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RESUMEN.

La Diabetes Mellitus Gestacional es aquella que se detecta por primera vez durante el
embarazo; suele presentarse como trastorno transitorio y desaparecer al finalizar el
mismo. El objetivo principal de esta investigacion fue determinar factores de riesgo
modificables y no modificables asociados a la aparicion de Diabetes Mellitus Gestacional
en mujeres embarazadas después de las 20 semanas de gestacion en control prenatal
en unidades de salud familiar de Uluazapa, Ciudad Barrios del departamento de San
Miguel y Sensembra departamento de Morazan. La metodologia trat6 de un estudio
retrospectivo, transversal, descriptivo, bibliografico y hemerografico; se utilizé una ficha
de recoleccion de datos aplicada a los expedientes clinicos de 129 mujeres embarazadas
distribuidas en tres Unidades Comunitarias de Salud Familiar. Resultados: se
identificaron pacientes que presentaron Diabetes Mellitus Gestacional, tenian
predominantemente el factor de Test O’ Sullivan positivo como riesgo modificable y el
factor de Aborto a repeticién como riesgo no modificable. Conclusiones se demostro que
la mayoria de mujeres embarazadas eran adolescentes de origen rural y con nivel
educativo basico con sobre peso y obesidad como factor de riesgo modificable que
predomino y la multiparidad como factor no modificable.

Palabras clave: Diabetes Mellitus Gestacional; factores de riesgo modificables; factores
de riesgo no modificables; Indice de Masa Corporal; Factores Sociodemogréficos.
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1. INTRODUCCION.

El presente trabajo estd motivado por la urgente necesidad, en el &mbito de salud, de
poder identificar factores de riesgo en las mujeres embarazadas, de ello nuestro tema, la
identificacion de factores de riesgo modificables y no modificables asociado a Diabetes
Mellitus Gestacional en pacientes embarazadas mayores de 20 semanas. Modificables
como: Procedencia, escolaridad, tabaquismo, alcoholismo, actividad fisica, sobrepeso y
obesidad, glicemia en ayunas, hemoglobina glicosilada, dislipidemia. Y los no
modificables: Edad mayor de 35 afios, antecedentes de Diabetes Mellitus Gestacional en
embarazos previos, antecedente de diabetes mellitus, familia con diabetes mellitus tipo
2, antecedente de recién nacido macrosémico, preeclampsia en embarazo previo,
antecedentes de hipotiroidismo, sindrome de ovario poliquistico y multiparidad.

El objetivo de esta investigacién es determinar la presencia de los factores de riesgo
modificables y no modificables ya antes mencionados en mujeres embarazadas mayores
de 20 semanas los cuales estdn asociados a la aparicion de Diabetes Mellitus
Gestacional.

La Diabetes Mellitus Gestacional es la hiperglucemia (alto nivel de glucosa en sangre)
gue se detecta por primera vez durante el embarazo se clasifica como Diabetes Mellitus
Gestacional o bien Diabetes Mellitus en el embarazo; suele afectar a las mujeres
embarazadas durante el segundo y tercer trimestre del embarazo, asociado a diferentes
factores de riesgo. Esta enfermedad se manifiesta con complicaciones en el 5% de los
embarazos y la prevalencia a nivel mundial oscila entre el 7 y 14% de la poblacién; esta
cifra sigue aumentando y este problema se asocia a resultados maternos y neonatales
adversos, se calcula que la Diabetes Mellitus Gestacional afecta 18% de los embarazos
a nivel mundial.

Por lo cual el interés de la investigacion para esta patologia es, que no existen estudios
locales, mas la presencia de complicaciones a corto y a largo plazo de esta patologia, los
costos que representan en salud (para el estado y paciente) y en calidad de vida, las
complicaciones obstétricas y la morbimortalidad perinatal justifican por si solas la
necesidad de diagnosticar e intervenir en los factores de riego que pueden ser
modificados.

El tipo de estudio utilizado fue retrospectivo porque se realizé en el periodo de julio a
diciembre del afio 2017; ademas es transversal porque se realiz6 tomando la
informacion sin hacer seguimiento, descriptivo porque esta dirigido a determinar la
presencia de los factores en estudio y bibliografico porque se hizo revision de literatura
existente; donde se utilizé una ficha de recoleccion de datos aplicada a los expedientes.
El tipo de muestreo fue no probabilistico por conveniencia.

Durante la investigacion se encontré un cierto grado de negatividad por parte del area de
archivo de las Unidades Comunitarias de Salud Familiar en estudio al préstamo de
expedientes clinicos de las pacientes incluidas, pero no altero el tiempo ni los resultados
del estudio.



2. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA:
2.1 Situacion del problema.

2.1.1 Antecedentes a nivel mundial:

La prevalencia de Diabetes Mellitus Gestacional a nivel mundial oscila entre el 7 y 14%
de la poblacion, esta cifra sigue aumentando y este problema se asocia a resultados
maternos y neonatales adversos. El amplio rango de prevalencia registrada no solo refleja
la importancia de factores genéticos y ambientales, en las distintitas poblaciones se
calcula que la Diabetes Mellitus Gestacional afecta 18% de los embarazos a nivel
mundial. En Espafia la prevalencia oscila entre el 3 y 5% y con factores de riesgo oscila
entre el 10 y 14%. En Inglaterra la prevalencia es del 1.2%, en Australia del 15%, Taiwan
del 0.6%, Venezuela del 2.75% en Estados Unidos del 6.4% y con factores de riesgo
hasta del 18% en México existe una incidencia que varia del 1.6% hasta el 12%. Hay
algunas diferencias regionales en la prevalencia de hiperglucemia en el embarazo: la
region del Sudeste Asiatico tiene la mayor prevalencia, con un 24,2%, frente al 10,4% de
la region de Africa. Se considera actualmente el 0.3% de las mujeres en edad fértil son
diabéticas y entre 0.2% y 0.3% tienen diabetes en embarazos previos.

La Diabetes Mellitus Gestacional se manifiesta con complicaciones en el 5% de los
embarazos. Diversos estudios han demostrado que la Diabetes Mellitus Gestacional
puede repetirse en el 15% al 30% de las pacientes y el 47% de las mujeres que sufren
Diabetes Mellitus Gestacional y que pertenecen al grupo étnico hispanoamericano
desarrollan Diabetes Mellitus tipo 2 en los 5 afios posteriores.

La incidencia de Diabetes Mellitus Gestacional suele variar segun el criterio que se utilice
sea de la Organizacién Mundial de la Salud (OMS) o American Diabetes Association
(ADA) y mas recientemente del International Association of Diabetes and Pregnancy
Study Group (IASDPG) y puede estar entre el 3-10% de las mujeres embarazadas.

La Federacién Internacional de Diabetes (FID) estima que 21,3 millones, o el 16,2%, de
las mujeres que dieron a luz nifios vivos en 2017 sufrieron alguna forma de hiperglucemia
durante el embarazo. La alta prevalencia de la diabetes en todo el mundo y su frecuencia
cada vez mayor en mujeres en edad gestacional han generado nuevos datos de
investigacién sobre la relacion entre la glucemia y los resultados del embarazo. (2017)

(1)
2.1.2 Diabetes Mellitus Gestacional en América:

Como datos generales en América del Norte y el Caribe la prevalencia oscila entre el 12%
y el 14.6%, en América del Sur y Central entre el 11.6% y 13.1%. En 2006, un poco mas
del 4.2 % de las mujeres estadounidenses tenian embarazos coexistentes con algun tipo
de diabetes. Las mujeres afroamericanas, nativos americanos, asiaticos e hispanos
corren un mayor riesgo para Diabetes Mellitus Gestacional en comparacion con las
mujeres europeas. En EE. UU. La prevalencia de Diabetes Mellitus Gestacional es de 6.4
% de acuerdo con el reporte del Center for Disease Control (CDC) de 2011 y el riesgo de
repetir en el segundo embarazo es del 41.6%. En México se han reportado frecuencias



que oscilan entre el 4 y 13% y En Medellin, Colombia, la prevalencia oscila entre 1.4 y
2%. (1).

2.1.3 Diabetes Mellitus Gestacional en El Salvador:

En El Salvador cerca de 354 personas de cada 1,000 habitantes entre 18-99 afos tiene
diabetes. Y la prevalencia es de 8.42%. 1 de cada 6 es afectado por hiperglicemia en el
embarazo (2017) (1).

No existen estudios documentados a nivel departamental y local acerca de Diabetes
Mellitus Gestacional.

2.1.4 Caracterizacion de las Unidades de Salud en estudio:

2.1.4.1 Caracterizacibn en Unidad Comunitaria de Salud Familiar
Especializada de Sensembra, Morazan:

Ubicada en Barrio Las Flores, entrada a Sensembra, Morazan, es una unidad en plan de
reconstruccién, al momento con mala infraestructura; en ella esté el equipo especializado
(pediatria, ginecologia, odontologia, psicologia, nutricidn, fisioterapia) y el equipo basico
(medicina general, enfermeria, promotor en salud) con servicio de controles prenatal,
infantil y basico, planificacion familiar, y consulta por enfermedad, mas area de curacion,
vacunacion, y area de hidratacion oral, tiene una poblacion de 2,996 habitantes, es un
municipio de bajos recursos, que cuenta con tren de aseo, agua potable, luz eléctrica en
pocas areas del municipio, con mas zonas rurales que urbana, con poca contaminacién
ambiental e indice de violencia bajo con religion predominante evangélica. (Pagina web
oficial MINSAL)

2.1.4.2 Caracterizacion en Unidad Comunitaria de Salud Familiar Intermedia
de Uluazapa, San Miguel:

Ubicada en Barrio San Juan, Uluazapa, contiguo al Instituto Nacional de Uluazapa; con
buena infraestructura, a pesar de ser de tipo Intermedia solo cuenta con tres médicos de
consulta general y un médico de odontologia; curacién, terapia respiratoria, controles
prenatales basicos e infantiles, vacunacion, rehidratacion oral, planificacion familiar,
enfermeria y promotores de salud; con una poblacién de 3,351 habitantes, cubre el area
urbana y 3 cantones (ElI Tablon, Los Pilones y Rio de Vargas); la comunidad se
encuentran todos los estratos econémicos predominantemente clase media, la religion
dominante es la catélica por lo cual es comun encontrarse con celebracion de sus
patronos. Cuenta con servicios de agua potable, alumbrado eléctrico, energia eléctrica,
aguas negras y tren de aseo, con poca contaminacion ambiental. (Pagina web oficial
MINSAL)

2.1.4.3 Caracterizacibn en Unidad Comunitaria de Salud Familiar
Especializada y Basica Ciudad Barrios, San Miguel:

Ubicada en la 52. Av. Norte de Ciudad Barrios. Cabeza de la Micro red y coordina la
atencioén a 6 municipios de la zona norte de San Miguel (Carolina, San Luis de la Reina,
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San Gerardo, San Antonio del Mosco, Chapeltique, Sesori, San Simon y Guatajiagua
estos Ultimos del departamento de Morazan, es decir beneficia a mas de 78,600
habitantes; ademas de los hondurefios que por la cercania de los servicios acuden a los
establecimientos ubicados en El Salvador), con buena infraestructura. Su poblacion de
correspondencia es de 23,594 habitantes segun censo del Ministerio de Salud (SIFF,
2018).

Es una unidad basica y especializada; cuenta con un médico internista, un pediatra, un
ginecdlogo, cuatro médicos generales, tres odontdlogos, una fisioterapista, una
nutricionista y una psicologa. Los servicios que brinda el establecimiento de salud son:
consulta médica general, ginecolégica, pediatrica, medicina interna, odontologia,
psicoldgica, fisioterapia, nutricion, educacién para la salud, saneamiento ambiental,
controles prenatales e infantiles, vacunacion, curaciones, terapia respiratoria,
rehidratacion oral, planificacion familiar, entre otros.

Ademas, tiene un laboratorio clinico y se toman ultrasonografias y electrocardiogramas.
Ademas, tiene servicios de Fondo Solidario para la Salud (FOSALUD)para la ampliacion
de horarios de atencion todos los dias del afio. Cuenta con 8 Equipos Comunitarios de
Salud familiar distribuidos en 11 cantones y 48 caserios, los Equipos Comunitarios de
Salud (ECOS) estan distribuidos en los cantones: San Cristobal, Guanacaste, San
Matias, El Porvenir, Llano El Angel, El Carrizal y Las Quebradas, éstos dos ultimos del
municipio de San Simoén, Morazan. Cuenta con servicios béasicos de agua potable,
alumbrado eléctrico, energia eléctrica, aguas negras y tren de aseo. Predomina la clase
media baja, la mayoria de la poblacion se dedica a la agricultura y es una ciudad de
mucho comercio. Hay mucha presencia de grupos de pandilla. Predomina la religion
catolica y celebra sus fiestas patronales en honor al san Pedro Apéstol en el mes de junio

(2).
2.2 Enunciado del problema:

¢,Cuadles son los factores de riesgo de riesgo modificables y no modificables que estan
asociados a la aparicién de Diabetes Mellitus Gestacional en mujeres embarazadas
después de las 20 semanas de gestacion?

2.3 Justificacion del estudio.

La Diabetes Mellitus Gestacional ha mostrado un aumento en la prevalencia en América
Latina y actualmente como un problema de salud publica. A nivel local no se cuentan con
datos o estudios relacionados a los factores de riesgos que predisponen a la aparicion
de esta patologia en nuestra poblacién de mujeres embarazadas, por lo que se considera
de gran importancia realizar dicha investigacion. El presente trabajo surge del interés por
conocer los posibles factores de riesgo modificables y no modificables relacionados a la
aparicion de Diabetes Mellitus Gestacional, en mujeres que acuden a las Unidades de
salud y asi poder influir en forma positiva en el estilo de vida y contribuir a la disminucion
de la incidencia de dicha enfermedad, ya que las cifras van en aumento a nivel mundial.
Resulta evidente que el personal médico es el indicado para ofrecer la educacion al
paciente, aunque también hay que reconocer la necesidad de que el personal tenga
amplios conocimientos sobre la enfermedad, asi como de los factores de riesgo
modificables y no modificables asociados a la aparicién de Diabetes Mellitus Gestacional,
encaminados a poder identificar a las usuarias susceptibles y ademas que los receptores
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comprendan la informacion y provoquen la motivacion necesaria para que la paciente
ponga en practica los consejos terapéuticos que luego se convertiran en un cambio
permanente del estilo de vida.

