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RESUMEN

Titulo: Incidencia de Diabetes Gestacional y Factores de riesgo para su desarrollo en
Derechohabientes de la UMF 18.

Investigadores: Dr. Juan Antonio Moreno Cruz, Dra. Erika Armenta Inzunza.
Dr. Wilfredo Carrasco Gonzalez.

Antecedentes: La DG se caracteriza por ser la complicacibn metabdlica mas
frecuente en el embarazo, manifestdndose por primera vez en este en el 90% de los
casos. Los criterios diagndsticos provienen de recomendaciones de la Organizacion
Mundial de la Salud (OMS) que se basaron en los resultados del estudio
Hyperglycaemia and Pregnancy Outcomes (HAPO). Se considera que
independientemente de su etiologia, antigiiedad y evolucion posterior, la Diabetes
Gestacional (DG) incluye diferentes circunstancias que la convierten en un riesgo y
problema de salud publica, como son: la existencia de diabetes no conocida y
descubierta durante la gestacion o su aparicion de novo, las complicaciones
obstétricas y los problemas pre y postnatales.

Objetivo: Determinar la incidencia de Diabetes Gestacional en derechohabientes de
la UMF 18y describir los principales factores de riesgo encontrados para su desarrollo
en la poblacién estudiada.

Material y Métodos: se realizdé un estudio observacional transversal, retrospectivo,
de corte descriptivo, no experimental. El estudio se realizé en la UMF 18 del Instituto
Mexicano del Seguro Social, en Tijuana, Baja California. Se obtuvo un censo de 1824
embarazadas que acudio a la atencion prenatal del 26 Enero de 2022 al 25 Diciembre
2022 adscritas a la UMF 18 de estas un total de 66 embarazadas tenian Diagnéstico
de Diabetes Gestacional cumpliendo con los criterios de inclusion al estudio. Los

datos se procesaron con Statistical Package for Social Sciences (SPSS). Se empled

estadistica descriptiva y un analisis de factores de riesgo. Se realizé la descripcidon de
las variables y se analizaron por medio de porcentajes, medias 0 medianas y se
determind la tasa de incidencia acumulada.

Resultados: Un total de 66 embarazadas contaban con Diagndéstico de Diabetes
Gestacional, obteniéndose una incidencia acumulada de 3.6 %. La edad media fue
de 28.8 afios. El rango de edad mas amplio fue de 30-35 afios con el 45.5 %. En
cuanto a la escolaridad se distribuyeron con el 9.1 % primaria, el 27.3 % secundaria,

el 45.4 % preparatoria y el 18.2 % licenciatura. En relacién con el estado civil, el 48.5



% estaba casada y el 51.5 % en unién libre. Los datos de los factores de riesgo, el
indice de Masa Corporal (IMC), el 1.5 % tenia peso normal (IMC 18.5-24.9 Kg/mt2),
el 36.4 % sobrepeso (IMC= 25- 29.9 kg/mt2) y el 62.1% obesidad. El 4.5% tuvo
antecedentes personales de Diabetes Gestacional, el 1.5% Sindrome de Ovario
Poliquistico, el 3.0% productos macrosémicos previos y el 25.8 % abortos previos.
Conclusion: los resultados de este estudio proporcionan una vision de la poblacién
analizada mostrando que dentro de los factores de riesgo asociados mas importantes
destaca la Obesidad, esto condiciona resistencia a la insulina lo cual lleva a que
enfrenten riesgos aumentados de complicaciones durante el embarazo y tasas
elevadas de cesareas.

Recursos fisicos: Se realizo el estudio dentro de la UMF No. 18, del Instituto
Mexicano del Seguro Social

Recursos materiales: Se utilizé el equipo de computo propio de los investigadores,
asi como los programas EXCEL y SPSS para el vaciado de datos y su analisis.
Recursos humanos: Participaron un investigador principal, un asesor metodologico
y un residente de tercer grado de medicina familiar como tesista.

Experiencia del grupo: Dra. Erika Armenta Inzunza, Investigador Responsable,
guien se encargé de vigilar la elaboracién del protocolo durante todo el proceso y
registro del mismo, con amplia experiencia en dicho proceso. Dr. Wilfredo Carrasco
Gonzalez Asesor Metodologico, quien guio el disefio, elaboracion, procesamiento de
la informacidn e interpretacion de la investigacion cientifica. Dr. Juan Antonio Moreno
Cruz Médico Residente de tercer afio de la especialidad de Medicina Familiar,
Investigador tesista, quien se encarg0 de realizar el protocolo, la recoleccion de los
datos, su andlisis e interpretacion, asi como la redaccion del escrito final.

