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.  RESUMEN

TITULO: “Caracterizacion clinica y epidemiolégica de pacientes con diabetes
gestacional en el HGZ No.1”

ANTECEDENTES: La diabetes gestacional se define como alteracion de los
carbohidratos presentada por primera vez durante el embarazo; es importante en
el primer nivel de atencién conocer los principales factores de riesgo para
desarrollarla como: IMC > 25, edad materna mayor a 40 afos, inactividad fisica,
antecedente de poliquistosis ovérica y dislipidemia para evitar complicaciones
materno-fetales. La Organizacion Mundial de la Salud manifesté que las mujeres
con diabetes gestacional, desarrollan hasta un 50% mas probabilidad de presentar
Diabetes Mellitus tipo 2 en los 5 a 10 afios.

OBJETIVO: Determinar las caracteristicas clinicas y epidemiol6gicas de pacientes
con diabetes gestacional en el HGZ No.1

MATERIAL Y METODOS: Estudio observacional, retrolectivo y transversal. Se
analizaron 87 expedientes de pacientes diagnosticadas con diabetes gestacional
que acudieron a consulta externa de ginecologia y obstetricia en el Hospital
General de Zona con Medicina Familiar No. 1 Pachuca Hidalgo, durante el periodo
comprendido del 1 enero 2018 al 31 diciembre 2019. Se realiz6 estadistica
descriptiva para la obtencion de las variables. Para las cualitativas se calcularon
razones y proporciones y para las variables cuantitativas se obtuvieron medidas
de tendencia central (media) y de dispersién (desviacién estandar, valores
minimos y maximos).

RECURSOS E INFRAESTRUCTURA: Instalaciones del HGZ MF No. 1, revistas
indexadas, material de oficina, equipo de coémputo impresora, asesor clinico y
asesor metodoldgico, tesista, los gastos generados por la presente investigacion
seran cubiertos por los investigadores que en ella participan.

EXPERIENCIA DEL GRUPO: Un asesor clinico y metodologico especialistas en
Medicina Familiar, con conocimiento del tema, que han participado en otros

proyectos de investigacion, un médico residente con conocimiento del tema.
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RESULTADOS: Se analizdé un total de 87 expedientes. La media de edad fue
31.67 + 5.6 afos. El 40.2% vivian en union libre, el 28.7% contaban con
licenciatura, el 32.2% estaban dedicadas al hogar y un 31% indicaron ser
empleadas. El grupo de edad de 30-39 afios fue el que indico tener mayor nimero
de gestas, partos, cesareas y abortos. El 57.5% indico haber tenido algun familiar
de 12 linea con Diabetes Mellitus tipo 2. La clasificacion del IMC més frecuente fue
Obesidad grado | en el 43.7% de los casos. De los antecedentes personales
patolégicos, se identificd que el 56.3% presento hipercolesterolemia, el 3.4%
poliquistosis ovarica y solo un 2.4% Hipertension arterial.

DISCUSION: En nuestro pais diversos estudios han reportado una prevalencia de
diabetes gestacional entre el 8.7% y el 17.7%, siendo esta Ultima la reportada por
el IMSS. En este sentido se ha descrito que el riesgo y/o desarrollo de dicha
patologia esta asociado a diversos factores tanto sociodemograficos como
clinicos, pudiendo observar que en nuestro estudio se identifico que los principales
factores asociados al desarrollo de diabetes gestacional estan un rango de edad
de 30 a 39 afios, la clasificacion del indice de masa corporal en sobrepeso y
obesidad asi como antecedentes heredofamiliares de diabetes mellitus en linea
directa, multiparidad e hipercolesterolemia pudiendo concluir que existe una
similitud entre nuestros hallazgos y la literatura.

CONCLUSIONES: Es importante realizar mas estudios de investigacion acerca de
su epidemiologia, factores de riesgo, complicaciones, resolucion obstétrica y
control posterior que permitan mejorar la calidad de atencion tanto para la madre
como para el producto mejorando la calidad de ambos y con ello, impactar en la

reduccion de las complicaciones maternas y fetales.

11



. MARCO TEORICO

En esta época se ha encontrado que la dieta durante la edad reproductiva es
predominantemente hipercaldrica que, asociada al sedentarismo, incrementa la
frecuencia de obesidad; por consecuencia el aumento de los trastornos
metabodlicos especialmente de los carbohidratos relacionados con diabetes

gestacional.

La guia de practica clinica del Instituto Mexicano del Seguro Social del 2016 define
como diabetes gestacional: “Al padecimiento caracterizado por la intolerancia a los
carbohidratos con diversos grados de severidad que se reconoce por primera vez

durante el embarazo y que puede o no resolverse posterior a éste”.?

Se ha catalogado a la diabetes gestacional como embarazo de alto riesgo, asi lo
indica la revista de informacion cientifica en su articulo manejo integral de la
diabetes en el embarazo; debido a que se presentan mayores complicaciones
para la madre y el producto e incluso muerte fetal, con ello aumento de la

mortalidad infantil hasta en un 15%.3

Se considera que en el mundo existen 2,100 millones de personas de las que el
30% son obesas o tienen problema de sobrepeso. La Federacion de Diabetes
estima que para el 2030 existiran 552 millones de personas con diabetes mellitus
siendo el 7° motivo de muerte en el mundo?; se registra que del 3% al 20% de
mujeres embarazadas desarrollara diabetes gestacional dependiendo de los

factores de riesgo que presenten®, resultando en mas de 20 mil casos al afio®.

Segun el origen étnico, la incidencia de presentacién en mujeres caucasicas es de
0.4%, en mujeres negras de 1.5%, en mujeres asiaticas de 3.5-7.3%, en mujeres
de la India de 4.4% y en mujeres nativas de Ameérica de 16%; la edad de aparicion
en mujeres menores de 25 afios de 0.4-0.8% y en mujeres con mas de 25 afos de

edad oscila entre 4.3-5.5%".
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En México la prevalencia de la diabetes gestacional se reporta entre el 8.7% y el
17.7%, mas del 90% de los casos que complican un embarazo es debido a
diabetes gestacional, en el Hospital Juarez de México se notificO una prevalencia
de 13%, en el Hospital de Perinatologia (INPER) se hall6 8.4%, en el Instituto
Mexicano del Seguro Social (IMSS) 17.7%%. La frecuencia de este padecimiento
se ha elevado al doble; en este momento la mortalidad materna alcanza del 45 —
50 % y la morbi — mortalidad perinatal se encuentra en el 2 al 5%°.

La Organizaciéon Mundial de la Salud manifestdé que posterior a la gestacion,
aproximadamente del 5% al 10% de las mujeres que presentaron diabetes
gestacional, tienen hasta un 50% mas de probabilidades de presentar Diabetes

Mellitus tipo 2 en los 5 a 10 afios™.
DIABETES GESTACIONAL

La diabetes gestacional es uno de los problemas de salud mas frecuentes durante
el embarazo refiriéndose al diagnostico de diabetes en el 2° y 3° trimestre de
gestacion®; por lo que en la guia ADA 2019 recomienda permanecer con
contracepcion hasta que la mujer lleve un control glucémico a 6.7% de
hemoglobina glucosilada de tal manera que se reduzca el riesgo de

malformaciones congenitas*?.
FISOPATOLOGIA

En el articulo diabetes gestacional; una actualizacién clinica del 2015: indica que
los tejidos maternos pierden paulatinamente la sensibilidad a la insulina, esto se
debe a las hormonas placentarias, en parte por otros factores relacionados con la

obesidad y embarazo que no se entienden completamente®.

La revista francesa de endocrinologia y nutricion del 2016 nos explica la
fisiopatologia; el embarazo esta caracterizado por un incremento en la resistencia
a la insulina conforme avanza la edad gestacional; siendo la unidad feto
placentaria, el origen de que esta resistencia se presente debido a que la placenta

produce: factor de necrosis tumoral, hormona lactogena placentaria, hormona del
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crecimiento los cuales elevan los niveles de cortisol en sangre y progesterona;

factores que contribuyen a la hiperglucemia.'