Con la realizacion de esta investigacion se pretende lograr beneficiar a las usuarias,
educandolas en base a los factores de riesgo encontrados, logrando asi empoderar a la
paciente con su enfermedad para poder modificar dichos factores de riesgo, mejorar el
control de sus niveles glicémicos mediante la modificacion de dichos factores, evitar el
descontrol de su enfermedad que repercuta en la disminucion de hospitalizaciones
innecesarias, y ayudar a minimizar las complicaciones a largo plazo. De igual manera
influenciar a los pacientes para que sean detectores activos de estos factores de riesgo
en su entorno familiar, para poder motivar la busqueda de ayuda oportuna y contribuir a
disminuir la incidencia de complicaciones propias de la Diabetes Mellitus Gestacional que
afectan el feto tales como: macrosomia fetal, hidrops fetal, y otras.

Asi mismo se pretende apoyar al personal de salud, de las unidades comunitarias de
salud familiar involucradas dando a conocer dichos factores de riesgo, logrando una
mejoria en la deteccion oportuna de embarazadas susceptibles a padecer de Diabetes
Mellitus Gestacional y poder intervenir de manera temprana tratando de lograr un cambio
positivo en estos factores de riesgo (factores modificables) y deteccidon oportuna de
antecedentes contributarios (factores de riesgo no modificable), para lograr reducir la
incidencia de esta enfermedad, ademas de poder identificar los factores agravantes de
la enfermedad, reduciendo de esta forma las consultas relacionadas a esta morbilidad.

3. OBJETIVOS DE LA INVESTIGACION:

3.10bjetivo General:

- Determinar la presencia de los factores de riesgo modificables y no modificables
asociados a la aparicion de Diabetes Mellitus Gestacional en mujeres
embarazadas después de las 20 semanas de gestacion que se encuentran en
control prenatal en las Unidades Comunitarias de Salud Familiar de Uluazapa y
Ciudad Barrios del departamento de San Miguel y Sensembra del departamento
de Morazan de Julio a diciembre de 2017.

3.2 Objetivos Especificos:

- Analizar las caracteristicas sociodemograficas de las embarazadas en estudio.

- ldentificar los factores de riesgo modificables asociados a la aparicién de Diabetes
Mellitus Gestacional en mujeres embarazadas mayores de 20 semanas de edad
gestacional.

- ldentificar los factores de riesgo no modificables asociados a la aparicién de
Diabetes Mellitus Gestacional en mujeres embarazadas mayores de 20 semanas
de edad gestacional.

- ldentificar la frecuencia con que las mujeres con indice de Masa Corporal >25
presenta Diabetes Mellitus Gestacional.

- Jerarquizar los factores de riesgo modificables y no modificables.



4. MARCO TEORICO:

DIABETES MELLITUS GESTACIONAL (DMG):

La hiperglucemia (alto nivel de glucosa en sangre) que se detecta por primera vez durante
el embarazo se clasifica como DMG o bien diabetes mellitus en el embarazo; suele
afectar a las mujeres embarazadas durante el segundo y tercer trimestre del embarazo,
aunqgue puede darse en cualquier momento de este; suele presentarse como un trastorno
transitorio durante el embarazo y suele desaparecer al finalizar el mismo. (1) Segun la
Organizacion Mundial de la Salud (OMS) la glicemia debe ser 2126 mg/dL en una prueba
rapida o 2140 mg/dL dos horas posteriores a la ingesta de 100 gr de glucosa. (3) La
American Diabetes Association (ADA), 2011 define a la DMG como la alteracion en el
metabolismo de los hidratos de carbono que se detecta por primera vez durante el
embarazo. (4) La DMG traduce una insuficiente adaptacion a la insulino-resistencia que
se produce en la embarazada entre las 24 y 28 semanas de gestacion, con niveles de 95
mg/dl en una prueba rapida y de 155 mg/dL posterior a la prueba de tolerancia a la
glucosa; su comportamiento es similar a la Diabetes Mellitus tipo 2. (5).

4.1 FACTORES DE RIESGO.
DEFINICION DE FACTOR DE RIESGO:

Un factor de riesgo es: cualquier rasgo, caracteristica o exposicion de un individuo que
aumente su probabilidad de sufrir una enfermedad o lesion.

Factores de Riesgo Modificables: son aquellos susceptibles al cambio por medio de
intervenciones de prevencién primaria que pueden llegar a minimizarlos o eliminarlos con
acciones gue dependen en gran parte del comportamiento asumido por cada persona.

Entre ellos se encuentran; Procedencia rural, Escolaridad baja, tabaquismo, alcoholismo,
poca actividad fisica, sobrepeso y obesidad, glicemia en ayunas, hemoglobina
glicosilada, hipertrigliceridemia, hipercolesterolemia, Test de O’ Sullivan positivo.

Factores de Riesgo no Modificables: Son aquellos relacionados con la individualidad
de cada persona y que no pueden minimizarse o cambiarse.

Entre ellos se encuentran: Edad mayor de 35 afos, antecedentes de Diabetes Mellitus
Gestacional en embarazos previos, antecedente de diabetes mellitus, familia con
diabetes mellitus tipo 2, antecedente de recién nacido macrosomico, preeclampsia en
embarazo previo, antecedentes de hipotiroidismo y ovario poliquistico, multiparidad,
aborto a repeticion.

4.2 FACTORES DE RIESGO MODIFICABLES DE DIABETES MELLITUS
GESTACIONAL.

indice de Masa Corporal (IMC).
La terapia de nutricibn médica, con un 33% a un 40% de ingesta de carbohidratos,
preferiblemente hidratos de carbono complejos, asi como la actividad fisica regular,
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ayudan a controlar mejor los niveles de glucosa y lograr un peso Optimo durante el
embarazo, segun el IMC materno. (6)

El ejercicio fisico leve postprandial (si se considera una caminata de 20 a 45 minutos, tres
veces por semana) disminuye la glucemia una hora postprandial (1).

Un estudio realizado en México en 2016, mostro que el peso materno previo al embarazo
y el IMC muestran una relacion lineal con el riesgo posterior de diabetes mellitus asi, por
cada kilo adicional se incrementa el riesgo de diabetes mellitus en 1.03 veces con
significacion estadistica (p < 0.001). Del mismo modo, por cada punto que se incrementa
el IMC aumenta el riesgo de diabetes mellitus en 1.1 veces con significacion estadistica
(p <0.001) En las pacientes con IMC mayor de 30 kg/m2 se estima un riesgo de 3.17 con
p<0.001, comparadas con las embarazadas con IMC menor de 30 kg/m2. (6)

Glicemia.

La ADA ha definido como control preconcepcional éptimo de glucosa usando insulina a
incluir automonitoreo de niveles de glucosa prepandial de 70 a 100 mg/dL, valores picos
postprandiales de 100 a 129 mg/dL, y concentraciones diarias medias de <110 mg/dL.
La medicién de la hemoglobina glicosilada, que refleja un promedio de glucosa
circulante durante las Ultimas 4 a 8 semanas, es util para evaluar el control metabdlico
temprano. El ADA (2012) define que los valores 6ptimos deben ser <7 %. En su estudio
prospectivo basado en la poblacién de 933 mujeres embarazadas con diabetes tipo 1,
Jensen y sus colegas (2010) encontraron que el riesgo de malformaciones congénitas no
era demostrablemente mas alto con niveles de hemoglobina glicosilada <6.9 % en
comparacion con mas de 70,000 controles no diabéticos. (7).

Dieta y consejeria sobre alimentacidén adecuada.

La dieta es la conducta terapéutica inicial; debe verificarse que la ganancia de peso sea
adecuada, promover habitos de alimentacion segun los requerimientos aumentados,
evitar episodios de hipoglucemia, lograr un adecuado apego al plan de alimentacion
basado en altura, peso y grado de intolerancia a la glucosa para mantener normo
glucemia y evitar la cetosis y promover la auto vigilancia frecuente de la glucosa capilar.
El consumo de agua, café o té en lugar de jugo de frutas, refrescos u otras bebidas
azucaradas y/o carbonatadas. Comer al menos tres raciones de verduras al dia,
incluyendo verduras de hojas verdes. Comer hasta tres raciones de fruta fresca cada dia.
Optar por frutos secos, una pieza de fruta fresca o un yogur natural no endulzado a la
hora de picar entre comidas. Optar por cortes magros de carne blanca, aves o
pescado/mariscos en lugar de carnes rojas o procesadas. Optar por manteca de
cacahuate en vez de crema de chocolate para untar o mermelada. Optar por pan integral,
arroz o pasta integral en lugar de pan blanco, arroz o pasta blancos. Otras indicaciones
nutricionales; generalmente incluyen una dieta controlada, con una modificacion de
calorias de carbohidratos y ganancia apropiada de peso. En promedio, esto incluye una
ingesta calorica diaria de 30 a 35 kcal/kg. Moreno-Castilla y asociados (2013) asignaron
al azar a 152 mujeres con diabetes gestacional a una dieta diaria de carbohidratos de 40
0 55 por ciento y no encontraron diferencias en los niveles de insulina y los resultados del
embarazo. El Colegio Americano de Obstetras y Ginecodlogos (2013) sugiere que la
ingesta de carbohidratos se limite al 40 por ciento de las calorias totales. Las calorias



restantes se asignan para dar un 20 por ciento como proteina y un 40 por ciento como
grasa. Aunque no se ha establecido la dieta mas apropiada para mujeres con diabetes
gestacional, la ADA (2003) ha sugerido que las mujeres obesas con un IMC> 30 kg / m
pueden beneficiarse de una restriccion calorica del 30%, que se aproxima a 25 kcal / kg
/ dia. Esto se debe monitorear con una evaluacion semanal de la cetonuria, que se ha
relacionado con un desarrollo psicomotor deficiente en la descendencia (Rizzo, 1995;
Scholte, 2012). Dicho esto, Most y Langer (2012) encontraron que la insulina era
necesaria para reducir el exceso de peso al nacer en las mujeres obesas con diabetes
gestacional. (7) La urbanizacion se asocia a un cambio radical del estilo de vida, con un
notable aumento del consumo de alimentos ricos en energia y una disminucién del gasto
de esta, como consecuencia de la menor actividad fisica. (8)

Alcohol.

Evitar el consumo de alcohol. Iniciar el consumo de &cido folico durante la consejeria de
preconcepcién y en las primeras 12 semanas de gestacion. Segun Frid A, Hirsch L, en
2010. EIl consumo crénico y abusivo de alcohol inflama al pancreas de forma crénica
(pancreatitis cronica) y puede alterar la secrecién de insulina, favoreciendo el desarrollo
de diabetes. El alcohol es metabolizado en el higado, de forma que en situacion de
ayunas o en fase interprandiales, el higado no puede enviar glucosa a la sangre porque
esta ocupado eliminando el alcohol. Por tanto, su consumo favorece la hipoglucemia. (9)

Tabaquismo.

Suspender el consumo de tabaco antes del embarazo y durante el mismo. Segun U.S.
Department of Health and Human Services (2014) fumar causa diabetes tipo 2. De hecho,
los fumadores tienen entre 30 a 40 % mas probabilidades de tener diabetes tipo 2 que
los no fumadores. Las personas que tienen diabetes y fuman tienen mas probabilidades
que las no fumadoras de tener problemas con la dosificacién de la insulina y para
controlar su enfermedad. Mientras mas cigarrillos fumen, mayor es su riesgo de tener
diabetes tipo 2. Independientemente del tipo de diabetes que usted tenga, fumar hace
que sea mas dificil controlarla. (9)

Actividad fisica.

Los adolescentes deberian de realizar como minimo 60 minutos de actividad fisica entre
moderada e intensa al dia, los adultos de edades entre 18 y los 64 afios deberian realizar
al menos 150 minutos de actividad fisica aerdbica entre moderada e intensa (marcha,
correr, jardineria) repartidos a lo largo de la semana, o al menos 75 minutos de actividad
fisica aerobica intensa a lo largo de la semana, 0 una combinacion equivalente de
actividad fisica de moderada a intensa. En la embarazada se aconseja hacer ejercicio a
un minimo de 30 minutos todos los dias. Los ejercicios de entrenamiento de fuerza,
pueden realizarse con ciertos ejercicios de la parte superior del cuerpo que son seguros
incluso al final del embarazo. (10) El Colegio Americano de Obstetras y Ginecologos
(2009) reviso tres ensayos aleatorios de ejercicio en mujeres con Diabetes Mellitus
Gestacional (Avery, 1997; Bung, 1993; Jovanovic-Peterson, 1989). Los resultados
sugieren que el ejercicio mejoro la capacidad cardiorrespiratoria. Dempsey y sus colegas
(2004) encontraron que la actividad fisica durante el embarazo reducia el riesgo de DMG.
Brankston y asociados (2004) informaron que el ejercicio de resistencia disminuyo la
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necesidad de terapia con insulina en mujeres con sobrepeso con DMG. Es importante
destacar que el promedio de IMC al momento de la inscripcion fue de 24.8 + 3.2. El
Colegio Americano de Obstetras y Ginecologos (2013) recomienda un programa de
ejercicio moderado como parte del plan de tratamiento para mujeres con DMG. (7)

4.3 FACTORES DE RIESGO NO MODIFICABLES DE DIABETES MELLITUS
GESTACIONAL.

La herencia en Diabetes Mellitus Gestacional.

La descendencia de mujeres con diabetes manifiesta tiene un riesgo bajo de presentar
diabetes tipo 1 (Garner, 1995a). El riesgo es de 6% solo si el padre tiene diabetes
manifiesta. Si ambos progenitores padecen diabetes tipo 1, el riesgo es de 20%.

El peligro de que aparezca Diabetes Mellitus tipo 1 aumenta 10 veces en parientes de
personas con la enfermedad, pero el riesgo es relativamente pequefio: 3 a 4% si el
progenitor tiene diabetes tipo 1y 5 a 15% en un hermano (segun los haplotipos de HLA
compartidos). En consecuencia, muchos sujetos con Diabetes Mellitus tipo 1 no tienen
un pariente de primer grado con el trastorno.

La Diabetes Mellitus tipo 2 posee un fuerte componente genético. La concordancia de
este trastorno en gemelos idénticos se sitia entre 70 y 90%. Los individuos con un
progenitor con Diabetes Mellitus tipo 2 tienen mayor riesgo de padecer diabetes; si ambos
progenitores tienen Diabetes Mellitus tipo 2, el riesgo en la descendencia puede alcanzar
40%. En muchos familiares en primer grado no diabéticos de sujetos con Diabetes
Mellitus tipo 2 existe resistencia a la insulina, demostrada por un menor uso de glucosa
por el musculo esquelético. (7)

Antecedentes de Diabetes Mellitus (DM) tipo 2.