Tiempo de desarrollo: 3 meses

Palabras Clave: Diabetes Gestacional, Macrosomia, Embarazo, Incidencia



MARCO TEORICO

La diabetes mellitus gestacional (DMG) es una enfermedad especifica del embarazo
definida como "diabetes que se diagnostica por primera vez en el segundo o tercer
trimestre del embarazo que claramente no es diabetes manifiesta" (utilizando una
definicibn mas nueva de acuerdo con las pautas de las Asociaciones Americanas de
Diabetes, 2021). La DMG es un importante problema de salud publica. A nivel
mundial, en promedio, el 16% de los embarazos desarrollan DMG (es decir, un
promedio de 18 millones de mujeres) dependiendo de la regién y los criterios de

diagnéstico.!

La Organizaciéon Mundial de la Salud (OMS) define la diabetes gestacional (DG) como
un trastorno de la tolerancia a los hidratos de carbono que conduce a una
hiperglucemia de gravedad variable y que se inicia o diagnostica por primera vez
durante el embarazo, independientemente del tratamiento necesario y de su evolucion
en el posparto. Esto se produce por la resistencia a la insulina, que acontece desde
el segundo trimestre de embarazo, dando lugar a un aumento de complicaciones
perinatales y maternas. La DG se caracteriza por ser la complicacion metabdlica mas
frecuente en el embarazo, manifestandose por primera vez en este en el 90% de los

casos. El otro 10% lo produce la diabetes mellitus (DM) tipo 1y 2 previo al embarazo.?

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) considera que independientemente de
su etiologia, antigledad y evolucion posterior, la Diabetes Gestacional (DG) incluye
diferentes circunstancias que la convierten en un riesgo y problema de salud publica,
como son: la existencia de diabetes no conocida y descubierta durante la gestacion o
su aparicion de novo, las complicaciones obstétricas y los problemas pre y
postnatales. Por lo anterior, y ante la disparidad de asumir criterios diagnésticos y la
carga de enfermedad tanto para la gestante y en el futuro para ella y su producto, la
OMS sefala que el esfuerzo se debe orientar a acciones a nivel mundial para reducir
la carga de la enfermedad e identificar actuaciones costo-eficientes para la salud

materna e infantil.3

Existen diversos factores de riesgo de DG, algunos de los cuales constituyen
condiciones generales presentes en la madre como: antecedente de familiar de primer

grado con diabetes mellitus (DM), edad = 30 anos, exceso de peso pregestacional,



sindrome de ovario poliquistico (SOP) y enfermedad tiroidea autoinmune. Otros
pueden considerarse como elementos que forman parte de una historia obstétrica
adversa, entre los que se incluyen: los precedentes de DG, preeclampsia,
macrosomia fetal y muerte fetal inexplicable. También se han considerado
recientemente como factores de riesgo no clasicos de DG condiciones como: talla
baja, multiparidad, ganancia excesiva de peso durante el embarazo, sedentarismo,
bajo nivel socioecondmico y educacional, tabaquismo y algunos factores genéticos,
étnicos y raciales. Solo alrededor de 10 % de las mujeres en edad fértil y 3 % de las
gue presentan DG no tienen factores de riesgo clasicos de esta enfermedad.*

La estimacién global de hiperglucemia durante el embarazo en mujeres de 20 a 49
afos es del 16,2%, y aproximadamente el 85% de los casos son atribuibles a diabetes
mellitus gestacional (DMG). En 1961, O'Sullivan explord la historia natural de la
diabetes transitoria en el embarazo o DMG, donde informé que el 7% habia
desarrollado diabetes manifiesta a las 6 semanas posparto y el 29% dentro de los 5,5
afos. Una revision sistematica de la literatura realizada en 2002 informé hallazgos
similares. Los estudios con aproximadamente 10 afios de seguimiento encontraron
tasas brutas de conversion a diabetes tipo 2 de aproximadamente el 10%, excepto un
estudio en mujeres indias de etnia navajo de los EE. UU., Donde la incidencia
acumulada fue del 42%. En el Unico estudio con una poblacibn multiétnica y un

periodo de seguimiento de 28 afios, la tasa informada fue del 49,9%.°

La prevalencia informada de DMG en Europa varia considerablemente, y en ciertas
poblaciones se informa que ocurre en mas del 20% de los
embarazos. Desafortunadamente, se carece de estimaciones de prevalencia precisas
en Europa debido a criterios de deteccion y diagndstico muy inconsistentes tanto en
mujeres de alto riesgo como en la poblacién general embarazada. Esto hace que las
encuestas paneuropeas de la DMG sean muy dificiles y limita los efectos de las

estrategias de prevencion y tratamiento de la DMG a gran escala.®

En Australia, en una poblacion representativa a nivel nacional, se encontré6 que la
prevalencia de hiperglucemia en el embarazo (HIP) era del 13,1%, con un 0,4% con
diabetes en el embarazo (DIP) y un 12,7% con DMG.’