La diabetes gestacional se desarrolla cuando la mujer embarazada no es capaz de
producir una respuesta adecuada de insulina para compensar esta resistencia
normal a la insulina; estas fallas finalizan en una interrupcion de la accion de la
insulina para mantener los niveles de glucosa, lo que trae como consecuencia una
hiperglucemia materna y en el feto una hiperinsulinemia para contrarrestar el
exceso de transferencia de glucosa placentaria; el alto nivel de insulina en el feto
estimula el crecimiento, lo que resulta en una macrosomia fetal (peso al nacer de
més de 4000 g)*®. Conforme la edad gestacional se va incrementando el déficit de

insulina va disminuyendo™®.

FACTORES DE RIESGO

Pacientes con indice de masa corporal > 25 kg/m2 mas uno de los siguientes

factores: °

FACTORES DE RIESGO

=

Historia de Diabetes Mellitus en primer grado.

2. Pertenecer a un grupo étnico de alta prevalencia en

Diabetes Mellitus.

Edad materna mayor de 40 afios.

Inactividad fisica.

Antecedentes de alteraciones del metabolismo de la

glucosa o Diabetes Gestacional Previa.

6. Antecedentes Obstétricos desfavorables; abortos de

repeticiébn, macrosomia>4.5 kg.

Hipertensién Gestacional / Preeclampsia.

Parto pretérmino.

9. Colesterol ligado a lipoproteinas de alta densidad <
35 mg/dI o triglicéridos altos > de 250 mg/dl.

10. Poliquistosis ovérica.

11. Medicamentos: corticoesteroides y antipsicoticos.

alsw

o~
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INDICE DE MASA CORPORAL

La revista alemana medicina del 2018 sefiala que se ha incrementado la obesidad
con un IMC arriba de 30 > kg/m?; indica que todas la mujeres en edad reproductiva
se encuentran en sobrepeso con un IMC > 25 a 30 kg/m?% esto asociado a
morbilidad para la madre y el nifio; las repercusiones no se presentan Unicamente
dentro del embarazo sino dentro de periodo preconcepcional donde se encuentra
hiperinsulinemia inducida por la obesidad e hiperandrogenemia; relacionados con

ciclos anovulatorios vinculandose con el sindrome de ovario poliquistico.

En la siguiente tabla hallaremos riesgos de enfermedad materna en el embarazo

en funcion del indice de masa corporal.

RIEGO DE ENFERMEDAD MATERNA
EN EMBARAZO EN FUNCION IMC

Diabetes gestacional
Trastornos hipertensivos del embarazo
Preeclampsia

Eclampsia

Eventos tromboembdlicos
Mobilidad cardiaca
Morbilidad respiratoria
Morbilidad cerebro vascular
Complicaciones en anestesia
10 Hemorragia posparto severa
11. Sepsis

12. Shock séptico

© 0N O~ WNE

Riesgos de malformaciones fetales congénitas en la obesidad materna.*®

RIESGO DE MALFORMACION

13. Malformaciones congénitas severas.
14. Malformacion cardiaca.

15. Malformacion del sistema nervioso.
16. Labio y paladar hendido.

17. Malformaciones gastrointestinales.
18. Malformaciones de las extremidades.
19. Malformaciones genitales.

15



El embarazo es uno de los eventos mas transcendentales, asi como peligrosos de
la vida de una mujer y su producto; la salud o enfermedad materna durante este
periodo no solo afecta la calidad y salud de ella, sino también la vida del feto; por
lo que en el Diario de Investigacion en Salud Comunitaria del 2018 se realizan las

siguientes recomendaciones de ganancia de peso durante el embarazo *':

Tipo de complexion Kilogramos
Mujeres delgadas 12.5-18 kg
Mujeres promedio 11.5-16 kg

s Taiskg
Mujeres obesas 7 kg

GRUPO ETNICO E HISTORIA FAMILIAR

En la revista Panamericana de Salud Publica del 2016 explica: la hipotesis del
genotipo ahorrador que habla acerca de la resistencia a la insulina la cual, es
producto de un genotipo que accedié desarrollar un mecanismo para optimizacion
de nutrientes en los periodos de hambruna o ayuno prolongado, éstos genes
codifican para proteinas del balance energético, transporte de lipidos, protedlisis
muscular, inflamacion, morfogénesis, toxicidad celular y oncogénesis en
sociedades poscoloniales vulnerables de latinos y mexicanos herederos del
genotipo ahorrador que, aunado con factores de riesgo ambientales, causan la

Diabetes Mellitus tipo 2.8

En el reporte de estadistica nacional de Diabetes del 2017 sefala los grupos de
incidencia de diabetes mellitus: negros no hispanos 9.0 por 1,000 personas,
hispanos 8.4 por 1,000 personas, blancos no hispanos 5.7 por 1,000 personas;
durante 2013-2015. *°
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Entre los hispanos latinos la tasa es de: Centroamericanos y sudamericanos 8.5%,
cubanos 9.0%, estadounidenses de origen mexicano 13.8%,
puertorriquefios12.0%.%

EDAD MATERNA AVANZADA

Ahora en nuestros dias nos enfrentamos a grandes cambios econdmicos,
culturales y sociales en los cuales vemos la tendencia por parte de las mujeres a
postergar el embarazo a edades mayores alrededor de los 35 o 40 afios; lo cual
lleva riesgos tanto para la madre como para el producto®,

En el articulo cubano Comportamiento de diabetes mellitus gestacional en un
hogar materno del 2017 se encontrd: que la edad avanzada de la embarazada
incrementa el riesgo de diabetes debido a su aumento en la senescencia celular,
el numero de receptores de insulina decae, debido a un fendmeno directamente
relacionado con el paso del tiempo 0 a un evento vinculado al sedentarismo, asi

como menos requerimientos de energia.”?

ACTIVIDAD FiSICA

Se ha encontrado que incrementar la masa muscular disminuye la resistencia a la
insulina, debido al aumento de la densidad mitocondrial y la expresion de
transportadores proteicos de glucosa los cuales son evidentes en el ejercicio
aerobico; por lo que se les recomienda la participacion en 150 — 300 min/semana
en actividades aerdbicas durante el embarazo y posterior a este, debido a que

conforme va avanzado el embarazo, las mujeres se vuelven sedentarias®.
RESISTENCIA A LA INSULINA

La resistencia a la insulina es una condicion metabolica caracterizada por menor
actividad de esta a nivel intracelular con decremento de su accién la cual se ve

reflejada en diversas vias metabdlicas:

e Glucosa, lipidos y proteinas
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Para vencer esta resistencia el pancreas incrementa su secrecion:
“Hiperinsulinismo” lo cual se vera limitado dependiendo de la “reserva pancreatica”

de cada individuo.
PREDIABETES

La OMS ha determinado la prediabetes como una entidad nosologica al definirla

como un estadio temprano de la diabetes el cual es latentemente prevenible.

Debemos de recordar que durante el embarazo ocurre una resistencia a la insulina
caracteristica fisioldgica dentro del segundo y tercer trimestre; las mujeres que no
sean capaces de adaptarse a estos cambios debido a una baja reserva

pancredtica caeran en diabetes gestacional®*.

Antecedentes  obstétricos desfavorables; abortos de repeticion,

macrosomia>4.5 kg.

ABORTO DE REPETICION

Durante la gestacion la hormona encargada del establecimiento y mantenimiento
del embarazo es la progesterona, bajos niveles de esta se vera relacionada con
aborto durante el primer trimestre, se ha reportado que el tratamiento con esta
hormona disminuira los resultados adversos obstétricos y perinatales; sin embargo
se ha reportado que la progesterona incrementa la resistencia a la insulina de
diversas maneras durante el embarazo; por lo tanto el uso de caproato 17-alfa de
hidroxiprogesterona para la prevenir el parto prematuro se asocia con mayor

riesgo de desarrollar diabetes mellitus gestacional®.