La prevalencia cada vez mayor de DM tipo 2, en general, y en personas mas jovenes, en
particular, ha conducido a un nimero creciente de embarazos con esta complicacion
(Ferrara et al., 2004). Muchas mujeres en quienes se encuentra DMG tienen
probabilidades de padecer DM tipo 2 no diagnosticada previamente (Feig y Palda, 2002).
La DMG podria ser DM tipo 2 desenmascarada o descubierta durante el embarazo.
Conforme la incidencia de la DM de tipo 2 aumenta con la edad y es desenmascarada
por otros factores diabetdgenos, esto es, obesidad, es posible que participen ambos, el
agravamiento del embarazo y la insulinopenia inminente. (11)

La edad.

En 2010 se calculo que la prevalencia de la enfermedad en Estados Unidos era de 0.2%
en personas <20 aflos y 11.3% en quienes rebasaban dicha edad. Con mayor frecuencia,
este inicio ocurre antes de los 30 afos, pero en 5 a 10% de los afectados el inicio se
observa después de esa edad. La DM tipo 2, aungque es mas tipica con la edad, también
aparece en adolescentes obesos. (12)

McKinney et al. (1999) estudiaron a 196 nifios con DM tipo 1 y encontraron que la edad
materna mas avanzada y la DM tipo 1 materna son factores de riesgo importantes.



Plagemann et al. (2002) han incluido al amamantamiento por parte de madres diabéticas
en la génesis de diabetes durante la infancia (7)

Segun una publicacion del 2007 de la American ADA, los factores de riesgo de la DMG
son: la edad (tener mas de 25 afios; el riesgo es aun mayor después de los 35 afios). (7)

Hipertension.

Como se muestra en las pacientes con DM tipo 1 que se ubicaban en la clasificacion de
White mas avanzadas de diabetes manifiesta, presentaron cada vez mas preeclampsia.
La hipertensién inducida o exacerbada por el embarazo es la complicacion mayor, que
fuerza mas a menudo el parto prematuro en diabéticas, la mortalidad perinatal esta
aumentada 20 veces en diabéticas con preeclampsia en comparacion con quienes
permanecen normotensas. El riesgo de preeclampsia es de 11 a 12% en laclase B, 21 a
22% en la clase C, 21 a 23% en la clase D y 36 a 54% en las clases F-R. (Clasificacion
de White) (7)

Las mujeres que padecen enfermedad hipertensiva del embarazo tienen el doble de
riesgo de tener DM en un plazo de seguimiento de 16 afios. Ademas, la enfermedad
hipertensiva del embarazo en el contexto de la DMG eleva significativamente el riesgo de
DM con respecto de las pacientes que solo padecen diabetes gestacional, mediante el
analisis de Kaplan-Meier con test Log-Rank, se observo que las pacientes con DMG que
padecieron enfermedad hipertensiva del embarazo tuvieron mucho antes la enfermedad
de forma significativa. (6)

Raza.

La prevalencia de la Diabetes Mellitus varia también entre las diferentes etnias dentro de
un pais determinado. Por ejemplo, los CDC estimaron que la prevalencia de DM ajustada
por edad en Estados Unidos (personas mayores de 20 afios; 2007-2009) era de 7.1% en
caucasicos no hispanos, 7.5% en asiaticos americanos, 11.8% en hispanos y 12.6%
individuos de raza negra no hispanos. (11)

Ultimo parto con recién nacido con peso mayor de 4000gr.

La incidencia de macrosomia aumenta de modo significativo cuando la concentracion de
glucemia materna promedio rebasa 130 mg/dl. La distribucion de pesos al nacer de los
lactantes de madre diabética se sesga de manera uniforme hacia valores mayores en
comparacion con las de embarazos normales. Landon et al. (1989) llevaron a cabo
estudios ecograficos seriados durante el tercer trimestre en 79 mujeres con diabetes y
observaron que a las 32 semanas habia un crecimiento excesivo de la circunferencia
abdominal fetal. (7)

Sindrome de Ovario Poliquistico.
Las mujeres con ovario poliquistico exhiben un gran mayor grado de resistencia insulinica

e hiperinsulinemia compensadora que las mujeres sanas, tanto las mujeres delgadas
como las obesas con ovario poliquistico tienen mas resistencia insulinica que las testigos
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sanas de peso similar (Dunaif, 1989, 1992). La resistencia insulinica aumenta la
frecuencia de riesgos ulteriores como DM tipo 2, hipertension, dislipidemia vy
enfermedades del aparato cardiovascular. (11) Por consiguiente, el sindrome de ovario
poliquistico no es solamente una enfermedad con consecuencias a corto plazo como
menstruacion irregular e hirsutismo, sino también con repercusiones nocivas a largo
plazo. (13)

Asi, atendiendo a la anterior informacion, se identifican tres grupos segun el riesgo:
Mujeres con riesgo bajo, mujeres con riesgo moderado y mujeres con riesgo alto (ver
anexo N°3). (14) Segun una publicacién del 2007 de la ADA, los factores de riesgo de la
DMG son: la edad (tener mas de 25 afios; el riesgo es aun mayor después de los 35
afos), la raza (la patologia se presenta con mas frecuencia en afroamericanas, hispanas,
indoamericanas y asiatico americanas), el sobrepeso y la obesidad, un historial médico
personal de DMG o haber dado a luz un bebé de méas de cuatro kilos y antecedentes
heredofamiliares de DM tipo 2 (en padres y hermanos). (13) De las mujeres con estos
factores de riesgo, un 14% (14 en 100) desarrolla DMG. (Ver anexo 3) (6)

Aborto a repeticion o recurrente.

Este término se define de forma variable. Clasicamente, el punto de corte fue tres o mas
abortos espontaneos. Sin embargo, algunos investigadores consideran que con dos
abortos se puede considerar una abortadora habitual y merece un estudio mas
exhaustivo. (7)

Varios estudios han mostrado que el aborto temprano durante el primer trimestre se
relaciona con control inadecuado de la glucemia (Greene et al., 1989; Mills et al., 1988a).
En 215 mujeres con DM tipo 1 inscritas para cuidado prenatal antes de las nueve
semanas, 24% tuvo abortos (Rosenn et al., 1994). Solo aquellas cuyas concentraciones
iniciales de hemoglobina glicosilada >12% o valores de glucosa prepandiales persistentes
>120 mg/dl presentaron aumento en el riesgo de aborto. (7)

Multiparidad.

En el estudio de supervivencia de Kaplan-Meier (test de Log-Rank): las gestantes
multiparas en la gestacion indice tuvieron un tiempo medio de inicio franco de DM de
12.84 £ 0.55 afios; sin embargo, en las primiparas el tiempo medio de inicio fue de 13.16
+ 0.71 afos. Las primiparas resultaron con DM mas tardiamente que las multiparas. (6)

4.4 CLASIFICACION:
En las personas no embarazadas, el tipo de diabetes se basa en su presunta
etiopatogenia y sus manifestaciones fisiopatoldgicas. La deficiencia absoluta de insulina
caracteriza la DM tipo 1, en contraste, la secrecidén defectuosa de insulina, la resistencia
a la insulina o aumento de la producciéon de glucosa se caracteriza DM tipo 2. Ambos
tipos generalmente estan precedidos por un periodo anormal de la homeostasis de la
glucosa. La destruccion de las células B pancreaticas puede comenzar a cualquier edad,
pero la DM tipo 1 es clinicamente evidente con mas frecuencia antes de los 30 afios. La
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DM tipo 2 generalmente se desarrolla conforme avanza la edad, pero se identifica cada
vez mas en adolescentes obesos mas jovenes. (7)

Clasificacion de la Diabetes durante el embarazo.

La diabetes es una complicacion médica comun en el embarazo. Las mujeres pueden
separarse en las que se sabe que tienen diabetes antes del embarazo (pregestacional o
previa), y los diagnosticados durante el embarazo (Diabetes Mellitus Gestacional). La
incidencia de diabetes que complica el embarazo aumentd aproximadamente 40% entre
1989 y 2004 (Getahun, 2008). (7)

Clasificacion de White en el embarazo.

Hasta mediados de la década de 1990, la clasificacion de Priscilla White para mujeres
diabéticas embarazadas fue eje de la gestion. Hoy en dia, la clasificacion White se usa
con menos frecuencia, pero su papel permanece importante. Y debido a que la literatura
mas citada actualmente contiene datos de estas clasificaciones mas antiguas, el
previamente recomendado por el Colegio Americano de Obstetras y Ginecélogos (1986),
(ver anexo 2). Comenzando hace varios afios, el Colegio Americano de Obstetras y
Ginecélogos (2012, 2013) ya no recomienda la clasificacién White. En cambio, el enfoque
actual es si la diabetes es anterior al embarazo o se diagnostica por primera vez durante
el embarazo. Muchos ahora recomiendan la adopcién de la clasificacion propuesta por la
ADA. (7)

Diabetes Pregestacional.

La prevalencia creciente de la DM tipo 2 en general, y en las personas mas jovenes en
particular, ha llevado a un nimero creciente de embarazadas afectadas (Ferrara, 2007).
El nimero de mujeres embarazadas con diabetes que fue no diagnosticada antes del
embarazo ha ido en aumento. Muchas mujeres que se encuentran con DMG es mas
probable que tenga DM tipo 2 que previamente no ha sido diagnosticada (Feig, 2002).
De hecho, de 5 a 10% de mujeres con DMG se encuentra que tiene diabetes
inmediatamente después del embarazo. (7)

4.5 CRITERIOS DE DIAGNOSTICO.
Existen dos criterios disponibles para confirmar la presencia de DMG. Un criterio utiliza
la prueba (test) de tolerancia a la glucosa oral (TTGO) con 100 g de glucosa y tres horas
de mediciones sucesivas. El otro criterio maneja TTGO con 75 gr de glucosa y dos horas
de mediciones sucesivas (ver anexo 4). Ademas, cada examen posee puntos de cortes
distintos: en el caso de TTGO con 100 g, los puntos de corte estan establecidos por la
National Diabetes Data Group (NDDMG) y por la ADA en el 2005. Con el TTGO con 75
g de glucosa, los puntos de corte estan propuestos por la OMS (1998) y la ADA en el
2005. Por otro lado, se sugiere no aplicar estas pruebas a todas las mujeres
embarazadas, sino, en una primera etapa, aplicar un screening con 50 g de glucosa, y si
se reportan cifras de entre 130 y 140 mg/dL de glicemia a la hora, se debera someter al
TTGO con 75 0 100 g de glucosa para confirmar el diagndstico de DMG (10). Es necesario
realizar la prueba por la mafiana, en ayuno de aproximadamente 10-12 horas, con una
dieta los tres dias previos de una cantidad igual o superior a 150 gr/dia de hidratos de
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carbono y con actividad fisica normal (1). Durante la prueba, es indispensable
mantenerse en reposo para no alterar el resultado. Si el resultado de la pesquisa es
anormal, se debe practicar una curva de tolerancia oral con 100 g de glucosa. Con dos o
mas valores anormales, se hace el diagndstico de DMG. Los criterios recomendados para
la interpretacion de la prueba diagndstica de tolerancia de la glucosa de 100 g se
muestran en el anexo 4. También se describen los criterios para la prueba de 75 g,
utilizada mas a menudo fuera de Estados Unidos, pero cada vez mas frecuente en dicho
pais. (3)

4.6 EFECTOS FETALES.
Aborto espontaneo.

Varios estudios han demostrado que el aborto temprano esta asociado con la pobreza
Control Glicémico. En 215 mujeres con DMs tipo 1 inscritas para el cuidado prenatal antes
de las 9 semanas gestacion, el 24% tuvo una pérdida temprana de embarazo (Rosenn,
1994). Solo aquellas cuyas concentraciones de hemoglobina glicosilada Aic (Hb A1C)
inicial fueron >12% o0 cuyas concentraciones de glucosa prepandial fueron
persistentemente >120 mg/dL tenian mayor riesgo. En otro analisis de 127 mujeres
espafiolas con diabetes pregestacional, control glucémico deficiente, definido por
concentraciones de hemoglobina glicosilada Aic >7%, se asocio con un aumento tres
veces mayor en la tasa de aborto espontaneo (Galindo, 2006). (7)

Parto prematuro.

La diabetes manifiesta es un factor de riesgo indiscutible para el nacimiento prematuro.
Eidem y asociados (2011) analizaron 1307 nacimientos en mujeres con diabetes
pregestacional tipo 1 del Registro Médico Noruego de nacimientos, mas del 26% fueron
nacimientos prematuros en comparacion con el 6.8% en la poblacion obstétrica general.
Ademas, casi el 60% de los partos prematuros fueron indicados, es decir, debido a
complicaciones obstétricas o médicas. (7)

Malformaciones.

La incidencia de malformaciones mayores en mujeres con diabetes tipo 1 se duplicay se
aproxima al 5% (Eidem, 2010; Sheffield, 2002). Estos representan casi la mitad de las
muertes perinatales en diabéticas embarazadas. Un riesgo doblemente mayor de
defectos congénitos mayores en las mujeres noruegas con diabetes tipo 1 pre gestacional
incluyé malformaciones cardiovasculares que representaron mas de la mitad de las
anomalias. (7)

Crecimiento fetal alterado.

El crecimiento disminuido puede ser el resultado de malformaciones congénitas o de
privacion de sustrato debido a enfermedad vascular materna avanzada. Sin embargo, el
sobre crecimiento fetal es mas tipico de la diabetes pregestacional. La hiperglucemia
materna provoca hiperinsulinemia fetal, particularmente durante la segunda mitad de la
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gestacion. Esto a su vez estimula el crecimiento somatico excesivo o macrosomia. A
excepcion del cerebro, la mayoria de los érganos fetales se ven afectados por la
macrosomia que caracteriza el feto de una mujer diabética. (7)

Muerte fetal inexplicable.

El riesgo de muerte fetal es de tres a cuatro veces mayor en mujeres con el tipo 1 diabetes
en comparacion con la poblacion general obstétrica (Eidem, 2011). Muerte fetal sin una
la causa identificable es un fendmeno relativamente limitado a embarazos complicados
por diabetes manifiesta. (7)

Hipoglucemia.