En México la informacion disponible no es suficiente para medir la prevalencia
nacional de DG pero se estima que varia entre 10 y 12% segun los criterios que se
utilicen para hacer el diagnoéstico. La Asociacion Internacional de Grupos de Estudio

de Diabetes y Embarazo estima que la prevalencia podria ser de hasta el 30%.8

La mujer mexicana esta en mayor posibilidad de desarrollar DG por pertenecer a un
grupo étnico de alto riesgo, el cual se incrementa si es mayor de 25 afos, presenta
sobrepeso u obesidad; tiene cuando menos un familiar en primer grado con diabetes
mellitus, antecedentes personales de DG y si cuenta con antecedentes de
complicaciones obstétricas como: 6bitos, muerte neonatal temprana, productos

macrosémicos o malformaciones y preeclampsia.®

Algunos estudios han informado que las mujeres con DMG tienen una duracidon mas
corta de la lactancia materna que las mujeres sin DMG mientras que algunos estudios
no observaron diferencias. Las dificultades de lactancia entre las mujeres con DMG
se explican al menos en parte por su mayor probabilidad de obesidad y
complicaciones del parto, incluida la cesarea, en comparacion con las mujeres sin
diabetes mellitus gestacional. Ademas, los neonatos de mujeres con DMG parecen
tener un mayor riesgo de bajo peso al nacer y macrosomia, asi como de admisiones
a la unidad de cuidados intensivos neonatales, todo lo cual puede tener una influencia

perjudicial en la lactancia materna.®

Varios factores de riesgo para DMG emergen constantemente. Estos incluyen
sobrepeso/obesidad, aumento excesivo de peso gestacional, dieta occidentalizada,
etnia, polimorfismos genéticos, edad materna avanzada, ambiente intrauterino (bajo
o alto peso al nacer, antecedentes familiares y personales de DMG, y otras
enfermedades de resistencia a la insulina, como el sindrome de ovario poliquistico
(SopP).1t

En un embarazo saludable, se produce una condicidén de resistencia progresiva a la
insulina en la madre, desencadenada por las hormonas placentarias para garantizar
gue el feto reciba los nutrientes adecuados para un crecimiento y desarrollo
saludables. Con el fin de mantener la homeostasis de la glucosa a pesar de la

resistencia a la insulina, las células B maternas compensan aumentando el nimero
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total de células, la sintesis de insulina y la secrecion de insulina. Sin embargo, cuando
las células B maternas no pueden adaptarse a los cambios metabdlicos que

acompanian al embarazo, se produce hiperglucemia de la DMG.'?

Ademas, el embarazo es una condicién proinflamatoria y la respuesta inmune del
sistema inmunolégico materno durante el embarazo no estd bien regulada en
condiciones de DMG. Un sintoma comun de las condiciones hiperglucémicas, incluida
la DMG, es el estrés oxidativo, que induce una respuesta inflamatoria y aumenta la
resistencia a la insulina. El estrés oxidativo también afecta la proliferacion, activacion,
secrecion de citocinas y dafio de los componentes celulares. Las citocinas
inflamatorias y los posreceptores de insulina interactan para bloquear la fosforilacion
normal de tirosina del sustrato del receptor de insulina, lo que reduce su capacidad
para unirse al receptor de insulina y, por lo tanto, afecta la regulacion del metabolismo

de la glucosa.®®

Durante el embarazo, las hormonas placentarias, como el lactdogeno placentario
humano y la hormona del crecimiento placentario, causan un desarrollo progresivo de
resistencia a la insulina para proporcionar al feto la cantidad adecuada de glucosa.
Como respuesta a esto, el numero de células f maternas aumenta, y la sintesis y
secrecion de insulina aumentan en paralelo. En mujeres con DMG, el aumento de la
resistencia a la insulina, junto con una incapacidad relativa de las células f
pancreaticas para adaptarse al aumento de las necesidades, se sugieren como los
principales eventos fisiopatoldgicos que conducen a la intolerancia a la glucosa y la

hiperglucemia.