PRODUCTOS MACROSOMICOS

La macrosomia se define como un peso al nacer por encima del percentil 90 para
la edad gestacional o > 4 kg; esto debido a que la hiperglucemia materna conduce
a la hiperinsulinemia fetal, por lo tanto, a una mayor utilizacion de glucosa;
incrementando el tejido adiposo fetal; ya que la insulina es un anabdlico potente y

la hiperglucemia un combustible constante®.
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HIPERTENSION GESTACIONAL / PREECLAMPSIA

Los estados hipertensivos del embarazo incluyen preeclampsia, eclampsia las
cuales son comorbilidades acomparfantes de los embarazos que cursan con
diabetes gestacional; los padecimientos asociados a resistencia a la insulina
pueden predisponer a hipertension esencial, hipertension inducida por el
embarazo, hiperinsulinemia, hiperlipidemia, niveles elevados de inhibidor del

plasminogeno 1, leptina y factor de necrosis tumoral alfa®’.
PARTO PRETERMINO

Existen diversos estudios que demuestran el riesgo de complicaciones obstétricas
en pacientes con diabetes gestacional, se presenta un riesgo de parto a las 37
semanas de gestacion; es decir proceder con un parto temprano planificado vs un
feto sospechosamente comprometido, por lo que se recomienda un parto a las 38
— 39 semanas de gestacion con la finalidad de prevenir muertes fetales sin afectar

el neurodesarrollo?,
DISLIPIDEMIA

En el articulo: La dislipidemia previa a la concepcion se asocia con el desarrollo
de preeclampsia y diabetes gestacional del 2015; hace referencia que el
incremento de colesterol, lipoproteinas vy triglicéridos como algo fisiolégico durante
el embarazo; por lo que se deberé realizar una evaluacion previa de mujeres con
lipidos anormales para detectar signos tempranos en relacion a preeclampsia y
diabetes gestacional; incluyendo una prueba de tolerancia a la glucosa, realizando

estas detecciones antes y durante la gestacion®®.

POLIQUISTOSIS OVARICA

La diabetes gestacional y el ovario poliquistico son los sindromes mas comunes
en mujeres de edad reproductiva; estos son signos tempranos de resistencia a la
insulina, asociados a riesgo cardiovascular, sindrome metabdlico, hipertension
arterial y dislipidemia; se ha encontrado que las mujeres obesas con sindrome de

ovario poliquistico desarrollaran diabetes gestacional®.
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CORTICOSTEROIDES

En el articulo Manejo glucémico después de la Terapia prenatal con
corticoesteroides del 2014; se hace mencidén acerca de los glucocorticoides, sus
efectos en los carbohidratos, proteinas, metabolismo lipidico, sus acciones son:
potentes antiinflamatorios, inmunosupresores, sus usos prenatales son: prevenir el
distrés respiratorio, incrementan el factor surfactante, mejorando la expansion
pulmonar; uno de sus efectos secundarios es la hiperglucemia, en las mujeres
embarazadas con alto riesgo de diabetes gestacional se buscara: cetonuria y la
glucemia, se apoyara con terapia de nutricion médica y se verificara la posibilidad

de terapia con insulina®.
ANTIPSICOTICOS

Se ha encontrado que diversos antipsicoticos como la olanzapina y Quetiapina
incrementan el riesgo de diabetes gestacional segin un estudio en American
Journal of Psychiatry in Advance que se publicé en la Reuniéon Anual de American
PsychiatricAssociation, se observd un mayor riesgo de desarrollar diabetes
gestacional entre las mujeres que continuaron usando olanzapina o quetiapina

durante las primeras 20 semanas de aquellas que lo suspendieron®?.

CRITERIOS DIAGNOSTICOS

La guia de lineamiento técnico de Diabetes y Embarazo, de la Subsecretaria de
Prevencion y Promocion de la Salud del 2017; puntualiza que los criterios
diagnosticos estaran manifestados desde la primera consulta prenatal

independientemente de las semanas de gestacion:

e Glucosa en ayuno = 126 mg/dI.

e Glucosa a las 2 horas después de 75gramos de glucosa = 200 mg/dl.
e Glucosa al azar = 200 mg/dl con sintomas de diabetes.

e Hemoglobina glicosilada (HbA1c) = 6.5%.

El diagnostico de diabetes pregestacional se realizar con la presencia de 1 de

estos criterios confirmados en 2 ocasiones. Se recomienda efectuar un prueba de
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tamizaje en mujeres con resultado >85 mg/dl en ayuno, en aquellas en que sea
positivo se debera proceder con CTOG 75 gr con cuantificacion en 2 h, empleando
los criterios diagnosticos de uno o mas valores alterados, ayuno > 100 mg/dl, a las
2 h > 140 mg/dl; esto basado en NICE 2015%.

CTOG 75 g-2h NICE (2015)
Ayuno =100
2-h > 140

Criterio para el

) . Un valor alterado
diagnéstico

La ADA 2019 marca que el diagnostico podra ser realizado en 1 paso:
1. Estrategia en un paso:

Realizar una curva de tolerancia oral a la glucosa con carga de 75 g, con medicion
de glucosa en plasma cuando el paciente estd en ayunasyalaly 2 h,alas 24 a
28 semanas de gestacion en mujeres que no han sido diagnosticadas previamente
con diabetes; la curva de tolerancia oral a la glucosa se debe realizar por la

mafiana después de un ayuno nocturno de al menos 8 horas.

El diagndstico de diabetes gestacional se realiza cuando se alcanza o supera

cualquiera de los siguientes valores de glucosa en plasma:

Ayuno: 92 mg/ dl (5.1 mmol /1)
1 h: 180 mg / dl (10.0 mmol / 1)

2h:153 mg/dl (8.5 mmol/l)
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METAS DE CONTROL

Las recomendaciones de la ADA son semejantes a las del Colegio Americano de

Obstetricia y Ginecologia:**.

Meta de control

Ayuno 95 mg /dl (5.3 mmol /1)
Post Postprandial de una hora, 140 mg / dl, (7.8 mmol /1)
Post Postprandial de dos horas 120 mg / dl, (6.7 mmol /1)
HbAlc menor de 6%

COMPLICACIONES

La frecuencia de la diabetes gestacional se ha duplicado en la dltima década,
siendo una de las complicaciones metabdlicas durante la gestacién con
repercusion directa en el futuro de la madre - producto, es crucial el seguimiento
durante y posterior al embarazo con el objetivo de conocer las complicaciones a
las que daremos seguimiento, por lo que a continuacion se mencionaran las

complicaciones: en la madre, el producto y a largo plazo®>:

Las complicaciones para la madre con una gestacion con diabetes son las
siguientes: Preeclampsia, polihidramnios, el cual incrementara el peligro de parto

pretérmino, hemorragia posparto, parto via cesarea.

Las complicaciones fetales son: Muerte intrauterina, macrosomia, distocia de
hombros, distrés respiratorio, hipoglucemia, hipocalcemia, malformaciones

congénitas, policitemia, hiperbilirrubinemia.

Complicaciones a largo plazo para el producto: Obesidad, desarrollo de diabetes
tipo 2 durante la infancia, deterioro de las funciones motoras, mayor tasa de

sindrome de déficit de atencién®.
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COMPLICACIONES A LARGO PLAZO PARA LA MADRE:

El deterioro en la alteracion de la secrecion de la insulina persiste después del
parto y aumenta el riesgo de glucosa elevada en ayunas, intolerancia a la glucosa
y diabetes tipo 2; Se debera realizarse una prueba con carga de 75 g de glucosa

entre las seis semanas y los seis meses posteriores al parto.®’