Los recién nacidos de una madre diabética experimentan una disminucion rapida de la
concentracion plasmatica de glucosa después del parto. Esto se atribuye a la hiperplasia
de las células fetales del islote B inducidas por hiperglucemia materna crénica. Las
concentraciones bajas de glucosa, definidas como <45 mg/dL, son particularmente
frecuente en recién nacidos de mujeres con concentraciones inestables de glucosa
durante el parto (Persson, 2009). (7)

Hipocalcemia.

Definido como una concentracion sérica total de calcio <8 mg/dL en recién nacidos a
término, la hipocalcemia es uno de los posibles trastornos metabdlicos en recién nacidos
de madres diabéticas. Su causa no ha sido explicada, las teorias incluyen aberraciones
en la economia de magnesio-calcio, asfixia y parto prematuro. (7)

4.7 EFECTOS MATERNOS.

La diabetes y el embarazo interactian de forma significativa, de modo que el bienestar
materno puede verse seriamente comprometido. Sin embargo, con la posible excepcion
de la retinopatia diabética, el curso a largo plazo de la diabetes no es afectado por el
embarazo. La muerte materna es poco frecuente, pero las tasas en las mujeres con
diabetes siguen aumentando. Las muertes se debieron a cetoacidosis diabética,
hipoglucemia, hipertension e infeccién. (7)

Preeclampsia.

La hipertension inducida o exacerbada por el embarazo es la complicacion que mas a
menudo obliga al parto prematuro en mujeres diabéticas. La incidencia de la hipertension
cronica y gestacional, y especialmente la preeclampsia, es notablemente mayor en las
madres diabéticas. (7)

Nefropatia diabética.

La nefropatia clinicamente detectable comienza con microalbuminuria (30 a 300 mg/ 24
horas). Esto puede manifestarse tan pronto como 5 afios después del inicio de la
diabetes. Macro albuminuria (>300 mg/ 24 horas) se desarrolla en pacientes destinados
a tener enfermedad renal en etapa terminal. La hipertension casi invariablemente se
desarrolla durante este periodo, y la insuficiencia renal se produce normalmente en los
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proximos 5 a 10 afios. La incidencia de proteinuria manifiesta es de casi 30% en
individuos con diabetes tipo 1 y varia de 4 a 20% en aquellos con diabetes tipo 2
(Reutens, 2013). (7)

Retinopatia diabética.

Las primeras y mas visibles lesiones son pequefios micro aneurismas seguidos de
manchas hemorragicas que se forman cuando los eritrocitos escapan de los aneurismas.
Estas areas filtran fluido seroso que crea exudados duros. Tales caracteristicas se
denominan benignas o retinopatia de fondo o no proliferativa. Con la retinopatia cada vez
mas grave, los vasos de enfermedad ocular de fondo se ocluyen, lo que lleva a isquemia
retinal e infartos que aparecen como exudados de algoddén. Estos se consideran
retinopatia pre proliferativa. En respuesta a isquemia, hay neovascularizacion en la
superficie de la retina y hacia la cavidad vitrea. La visién se ve oscurecida cuando hay
hemorragia. (7)

Neuropatia diabética.

La neuropatia diabética sensorio-motriz simétrica periférica es poco comun en mujeres
embarazadas. Pero una forma de esto, conocida como gastropatia diabética, es
problematica durante el embarazo. Causa naduseas y vomitos, problemas nutricionales y
dificultad para controlar la glucosa. Se debe informar a la mujer con gastroparesia que
esta complicacion esta asociada con un alto riesgo de morbilidad y pobre resultado
perinatal (Kitzmiller, 2008). Tratamiento con metoclopramida y antagonistas del receptor
H2 a veces tienen éxito. (7)

4.8 TRATAMIENTO.

Dieta diabética.

Las instrucciones nutricionales generalmente incluyen una dieta controlada con
carbohidratos suficiente para mantener normoglucemia y evitar la cetosis. (5) Tratamiento
nutricional: la dieta es la conducta terapéutica inicial; debe verificarse que la ganancia de
peso sea adecuada, promover habitos de alimentaciébn segun los requerimientos
aumentados, evitar episodios de hipoglucemia, lograr un adecuado apego al plan de
alimentacion y promover la auto vigilancia frecuente de la glucosa capilar. (15)

Tratamiento con insulina.

Histéricamente, la insulina se ha considerado terapia estandar en mujeres con DMG
cuando los niveles de glucosa objetivo no se pueden lograr consistentemente a traves de
la nutricién (dieta) y el ejercicio. No cruza la placenta y un control estricto de la glucemia
pueden lograrse normalmente. La terapia farmacoldgica, en este caso la insulina,
generalmente se agrega si los niveles en ayuno persistentemente exceden 95 mg/ dL en
mujeres con Diabetes Mellitus Gestacional (Colegio Estadounidense de Obstetras y
Ginecélogos, 2013). (7)

Agentes hipoglucémicos orales.

Durante un tiempo, se penso que la gliburida no cruzaba la placenta. Sin embargo, Hebert
y sus colegas (2008, 2009) muestred 20 pares de muestras de cordén umbilical y
encontré que este Ultimo tenia concentraciones de gliburida aproximadamente la mitad
de los niveles maternos. El tratamiento con metformina para la enfermedad ovarica
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poliquistica durante el embarazo redujo la incidencia de Diabetes Mellitus Gestacional
(Glueck, 2004). Serbal y asociados (2008) asignaron al azar a 751 mujeres con Diabetes
Mellitus Gestacional a tratamiento con metformina o insulina. El resultado primario fue un
conjunto de hipoglucemia neonatal, sindrome de dificultad respiratoria, fototerapia,
trauma neonatal, puntaje de APGAR a los 5 minutos < 7 y parto prematuro. Similitudes
en el resultado compuesto entre la metformina y la insulina llevé a los investigadores a
concluir que la metformina no esta asociada con resultados perinatales adversos. En su
revision sistemética y metaanalisis de agentes hipoglucemiantes orales para la Diabetes
Mellitus Gestacional, Nicholson et al. (2009) no encontraron evidencia de un incremento
en los resultados adversos maternos o neonatales con gliburida o metformina en
comparacion con la insulina (7). Los agentes hipoglucemiantes orales se utilizan cada
vez mas para la Diabetes Mellitus Gestacional, aunque no han sido aprobado por la
Administracion de Alimentos y Medicamentos para esta indicacion. (16)

5 SISTEMA DE HIPOTESIS.
5.1 Hipétesis Del Trabajo:
HI: Los factores de Riesgo Modificables (indice de masa corporal, Test de O’
Sullivan, hipertrigliceridemia e hipercolesterolemia) y los no Modificables
(antecedente familiar de Diabetes Mellitus, multiparidad, aborto a repeticion), son
los que estan asociados a la aparicién de Diabetes Mellitus Gestacional.

5.2 Hipétesis Nula.

Ho: Los factores de Riesgo Modificables (indice de masa corporal, Test de O’
Sullivan, hipertrigliceridemia e hipercolesterolemia) y los no Modificables
(antecedente familiar de Diabetes Mellitus, multiparidad, aborto a repeticién), no
son los que estan asociados a la aparicion de Diabetes Mellitus Gestacional.

5.3 VARIABLES.
V1: Factores de riesgo modificables.
V2: Factores de riesgo no modificables.
V3: Diabetes Mellitus Gestacional.

5.4 UNIDAD DE ANALISIS:
Mujeres embarazadas con edad gestacional mayor de 20 semanas.
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TABLA 1: OPERACIONALIZACION DE VARIABLES.

HIPOTESIS. VARIABLE. DEFINICION DEFINICION INDICADORES.
CONCEPTUAL. OPERACIONAL.
HI: Los factores de | V1. Factores de | Son aquellos - Factores Procedencia (rural
Riesgo  Modificable | Riesgo susceptibles al sociales 0 urbano)
(indice de masa | Modificables cambio por medio Escolaridad
corporal, Test de O’ de intervenciones de Tabaquismo
Sullivan, prevencion primaria Alcoholismo

hipertrigliceridemia e
hipercolesterolemia)

y los no Modificable
(antecedente familiar
de Diabetes Mellitus,
multiparidad, aborto a
repeticion), son los
gue estan asociados
a la aparicion de
Diabetes Mellitus
Gestacional.

gue pueden llegar a

minimizarlos 0
eliminarlos con
acciones

preventivas que
dependen en gran
parte del

comportamiento
asumido por cada
persona.

- Indice de masa
Corporal

- Glicemia en
ayunas

- Hemoglobina
glicosilada

- Testde O
Sullivan

- Dislipidemia

Actividad fisica

Peso
Talla
Sobrepeso
Obesidad

mayor de 110
mg/dl

>6.5%

En una hora = 180
mg/dl

En dos horas = 153
mg

Hipercolesterolemia

Hipertrigliceridemia
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HIPOTESIS. VARIABLE. DEFINICION DEFINICION INDICADORES.
CONCEPTUAL. OPERACIONAL.
V2: Factores de Son aquellos Caracteristicas Edad mayor de 35
riesgo no relacionados con sociodemogréficas afos
modificables la individualidad Antecedentes de
de cada persona o Diabetes Mellitus
y que no pueden - Revision de Gestacional en
minimizarse 0 e|>fp_ed|ente embarazos previos.
clinico

cambiarse.

Diagnostico previo de
diabetes mellitus
Familia con diabetes
mellitus tipo 2 (padres).
Antecedente de recién
nacido macrosémico
Preeclampsia en
embarazo previo
Multiparidad

Antecedente de
hipotiroidismo
Antecedente de
sindrome de ovario
poliquistico
Antecedente de aborto
a repeticion
antecedente de recién
nacido de bajo peso al
nacer
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HIPOTESIS. VARIABLE. DEFINICION DEFINICION INDICADORES.
CONCEPTUAL. OPERACIONAL.
V3: Diabetes Desorden metabdlico - Usuarias - Mujeres

Mellitus Gestacional

caracterizado por una
elevacion persistente de
los niveles de glucosa en
sangre, junto alteraciones
en el metabolismo de los
hidratos de  carbono,
grasas Yy proteinas que

ocurren como
consecuencia de
alteraciones de la

secrecion y/o en la accion
de la insulina que se
reconoce por primera vez
en el embarazo y que
puede 0 no resolverse
después de este.

diagnosticadas
con diabetes
gestacional por
el método del
Testde O
Sullivan

diagnosticadas
con diabetes
gestacional
mayores de 20
semanas.
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6. DISENO METODOLOGICO.

6.1TIPO DE ESTUDIO:

Segun el tiempo de ocurrencia de los hechos la investigacion fué retrospectivo,
porque se realizo en tiempo definido en el pasado con la obtencion de datos de julio
a diciembre de 2017.

Segun la forma de registro de la informacién fue transversal, porque el estudio se
realizé tomando la informacion sin hacer seguimiento de esta.

Segun el alcance de los resultados fue descriptivo, porque este estudio esta dirigido
a determinar la presencia de factores de riesgo modificables y los no modificables de
padecer Diabetes Mellitus Gestacional a través de la aplicacion de una ficha de
recoleccion de datos, sin indagar en la etiologia ni hacer modificaciones en el entorno
de la poblacion, recogiendo Unicamente datos estadisticos que ayuden a verificar la
hipétesis planteada.

6.2 POBLACION.

La poblacion estuvo constituida por 129 expedientes de las mujeres con embarazo mayor
de 20 semanas en control en las unidades Comunitaria de Salud de Uluazapa y Ciudad
Barrios de San Miguel y de Sensembra, Morazéan en el periodo de julio a diciembre de
2017.

6.3DISTRIBUCION DE LA POBLACION DE LAS UNIDADES DE SALUD.

A. UCSFI ULUAZAPA: 45 expedientes.
B. UCSFE CIUDAD BARRIOS: 51 expedientes.
C. UCSFE SENSEMBRA: 33 expedientes.
TOTAL: 129 expedientes.
6.4 MUESTRA:

La muestra fue igual al total de la poblacion en estudio para obtener valores
mas significativos ya que la poblacion es pequeiia.

6.5 LA POBLACION SE DETERMINO MEDIANTE LOS SIGUIENTES
CRITERIOS:
6.5.1 CRITERIOS DE INCLUSION:

- Todos los expedientes clinicos de las mujeres embarazadas en estudio
- Mujeres con embarazo mayor de 20 semanas de gestacion
- En el periodo de junio a diciembre de 2017.
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6.5.2 CRITERIOS DE EXCLUSION:

- Todos los expedientes clinicos de las embazadas que tenian menos de 20
semanas de gestacion.
- Las embarazadas que consultaron en un periodo diferente de julio a diciembre de
2017.
6.6 TIPO DE MUESTREO:
No probabilistico por conveniencia

6.7 TECNICA DE RECOLECCION DE DATOS:
- Técnica documental bibliogréafica con la cual permitié obtener informacién de libros
como la Obstetricia de William.
- Documental hemerogréfico por la revision de sitios web y revistas médicas, con
valides cientifica y actualizadas.
- Documental escrito que permiti6 obtener informacién de tesis doctorales y
articulos médicos.
6.8 TECNICA DE INVESTIGACION:

La recolecciéon de datos se hizo en base a una ficha de recoleccion de datos.
(ver anexo 1)

6.9 INSTRUMENTO:

El instrumento que se utilizo es una ficha de recoleccién de datos elaborado por el grupo
investigador, dirigido a los expedientes clinicos de las pacientes en estudio y que cumpla
con los criterios de inclusion, en el periodo comprendido de julio de 2017 a diciembre de
2017.

La cual esta conformada por 21 items separados cada uno segun las categorias de:
factores sociodemogréficos, factores modificables y factores no modificables.

(Ver anexo 1)

6.10 PROCEDIMIENTO.

6.10.1 PLANIFICACION:

La investigacién se inicié con las reuniones programadas por la docente coordinadora,
quien reviso avances para poder presentar el protocolo de investigacion, y que este sea
aprobado; posteriormente se realizé el informe final con los resultados de la investigacion.

6.10.2 EJECUCION:
Se realizaron las siguientes tres actividades:

6.10.3 VALIDACION DEL INSTRUMENTO:
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La ficha de recoleccion de datos fue evaluada en conjunto con el docente asesor y el
docente coordinador quienes aprobaron el instrumento

Se realiz6 una prueba piloto en cual se tomé el 5% de la poblacién donde se detectaron
fallas en el instrumento y se corrigieron posteriormente.