La placenta esta implicada en la fisiopatologia de la diabetes mellitus gestacional a
través de hormonas como lactbgeno humano placentario, progesterona, cortisol,
hormona del crecimiento y prolactina; el papel de estas hormonas durante el
embarazo normal es incrementar el tamafio de la placenta, pero en la diabetes
mellitus gestacional se han relacionado con el empeoramiento del estado metabdlico
de la paciente a través del curso del embarazo y porque se ha observado una remision

rapida de la diabetes mellitus gestacional posterior al alumbramiento placentario.*®

Especificamente, la DMG se asocia con un crecimiento excesivo de tejido sensible a

la insulina, como el tejido adiposo, especialmente alrededor del térax, los hombros y
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el abdomen, lo que aumenta el riesgo de distocia de hombro, muerte perinatal y
trauma de nacimiento y hace que la necesidad de cesérea sea mas probable. El riesgo
de hipoxemia aumenta en el Utero, y esto puede conducir a un mayor riesgo de muerte
intrauterina, policitemia fetal (demasiados globulos rojos), hiperbilirrubinemia
(ictericia) y trombosis de la vena renal (codgulo de sangre en la vena renal). La
evidencia también sugiere un mayor riesgo de complicaciones metabdlicas
neonatales, incluida la hipoglucemia, en los bebés de madres que experimentan
DMG. Los datos observacionales sugieren que los bebés de mujeres con DMG tienen
un mayor riesgo de obesidad e hipertension mas tarde en la vida.1®

Las mujeres embarazadas con diabetes gestacional tienen un riesgo elevado de
morbilidad durante el embarazo, el parto y después del nacimiento. En el estudio
HAPO se encontréo un riesgo elevado de hipertension gestacional (5.9%) y de
preeclampsia (4.8%). Otra de las complicaciones que pueden experimentar las
embarazadas diabéticas es la macrosomia fetal, donde la hiperglucemia tiene una
relacion directa con la adiposidad neonatal, que se torna en incremento del tamafo
fetal y, por ende, del aumento de distocia al momento del nacimiento, sobre todo de
hombro, cuando el peso fetal excede los 4 kg. Esta macrosomia implica mayor tasa

de nacimiento por cesarea, con una frecuencia aproximada de 23.7%.’

Con la implementacion de protocolos de deteccion, la DMG generalmente se
diagnostica antes de que se vuelva sintomatica durante el embarazo. Sin embargo,
cuando la DMG no se detecta, la mujer embarazada puede experimentar poliuria
(aumento de la frecuencia urinaria), polidipsia (sed excesiva) o fatiga. La macrosomia
en el atero o el polihidramnios (exceso de volumen de liquido amniotico) también

pueden indicar DMG.18

En contraste con el diagndstico de diabetes, existen varios criterios diagnosticos

nacionales e internacionales para el diagnéstico de DMG.*°

El diagnostico de DMG se puede lograr con cualquiera de las dos estrategias:
estrategia de un solo paso. Realizar una prueba de tolerancia a la glucosa oral
(PTOG) de 75 g, con medicién de glucosa plasmatica cuando la paciente esta en
ayunas y a las 1 y 2 h, a las 24-28 semanas de gestacion en mujeres no

diagnosticadas previamente con diabetes. La Prueba de tolerancia oral a la glucosa

12



debe realizarse por la mafiana después de un ayuno nocturno de al menos 8 h. El
diagnostico de DMG se realiza cuando se cumple o se supera cualquiera de los
siguientes valores plasmaticos de glucosa: Ayuno: 92 mg/dl (5,1 mmol/L), 1 h: 180
mg/dl (10,0 mmol/L), 2 h: 153 mg/dl (8,5 mmol/L).2°

Los criterios para establecer diagnéstico de DMG en dos pasos son: realizar tamizaje
con 50 gr de glucosa (no se requiere ayuno) con medicién de la glucosa 1 hora pos
carga, en embarazadas entre las 24 a 28 semanas de gestacidén. Si los niveles
plasmaticos de glucosa a la hora son = 140 mg/dl se procede a CTGO. La CTGO
debe realizarse en ayuno, con carga oral de 100 gr de glucosa y mediciones en ayuno,
1, 2 y 3 horas pos carga. Glucosa plasmatica en ayuno 95 mg/dl, Glucosa plasmaética
1 hora pos carga 180 mg/dl, Glucosa plasmatica 2 horas pos carga 155 mg/dl,
Glucosa plasmatica 3 horas pos carga 140 mg/dl. Se realizara el diagnéstico con 2
valores por arriba de los valores plasmaticos de referencia (criterios de Carpenter-

Coustan).?!

El Colegio Americano de Obstetras y Ginecologos (ACOG) reconoce dos tipos de
DMG. Los pacientes con DMG Clase 1 (A1GDM) responden a la intervencion dietética
(comidas de bajo indice glucémico con bajo contenido de azlcar simple y alto
contenido de fibra) y al ejercicio. Los pacientes con DMG Clase 2 (A2GDM) necesitan
tratamiento farmacologico para alcanzar los niveles objetivo de glucosa. Para
A2GDM, la terapia de primera linea recomendada por la Asociacion Americana de
Diabetes (ADA) es la insulina, preferentemente insulina de accion corta (es decir,
Lispro o Aspart) e insulina de accién prolongada (es decir, Glargina o Detemir). Sin
embargo, otras sociedades como ACOG, la Asociacidon Alemana de Diabetes, la
Sociedad Alemana de Ginecologia y Obstetricia y la Sociedad de Medicina Materno-

Fetal recomiendan la metformina en su lugar.??

Tanto la ADA como la ACOG, NICE y FIGO dividen el manejo de la DMG en cambios
en el estilo de vida y tratamiento farmacolégico. De acuerdo con la ACOG, ADA y
FIGO, el tratamiento inicial de estas pacientes consiste en la instauracion de cambios
en el estilo de vida, sin que exista un valor umbral para la instauracién de tratamiento
farmacoldgico. Por su parte, la guia NICE indica que es necesaria la valoracion de los
niveles de glucosa, siendo entonces que si la paciente tiene glicemia en ayunas de

7mmol/L (126mg/dl) o menos se puede realizar manejo con cambios en estilo de vida.
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Sin embargo, si los niveles son superiores se debe valorar el tratamiento conjunto. En
casos en los gue no se logre control glicémico o en los que la glicemia en ayunas sea
igual o superior a 126mg/dl se sugiere el uso de farmacos aunado a cambios

dietéticos y actividad fisica.?3

Hasta un 15-30% de los pacientes con DMG, a pesar de las modificaciones
recomendadas en la dieta y el estilo de vida, el control de la glucosa en sangre es
inadecuado y se requiere farmacoterapia. Por lo general, después de un periodo de
10 a 14 dias de modificaciones en la dieta y el estilo de vida, si la hiperglucemia
persiste alo largo del dia, se debe considerar la farmacoterapia. Durante el embarazo,
la insulina tiene el perfil mas seguro. Los agentes orales que se han estudiado
incluyen sulfonilurea como la gliburida (también conocida como glibenclamida), asi

como metformina.?*

De manera similar a los objetivos recomendados por el Colegio Estadounidense de
Obstetras y Ginecoélogos, los objetivos recomendados por la ADA para mujeres con
diabetes tipo 1 o tipo 2 (los mismos que para la DMG; descritos a continuacion) son
los siguientes: en ayunas < 95 mg / dl (5.3 mmol / L) y ya sea, postprandial de una
hora <140 mg / dl (7.8 mmol / L) o postprandial de dos horas <120 mg / dl (6,7 mmol
/ L). Estos valores representan un control optimo si se pueden lograr de forma

segura.?®
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ANTECEDENTES

A nivel mundial la diabetes gestacional afecta a 415 millones de personas en el
mundo, segun el dltimo informe de la Federacion Internacional de Diabetes, més de
20.9 millones de nacidos se vieron afectados por la diabetes durante el embarazo en
el 2015, o sea uno de cada 7 nacimientos. En Latinoamérica se ha informado para
poblacion de gestantes residentes en Cordoba (Argentina), una prevalencia de DG
del 8,2%; en Asuncion (Paraguay) un 8,9%; en La Paz (Bolivia) un 5,7%; en Sao Pablo
(Brasil) 7,3% y en Ciudad de México (México) 12,7%. En paises como Espafia y
Estados Unidos, fluctian entre 1y 16%. En Bogota (Colombia) se reporta un 7,5% y
segun estadisticas recientes, la prevalencia en Colombia ha aumentado hasta un 10%

en mujeres embarazadas.?®

En 2013, la Federacion Internacional de Diabetes (FID) estimé la incidencia de DMG
en mujeres embarazadas de 20 a 49 afios en 34 paises y regiones del mundo, la
incidencia general fue del 14,2 %, la region mas alta fue el sudeste asiatico (20,9 %)
y las regiones mas bajas estaban en América del Norte y el Caribe (9,9%). La tasa de

incidencia en China fue de alrededor del 5% al 10%.27

Jenum et al., encontraron que el origen étnico en una poblacion al sudeste asiatico
fue un componente predictor independiente de la DMG y se describio, de igual
manera, que la DMG puede ser el resultado de la interaccion entre los componentes
genéticos y factores de riesgo externos. Asimismo, se han descrito factores
modificables y no modificables como la edad, obesidad, dieta alta en grasas y otros

factores no genéticos importantes.?®

El informe entre las mujeres que dieron a luz en los Estados Unidos desde 2016 hasta
2020 reporta que entre las mujeres que dieron a luz en 2020, la tasa general de DMG
fue de 7,8 por 100 nacimientos, un aumento del 30 % con respecto a 2016. Se
produjeron aumentos de 2016 a 2020, con un cambio porcentual anual mayor de 2019
a 2020 (13 %) en comparaciéon con el cambio porcentual anual promedio de 2016 a
2019 (5%) en general y para casi todas las caracteristicas analizadas. En 2020, la
tasa de DMG vari6 segun la raza materna y el origen hispano; entre los seis grupos

raciales y de origen hispano mas grandes, la tasa fue mas alta para las asiaticas no
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hispanas (14,9 %) y mas baja para las mujeres negras no hispanas (6,5 %). También
se observaron variaciones en la tasa de DMG entre los subgrupos asiéticos, nativos
de Hawai u otras islas del Pacifico e hispanos. La tasa de GDM aument6 con el

aumento de la edad materna, el IMC antes del embarazo y la pluralidad.?®

Aungue hay muchos tipos de investigacion sobre GDM, el proceso clinico de GDM es
complicado. Es necesario realizar una investigacion estadisticamente significativa en
mujeres embarazadas con los mismos criterios de diagnostico de diabetes
gestacional en el mismo periodo en la misma institucion médica, para comprender la
incidencia de DMG vy analizar y discutir varios factores de riesgo que impactan la
aparicion de DMG en mujeres embarazadas que proporciona una cierta base teédrica
para la prevencion, el diagnostico y la intervencion temprana de la DMG clinica, con

el fin de mejorar el resultado del embarazo.*

Un estudio de cohorte retrospectiva de embarazadas evaluadas en el Hospital Italiano
de Buenos Aires, Argentina entre los aflos 2015 a 2018 la incidencia acumulada de
DMG fue 7,6 % (IC 95% 7,0-8,2), y se demostré que la mayoria de los casos se

detectd en las semanas de gestacion 24 y 30.3!

Un estudio descriptivo, retrospectivo y transversal de las gestantes con diagndstico
de DMG, pertenecientes a la comunidad del Policlinico “Pedro Borras Astorga” en el
municipio Pinar del Rio (Cuba) durante los afios 2014 al 2018. De un total de 1623
gestantes atendidas en el Policlinico “Pedro Borras Astorga” del municipio Pinar del
Rio durante el periodo estudiado, 59 pacientes presentaron diabetes mellitus
gestacional. La incidencia de la enfermedad fue de 3,6 % y predominé el diagndéstico
realizado entre 21 y 28 semanas. El estado nutricional reporté que, en los casos con
sobrepeso, obesidad, y excesiva ganancia de peso durante el embarazo, estuvieron
presentes los antecedentes familiares de diabetes mellitus. Las complicaciones
maternas fueron: hipertension arterial inducida por el embarazo e infeccién vaginal.

En el periodo estudiado no hubo muerte perinatal por esta enfermedad.?

En México no se dispone de datos oficiales sobre la prevalencia de DMG. Sin

embargo, en 1988 se publico el primer articulo en el gue se informaba de la incidencia
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de DMG:; el nivel estimado era del 4 %. Se ha observado una tendencia creciente de

prevalencia de DMG. La incidencia alcanzé mas del 30% en 2016.%3

En México, varios estudios de los ultimos 30 afios reportaron una incidencia creciente
de DMG que oscilaba entre el 4% y méas del 30%. Sin embargo, la comparacién de
sus hallazgos no es sencilla, ya que los diagndésticos en estos estudios se basaron en
diferentes protocolos de deteccién (por ejemplo, tipo de prueba), criterios de
diagnéstico (por ejemplo, Asociacibn Americana de la Diabetes, O'Sullivan

y; IADSPG), y subpoblaciones (por ejemplo, en riesgo o no).3

En estudios realizados en México se observa una incidencia que va desde el ocho
hasta el doce por ciento, en relacion al origen étnico, se determind que esta se da
en el 0.4% en las mujeres caucasicas, el 1.5% en las mujeres negras, del 3.5% al
7.3% en las mujeres asiaticas, el 4.4% en las mujeres de la indicay el 16% en las

mujeres nativas de América.%®
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JUSTIFICACION

En México, la diabetes mellitus gestacional complica 8 a 12% de los embarazos.*®
Mas de 90% de los casos de diabetes que complican a un embarazo son casos de
diabetes gestacional.?!

La trascendencia de padecer diabetes gestacional no sélo radica en que es un factor
de riesgo demostrado de morbilidad y mortalidad perinatal, sino que en la actualidad
existe amplia evidencia cientifica que respalda que estas mujeres tienen un riesgo
elevado de padecer diabetes mellitus y diversas alteraciones cardiovasculares en el
futuro. En comparacion con las embarazadas con concentraciones de glucosa
normales, se ha estimado que las mujeres con diabetes gestacional tienen un riesgo
incluso siete veces mayor de padecer diabetes mellitus. También esta reportado que
un tercio de las mujeres con diabetes mellitus tienen antecedentes de diabetes

gestacional.®¢

No existen estudios en la UMF 18 que nos reporten datos especificos acerca de la
incidencia y sus factores asociados de la diabetes gestacional, es por esto que se
considerd de suma importancia la realizacion del presente estudio y con base en los
resultados poder implementar estrategias para brindarle al paciente un tratamiento
integral intentando con esto impactar de manera positiva y disminuir las

complicaciones asociadas.

El presente proyecto de investigacion no implico mucho costo y queda como

antecedente en la unidad UMF #18 Tijuana por parte del investigador.
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La DMG es un importante problema de salud publica. A nivel mundial, en promedio,
el 16% de los embarazos desarrollan DMG (es decir, un promedio de 18 millones de
mujeres) dependiendo de la regién y los criterios de diagnéstico. Es importante
destacar que esta enfermedad se asocia con complicaciones a corto plazo
(perinatales) y a largo plazo en la madre y el recién nacido. Las complicaciones a
largo plazo incluyen un mayor riesgo de desarrollar diabetes tipo 2 (DT2) y obesidad
mas adelante en la vida de la madre y el bebé, revelando los efectos
intergeneracionales adversos de la DMG.?

Segun los nuevos criterios propuestos por el estudio Hyperglycemia and Adverse
Pregnancy Outcome (HAPO) el rango para la DG se sitia entre 9 y 26%.
Aproximadamente, de 6 a 7% de los embarazos en la poblacion global se complican
por la diabetes, un 88-90% son mujeres con diabetes gestacional y un 10-12%
diabetes pregestacional (35% tipo 1y 65% tipo 2).?

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) considera que independientemente de
su etiologia, antigiedad y evolucion posterior, la DG incluye diferentes circunstancias
gue la convierten en un riesgo y problema de salud publica, como son: la existencia
de diabetes no conocida y descubierta durante la gestacién o su aparicion de novo,
las complicaciones obstétricas y los problemas pre y postnatales. La OMS ha hecho
un llamado a nivel global para que se impacte de manera positiva en las gestantes de
riesgo en paises de ingresos altos y bajos, dado que cerca de 20%-30% de ellas
desarrollaran DG o se convertiran en diabéticas tipo 2 con posterioridad al embarazo,
acompafandose de otras comorbilidades como hipertension, dislipidemia y
enfermedad cardiovascular. La incidencia de DG presenta variaciones a nivel mundial

de 2% a 14%, mientras que la prevalencia oscila de 2% a 70% a nivel global.?

La prevalencia de diabetes gestacional a nivel mundial se ha estimado en 7% de todos
los embarazos, resultando en mas de 200 mil casos anuales. En México, la

prevalencia de diabetes gestacional (DG) se reporta entre el 8.7 a 17.7 %.%!

La incidencia poblacional de la DMG varia aproximadamente entre 3 y 10 %, segun

etnias, criterios diagnésticos y areas poblacionales estudiadas. A escala mundial
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afecta entre 10 - 35 % de las embarazadas, segun los criterios diagnésticos

utilizados.3?

La mujer mexicana esta en mayor posibilidad de desarrollar DG por pertenecer a un
grupo étnico de alto riesgo, el cual se incrementa si es mayor de 25 afos, presenta
sobrepeso u obesidad; tiene cuando menos un familiar en primer grado con diabetes
mellitus, antecedentes personales de DG y si cuenta con antecedentes de
complicaciones obstétricas como: O6bitos, muerte neonatal temprana, productos

macrosémicos o malformaciones y preeclampsia.®’
Debido a todo este contexto es que surge la siguiente interrogante:

¢,Cual es la incidencia de la diabetes gestacional y factores de riesgo para su
desarrollo en Derechohabientes de la UMF No. 187
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OBJETIVOS

Objetivo General

- Determinar la Incidencia de Diabetes Gestacional y describir los principales factores
de riesgo encontrados para su desarrollo en la poblacién estudiada.

Objetivos Especificos

- Conocer las principales variables sociodemograficas de interés: edad, escolaridad,
estado civil.

- ldentificar factores de riesgo para la presencia de Diabetes Gestacional (edad,
escolaridad, estado civil, factores de riesgo (Sobrepeso, obesidad, edad materna
mayor de 25 afos, antecedentes personales de diabetes gestacional, sindrome de
ovario poliquistico, productos macrosomicos previos, antecedente de abortos
previos), en nuestra poblacion de estudio.

- Estimar la tasa de incidencia de diabetes gestacional.
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HIPOTESIS

Al ser observacional y descriptivo no es necesaria la hipétesis
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MATERIAL Y METODOS
Clasificaciéon del estudio:

Se realizé un estudio observacional, transversal, retrospectivo, de corte descriptivo,
no experimental.

Entorno del estudio

Lugar: Unidad de Medicina Familiar N° 18, IMSS, Cto. De Los Carlos 26725, El
Laurel, El Refugio, 22253 Tijuana, B.C.

Periodo de realizacion: Se realiz6 durante los 3 meses posteriores a la autorizacion

por los Comités de Etica e Investigacion.

Poblacion: Embarazadas adscritas a la UMF 18 ubicada en la Ciudad de Tijuana.

Muestra: Constituida por el total de expedientes de las pacientes con Diagndstico de
Embarazo pertenecientes a la poblacion de estudio que acudieron a consulta y
cumplieron con los criterios de inclusion del estudio, en el periodo de tiempo
establecido.

Tipo de muestra: Se realizé censo de las embarazadas.

Tamanio de muestra: Se obtuvo un censo de 1824 embarazadas entre el 26 Enero
de 2022 al 25 Diciembre 2022, de estas un total de 66 embarazadas tenian
Diagnostico de Diabetes Gestacional cumpliendo con los criterios de inclusion al
estudio.

Incidencia: ésta se define como el nimero de casos nuevos de una enfermedad que
se desarrollan en una poblacién durante un periodo de tiempo determinado.

Hay dos tipos de medidas de incidencia: la incidencia acumulada y la tasa de
incidencia, también denominada densidad de incidencia.

En este estudio se calculara la incidencia acumulada.

La incidencia acumulada (IA) es la proporcion de individuos sanos que desarrollan la
enfermedad a lo largo de un periodo de tiempo concreto.

Se calcula segun:

A = No de casos nuevos de una enfermedad durante el seguimiento
Total de poblacién en riesgo al inicio del seguimiento

La incidencia acumulada proporciona una estimacion de la probabilidad o el riesgo de
que un individuo libre de una determinada enfermedad la desarrolle durante un
periodo especifico de tiempo.
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Como cualquier proporcion, suele venir dada en términos de porcentaje. Ademas, al
no ser una tasa, es imprescindible que se acompafie del periodo de observacion para
poder ser interpretada.

Se reporto la incidencia de diabetes gestacional y las variables sociodemograficas de
la poblacion de estudio. Ademés se describieron los factores de riesgo encontrados
para el desarrollo de DG en la muestra estudiada.

Criterios de Inclusion:

- Expedientes de embarazadas que acudieron a los servicios de atencién prenatal en
UMF 18, durante el 26 Enero del 2022 al 25 Diciembre 2022.

- Mayores de 18 afios.

- Embarazo mayor a 24 semanas de gestacion.

- Pacientes en quienes se realizo el tamizaje 0 CTGO en uno o dos pasos entre la
semana 24 y 28 de gestacion que tuvieron resultado de glucosa de ayuno normal
antes de las 13 semanas de gestacion.

Criterios de exclusion

- