dr.
Gilberto Flores Izquierdo

NUMERO DE FOLIO: NUMERO DE SS:
Edad: Escolaridad: Religion:
Estado civil: Ocupacion:
Peso (kg)
Talla (metros)
Semanas de gestacion
del diagndstico
Historia Familiar de Si No
Primer grado de DM2
Historia personal previa Si No
de Diabetes Gestacional
Indice de masa corporal | Normal Sobrepeso Obesidad | Obesidad grado | Obesidad grado
segiun OMS (kg/m2 ) grado [ 11 111
Glucosuria Si No
Polihidramnios Si No
Exceso de peso previo Si No
al embarazo
Antecedente obstétrico Obito | Macrosomia | Aborto Defectos | Polihidramnios | Ninguno
adverso congénitos
Paridad Primigesta Multigesta
Tabaquismo Si No
Embarazos gemelares Si No
previos
Sindrome de Ovario Si No
Poliquistico
Presion Arterial Normotension Hipertension
Inactividad fisica Si No
Periodo intergenésico 12meses 13-16 meses 17-24 meses
menor de 24 meses

Elaboré: Dra. Karina Granados Silva
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Anexo 2

EVALUACION DE RIESGO DE DIABETES GESTACIONAL

Nivel de Riesgo

Criterios

Riesgo bajo

Mujeres que cumplan todos los criterios siguientes:

Padres o hermanos sin DM

Peso normal al nacer

Edad <25 afios

IMC pregestacional <25 kg/m2 o menos del 20% de
Sobrepeso para su ideal en el embarazo

Sin antecedente obstétrico adverso

Sin antecedente de alteracion en la glucosa

Riesgo intermedio

Mujeres que cumplan 1 criterio o mas:

Padres o hermanos con DM

Edad >25 afios

IMC pregestacional 25-29 kg/m2 o 20-39% de
sobrepeso para su ideal en el embarazo

Sobrepeso

Sindrome de ovario poliquistico

Riesgo alto

Mujeres que presenten 1 criterio o mas:

Glucosuria

Hiperglucemia en ayuno >105 mg/dL
Polihidramnios en gestacion actual

IMC pregestacional >30 kg/m2 o >40% de
sobrepeso para su ideal en el embarazo

Hipertension arterial

Antecedente obstétrico adverso

Antecedente de diabetes gestacional o intolerancia a
la glucosa.

American Diabetes Association.Standards of medical care in diabetes 2011. Diabetes Care. 2011; 34(1 1): 11-61
Sanchez Garcia Bertha Fabiola. Diabetes gestacional. Revista Médica.2013;4(4):306
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Anexo 3

CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
DELEGACION SUR DEL DISTRITO FEDERAL
HOSPITAL GENERAL DE ZONA CON UMF No. 8
COORDINACION CLINICA DE EDUCACION E INVESTIGACION EN SALUD.

TESIS:

Identificacion de factores de riesgo para el desarrollo de diabetes gestacional en pacientes del HGZ/UMF
No. 8 Dr. Gilberto Flores Izquierdo

2015 - 2016

FECHA MAR ABR MAY JUN JUL AGO SEP OCT NOV DIC ENE FEB
2015 2015 2015 2015 2015 2015 2015 2015 2015 2015 2016 2016

TITULO

ANTECEDENTES

PLANTEAMIENTO
DEL PROBLEMA

OBJETIVOS

HIPOTESIS

PROPOSITOS

DISENO
METODOLOGICO

ANALISIS
ESTADISTICO
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Anexo 4

CONSENTIMIENTO INFORMADO

. INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
UNIDAD DE EDUCACION, INVESTIGACION Y POLITICAS DE SALUD
@ COORDINACION DE INVESTIGACION EN SALUD
CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

I M$ (ADULTOS)

e JILAD ¥ 3L ILARISAG AL

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPACION EN PROTOCOLOS DE INVESTIGACION

Nombre del estudio: Identificacion de factores de riesgo para el desarrollo de diabetes gestacional en pacientes del HGZ/UMF No 8 Dr. Gilberto Flores Izquierdo
Patrocinador externo (si No aplica

aplica):

Lugar y fecha: México D.F., de Marzo del 2015 a Febrero del 2018

Numero de registro: En tramite

Justificacién y objetivo del Identificar los factores de riesgo para el desarrollo de diabetes gestacional en pacientes del HGZ/UMF No 8 Dr. Gilberto Flores Izquierdo ya
estudio: que la Diabetes Mellitus Gestacional es una enfermedad de alta prevalencia en nuestra poblacién y que actualmente es una de las

enfermedades mas frecuentes que complican el embarazo, debido a que la Diabetes Mellitus Gestacional es un estado previo para el
desarrollo de Diabetes tipo 2 de manera permanente es importante mantener un seguimiento y cuidados posteriores al embarazo ya que los
factores de riesgo desencadenantes pueden ser prevenibles y detectados en un primer nivel de atencion.

Procedmientos: AL SER UN ESTUDIO DE TIPO RETROSPECTIVO,
NO REQUIERE CONSENTIMIENTO INFORMADO

Posibles riesgos y Ninguna

molestias:

Posibles beneficios que Identificar los factores de riesgo para el desarrollo de diabetes gestacional en pacientes del HGZ/UMF No 8 Dr. Gilberto Flores Izquierdo
recibira al participar en el

estudio:

Informacion sobre Protocolo descriptivo, retrospectivo, en el que no hay intervencion de variables

resultados y alternativas de
tratamiento:

Participacion o retiro:

Privacidad y El investigador principal me ha dado seguridades de que no se me identificara en la presentacion o publicaciones que deriven de este estudio y
confidencialida que los datos relacionados con mi privacidad seran manejados de forma confidencial.
En caso de coll de material biolégico (si aplica):

No autoriza que se tome la muestra.
Si autorizo que se tome la muestra solo para este estudio
Si autorizo que se tome la muestra para este estudio y estudios futuros.

Disponibilidad de tratamiento médico en derechohabientes (si aplica):

Beneficios al término del estudio:

En caso de dudas o aclaraciones relacionadas con el estudio podra dirigirse a:

Investigador Responsable: Dr. Eduardo Vilchis Chaparro, Asesor metodolégico, Médico Familiar. Maestro en Ciencias de la Educacion, Profesor Titular de la residencia de
Medicina Familiar, HGZ/UMF 8 Dr. Gilberto Flores Izquierdo, Mat 99377278 Teléfono: 55506422 ext. 28235 Fax: No Fax.

Colaboradores: Dr. Gilberto Espinoza Anrubio CCEIS del HGZ/UMF#8, Coordinador Clinico de Educacion e Investigacion en Salud HGZ/UMF#8, Mat
99374232, Teléfono 55506422 ext. 28235 Cel.: 5535143649 Fax: No Fax.
Dra. Edith Gonzalez Carranza, Medico No Familiar Adscrito a la UMAE HGO No.4 LCA. Matricula 8216568 Teléfono: 55506422 ext. 28003 Fax:
No fax.
Dra. Granados Silva Karina Médico Residente del HGZ/UMF#8 Matricula 98378345, Teléfono 55506422 ext. 28235 Cel.: 5512890609. Fax: No
Fax.

En caso de dudas o aclaraciones sobre sus derechos como participante podra dirigirse a: Comision de Etica de Investigacion de la CNIC del IMSS: Avenida Cuauhtémoc 330 4°
piso Bloque “B” de la Unidad de Congresos, Colonia Doctores. México, D.F., CP 06720. Teléfono (55) 56 27 69 00 extensién 21230, Correo electrénico:

comision.etica@imss.gob.mx

Nombre y firma del sujeto Nombre y firma de quien obtiene el consentimiento
Testigo 1 Testigo 2
Nombre, direccion, relacién y firma Nombre, direccion, relacién y firma

Este formato constituye una guia que deberd completarse de acuerdo con las caracteristicas propias de cada protocolo de investigacion, sin omitir informacion relevante del
estudio

Clave: 2810-009-013
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