6.10.4 RECOLECCION DE DATOS.

Utilizando la ficha de recoleccién de datos se realizo revision de expedientes clinicos y
obtencion de los datos por el grupo investigador; y esta revision fue validada por el
docente coordinador y asesores de la investigacion.

6.10.5 PLAN DE ANALISIS.

Los resultados obtenidos del estudio se manejaron en una base de datos en programa
SPSS (Statistical Program for the Social Study version 22). De esta manera se obtuvieron
tablas y graficos que permitieron el analisis e interpretacion de los resultados.

6.10.6 CONSIDERACIONES ETICAS.

Se tomaron los principios de las Pautas FEticas del Comité Internacional de
Organizaciones Médicas CIOMS (ver anexo 5) para la realizacion de esta investigacion:
No se manipularon los datos para obtener resultados esperados
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7. RESULTADOS.
7.1 CARACTERISTICAS SOCIODEMOGRAFICOS DE LA POBLACION EN
ESTUDIO.

Tabla 2: Distribucién de edades.

Edad de la usuaria Frecuencia Porcentaje
Valido De 10 hasta 15 afios 5 3.9
De 16 hasta 21 afios 47 36.4
De 22 hasta 27 afios 41 31.8
De 28 hasta 33 afios 23 17.8
De 34 hasta 39 afos 8 6.2
De 40 hasta 45 afos 5 3.9
Total 129 100.0

Fuente: Ficha de recolecciéon de datos.

Andlisis: El 36.4% de las mujeres embarazadas en estudio tiene la edad entre 16 y 21
afos, el 31.80% esta entre 22 y 27 afos, el 17.8% la edad esta entre 28 y 33 afios, el
6.20% la edad esta entre 34 y 39 afios, el 3.90% la edad esta entre 40 y 45 afios, y el
3.9% la edad esa entre 10 y 15 afios.

Interpretacion: El rango de edad que mas sobresale en las mujeres embarazadas en
estudio es de 16 y 21 afos siendo esta una poblacién adolescente; Seguida de la edad
entre 22 y 27 afios; Es notable considerar que hay mujeres embarazadas con edad mayor
de 35 afios, y la poblacién de edad mas baja es la de 10 a 15 afos.
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Grafico 1: Distribucion de la edad.
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Fuente: Tabla 2

Tabla 3: Lugar de procedencia del paciente.

Lugar de procedencia Frecuencia Porcentaje
Rural 75 58.1%
Urbano 54 41.9%
Total 129 100%

Fuente: Ficha de recolecciéon de datos.

Andlisis: Se puede observar que el 58.1% de las pacientes en el estudio son de
procedencia rural y el 41.9% son del area urbana.

Interpretacion: El area geografica donde procede la mayoria de las mujeres
embarazadas es rural, poca literatura la reconoce como factor de riesgo para desarrollar
diabetes mellitus gestacional, ya que esta asociada a dificil acceso a centros de atencién,
a menor educacion o menor comprension de los factores de riesgo.
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Gréfico 2: Lugar de procedencia del paciente.
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Fuente: Tabla 3.

Tabla 4: Escolaridad o nivel de estudio del paciente.

Nivel de escolaridad Frecuencia Porcentaje
Ninguna 11 8.50%
Basica 89 69.0%
Bachillerato 27 20.9%
Superior 2 1.60%
Total 129 100%

Fuente: Ficha de recoleccién de datos.

Andlisis: El nivel de escolaridad de las mujeres embarazadas en estudio corresponde a
un 69.0% con basica, un 20.9% area de bachillerato y un 1.6% el nivel superior, y el 8.5%
no cuenta con ningun nivel de escolaridad.

Interpretacion: El nivel de escolaridad de las mujeres embarazadas en estudio es
predominantemente bajo, pero al sumar el nivel académico basico con bachillerato hacen
89.9% de pacientes que pueden leer y escribir, por lo tanto, pueden tener una mayor
comprension de los factores de riesgo, la educacion superior es la que menos predomina
pudiendo relacionarse con el area geografica rural donde proceden y el embarazo
adolescente.
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Gréfico 3: Escolaridad o nivel de estudio del paciente.
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Fuente: Tabla 4.

Tabla 5: Estado civil.

Estado civil Resultado Porcentaje
Casada 26 20.2%
Acompafnada 85 65.8%
Soltera 18 14.0%
Total 129 100%

Fuente: Ficha de recoleccion de datos.

Andlisis: De las mujeres en estudio el 65.8% se encuentra acompafadas, el 20.2%
casadas y el 14% se encuentra soltera.

Interpretacion: los datos demuestran que la mayoria de las mujeres se encuentra con
Su pareja ya sea casada o acompafada, pero en un porcentaje bajo pero importante de
pacientes se encuentra sin esposo o pareja, pudiendo esto repercutir de manera negativa
en las embarazadas en aspectos psicosociales, asi como también en ayuda y toma de
decisiones en el cuidado antes y durante el embarazo.
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Grafica 4: Estado civil.
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Fuente: Tabla 5.

7.2 FACTORES DE RIESGO MODIFICABLES:

Tabla 6: Antecedentes de tabaquismo.

Antecedentes de tabaquismo Frecuencia Porcentaje
Si 1 0.80%
No 128 99.2%
Total 129 100%

Fuente: Ficha de recoleccién de datos.

Andlisis: El 99.2% de las embarazadas en estudio no presenta conducta de riesgo de

tabaquismo y soélo el 0.8% si la presenta.

Interpretacion: El tabaguismo es uno de los principales factores de riego en el desarrollo
de la diabetes mellitus, siendo importante notar que en la poblacién femenina estudiada

presenta este factor en muy baja frecuencia.
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Gréfico 5: Tabaquismo.
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Fuente: Tabla 6.

Tabla 7: Antecedentes de Etilismo.

Antecedentes de Etilismo Frecuencia Porcentaje
Si 2 1.60%
No 127 98.4%
Total 129 100%

Fuente: Ficha de recolecciéon de datos.

Andlisis: Un 98.4% de las embarazadas en estudio no presenta la conducta de riesgo
etilista y solo el 1.6% presenta la conducta de riesgo etilista.

Interpretacion: El etilismo esta asociada a muchas patologias fetales y maternas como
Diabetes Mellitus Gestacional, mencionadas en las diferentes literaturas. Al buscar este
antecedente en la poblacion estudiada, se encuentra un porcentaje muy bajo, debido a
la fuerte promocion en la educacion acerca de este factor de riesgo durante el embarazo.
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Grafico 6: Antecedentes de Etilismo.
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Fuente: Tabla 7.

Tabla 8: indice de masa corporal.

indice de Masa Corporal Frecuencia Porcentaje
Desnutrido 2 1.60%
Normal 67 51.9%
Sobrepeso 36 27 9%
Obesidad 24 18.6%
Total 129 100%

Fuente: Ficha de recoleccién de datos.

Andlisis: Con relacién a los factores de riesgos modificables en el indice de masa
corporal existe un 1.6% estéa en la categoria de desnutrido; un 51.9% con indice de Masa
Corporal normal; un 27.9% de mujeres embarazadas con sobrepeso y un 18.6% con
obesidad, sumando las 2 ultimas categorias hacen un 46.5% de mujeres embarazadas
gue presentan este factor de riesgo.

Interpretacion: Los datos demuestran que las mujeres embarazadas en estudio, mas de
la mitad, el indice de Masa Corporal normal es el que prevalece, pero un 46.5% de las
mujeres estudiadas presenta sobrepeso y obesidad, siendo uno de los factores de riesgo
mas importante para padecer Diabetes Mellitus Gestacional y uno de los mas evitables.
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Gréfico 7: indice de masa corporal.
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Fuente: Tabla 8.

Tabla 9: Glicemia en ayunas.

Valor de glicemia en ayunas Frecuencia Porcentaje
De 60 hasta 126mg/dl 100 77.5%
De 127 hasta 199mg/dI 4 3.10%
Sin datos 25 19.4%
Total 129 100%

Fuente: Ficha de recolecciéon de datos.

Andlisis: Un 77.5% de las mujeres embarazadas presentaron glicemia en ayunas en un
rango normal de 60 hasta 126 mg/dl, siendo este dato muy representativo comparados
con los que estan en el rango de 127 hasta 199 mg/dl que corresponde a un 3.1% y un
19.4% sin datos en el expediente de glicemia en ayunas.

Interpretacion: la mayoria de las pacientes en estudio, no presentaron niveles de
glicemia en ayunas anormales después de las 20 semanas de gestacion, a pesar de que
el 19.4% aparecio sin dato que pudiesen estar 0 no positivo.
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Grafico 8: Glicemia en ayuna.
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Fuente: Tabla 9.

Tabla 10: Hemoglobina glicosilada.

Valor de hemoglobina glicosilada. Frecuencia Porcentaje
Normal 9 7.0%
Mayor 6.5% 1 0.8%
Sin datos 119 92.2%
Total 129 100%

Fuente: Ficha de recoleccion de datos.

Andlisis: El 7.0% de la poblacion estudiada presento HbAlc en rangos normales y solo
el 0.8 % sali6 positiva, mientras que el 92.2% no se encontré dato en el expediente clinico.

Interpretacion: la hemoglobina glicosilada, a pesar de que es una prueba muy
importante para el diagnéstico de diabetes mellitus y diabetes gestacional, no se mandé
a la mayoria de la poblacion en estudio, encontrando solamente una paciente con la
prueba positiva, por lo tanto, no se descarta este factor de riesgo, por la posibilidad de
que la prueba este positiva 0 no en el 92.2% que aparecieron sin dato.
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Gréfico 9: Hemoglobina glicosilada.
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Fuente: Tabla 10.

Tabla 11: Test de 0’ Sullivan.

Test de 0’ Sullivan Frecuencia Porcentaje
De 140 hasta 189 MG/DL 7 5.40%
Sin Datos 122 94.6%
Total 129 100%

Fuente: Ficha de recolecciéon de datos.

Andlisis: Un 7.0% de la muestra de mujeres embarazadas estan en el rango de 140
hasta 189 mg/dl del valor del test de O’ Sullivan valor considerado de riesgo para
presentar diabetes gestacional y un 94.6% no tenia registro de haberse tomado la prueba.

Interpretacion: Siendo una prueba util para detectar paciente con riesgo de padecer
Diabetes Mellitus Gestacional y que esta fuertemente asociada a dicha enfermedad, los
datos muestran que esta prueba no se realizé a la mayoria de las pacientes en estudio,
encontrandose solo 7 pacientes con el examen positivo y el resto de la poblacion no tiene
registro si se realizé o no dicha prueba.
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Gréafico 10: Test de O’ Sullivan.
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Fuente: Tabla 11.

Tabla 12: Dislipidemias.

Dislipidemias Frecuencia Porcentaje
Hipercolesterolemia 9 6.9%
Hipertrigliceridemia 12 9.3%

Normal 10 7.7%
Sin datos 98 76%
Total 129 100%

Fuente: Ficha de recoleccion de datos.

Andlisis: De la poblacibn en estudio presentan hipercolesterolemia un 6.9%,
hipertrigliceridemia 9.3%, dentro de rangos normales un 7.7% mientras que el 76% no
tenia registro de estas pruebas.

Interpretacion: Se puede observar que la hipertrigliceridemia y la hipercolesterolemia en
esta poblacién se encuentran en una pequefia parte, ya que no se envié como examen
de rutina para identificar si existia este factor de riesgo, por lo cual no se descartan estos
factores de riesgo; pudiendo estar positivos 0 negativos en la poblacion de quienes no se
tiene datos.
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Grafico 11: Dislipidemia.
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Fuente: Tabla 12.

7.3 FACTORES DE RIESGO NO MODIFICABLES:
Tabla 13: Edad mayor de 35 afios.

Variables Categoria Frecuencia Porcentaje
Edad mayor de 35 Si 11 8.52
oS No 118 91.47
Total 129 100

Fuente: Ficha de recolecciéon de datos.

Andlisis: De las pacientes en estudio predomina el rango de edades entre 16 a 21 afios,
posteriormente el rango de edad entre 22 a 27afios con un 31.8%, luego el 17.8% que
corresponde al rango entre 28 a 33 afios, el 6.20% corresponde a la edad entre 34 a
39afios, el 3.9% que corresponde a la edad entre 40 a 45 afos.

Interpretacion: En nuestro estudio se encontré que las edades de las pacientes en
estudio oscilan entre 16 y 33 afios y que un porcentaje menor corresponde a edades
mayores de 35 afios que es el factor de riesgo para padecer diabetes gestacional.
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Gréfico 12: Edad mayor de 35 afios.
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Fuente: Tabla 13.

Tabla 14: Antecedente de diabetes gestacional en embrazo previo.

Antecedentes de diabetes gestacional Frecuencia Porcentaje
No 126 97.7%
Sin Datos 3 2.30%
Total 129 100%

Fuente: Ficha de recoleccion de datos.

Andlisis: De las pacientes en estudio el 97.7% no tiene antecedentes de diabetes
gestacional en embarazo previo y el 2.3% no tienen registro en el expediente sobre este
antecedente.

Interpretacion: Este antecedente la literatura lo menciona como una condicién que
aumenta el riesgo de padecer la enfermedad en embarazos posteriores, pero la poblacion
en estudio no tiene antecedentes de diabetes gestacional en embarazos previos.
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Grafico 13: Antecedente de diabetes gestacional en embrazo previo.
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Fuente: Tabla 14.

Tabla 15: Antecedente personal de Diabetes Mellitus.

Antecedente de Diabetes Mellitus Frecuencia Porcentaje
Si 1 0.80%
No 125 96.9%
Sin datos 3 2.30%
Total 129 100%

Fuente: Ficha de recoleccion de datos.

Andlisis: De la poblacién en estudio el 96.9% no da datos personales de diabetes
mellitus, el 0.8% posee antecedentes de diabetes mellitus y un 2.3% no esta reflejado en
el expediente clinico.

Interpretacion: En la poblacion en estudio el antecedente personal de diabetes mellitus
no esta presente en la mayoria, por lo cual no es un factor predominate.

36



Gréfico 14: Antecedente personal de diabetes mellitus.
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Fuente: Tabla 15.
Tabla 16: Antecedente de familiares con Diabetes Mellitus.
Antecedente familiares de Diabetes Mellitus: Frecuencia Porcentaje
Si 11 8.50%
No 114 88.40%
Sin Datos 4 3.10%
Total 129 100%

Fuente: Ficha de recolecciéon de datos.

Analisis: Se observa que el 88.4% de las embarazadas en estudio niega antecedentes
familiares de diabetes Mellitus, el 8.5% de las mujeres embarazadas dijo tener
antecedentes de familiares con diabetes mellitus y el 3.1% no fue indagado o no fue
escrito en el expediente clinico.

Interpretacion: El antecedente de Diabetes Mellitus en familiares es un factor de riesgo
fuertemente relacionado con el riesgo de padecer Diabetes Mellitus o Diabetes Mellitus
Gestacional, sin embargo, el estudio demuestra que no fue predominante en esta
poblacion.
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Gréafico 15: Antecedente de familiares con Diabetes Mellitus.
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Fuente: Tabla 16.

Tabla 17: Antecedente de recién nacido con peso mayor de 4000 gr.

Antecedente de recién nacido con peso mayor a 4000 gr| Frecuencia Porcentaje

Si 3 2.30%

No 122 94.6%
Sin Datos 4 3.10%
Total 129 100%

Fuente: Ficha de recoleccion de datos.

Andlisis: El 94.6% de la poblacion en estudio neg6 el antecedente de recién nacido con
peso mayor a 4000g en embarazo previo, el 2.3% refiere que si tiene este antecedente y
el 3.1% no tiene este dato en el expediente clinico.

Interpretacion: De la poblacion en estudio solo un pequefio porcentaje tiene
antecedentes de recién nacido con peso mayor a 4000g en embarazos previos, por lo
gue en esta poblacion es poco frecuente.
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Grafico 16: Antecedente de recién nacido con peso mayor de 4000 gr.
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Fuente: Tabla 17.
Tabla 18: Preeclampsia en embarazos previos.
Preeclampsia en embarazos previos Frecuencia Porcentaje
Si 3 2.30%
No 122 94.6%
Sin Datos 4 3.10%
Total 129 100%

Fuente: Ficha de recoleccion de datos.

Andlisis: El 94.6% de la poblacion en estudio no tiene antecedente de preeclampsia en
embarazo previo, el 2.3% tenia este antecedente y en el 3.1% no esta reflejado en el

expediente clinico.

Interpretacion: De las embarazadas en estudio solo un porcentaje pequefio tiene
antecedentes de preeclampsia en embarazo previo, por lo que este no es un factor de

riesgo frecuente en esta poblacion.
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Grafico 17: Preeclampsia en embarazos previos.
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Fuente: Tabla 18.
Tabla 19: Multiparidad.
Multiparidad Frecuencia Porcentaje
Si 29 22.49%
No 100 77.51%
Total 129 100%

Fuente: Ficha de recoleccion de datos.

Andlisis: El 77.51% de las embarazadas no es multipara, el 22.49% tiene multiparidad.

Interpretacion: Se puede observar que la multiparidad en esta poblacién es significativa,
por lo que es un factor de riesgo que debe ser considerado para la prevencion en las
embarazadas.
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Gréfico 18: Multiparidad.
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Fuente: Tabla 19.

Tabla 20: Antecedente de hipotiroidismo.

Antecedente de hipotiroidismo Frecuencia Porcentaje
Sin Datos 129 100%
Total 129 100%

Fuente: Ficha de recolecciéon de datos.

Andlisis: El 100% de las mujeres embarazadas no se encontré dato en el expediente
clinico acerca de esta patologia.

Interpretacion: De la poblacién en estudio el hipotiroidismo no se registrd6 en los
expedientes, por lo tanto, no hay ningun caso detectado.
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Grafico 19: Antecedente de Hipotiroidismo.
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Fuente: Tabla 20.

Tabla 21: Antecedente de sindrome de ovario poliquistico.

Sindrome de Ovarios poliquisticos Frecuencia Porcentaje
Sin Datos 129 100%
Total 129 100%

Fuente: Ficha de recolecciéon de datos.

Andlisis: El 100% de la poblacién en estudio no tiene reflejado en el expediente si se
indago o no este antecedente.

Interpretacion: El antecedente de Sindrome de Ovario Poliquisticos no se investigé de
forma adecuada y no se observa el registro de este dato en los expedientes.
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Grafico 20: Antecedente de sindrome de ovario poliquistico.
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Fuente: Tabla 21.

Tabla 22: Antecedente de aborto a repeticion.

Antecedente de aborto a repeticion Frecuencia Porcentaje
Si 4 3.1
No 93 72.1
No dato 32 24.8
Total 129 100

Fuente: Ficha de recoleccién de datos.

Andlisis: El 3.1% de las mujeres embarazadas se encontrd el antecedente de aborto a
repeticion mientras que el 72.1% no lo presento, el 24.8% no se encontr6 dato.

Interpretacion: El antecedente de aborto a repeticion estd presente en las mujeres en
estudio, con baja prevalencia, pero significativo porque esta asociado a las
complicaciones de la Diabetes Mellitus Gestacional.
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Grafico 21: Antecedente de aborto a repeticion.
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Fuente: Tabla 22.

Tabla 23: Antecedente de recién nacido menor de 2500 gr.

Antecedente de recién nacido con peso mayor a 25509 | Frecuencia Porcentaje

Si 2 1.60%

No 121 93.80%
Sin Datos 6 4.60%
Total 129 100%

Fuente: Ficha de recoleccion de datos

Andlisis: Del total de las mujeres embarazadas en estudio se encontré el antecedente
de Recién Nacido Menor de 2500 gr en un 2.0%, 93.80% no tenia el antecedente de
recién nacido menor de 2500 gr y un 4.6% no se encontré registro en expediente clinico.

Interpretacion: el antecedente de recién nacido de bajo peso en embarazo anterior
solamente se encontré positivo en un 1.60% mientras que el 93.80% no tenian este
antecedente, el 4.6% se encontraron sin dato, por lo cual podemos referirnos al
antecedente de recién nacido de bajo peso en embarazo previo como un factor poco
frecuente en la poblacion en estudio.
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Grafico 22. Antecedente de recién nacido menor de 2500 gr.
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Fuente: Tabla 23.
Tabla 24: consejerias.
Frecuencia Porcentaje
Si 80 62
Estilo de vida saludable
No 49 38
Total 129 100
Si 89 7
Nutricion
. No 40 93
Consejeria
Total 129 100
Si 48 37.2
Actividad fisica
No 81 62.8
Total 129 100

Fuente: Ficha de recoleccion de datos.

Analisis: el 62% de la poblacion estudiada recibié consejeria de estilo de vida saludable,
el 7% de la poblacion recibié consejeria de nutricién saludable y un 93% no la recibid, al
37.2% se le brindo consejeria de actividad fisica y un 62.8% no se le brindo.
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Interpretacion: Las consejerias son uno de los puntos principales en la prevencion de
conductas de riesgo y enfermedades, por lo tanto, reduce la mortalidad; En la poblacion
estudiada la frecuencia de consejerias es baja, siendo la consejeria de estilo de vida
saludable la que mas prevalece y las consejerias de nutricion y actividad fisica, las que
menos se dieron. Segun la poblacion.

Grafico 23: consejerias.
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Fuente: Tabla 24
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7.4JERARQUIZACION DE LOS FACTORES DE RIESGO:

Tabla 25: Jerarquizacion de los factores de riesgo modificable.

Factor de riesgo Porcentaje
IMC mayor de 25 46.50%
Hipertrigliceridemia 9.3%
Hipercolesterolemia 6.90%
Test de O Sullivan 140-189mg/dI 5.40%
Glicemia 3.10%
Alcoholismo 1.20%
Tabaquismo 0.80%
Hemoglobina Glicosilada 0.80%

Fuente: Ficha de recoleccion de datos.
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Andlisis: El factor de riesgo IMC mayor de 25 es el que mas prevalece con 46.50%,
seguido de Hipertrigliceridemia con 9.30%, Hipercolesterolemia con 6.90%, Test de O’
Sullivan 140-189 con 5.40%, Glicemia con 3.10%, Alcoholismo con 1.20%, Tabaquismo
con 0.80%, HbA1c con 0.80%.

Interpretacion: El factor de riesgo modificable que predomina en las mujeres
embarazadas en estudio es el IMC mayor de 25 por lo cual se debe de tomar en
consideracion y hacer énfasis en la reduccion de peso; seguido por las Dislipidemias
teniendo una notable frecuencia a pesar de que no fue indicado a la mayoria de las
pacientes en los examenes de rutina; El Test de O’ Sullivan resulto positivo en pocas
mujeres embarazadas pero tampoco se le realizo a las pacientes con riesgo; El
alcoholismo y el tabaquismo la frecuencia es muy baja, concluyendo que mas del 98%
de embarazadas no presenta estas conductas de riesgo: La HbAlc no se mandd a
pacientes con riesgo.

Gréfico 24: jerarquizacion de los factores de riesgo modificable.
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IMC mayor de 25 [ 46.50%
Hipertrigliceridemia [N 9.30%
Hipercolesterolemia [N 6.90%
Test de O' Sullivan 140-189 md/dl [ 5.40%
Glicemia M 3.10%
Alcoholismo M 1.20%
Tabaquismo W 0.80%
Hemoglobina Glicosilada W 0.80%

0.00% 5.00% 10.00% 15.00% 20.00% 25.00% 30.00% 35.00% 40.00% 45.00% 50.00%

Fuente: Tabla 25.
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Tabla 26: Jerarquizacion de los factores de riesgo no modificables.

Factor de riesgo Porcentaje
Multiparidad 22.49%
Edad mayor de 35 afios 8.52%
Antecedente de familiares con Diabetes Mellitus 8.50%
Antecedente de aborto a repeticion 3.10%
Antecedente de preeclampsia en embarazos previos 2.30%
Antecedente de recién nacido macrosomico 2.30%
Antecedente de recién nacido de bajo peso 1.60%
Antecedente de DM2 0.80%
Antecedente de DMG en embarazos previos 0.00%
Antecedente de hipotiroidismo 0.00%
Antecedente de sindrome de ovario poliquistico 0.00%

Fuente: Ficha de recoleccion de datos.

Andlisis: El factor de riesgo no modificable que prevalece es el de Multiparidad con
22.49%, seguido de Edad mayor de 35 afios con 8.52%; el antecedente de Familiares
con Diabetes Mellitus con 8.50%, antecedente de aborto a repeticion con 3.10%,
antecedente de preeclampsia en embarazos previos con 2.3%, antecedente de recién
nacido macrosémico con 2.30%, antecedente de recién nacido de bajo peso con 1.60%,
antecedente de Diabetes Mellitus Gestacional en embarazo previo con 0.00%,
antecedente de hipotiroidismo con 0.00%, antecedente de sindrome de ovario
poliquistico con 0.00%.

Interpretacion: El factor de riesgo no modificable que predomino es la multiparidad,
seguido de Edad mayor de 35 afios y antecedentes de familiares con Diabetes Mellitus,
siendo estos los mas mencionados por la literatura para padecer Diabetes Mellitus
Gestacional; el aborto a repeticion, preeclampsia, recién nacido macrosomico y recién
nacido con bajo peso al nacer por parto prematuro, son complicaciones de esta
enfermedad, relacionando los antecedentes de estos con el riesgo de padecer Diabetes
Mellitus Gestacional; El antecedente de Diabetes Mellitus de mujeres embarazadas fue
poco relevante en frecuencia, antecedente de Diabetes Mellitus Gestacional en embarazo
previo no se identificd ningun caso; Antecedente de hipotiroidismo y de ovario poliquistico
se concluye con que la informacién no se indago o no se registré en los expedientes.
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Grafico 25: Jerarquizacion de los factores de riesgo no modificables.

Jerarquizacion de los factores de riesgo no
modificables.

Multiparidad I 22.49%

Edad mayor de 35 afios

Antecedente de familiares con DM

Antecedente de aborto a repeticidn

Antecedente de preeclampsia en embarazos previos
Antecedente de recien nacido macrosomico
Antecedente de recien nacido de bajo peso
Antedecente de DM2

Antecedente de DMG en embarazas Previos
Antecedente de hipotiroidismo

Antecedente de ovario poliquistico

0.00%

Fuente: Tabla 26.
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7.5 PRUEBA DE HIPOTESIS.

Una vez establecidas las hipoétesis, es necesario conocer el método por el cual el
investigador escogera entre una hipoétesis y la otra. Para ello, de manera general, se
utiliza un estadistico llamado “valor p”.

Este estadistico indica la probabilidad que existe de rechazar la hipétesis del investigador,
cuando esta es verdadera. Por convencién, se asume que si esta probabilidad es mas de
un 5% (0,05) debemos rechazar la hip6tesis del investigador

(H1) en favor de la hipétesis nula (Ho). Entonces:

Criterio:

Si, Valor p < 0.05: Se debe aceptar Ho (Hipotesis nula)

Si, Valor p > 0.05: Se debe aceptar Ho (Hipotesis nula)

Basados en este criterio, es que someteremos a prueba las siguientes hipotesis:

e Hipotesis nula:

Ho: Los factores de riesgo modificable y los no modificable, no son los que
estan asociados a la aparicion de Diabetes Mellitus Gestacional.

e Hipoétesis de investigacion:

Hi: Los factores de riesgo modificable y los no modificable, son los que
estan asociados a la aparicién de Diabetes Mellitus Gestacional.

Tabla 27: prueba de hipétesis con Test de O’ Sullivan.

Pacientes con DMG
Total
Si No
Test de O’ De 140 hasta 189 MG/DL 4 3 7
Sullivan
Total 6

Fuente: Ficha de recoleccion de datos.
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Tabla 28 prueba de chi-cuadrado con Test de O’ Sullivan.

Valor | Sig. asintotica Significacion Significacion
9 (2 caras) exacta (2 caras) | exacta (1 cara)
Chi-cuadrado de 4590872 | 1 0.00
Pearson
Correccion de | 3 353 | 1 0.00
continuidad
Razon de 18562 | 1 0.00
verosimilitud
P_rueba exacta de 0.00 0.00
Fisher
Asoc_:lamon lineal 45630 | 1 0.00
por lineal
N'o_le casos 129
validos

esperado es .33.

a. 1 casillas (25.0%) han esperado un recuento menor que 5. El recuento minimo

b. Sdélo se ha calculado para una tabla 2x2

Fuente: Ficha de recoleccion de datos.

Tabla 29 prueba de hipoétesis con Antecedente de Diabetes Mellitus Gestacional.

Pacientes con DMG
Total
Si No
Si 1 3 4
., No 2 91 93
Aborto a repeticion

Sin Datos 3 29 32

Total 6 123 129

Fuente: Ficha de recoleccion de datos.
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Tabla 30 prueba del chi-cuadrado con Antecedente de Diabetes Mellitus

Gestacional.
Valor gl Sig. asintotica (2 caras)
Chi-cuadrado de Pearson 6.6562 2 0.036
Razoén de verosimilitud 4.808 2 0.90
Asociacion lineal por lineal 3.64 1 5.46
N de casos validos 129

esperado es 19.

A 4 casillas (66.7%) han esperado un recuento menor que 5. El recuento minimo

Fuente: Ficha de recoleccion de datos.

Como el valor p < 0.05, se rechaza la hipotesis nula (Ho), es decir, se acepta la hipotesis
de Investigacion (H 1), por lo que se concluye que, los factores de riesgo modificable
y los no modificable, son los que estdn asociados a la aparicion de Diabetes

Mellitus Gestacional.
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8. DISCUSION.

El presente estudio busca la identificacion de los factores de riesgo modificables y no
modificables que predispone a las mujeres embarazadas mayores de 20 semanas de
edad gestacional a padecer esta patologia, utilizando los datos de las gestantes que
consultaron las unidades de salud, y consideramos importante su identificacion para la
prevencion del desarrollo de Diabetes Mellitus Gestacional en embarazos posteriores y
Diabetes Mellitus tipo .

Dentro de este estudio se analizaron 129 expedientes clinicos de mujeres embarazadas
mayores de 20 semanas de edad gestacional y se encontré6 que el 68.2% de las
pacientes embarazadas presentan edad entre 16 y 27 afios por lo cual podemos analizar
gue segun la literatura en este rango de edad incrementa la probabilidad de presentar
Diabetes Mellitus Gestacional (7); 58.1% de las pacientes en el estudio son de
procedencia rural y el 41.9% son del area urbana; encontrandose, que el 89.9% de la
poblacion tiene educaciéon béasica e intermedia y que solo el 1.6% tiene educacién
superior, con este dato podriamos analizar que la mayoria de nuestra poblacién sabe leer
y escribir, dato que nos indica que nuestra poblacion posee el nivel de conocimiento
necesario para poder entender, conocer y probablemente prevenir esta patologia; el
65.8% de las mujeres se encuentra acompafiada, el 20.2% esta casada y el 14% se
encuentra soltera, el 86% se encuentra en union estable.

Se encontr6 que las pacientes con un indice de masa corporal mayor de 25kg/M? al
inicio del embarazo corresponden al factor de riego no modificable que mas sobresalié
con 46.5 % de la poblacion, al estar presente este factor incrementa en 10 veces el riesgo
de padecer Diabetes Mellitus Gestacional; la glicemia mayor de 126mg/dl solo se
encontré6 positiva en un 3.1% lo cual no es un factor predominante en
nuestra poblacién; ademas se encontré6 que el factor de riesgo Dislipidemia estaba
presente en nuestra poblacién, distribuido en hipercolesterolemia con 6.9% y 9.3%
para hipertrigliceridemia, condicién que durante el embarazo aumenta la resistencia a la
insulina que con lleva a la aparicion de Diabetes Mellitus Gestacional (6); el Test de O
Sullivan y la Hemoglobina Glicosilada a pesar de ser factores que al estar presentes
de manera positiva en las pacientes son criterios de riesgo importantes, pero en este caso
no se encontré informacion suficiente para analizar dichos datos, debido a que no se
registrd informacion en el expediente clinico, con lo cual no podemos excluir que no
estaban presentes estos factores en las pacientes estudiadas. En cuanto a alcoholismo
y tabaquismo fueron factores que no se presenté de manera importante con un 0.8% y
1.6% del total de la poblacion por lo cual podemos analizar que no es un factor de riesgo.

En cuanto a los factores de riesgo no modificables se encontré que la multiparidad
predomino con un 22.90%, siendo este de gran relevancia como factor que predispone
a la aparicion de Diabetes Mellitus Gestacional como menciona el estudio de Kaplan-
Meier (test de Log-Rank): “Las primiparas resultaron con diabetes mellitus mas
tardiamente que las multiparas con lo que demuestra que al incrementar el numero de
partos aumenta el riesgo de padecer dicha patologia” (12); seguido por el factor edad
mayor de 35 afios con 8.52%; sobre este factor la literatura hace énfasis en que el
riesgo de presentar Diabetes Mellitus Gestacional aumenta después de los 35 afios de
edad; El tercer factor que predomino fue el antecedente de familiares con Diabetes
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Mellitus, el cual prevalecié con un 8.50% lo que concuerda con la literatura que se refiere
a la herencia como el principal factor de riesgo no modificable asociado a la aparicion de
la Diabetes Mellitus Gestacional (7); se encontré que el 3.10% de las embarazadas
presento aborto a repeticion, varios estudios han mostrado que el aborto temprano
durante el primer trimestre se relaciona con control inadecuado de la glucemia (7), en
este estudio se encontré6 en bajo porcentaje, siendo un factor predisponente y de
importancia para la prevencion del desarrollo de la enfermedad.; el antecedente de
recién nacido macrosémico se presentd en un 2.30%, el cual representa un factor de
riesgo porque la incidencia de macrosomia aumenta de modo significativo cuando la
concentracion de glucemia materna promedio rebasa 130 mg/dl, por lo cual es de
importancia tomarlo en cuenta, y a pesar de que se presentd en poca frecuencia es
importante para alertar de manera temprana el riesgo de aparicion de Diabetes Mellitus
Gestacional; el antecedente de preeclampsia en embarazo previo se presento en un
2.30% el cual la literatura hace énfasis de la siguiente manera: “se observo que las
pacientes con Diabetes Gestacional que padecieron enfermedad hipertensiva del
embarazo tuvieron mucho antes la enfermedad de forma significativa” (12); el
antecedente de recién nacido de bajo peso en embarazo
anterior se presenté en 1.60%, en cuanto a este factor la literatura lo relaciona
en comparacién con los embarazos normales que se presenta como restriccion del
crecimiento intrauterino probablemente por una privacién de sustrato (7); el antecedente
de Diabetes Mellitus se presentd solamente en un 0.80% porlo cual se
puede concluir que no es un factor significativo presente en nuestra poblacion; en cuanto
al antecedente de Sindrome de Ovario Poliquisticoy de Hipotiroidismo no se
recolecto informacion, debido a que no se encontraba registrada en los
expedientes clinicos, por lo cual no podemos afirmar que no tenian presente estos
factores de riesgo.
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9. CONCLUSIONES.

e En cuanto a las caracteristicas sociodemograficas en la poblacion del estudio
encontramos que la edad predominante en la poblacion oscila entre el rango de 16
a 21 afos; la mayoria de la poblacion en estudio procede del area rural,
probablemente se asocie a estilos de vida menos saludables y dificultad para el
acceso a los centros de salud. La mayoria tiene educacion basica baja,
posiblemente por la procedencia rural y al embarazo adolescente, es tomado como
factor de riesgo porque se asocia con dificultad en la comprension de las
indicaciones y complicaciones médicas. El estado civil de la mayoria de las
pacientes era acompafiado.

e El indice de masa corporal > 25 Kg/M? al inicio del embarazo, fue el factor de
riesgo que mas predomino en el estudio; siendo este un factor de riesgo de
importancia debido a que se considera como el principal factor de riesgo
modificable asociado a la aparicibn de Diabetes Mellitus Gestacional,
encontrandose presente en 3 de las 4 pacientes que tienen Diabetes Mellitus
Gestacional

e Los factores de riesgo modificables. Las dislipidemias (Hipertrigliceridemia e
Hipercolesterolemia) se encontraron en una octava parte de la poblacién y es el
segundo factor predominate dentro de los factores de riesgo modificables, a pesar
de que en la mayoria de la poblacién no se indicé. La glicemia sérica se encontrd
normal en la mayoria de las pacientes, lo cual no represento un factor significativo
en nuestra poblacién en estudio. A pesar de que Test de O’ Sullivan, se encontré
en poca poblacion (5.4%) esta positivo en todas las pacientes en estudio con
diagnéstico de Diabetes Mellitus Gestacional. El etilismo y el tabaquismo se
encontré presentes en una escasa cantidad de paciente por lo que no fue un factor
predominante en la poblacion.

e Conrespecto alos factores de riesgo no modificables asociados a la aparicion
de diabetes mellitus gestacional la multiparidad se encontré en una proporcion
significativa; la Edad materna avanzada (mayor de 35 afios), es el segundo factor
no modificable mas frecuente dentro de la poblacion en estudio, aumentando el
riesgo para el desarrollo de diabetes mellitus gestacional y el Antecedente familiar
de diabetes mellitus esta fuertemente asociado a dicha enfermedad y esta
presente en las pacientes en estudio.

e LaFrecuenciacon que las mujeres con indice de Masa Corporal >25 presenta
Diabetes Mellitus Gestacional

e En cuanto a la Jerarquizar los factores de riesgo modificables y no
modificables, en orden de frecuencia IMC >25 kg/mt2, hipertrigliceridemia,
hipercolesterolemia, test de O’ Sulllivan 140-189 mg/dL, Glicemia de 2127 mg/dL,
alcoholismo, tabaquismo y hemoglobina glicosilada para los factores modificables;
y para los factores no modificables la multiparidad fue el mas frecuente, seguido en
frecuencia por edad mayor de 35 afos, antecedente de familiares con Diabetes
Mellitus, antecedente de aborto a repeticion, antecedente de preeclampsia en
embarazos previos, antecedente de recién nacido macrosémico, antecedente de
recién nacido de bajo peso y por ultimo antecedente de Diabetes Mellitus 2.
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Otras conclusiones del estudio:

La Hemoglobina glicosilada (Alc), Test de O’ Sullivan, Colesterol y
Trigliceridos se encontraron indicados en una escasa poblacion por lo cual no se
excluye la posibilidad que estuviera positiva en la poblacién a quien no se le realizo.
Antecedente de aborto a repeticion no es un factor predominante
estadisticamente, pero si es de importancia como factor de riesgo.

Antecedente de recién nacido macrosémico, antecedente de preeclapmsia y
antecedente personal de Diabetes mellitus, fueron muy bajos los porcentajes
como para ser relevantes en la investigacion porque no habia suficientes datos
para evaluarlos.

Hipotiroidismo y sindrome de ovario poliquistico no se encontr6é datos en los
expedientes clinicos, pero no excluye su presencia en la poblacién estudiada.
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10.RECOMENDACIONES.

SISTEMA BASICO DE SALUD INTEGRAL SAN MIGUEL.

Promover actividades de informacién y educacion efectiva a través de las redes
de salud a mujeres en edad fértil antes de la concepcion y pacientes embarazadas
sobre los factores de riesgo que pueden modificarse y que estan asociados a la
aparicion de Diabetes Mellitus Gestacional, para la toma oportuna de decisiones y
prevenir complicaciones.

Crear intersectorialidad con el Ministerio de Educaciéon para mejorar el acceso a la
informacion sobre acciones preventivas de la Diabetes Mellitus Gestacional en las
mujeres en edad fértil que se encuentran dentro de los centros educativos.
Mejorar las condiciones de los laboratorios clinicos de las Unidades de Salud que
cuentan con uno y construccion de nuevos laboratorios clinicos en las Unidades
de Salud que no cuentan con ello, para dar mejor cobertura y detectar de manera
temprana la Diabetes Mellitus Gestacional.

Equipar al laboratorio clinico con los reactivos necesarios, para realizar las
pruebas como el Test de O Sullivan, Hemoglobina Glicosilada.

Gestionar capacitaciones para médicos y personal de enfermeria de manera
continua, para que sean capaces de identificar a mujeres en edad fértil con riesgo
de Diabetes Mellitus, y que indiquen y tomen las pruebas pertinentes y oportunas
para la prevencidn y diagnéstico de manera adecuada.

UNIDADES COMUNITARIAS DE SALUD FAMILIAR.

A los médicos tratantes para identificar a las pacientes en edad reproductiva, para
que asistan a la consulta preconcepcional, para la prevencion y diagnéstico
oportuno, explicando la relacién de los factores de riesgo con la aparicion de
Diabetes Mellitus Gestacional.

Capacitar al personal Médico y de enfermeria para realizar charlas educativas para
dar a conocer los factores de riesgo modificables asociados a Diabetes Mellitus
Gestacional, y como prevenirlos.

Identificar a pacientes con riesgo no modificables y concientizar sobre las
complicaciones del futuro embarazo.

Concientizar que la gestante, a su pareja y a su familia sobre una buena educacién
diabetoldgica, para que asista a sus controles de glucemia, prepandiales y
postprandiales’.

Capacitar al personal de salud para deteccion oportuna de factores de riesgo en
mujeres en edad reproductiva y en mujeres embarazadas, aplicando un correcto
registro de la informacion en el expediente clinico.

Capacitar a los promotores de Salud para que identifiquen a todas las mujeres en
edad reproductiva con antecedentes familiares de Diabetes mellitus y que estas
acudan a la unidad de salud su consulta preconcepcional para una mejor atencion.
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e Indicar y tomar a toda embarazada el perfil prenatal completo de examenes
incluyendo en este la Hemoglobina glicosilada y el Test de O’ Sullivan a las
pacientes con factores de riesgo.

PERSONAS EN GENERAL.

e Asistir al control prenatal oportunamente

e Realizar ejercicio 45 min diario

e Conocer los factores modificables y no modificables que afectan y desencadenan
en la embarazada un riesgo potencial de adquirir diabetes.

e aplicar un plan alimentario adecuado consumiendo una variedad de alimentos que

incluyan hortalizas, frutas, legumbres (en forma moderada) y disminuir la ingesta
de alimentos ricos en grasas y carbohidratos.
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ANEXO 1.

UNIVERSIDAD NACIONAL DE EL SALVADOR
FACULTAD DE MULTIDISCIPLINARIA ORIENTAL
DEPARTAMENTO DE MEDICINA

CARRERA DOCTORADO EN MEDICINA

UCSF

OBJETIVO. Recopilar informacién para determinar los factores de riesgo presentes en la
poblacion de estudio.
|. DATOS DE IDENTIFICACION:

Iniciales del paciente: Numero de ficha

Edad:  Talla: _ Peso (antes de las 12 semanas de gestacion):

I I. FACTORES SOCIODEMOGRAFICOS:

1. Procedencia: Rural [ ] Urbano [___]

2. Estado civil: Casada[_] Soltera[ ] Acomparfiada [__|Divorciada[_]
3. Escolaridad: Ninguna[ _|Basica[___| Bachillerato[___]Nivel superior.[_]
4. Conductas de riesgo:  Tabaquista.[____| Etilista[___] Nodato[___|

I'1l. FACTORES MODIFICABLES:

1. indice de masa corporal: Desnutridd____|Normal__lsobrepeso[ __JObesidad___|

2. Glicemia en ayunas: 60-126 mg/di[___1127 — 199 mg/d[_|>200 mg/di[__]
No dato[__|

3.HbAlc: normal[ ] >65[___] Nodato.[___|
4. Testde O’ Sullivan: 140-189 MG/DLL___1> 190 MG/DI_] No dato.[ ]

5. Dislipidemia: Normal [___] Hipercolesterolemia[_| Hiperlipidemia[___|
No dato[ |

6. Consejerias: Estilo de vida saludablel ] Nutricion[____]Actividad fisica [___]
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I V. FACTORES NO MODIFICABLES: Sl NO NO DATO

1. Edad > 35 afios. C 101 1
2. Antecedentes de diabetes gestacional en embarazo previo.[ | C 1 1]
3. Antecedentes de diabetes mellitus. L 11 ]
4. Antecedentes de familiares con diabetes mellitus. 101 ]
5. Antecedentes de recién nacido con peso > 4000gr. 11 [ ]
6. Antecedente de recién nacido < 2,500 gr. [ 101 C 1
7. Preeclampsia en embarazo previo. [ |:|
8. Multiparidad. 1] ]
9. Antecedente de hipotiroidismo. 1] 1]
10. Antecedente de sindrome de ovario poliquistico. 1] ]
11. Antecedentes de aborto a repeticion. L 11 ]
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ANEXO 2.

TABLA 1: Clasificacion estratégica utilizada desde 1986 a 1994 para la diabetes
gue complica el embarazo.

Concentraciones de glucosa plasmaética

Postprandial a las

En ayuno 2 h Tratamiento
A1 Gestacional <105 mg/dL <120 mg/dL Dieta
A2 Gestacional >105 mg/dL >120 mg/dL Insulina
Edad de inicio Duracion Enfermedad :
~ ~ Tratamiento
(anos) (anos) vascular
B Sobre 20 <10 Ninguna Insulina
C 10a19 10a19 Ninguna Insulina
D Antes de 10 > 20 Retinopatia Insulina
benigna
F Cualquiera Cualquiera Nefropatia 2 Insulina
R Cualquiera Cualquiera Retllnopa.tla Insulina
proliferativa
H Cualquiera Cualquiera Corazén Insulina

aCuando se diagnostica durante el embarazo: proteinuria 2500 mg/24 h medida
antes de las 20 semanas de gestacién

Obstetricia de William; 24a edicién; 2014.
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ANEXO 3.

Fifth International Workshop-Conference on Gestational Diabetes: estrategia de
deteccion recomendada con base en la valoracion del riesgo de diabetes
gestacional (GDM)

Valoracion del riesgo de GDM: debe precisarse en la primera consulta prenatal:

e Bajo riesgo: no se requieren pruebas de glucemia de manera sistematica si
todo lo siguiente esta presente:
— Miembro de un grupo étnico con baja prevalencia de GDM
— Ausencia de diabetes en parientes de primer grado
— Edad, 25 afios
— Peso normal antes del embarazo
— Peso normal al nacer
— Sin antecedente de metabolismo anormal de la glucosa
— Sin antecedente de un mal resultado obstétrico

e Riesgo promedio: hacer una prueba de glucosa en sangre a las 24 a 28
semanas, con el uso de cualquiera de los siguientes dos

procesos:
— Procedimiento de dos pasos: prueba de tolerancia de glucosa oral de 50 g (GCT),
seguida por una prueba de tolerancia a la glucosa
oral diagnéstica de 100 g para quienes alcanzan el valor umbral en la GCT
— Procedimiento de un paso: prueba de tolerancia de glucosa oral diagndstica de
100 g a realizar en todas las pacientes

e Alto riesgo: efectuar pruebas de glucosa en sangre tan pronto como sea
factible, con el uso de los procedimientos antes descritos si esta presente uno
o mas de los siguientes factores:
— Obesidad importante
— Antecedente familiar sélido de diabetes tipo 2
— Antecedente de GDM, alteracién del metabolismo de glucosa o glucosuria. Si no
se diagnostica GDM, las pruebas de glucosa en sangre deben repetirse de las 24 a
las 28 semanas, o0 en cualquier momento que haya sintomas o signos que sugieran
hiperglucemia.

Obstetricia de Williams 23 edicion. Modificado de Metzger et al. (2007); Copyright © 2007 American
Diabetes Association. Tomado de Diabetes Care®, Vol. 30; 2007,
S251-S260. Con autorizacion de la American Diabetes Association.
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ANEXO 4.

Criterios de diagnostico en estudios utilizados para estimar la hiperglucemia en

el embarazo

. -~ 2 3
Criterios Rapido 1 hora horas horas
mg/dL  mmol/L mg/dL mmol/L mg/dL mmol/L mg/dL mmol/L
ADA/NDDMG 105 5,8 190 10,5 165 8,6 145 7,8
ADA 95 53 180 10 155 8,6
ADIPS 99 53 NO MEDIDO 144 8
CDA 95 53 191 10,6 160 8,9
NO MEDIDO
WHO 140 7,8 140 7,8
NO MEDIDO
WHO 126 7 140 7,8
IADPSG 92 5,2 180 10 153 8,5

Fuentes: Diabetes Atlas de la FID; Octava edicion, 2017. ADA: American Diabetes Association; NDDG:
National Diabetes Data Group; ADIPS: Australasian Diabetes In Pregnancy Society; CDA: Canadian
Diabetes Association; WHO: World Health Organization; IADPSG: International Association of Diabetes
and Pregnancy Study Group.
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ANEXO 5.

Pautas éticas internacionales para la investigacion relacionada con la salud con
seres humanos. CIOMS.

Pauta 4.
Consentimiento informado individual.

Omision del requisito de consentimiento. Los investigadores nunca debieran iniciar una
investigacion en seres humanos sin la obtencion del consentimiento informado de cada
sujeto, a menos que hayan recibido aprobacion explicita de un comité de evaluacion ética.
Sin embargo, cuando el disefio de la investigacion solo implique riesgos minimos (por
ejemplo, cuando la investigacion implique sélo la extraccion de datos de los registros de
los sujetos, el comité de evaluacion ética puede omitir alguno o todos los elementos del
consentimiento informado).

Pauta 18.

Proteccion de la confidencialidad.

El investigador debe establecer protecciones seguras de la confidencialidad de los datos
de investigacion de los sujetos. Se debe informar a los sujetos de las limitaciones, legales

o de otra indole, en la capacidad del investigador para proteger la confidencialidad de los
datos y las posibles consecuencias de su quebrantamiento.
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ANEXO 8 ABREVIATURAS.

ADA: American Diabetes Association.
Colesterol HDL.: lipoproteina de alta densidad.
DM: Diabetes Mellitus.

DMG: Diabetes mellitus gestacional.

DMID: Diabetes Mellitus Insulinodependientes.
DMT2: Diabetes Mellitus tipo 2.

FID: Federacion internacional de Diabetes.

IADSPSG: International Association of Diabetes and Pregnancy Study Group.

IMC: indice de masa corporal.

NDDMG: National Diabetes Data Group.

NIDDM: dependientes de la insulina diabetes mellitus.

OMS: Organizacion Mundial de la Salud.

TTGO; Test de Tolerancia a la Glucosa Oral.

UCSFE: unidad comunitaria de Salud Familiar Especializada.

UCSFI: Unidad Comunitaria de Salud Familiar Intermedia.
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ANEXO 7.

8.0 Cronograma de actividades a desarrollar en el Proceso de Gran Ciclo Iy llafio 2018
MESES FEBR MAR ABR MAY JUN JuL AGOS  SEPT OCT NOV DIC

ACTIVIDADES / SEMANA 12341234123412341234123412341234123412341234
Reuniones Generales con la
coordinacién del proceso de
graduacion y asesorias
Inscripcion del proceso de
graduacion

Aprobacion del tema de
investigacion

Elaboracién del protocolo de
investigacion

Presentacion escrita del protocolo
de investigacion

Ejecucion de la investigacion
Procesamiento de los datos
Elaboracion de la discusion y
prueba de hipotesis

Elaboracién de conclusiones y
recomendaciones

Redaccién del informe final
Entrega del informe final

Exposicion de resultados y defensa
del informe final de investigacion
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ANEXO 8 RECURSOS QUE UTILIZAR Y PRESUPUESTO DEL PROYECTO DE
INVESTIGACION.

PRECIO PRECIO
CANTIDAD DESCRIPCION UNITARIO TOTAL
MENSUAL | ANUAL
SERVICIO DE INTERNET
1 Servicio de casa Turbonett por 6 $40 $240
meses
IMPRESORA
1 Canon multifunciéon $50 $50
COMPUTADORA
2 DELL Sistema operativo de 64 bits, $460 $920
procesador x64, memoria RAM 4 GB
2 CARTUCHOS DE TINTA DE COLOR $18 $36
2 CARTUCHOS DE TINTA NEGRA $18 $36
6 PAPEL BOND TAMANO CARTA $4 $24
Resma de papel
12 CDs Rw $1.5 $18
USB
2 Marca Kingston de 4 GB $5 $10
10 BOLIGRAFOS $0.20 $2
6 ANILLADOS $3 $18
1 CANON $10 10
15 INVITACIONES 3 45
REFRIGUERIO PARA
15 PRESENTACION FINAL 12 180
10% DE IMPROVISO $59.82 $133.6
TOTAL $680.02 $1,804.6
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ANEXO 9 GLOSARIO.

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

Factores de riesgo no modificables: cualquier rasgo, caracteristica que no se
puede alterar en un individuo, que aumente su probabilidad de sufrir una
enfermedad o lesion.

Riesgo reproductivo: es la probabilidad que tiene tanto la mujer en edad fértil como
su futuro hijo de sufrir enfermedad, lesibn o muerte en caso de presentar un
embarazo. Puede deberse a situaciones familiares, sociales, bioldgicas o
comportamientos sexuales de riesgo.

Cuidado preconcepcional: conjunto de intervenciones que se realizan antes del
embarazo que tienen como propdsito identificar y modificar factores de riesgo,
cuando sea posible, para reducir dafios o evitarlos en un préximo embarazo.

Control prenatal: es la atencion integral, periddica y sistemética de la embarazada
por ecos familiar y especializado, con el fin de: vigilar la evolucién del proceso de
gestacion; identificar factores de riesgo; detectar y tratar oportunamente las
complicaciones; referir al nivel de mayor complejidad cuando sea necesario.

IMC: indice de masa corporal que evalla el peso en relacion con la estatura en
metros cuadrados.

Peso bajo: valor de indice de masa corporal es < 18.5 kg/m?.

Peso normal: valor de indice de masa corporal es entre 18.5 — 24.9 kg/m?.
Sobrepeso: Valor de indice de masa corporal entre 25-29.99 kg/m?.
Obesidad: Valor de IMC entre 30-39.99 kg/m?.

Obesidad moérbida: si valor de IMC es 240 kg/m?2.

Nutricion: es la ingesta de alimentos en relacion con las necesidades dietéticas del
organismo. (OMS)

Buena nutricion: (una dieta suficiente y equilibrada combinada con el ejercicio
fisico regular) es un elemento fundamental de la buena salud.

Mala nutricion: puede reducir la inmunidad, aumentar la vulnerabilidad a las
enfermedades, alterar el desarrollo fisico y mental, y reducir la productividad.

Aborto espontaneo: como la expulsion espontanea de un feto de menos de 500 gr
o antes de los 4 meses y medio de embarazo (22 semanas de amenorrea).

Aborto arepeticion o habitual: tres (3) perdidas gestacionales del primer trimestre
consecutivas, incluye también cinco (5) pérdidas en forma alterna.
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Parto prematuro: expulsion del producto de la gestacion antes de las 37 semanas
del embarazo.

Hidrops Fetal (inmune y no inmune): edema subcutaneo generalizado con
acumulacion anormal de liquido en tejidos, ya sea de agua corporal total, intersticial
0 en las cavidades serosas o tejidos blando del feto.

Etilismo: Enfermedad causada por el consumo abusivo de bebidas alcohdlicas y
por la adiccion que crea este habito.

Etilista: Persona a quien afecta el etilismo.

Glicemia: también conocida como glucemia, es la medida de glucosa libre en
sangre, suero o plasma sanguineo.

Glucosa en ayunas: niveles de glucosa libre en sangre, suero o plasma, con
valores de entre 70 y 100mg/dL.

Intolerancia a la glucosa: forma de prediabetes en la que el individuo tiene valores
elevados de glucosa en sangre sin llegar a los valores de una diabetes mellitus tipo
2.

Hemoglobina Glicosilada: Es la fraccion principal de la cadena A de la
hemoglobina compuesta por glucosa unida covalentemente al extremo amino de las
cadenas B de la hemoglobina (valina). Mide el promedio de glucosa en sangre en
los ultimos 3 meses.

Dislipidemia: es un trastorno cuantitativo de los lipidos y lipoproteinas en sangre.

Hipertrigliceridemia: concentracion de triglicéridos en sangre superior a 150
mg/dL.

Macrosomia fetal: recién nacido significativamente mas grande que el promedio,
tiene un peso mayor de 4 kg (8 libras y 13 onzas) al momento de nacer,
independiente de su edad gestacional.

Preeclampsia: complicacion medica del embarazo, se asocia a hipertension
inducida durante el embarazo y a proteinuria (elevados niveles de proteina en orina).

Hipotiroidismo: enfermedad caracterizada por la disminucion de la actividad
funcional de la glandula tiroides y el descenso en la secrecion de hormonas
tiroideas.

Sindrome de Ovario poliquistico: trastorno hormonal frecuente en las mujeres en
edad reproductiva; caracterizado por oligomenorrea 0 menorragia, 0 hiveles
excesivos de hormona masculina (androgeno). Se pueden formar varias
acumulaciones pequeiias de liquido dentro del foliculo en los ovarios (quiste) y
causar infertilidad.

Multiparidad: mujer que ha parido 2 o mas veces.
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