ESTUDIOS RELACIONADOS A LA FRECUENCIA DE FACTORES DE RIESGO
EN DIABETES GESTACIONAL

El efectuar estudios para el conocimiento de la frecuencia de factores de riesgo

nos permite conocer aquellos que se presentan en mayor nimero de ocasiones

1. En la revista pakistani del 2015 encontramos una investigacion acerca de la
Frecuencia de la diabetes gestacional y los factores de riesgo asociados; este
consistid en el estudio de 650 mujeres embarazadas quienes no tenian factores de
riesgo conocidos para diabetes gestacional, las cuales fueron seguidas en la
Clinica Ambulatoria para Mujeres Embarazadas, Hospital Estatal de Corum entre
marzo de 2009 y junio de 2010, donde se obtuvieron los siguientes resultados: 45
mujeres se les realizo el diagnostico de diabetes gestacional, hallandose una
correlacion estadisticamente significativa entre la edad materna avanzada,

antecedentes familiares, indice de masa corporal. %

2. La revista colombiana de obstetricia y ginecologia realizo un estudio en el 2014
titulado: “Frecuencia de diabetes mellitus gestacional y factores de riesgo en
gestantes atendidas en clinicas de Assbasalud Ese, Manizales (Colombia), 2011-
2012: estudio de corte transversal”’, la mayor cantidad de mujeres universitarias
fueron diagnosticadas con diabetes gestacional en un 15,2%, edad entre los 40-
50 afios 21.4%, con 2 0 mas gravideces 7.6%, el 8.3% presentaron sobrepeso, el
peso de los productos fue de 3.263 g promedio, 6.5% cursaron con incremento de
peso excesivo durante el embarazo y 3.8% incremento de peso normal; se realiz6
el siguiente hallazgo: la edad de la gestante, sus partos previos y el nivel

educativo mostraron asociacion con el desarrollo de diabetes mellitus. °
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3. Durante el 2008 se efectué un estudio en el Instituto Mexicano del Seguro
Social llamado: Diabetes gestacional. Comportamiento de los factores de riesgo
en poblacibn mexicana; este estudio fue transversal, descriptivo, hecho en el
servicio de endocrinologia de un hospital de gineco-pediatria: analizandosel66
expedientes de mujeres con edad entre 21 y 46 afios; del cual el, 59 %
correspondiéo a mayores de 25 afos, el 29 % fue primigesta y el 26 % tuvo
antecedente de productos macrosémicos; 42 % fue diagnosticado en la primera
mitad del embarazo, concluyendo que: la edad mayor de 25 afios y el antecedente
directo de diabetes mellitus son los factores de riesgo mas frecuentes, si bien su

peso debe considerarse individualmente. *°
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IV. JUSTIFICACION

Magnitud: En Mexico la prevalencia de la diabetes gestacional se reporta entre el
8.7% y el 17.7%, en el Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS) 17.7%. La
frecuencia de este padecimiento se ha elevado al doble; en este momento la
mortalidad materna alcanza del 45 — 50 % y la morbi — mortalidad perinatal se
encuentra en el 2 al 5%. Esta enfermedad esta condicionada por factores multiples
principalmente un indice de masa corporal mayor a 25, entendiendose la obesidad
un problema nacional de salud, ya que en México un porcentaje estimado de
poblacion obesa adulta es de 33.3%.

Trascendencia: El presente trabajo es de suma importancia ya que los resultados
obtenidos, aumentaran el discernimiento sobre las caracteristicas clinicas y
epidemioldgicas mas frecuentes que provocan diabetes gestacional, facilitando a
los médicos de primer contacto establecer estrategias de deteccién oportuna y
emplear medidas de prevision especificas.

Factibilidad: Esta investigacion es factible por la accesibilidad al area de archivo,
ademas de que al ser un estudio descriptivo no representd un costo elevado para

su realizacion.

Pertinencia: En el presente trabajo conoceremos caracteristicas clinicas y
epidemioldgicas, peculiaridades y exposiciones que predisponen a la embarazada
a sufrir diabetes gestacional lo cual brindara el conocimiento para enfocar medidas
preventivas especificas de: deteccion, monitoreo y control de factores de riesgo,
fomentar estilos y ambientes de vida saludables lo que tendra como consecuencia

disminucién en la morbi mortalidad materno - fetal y el gasto en salud.
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V. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La diabetes gestacional es una enfermedad que a nivel mundial ha traido consigo
un alto impacto econémico, con repercusion importante a nivel materno-fetal, su
frecuencia en los ultimos afios ha ido en incremento, por diversas razones como:
inactividad fisica, dieta hipercaldrica y en nuestro pais la obesidad es una causa
crucial para desarrollar esta patologia. De acuerdo con los articulos mencionados
las principales condiciones preexistentes para desarrollar diabetes gestacional
son: indice de masa corporal mayor de 25, la edad materna mayor de 40 afios,
inactividad fisica, hipercolesterolemia, historia de diabetes mellitus de primer

grado, poliquistosis ovérica.

En la cercania que tenemos con la poblacibn como médicos de primer contacto,
aunado al conocimiento especifico que proporcionara este estudio tendremos la
oportunidad de resolver necesidades de previsidn basicas, puesto que somos la
entrada al sistema de salud, resolvemos aproximadamente el 85% de los
padecimientos predominantes; parte de esto es llevar a cabo un adecuado control
prenatal, que consiste en: identificar condiciones de salud preexistentes, deteccion
de complicaciones que surgen en el embarazo, fomento a la salud y prevencion de
enfermedades, preparaciéon del parto y elaboracion de un plan para evitar
complicaciones, entendiéndose las principales complicaciones maternas:
Preeclampsia, polihidramnios; el cual incrementara el riesgo de parto pretérmino,
hemorragia posparto, parto via cesarea. Las complicaciones fetales son: Muerte
intrauterina, macrosomia, distocia de hombros, distrés respiratorio, hipoglucemia,

hipocalcemia, malformaciones congénitas, policitemia, hiperbilirrubinemia.

Nuestra principal meta es prevenir complicaciones y referir a tiempo a las
pacientes para su atencion integral por parte del servicio ginecologia y obstetricia.

Por lo que ante esta situacion surge la siguiente pregunta de investigacion:

¢,Cuales son las caracteristicas clinicas y epidemiolégicas de pacientes con
diabetes gestacional en el HGZ MF No.1?
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VI. OBJETIVOS

GENERAL

Determinar las caracteristicas clinicas y epidemiolégicas de pacientes con

diabetes gestacional en el HGZ No.1

OBJETIVOS ESPECIFICOS

1. Determinar el indice de masa corporal que se presenta con mayor frecuencia
pacientes con de diabetes gestacional

2. Determinar la edad que se presenta con mayor frecuencia pacientes con de
diabetes gestacional

3. Determinar la escolaridad que se presenta con mayor frecuencia pacientes
con de diabetes gestacional

4. Determinar el numero de gestas que se presenta con mayor frecuencia
pacientes con de diabetes gestacional

5. Determinar la ocupacién que se presenta con mayor frecuencia pacientes con
de diabetes gestacional

6. ldentificar la frecuencia de diabetes mellitus en familiares de primer grado de
pacientes con diabetes gestacional.

7. ldentificar la frecuencia de poliquistosis ovéarica en pacientes con diabetes
gestacional.

8. Identificar la frecuencia de la hipertension arterial en pacientes con diabetes
gestacional.

9. Identificar la frecuencia de hipercolesterolemia en pacientes con diabetes

gestacional.
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VIl. HIPOTESIS

HIPOTESIS NULA (HO):

En la caracterizacion clinica y epidemiologica de pacientes con diabetes
gestacional en el HGZ No.1, el indice de masa corporal igual 0 mayor a 25, no es

la caracteristica predominante

HIPOTESIS ALTERNA (H1 6 Ha):

En la caracterizacion clinica y epidemiolégica de pacientes con diabetes
gestacional en el HGZ No.1, el indice de masa corporal igual o mayor a 25, es la

caracteristica predominante.
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VIIl.  MATERIAL Y METODOS

TIPO DE ESTUDIO
Transversal- Observacional- Retrolectivo.

El cual tiene las siguientes caracteristicas:

e Observacional: Consiste en la medicion y el registro de los hechos

observables sin pretender modificar los factores que los influencian.

e Retrolectivo: Cuando la obtenciéon de la informaciéon es realizada una

vez que la maniobray el resultado han ocurrido.

e Transversal: La medicién de datos se llevara a cabo en una sola

ocasion mediante el expediente clinico.
UNIVERSO DE TRABAJO

Mujeres en edad fértil, que cursaron con embarazo complicado con diabetes
gestacional en el periodo comprendido del 1 de enero 2018 al 31 de diciembre
2019.

POBLACION

Pacientes registradas que acudieron a consulta externa de ginecologia y
obstetricia para su control prenatal del HGZMF No. 1 de Pachuca, Hidalgo durante
el periodo 1 de enero 2018 al 31 de diciembre 2019.

LUGAR DONDE SE DESARROLLO EL ESTUDIO

Se realiz6 mediante la revision de expedientes clinicos de pacientes con
diagnéstico de diabetes gestacional que acudieron a la consulta externa de
ginecologia y obstetricia en el HGZ No.1, en el periodo enero 2018 — diciembre
20109.
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CRITERIOS DE SELECCION

Criterios de inclusion:

oo owoN e

Del sexo femenino
En edad fértil (15 a 49 afos).

. Que cuenten con el diagndstico de diabetes gestacional

en el periodo del estudio

Criterios de exclusion:

Expedientes de Derechohabientes del IMSS

. Que fueron atendidas en la consulta externa de ginecologia y obstetricia

1. Expedientes de pacientes con diagnéstico previo de diabetes mellitus

2. Expedientes de pacientes que abandonaron su control prenatal

Criterios de eliminacion:

1. Expedientes incompletos y/o ilegibles.

OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

VARIABLES SOCIODEMOGRAFICAS:

VARIABLE

Edad

Escolaridad

DEFINICION
CONCEPTUAL

Tiempo transcurrido desde
el nacimiento que ha vivido
una persona hasta el
momento actual.

Grado académico que se
ha obtenido en base al
nivel de escolaridad
cursado.

DEFINICION
OPERACIONAL

Afos de vida referidos
por el paciente y en base
a la fecha de nacimiento
del mismo, hasta el
momento actual.

Grado maximo de
estudios que tiene el
paciente en estudio.

ESCALA
DE MEDI-
CION
Cuantitativa

Discreta

Cualitativa
Ordinal

MNENoORWNE

ONoG AW

INDICADOR

15-19
20-24
25-29
30-34
35-39
40-44
45-49
Analfabeta
Sabe leery
escribir
Primaria
Secundaria
Técnica
Bachillerato
Licenciatura
Otros
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Estado civil

Ocupacién

Es la situacion personal en
gue se encuentra 0 no una
persona fisica en relacion
a otra con quien se crean
lazos juridicos.

Actividad a la que
cotidianamente se dedica
una persona y por el cual
puede o0 no recibir
remuneracion econémica

VARIABLES INDEPENDIENTES:

VARIABLE

indice de masa
corporal

Gestas

Partos

Cesareas

Abortos

Antecedentes
familiares de
Diabetes
mellitus

Antecedentes
personales
patolégicos

DEFINICION
CONCEPTUAL

El indice de masa corporal
(IMC) es un método
utilizado para estimar la
cantidad de grasa corporal
gue tiene una persona, y
determinar por tanto si el
peso esta dentro del rango
normal

Embarazos que ha
presentado una mujer en
su edad reproductiva.

Numero de embarazo en
los cuales se obtienen el
producto via abdominal

Numero de embarazos en
los cuales se obtiene el
producto via abdominal.

Interrupcion de embarazo
cuando el feto no es viable
fuera del Utero.

Antecedente de diabetes
mellitus en los familiares
de linea directa del
paciente

Enfermedades que ha
padecido el paciente desde
la infancia hasta la
actualidad y de preferencia

Estado marital que tiene
el paciente en estudio.

Actividad cotidiana actual
al que se dedica el
paciente al momento del
estudio.

DEFINICION
OPERACIONAL

Medida calculada
dividiendo los kilogramos
de peso por el cuadrado
de la estatura en metros
(IMC = peso [kagl/
estatura [m2]):

1. Insuficiencia ponderal
<18.4

2. Normal 18.5 -24-9

3. Sobrepeso 25-29.9

4. Obesidad | 30-34.9

5. Obesidad Il 35-39.9
6. Obesidad IIl > 40
Numero de embarazo
que ha tenido la paciente
incluyendo cesareas,
partos y abortos

Numero de resoluciones
de embarazo via vaginal,
excluyendo abortos.

Numero de resoluciones

del embarazo via
abdominal.
Namero de

interrupciones cuando el
feto no es viable

Para el presente estudio
solo nos referiremos al
antecedente de diabetes
mellitus tipo 1 y 2 en
familiares de linea directa
Estados patoldgicos que
ha padecido el paciente
desde la infancia hasta la
actualidad

Cualitativa
Nominal

Cualitativa
Nominal

ESCALA
DE MEDI-
CION

Cualitativa
Ordinal

Cuantitativa
discreta

Cuantitativa
discreta

Cualitativa
Discreta

Cualitativa
Discreta

Cualitativa
Dicotémica

Cualitativa
Nominal

NoghrwdbRrOORWDNE

1.

Casado/a
Soltero/a
Union libre
Divorciado/a
Separado/a
Viudo/a
Hogar
Empleado/a
Obrero/a
Técnico/a
Profesional
Desempleado
Otros

INDICADOR

Insuficiencia

ponderal

n

Normal

3. Sobrepeso
4,
5
6

Obesidad |

. Obesidad Il
. Obesidad Il

0 mas

0 mas

0 mas

PONERONMERMONE MONE
WNPRARWNRRAONRE RN R

4 0 mas
1. ausente
2.  presente
a. tipo 1
b. tipo2

1.Poliquistosis
ovarica

2.Hipertensién

31



que tengan alguna posible
relacion con el
padecimiento actual.

VARIABLE DEPENDIENTE:

DEFINICION DEFINICION
VARIABLE CONCEPTUAL OPERACIONAL

Glucosa en ayuno = 126
mg/dL.

Glucosa a las 2 horas
Intolerancia a la glucosa  gespués de 75 gr de

Diabetes que aparece 0 €S gjycosa =200 mg/dL.
gestacional reconocido por primera vez
durante el embarazo Glucosa al azar 2 200
mg/dL

Hemoglobina glicosilada
(HbA1c) = 6.5%.

DESCRIPCION GENERAL DEL ESTUDIO

ESCALA
DE MEDI-
CION

Cualitativa
Nominal
Dicotémica

arterial

3.Hipercolesterolem
ia

INDICADOR
1. SI
2. NO

Previa autorizacion del protocolo por los comités de Etica en Investigacion y el

Comité Local de Investigacion en Salud, se acudio al area de archivo clinico del

HGZMF No.1, para realizar la busqueda y seleccion de expedientes de pacientes

con diagnéstico de diabetes gestacional que fueron atendidas en la consulta

externa de ginecologia y obstetricia en el periodo comprendido de enero 2018 a

diciembre 2019 y que reunieran los criterios de inclusion. Identificados, se

procedié al llenado de una cédula de recoleccion de datos por parte del

investigador; una vez completada se realizo el vaciado de la informacion en una

base de datos creada en Excel, para proceder a su analisis estadistico.
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PROCESAMIENTO DE DATOS Y ANALISIS ESTADISTICO

Se genero una base de datos en el software Microsoft Excel 2017 para la captura
de datos, posteriormente la informacion se exporto y analizo con el paquete
estadistico spssStatistics 23. Se realizo estadistica descriptiva; para las variables
cualitativas se calcularon razones y proporciones y para las variables cuantitativas
se obtuvieron medidas de tendencia central (media) y de dispersion (desviacion

estandar, valores minimos y maximos).
TAMANO DE LA MUESTRA

Dado que el estudio es descriptivo se utiliz6 la férmula de proporciones para
poblaciones finitas; Estimando una proporciéon y conociendo el total de 112
pacientes con diabetes gestacional que acudieron a control prenatal en consulta
externa de ginecologia y obstetricia durante el periodo enero 2018 a diciembre
2019 del HGZ/MF No. 1, obtuvimos el tamafio de la muestra aplicando la
siguiente formula:
n= N*Za’*p*q
d2*(N—-1)+Za®*p*q

Donde:
N = Poblacion total (112)
Za = 1.96 (la seguridad es del 95%)
p = proporcién esperada (en este caso 10% = 0.10)
= 1-p(1-0.10=0.90)
d = precision (en este caso deseamos un 3%)
n= (112) (1.96)? (0.10) (0.90)
(0.03)? (12-1) + (1,96)? (0.10) (0.90)
n= (112) (3.8416) (0.10) (0.90)

(0.0009) (111) + (3.8416) (0.10) (0.90)
n= 38723328
0.0999 + 0.345744

33



n= 38.723328
0.445644
n= 86.8929639

Total de muestra 87 pacientes; Se obtuvo una muestra de 87 pacientes, mediante

un muestreo aleatoria no probabilistico, con un nivel de confianza del 95%.
MUESTREO: Se hizo de manera no probabilistica, al tomar del censo de

pacientes con diabetes que se origina con el embarazo en el nimero de sujetos

seleccionados segun el fendbmeno a estudiar.
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IX. ASPECTOS ETICOS

Ley General de Salud en materia de Investigacion en seres humanos

ARTICULO 16.- En las investigaciones en seres humanos se protegera la
privacidad del individuo sujeto de investigacion, identificandolo sélo cuando los

resultados lo requieran y éste lo autorice.

ARTICULO 17.- Se considera como riesgo de la investigacion a la probabilidad de
que el sujeto de investigacion sufra algun dafio como consecuencia inmediata o
tardia del estudio. Para efectos de este Reglamento, las investigaciones se

clasifican en las siguientes categorias;

I.- Investigacidon sin riesgo: Son estudios que emplean técnicas y métodos de
investigacion documental retrospectivos y aquéllos en los que no se realiza
ninguna intervencion o modificacion intencionada en las variables fisiolégicas,
psicoldgicas y sociales de los individuos que participan en el estudio, entre los que
se consideran: cuestionarios, entrevistas, revision de expedientes clinicos y otros,

en los que no se le identifique ni se traten aspectos sensitivos de su conducta.

INVESTIGACION SIN RIESGO

Se trata de una investigacion en la que la recopilacion de datos se efectud a partir

de los registros capturados en el expediente clinico_y de otros, no se tuvo

contacto directo con ningun paciente, por lo que no se tuvo ninguna intervencion
que altero o modifico el comportamiento del fenbmeno que se estudi6, ya sea
variables fisiolégicas, psicolégicas y sociales de las pacientes; por otra parte la
informacion que se obtuvo de la investigacion fue manejada de tal manera que se
conservo la confidencialidad de cada participante por lo tanto la investigacion se

clasifico “SIN RIESGO” para los pacientes.
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Declaracion de Helsinki
Principios éticos para las investigaciones meédicas en seres humanos adaptada

por la 642 asamblea general, Fortaleza, Brasil, octubre 2013.

Introduccion: El presente trabajo cumple con los criterios de la Ley de Helsinski

en la ultima actualizacion.

1. La Asociacion Médica Mundial (AMM) ha promulgado la Declaracion de
Helsinki como una propuesta de principios éticos para investigacion médica en
seres humanos, incluida la investigacion del material humano y de informacién
identificables.

La Declaracion debe ser considerada como un todo y un péarrafo debe sera

aplicado con consideracion de todos los otros parrafos pertinentes.

2. Conforme al mandato de la AMM, la Declaracion esta destinada principalmente
a los médicos. La AMM insta a otros involucrados en la investigacion médica en

seres humanos a adoptar estos principios
Principios generales

3. La Declaracion de Ginebra de la Asociacion Médica Mundial vincula al médico
con la férmula "velar solicitamente y ante todo por la salud de mi paciente”, y el
Cadigo Internacional de Etica Médica afirma que: "El médico debe considerar lo

mejor para el paciente cuando preste atencion médica”.

4. El deber del médico es promover y velar por la salud, bienestar y derechos de
los pacientes, incluidos los que participan en investigacion meédica. Los
conocimientos y la conciencia del médico han de subordinarse al cumplimiento de

ese deber.

5. El progreso de la medicina se basa en la investigacion que, en ultimo término,

debe incluir estudios en seres humanos.

6. El propoésito principal de la investigacion médica en seres humanos es
comprender las causas, evolucion y efectos de las enfermedades y mejorar las

intervenciones preventivas, diagndésticas y terapéuticas (métodos, procedimientos
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y tratamientos). Incluso, las mejores intervenciones probadas deben ser evaluadas
continuamente a través de la investigacion para que sean seguras, eficaces,

efectivas, accesibles y de calidad.

7. La investigacion médica esté sujeta a normas éticas que sirven para promover y
asegurar el respeto a todos los seres humanos y para proteger su salud y sus

derechos individuales.

8. Aunque el objetivo principal de la investigacion médica es generar nuevos
conocimientos, este objetivo nunca debe tener primacia sobre los derechos y los

intereses de la persona que participa en la investigacion.

9. En la investigacion médica, es deber del médico proteger la vida, la salud, la
dignidad, la integridad, el derecho a la autodeterminacion, la intimidad y la
confidencialidad de la informacion personal de las personas que participan en
investigacion. La responsabilidad de la proteccién de las personas que toman
parte en la investigacion debe recaer siempre en un meédico u otro profesional de
la salud y nunca en los participantes en la investigacion, aunque hayan otorgado

su consentimiento.

10. Los médicos deben considerar las normas y estandares éticos, legales y
juridicos para la investigacion en seres humanos en sus propios paises, al igual
que los juridicos para la investigacion en seres humanos en sus propios paises, al
igual que las normas y estandares internacionales vigentes. No se debe permitir
que un requisito ético, legal o juridico nacional o internacional disminuya o elimine
cualguiera medida de proteccion para las personas que participan en la

investigacion establecida en esta declaracion.

11. La investigacién médica debe realizarse de manera que reduzca al minimo el

posible dafio al medio ambiente.

12. La investigacion médica en seres humanos debe ser llevada a cabo solo por
personas con la educacion, formacién y calificaciones cientificas y éticas

apropiadas. La investigacion en pacientes o voluntarios sanos necesita la
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supervision de un médico u otro profesional de la salud competente y calificada

apropiadamente.

13. Los grupos que estan sobre presentados en la investigacion médica deben

tener un acceso apropiado a la participacién en la investigacion.

14. El médico que combina la investigacion médica con la atencion médica debe
involucrar a sus pacientes en la investigacion sélo en la medida en que esto
acredite un justificado valor potencial preventivo, diagnostico o terapéutico y si el
meédico tiene buenas razones para creer que la participacion en el estudio no
afectard de manera adversa la salud de los pacientes que toman parte en la

investigacion.

15. Se debe asegurar compensacion y tratamiento apropiados para las personas

gue son dafiadas durante su participacion en la investigacion.
Requisitos cientificos y protocolos de investigacion

21. La investigacion meédica en seres humanos debe conformarse con los
principios cientificos generalmente aceptados y debe apoyarse en un profundo
conocimiento de la bibliografia cientifica, en otras fuentes de informacién
pertinentes, asi como en experimentos de laboratorio correctamente realizados y
en animales, cuando sea oportuno. Se debe cuidar también del bienestar de los

animales utilizados en los experimentos.

22. El proyecto y el método de todo estudio en seres humanos deben describirse

claramente y ser justificados en un protocolo de investigacion.

Comités de ética de investigacion

23. El protocolo de la investigacion debe enviarse, para consideracion, comentario,
consejo y aprobacion al comité de ética de investigacion pertinente antes de
comenzar el estudio. Este comité debe ser transparente en su funcionamiento,

debe ser independiente del investigador, del patrocinador o de cualquier otro tipo
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de influencia indebida y debe estar debidamente calificado. EI comité debe
considerar las leyes y reglamentos vigentes en el pais donde se realiza la
investigacién, como también las normas internacionales vigentes, pero no se debe
permitir que éstas disminuyan o eliminen ninguna de las protecciones para las

personas que participan en la investigacion establecidas en esta Declaracion.

El comité tiene el derecho de controlar los ensayos en curso. El investigador tiene
la obligacion de proporcionar informacion del control al comité, en especial sobre
todo incidente adverso grave. No se debe hacer ninguna enmienda en el protocolo
sin la consideracion y aprobacion del comité. Después que termine el estudio, los
investigadores deben presentar un informe final al comité con un resumen de los

resultados y conclusiones del estudio.
Privacidad y confidencialidad

24. Deben tomarse toda clase de precauciones para resguardar la intimidad de la
persona que participa en la investigacion y la confidencialidad de su informacion
personal

Aseguramiento de la calidad
Para la recoleccion de datos se aplicaran las Buenas Practicas Clinicas (BPC) las

cuales permiten la estandarizacion y validacion de resultados.

Archivo de la Informacion
La informacion recabada en los documentos fuente es de caracter confidencial

(serd manejada mediante folios) y seran de uso exclusivo de los investigadores, es
ordenada, clasificada y archivada bajo la responsabilidad del investigador
principal, durante un periodo de dos afios. Con base en el Art. 16 Fraccion | de la
Ley General de Salud en materia de investigacion en seres humanos: En las
investigaciones en seres humanos se protegera la privacidad del individuo sujeto
de investigacion, identificandolo sélo cuando los resultados lo requieran y éste lo

autorice.
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Autorizacion Institucional
La ley General de Salud sefiala que toda investigacién debe estar autorizada por

el titular de la institucién donde sea realizada (Art 14 Fraccion VIII), por lo que
mediante un oficio de autorizacidbn emitido por los comités de la institucion se
obtendra la autorizacion correspondiente para proceder a la recoleccion de la

informacion.

X. RECURSOS, FINANCIAMIENTO Y FACTIBILIDAD

Recursos humanos.
Se cuenta con un asesor metodoldgico y un asesor clinico especialistas en

medicina familiar; con experiencia en el tema, quienes han participado en otros

proyectos de investigacion, asi como una tesista residente en medicina familiar.

Recursos materiales
Laptop, impresora, hojas, lapices, plumas, instrumento de recoleccion, gomas,

paquete estadistico.

Recursos financieros
Los gastos generados durante la investigacion fueron cubiertos por los

investigadores que participaron en la misma.

Factibilidad
Este estudio fue factible debido a la accesibilidad a los expedientes de las

pacientes derechohabientes del HGZ MF. No 1 Pachuca, Hidalgo; que acudieron a
la consulta externa de ginecologia y obstetricia en el periodo comprendido de
enero 2018 a diciembre 2019; con diagnostico de diabetes gestacional, asi mismo

por contar con el espacio fisico y acceso a dicha informacion.
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XI.  RESULTADOS

Se analizaron un total de 87expedientes de pacientes con diagndéstico de
diabetes gestacional atendidas en el HGZ No.1. Dentro de las caracteristicas
sociodemogréficas de las participantes, se observé una media de edad de 31.67

+ 5.6 afios, con un minimo de 20 y un maximo de 45 afios.

En cuanto a la clasificacion por grupos de edad, se identificé que el 57.5% de la
muestra se encontraba en el rango de edad de 30-39 afios y el 33.3% en un

rango de 20 a 29 afios como se puede observar en el gréafico 1.

GRUPOS DE EDAD

=20 - 29 afios 30 - 39 afios > 40 ANOS

70.00%
60.00% 57.50%
50.00%

40.00%
33.30%

30.00%

20.00%

9.20%

10.00%

0.00%
Porcentaje

Gréfico 1. Clasificacion por grupos de edad

Respecto a la escolaridad, el 28.7% de ellas contaban con nivel licenciatura, el
27.6% tenia bachillerato concluido y 21.8% contaba con secundaria. De acuerdo a
la ocupacion el 32.2% estaban dedicadas al hogar, seguido del 31% que fueron
empleados y un 19.50% profesionales. En relacion con el estado civil, se observé
que el 40.2% vivian en union libre, el 36.8% eran casadas y el 13.8% estaban
solteras. (Graficos 1-3)
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Gréfico 1. Escolaridad
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Grafico 2. Ocupacion

ESTADO CIVIL
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40.20%
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Gréfico 3. Estado civil

Respecto a los antecedentes ginecoobstétricos, se pudo observar una media de

2.38 £0.931 gestas, en relacion a los partos fue de 0.55 +0.660, en cuanto a
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cesareas fue de 0.59 +0.639 y para los abortos fue de 0.25 £0.463 como se puede
observar en la tabla 1. Asimismo se identific6 que el grupo de edad de 30 a 39
afos fue el mas alto respecto a las frecuencias de numero de gestas, partos,

cesareas y abortos. (Graficos 4-7)

Variables antecedentes ginecoobstétricos

Variable N= 87 (100%)
Total 87 (100%)
Gestas Media (DE) 2.38 (£ 0.931)

Minimos; Maximos 1;5

Grupos de edad:

20 - 29 afios 29

30 — 39 afios 50

>40 afios 8

Total 87 (100%)
Partos Media (DE) 0.55 (+ 0.660)

Minimos; Maximos 0;3

Grupos de edad:

20 - 29 afios 29

30 — 39 afios 50

>40 afios 8
Ceséreas Total 87 (100%)

Media (DE) 0.59 (+ 0.639)

Minimos; Maximos 0;2

Grupos de edad:

20 — 29 afios 29

30 — 39 afios 50

>40 afios 8
Abortos Total 87 (100%)

Media (DE) 0.25 (+ 0.463)

Minimos; Maximos 0;2

Grupos de edad:

20 — 29 afios 29

30 — 39 afios 50

>40 afos 8

Tabla 1. Antecedentes ginecoobstétricos
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Grafico 4. Gestas por grupo de edad.
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Grafico 7. Abortos por grupo de edad.
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En cuanto a los antecedentes herodofamiliares, se pudo identificar que el 57.5 %
de la muestra indico tener algun familiar con Diabetes Mellitus tipo 2. (Grafico 8).
Dentro de las caracteristicas clinicas se observo que el 43.7 % tenia un indice de
masa corporal clasificado como obesidad grado | y el 37.9% estaban en
sobrepeso, y al realizar la clasificacion por grupo de edad nuevamente el grupo de
30 a 39 afos tuvo mayor frecuencia en ambas clasificaciones (21% en obesidad
grado | y 20% en sobrepeso) como se puede observar en los gréficos grafico 9 y
10.

ANTECEDENTES IMC

HEREDOFAMILIARES _ . .
= Obesidad gdo. IIl = Obesidad gdo. Il = Obesidad gdo. |

= Sobrepeso = Normopeso
| 110%
10.30%
Q Clasificacion 43.70%
37.90%
=
=— 6.90%
| —|
= Si, Familiar con DM
0.00% 10.00% 20.00% 30.00% 40.00% 50.00%
= No, familiar con DM Porcentaje
Gréfico 8. Antecedentes heredofamiliares Gréafico 9. Clasificacion IMC
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Gréfico 10. Clasificacion indice de masa corporal por grupo de edad.

De los antecedentes personales patoldgicos se identifico solo el 4.6% presentaban
hipertension arterial, el 3.4% poliquistosis y el 56.3% hipercolesterolemia. (Gréafico
11) Al clasificar las patologias por grupo de edad, se observo que la mayor
frecuencia para hipertension arterial fue en el grupo de mas de 40 afios con el
2.4%, mientras que para la hipercolestorelmia predomino en el grupo de 30 — 39

afios con un 27.6% al igual que para la poliquistosis (2.3%) como se puede
observar en la tabla 2.
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ANTECEDENTES PATOLOGICOS
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Grafico 11. Antecedentes personales patolégicos.
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Variables antecedentes personales patolégicos

Variable N= 87 (100%)
Grupos de edad: Si No
Hipertension 20 — 29 afios 1.1% 32.2%
Arterial 30 - 39 afios 1.1% 56.3%
>40 afios 2.4% 6.9%
Grupos de edad: Si No
Poliquistosis 20 — 29 afios 0% 33.3%
ovarica 30 - 39 afios 2.3% 55.2%
>40 afios 1.2% 8%
Hipercolesterolemia  Grupos de edad: Si No
20 - 29 afios 23% 10.3%
30 - 39 afios 27.6% 29.9%
>40 afios 5.7% 3.5%

Tabla 2. Antecedentes personales patoldgicos.
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Xll. DISCUSION

Acorde a lo descrito en la literatura el riesgo de presentar Diabetes gestacional
durante el embarazo es muy variable y multifactorial, ya que depende mucho de
las caracteristicas de la poblacion estudiada, asi como de los criterios utilizados
para establecer el diagndstico. En nuestro pais diversos estudios han reportado
una prevalencia entre el 8.7% y el 17.7%, siendo esta ultima la reportada por en el

Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS).2

En este sentido se ha descrito que el riesgo y/o desarrollo de dicha patologia esta
asociado a diversos factores tanto clinicos como sociodemograficos en donde la
edad es uno de ellos. De acuerdo con Gonzélez y colaboradores, se sabe que el
riesgo de padecer diabetes durante la gestacion es latente en todas las mujeres,
pero la incidencia aumenta de 0.4% a 5.5% cuando se sobrepasan los 25 afios de
edad.”Asi mismo, Jacas y colaboradores, indican que la edad avanzada
incrementa el riesgo de diabetes debido a su aumento en la senescencia celular
%2y de acuerdo con los resultados de nuestra poblacién, podemos observar una
similitud ya que la mayor frecuencia de diabetes gestacional (57.5%) fue para el
grupo de edad de 30 — 39 afos y cuya media fue de 31.67 afios como se describe

en la literatura.

Otro factor de riesgo asociado al desarrollo de diabetes gestacional es un IMC

>25 kg/m2 de superficie corporal,’® lo cual pudimos corroborar en nuestro estudio
ya que de igual manera observamos una mayor frecuencia de pacientes con
obesidad grado | (43.7%) y sobrepeso (37.9%) por lo que podemos establecer que
en nuestro grupo de estudio cursar con sobrepeso u obesidad fue un factor de
riesgo para desarrollar Diabetes gestacional, tal como se ha establecido en la

literatura.

1 otros

De acuerdo con algunos autores como Medina Pérez y colaboradores,*
factores relacionados al desarrollo de Diabetes gestacional son los antecedente

ginecoobstétricos como la multiparidad, la cual se asocia 10.1 veces al desarrollo
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de la enfermedad, no obstante, en lo que a nuestro estudio respecta esta variable
no fue representativa ya que la media fue de 0.55 partos con un minimo de 0 y un
maximo de 3. Asi mismo la recurrencia de abortos se ha considerado también
como otro de los antecedentes ginecoobstétricos asociados®, pero en nuestro
estudio tampoco fue un factor significativo ya que la media resultante fue de 0.25

con un minimo de 0 y un maximo de 2.

Se ha reportado que la historia familiar de la madre es de suma importancia para
la etapa gestacional, y de acuerdo con autores como Flores,*® la historia familiar
de diabetes mellitus especialmente entre los familiares de 1° grado es un factor
muy importante. En este estudio, se pudo identificar que el 57.5% de las
participantes tenian algun familiar 1° grado con Diabetes mellitus tipo 2, lo cual
refleja cierta similitud con lo reportado en la literatura.

Jun y colaboradores, describen que ciertas patologias como la hipertension
arterial, hipercolesterolemia y la poliquistosis ovarica han sido relacionadas
también con el desarrollo de diabetes gestacional.?’ En nuestro estudio pudimos
observar que, aunque de manera general la hipertension arterial solo se presento
en el 4.6% de los casos cifra que no pudo considerarse como representativa, sin
embargo, es importante mencionar que dentro de esa proporcién el 2.4% se
presentd en pacientes mayores a 40 afios de edad. Asi mismo la poliquistosis
ovarica tampoco fue una variable representativa como lo sefialan algunos autores
como Mustaniemi y colaboradores,*®® por su asociacién con la resistencia a la
insulina; en nuestro estudio ya que solo se reportd en el 3.4% de los casos. No
obstante, el hipercolesterolemia como lo sefiala Baumfeld y colaboradores,® si
tuvo una mayor frecuencia presentandose en el 56.3% de los casos, siendo mas
predominante en el grupo de edad de 30 — 39 afos (27.6%), lo cual coincide con
los hallazgos de dicho autor.

Es importante mencionar que se han descrito también otros factores de riesgo
importantes para la determinacion del riesgo de diabetes gestacional como lo son
la presencia de diabetes gestacional, macrosomia, sufrimiento fetal en embarazos

previos, entre otros; sin embargo, debido en nuestro estudio la informacion de
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nuestra muestra referente a estos factores fue desconocida en la mayoria de los
casos por lo que no se pudo realizar un mayor analisis, lo que se considera como

una limitante.

50



Xlll. CONCLUSIONES

En nuestro estudio concluimos que la clasificacion del indice de masa corporal
presentado en las pacientes estudiadas fue sobrepeso y obesidad en grado I,
observando que el promedio de edad fue de 31 afios y el grupo mas
representativo fue para las mujeres de 30 a 39 afos respectivamente, llama la
atencion que la mayoria de pacientes tiene antecedentes heredofamiliares en
linea directa y que mas del 50% tiene antecedente de dislipidemia, por lo que se
pretende prevenir la diabetes gestacional, desde antes del embarazo cuidando
dichos factores, para tener condiciones éptimas en el embarazo.

A pesar de que la escolaridad de las pacientes fue en su mayoria el grado de
licenciatura (28.7%) y bachillerato concluido (27.6%) podemos deducir que el

grado académico en nuestra poblacion no favorece el estatus de su salud.

En este sentido, consideramos importante hacer hincapié en el control posterior a
la resolucion del embarazo en las mujeres que presentaron diabetes gestacional
ya que la importancia de detectar un grupo de madres con alto riesgo de contraer
Diabetes mellitus después de finalizado el embarazo, radica en que se ha
demostrado que se puede evitar o retardar la aparicion de la enfermedad con

medidas preventivas y controles periddicos adecuados.

Asi mismo consideramos que, aunque con este estudio sentamos las bases de las
caracteristicas clinicas y epidemiolégicas de las pacientes con diabetes
gestacional atendidas en HGZ No.1, Pachuca, Hgo., es importante realizar mas
estudios de investigacibn acerca de su epidemiologia, factores de riesgo,
complicaciones, resolucién obstétrica y control posterior que permitan mejorar la
calidad de atencion tanto para la madre como para el producto mejorando la
calidad de ambos y con ello, impactar en la reduccion de las complicaciones
maternas y fetales, asi como en la prevencién o deteccion oportuna de diabetes

mellitus y por ende disminuir la mortalidad materna e infantil.
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Finalmente, concluimos aceptando la hipotesis alterna de nuestro trabajo de
investigacion afirmando que, en la caracterizacion clinica y epidemiolégica de
pacientes con diabetes gestacional en el HGZ No.1, el indice de masa corporal
igual o mayor a 25, es la caracteristica predominante para el desarrollo de

diabetes gestacional.
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XV. ANEXOS

CEDULADE RECOLECCION DE DATOS

- Universidad Nacional Autnoma de México - &
’ Facultad de Medicina - Division de estudios de posgrado %ﬁéﬁ
IMSS Subdivisién de Medicina Familiar e

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL - HGZ MF No. 1 PACHUCA DE SOTO HIDALGO
TITULO: CARACTERIZACION CLINICA Y EPIDEMIOLOGICA DE PACIENTES CON DE DIABETES
GESTACIONAL EN EL HGZ NO.1

No de Registro: Folio:
Variable 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20

Edad
Escolaridad
Estado civil
Ocupacion

IMC

Gestas
Partos
Ceséreas
Abortos

Antecedentes
familiares

Antecedentes
personales
patolégicos
Codificacion
Edad 1.15-19, 2. 20-24, 3. 25-29, 4. 30-34, 5. 35-39, 6. 40-44 y 7. 45-49
1. Analfabeta, 2. Sabe leery escribir, 3. Primaria, 4. Secundaria, 5. Técnica, 6. Bachillerato, 7.

Escolaridad ; .

Licenciatura, 8. Otros.
Estado civil 1. Casado/a, 2. Soltero/a, 3. Union libre, 4. Divorciado/a, 5. Separado/a, 6. Viudo/a
Ocupacién 1. Hogar, 2. Empleado/a, 3. Obrero/a, 4. Técnico/a, 5. Profesional, 6. Desempleado, 7. Otros
IMC 1. Insuficiencia ponderal, 2. Normal, 3. Sobrepeso, 4. Obesidad |, 5. Obesidad I, 6. Obesidad IlI
Gestas 1.1,2.2,3.3,4.40mas
Partos 1.1,2.2,3.3,4.40mas
Ceséreas 1.1,2.2,3.3,4.40mas
Abortos 1.1,2.2,3.3,4.40mas
farr‘:]ﬁ?;rdeimes 1. Si, Diabetes mellitus tipo 2 en 1° grado, 2. No Diabetes mellitus tipo 2 en 1° grado.
Antecedentes
personales 1. Poliquistosis ovarica. 2. Hipertension arterial 3. Hipercolesterolemia.
patolégicos
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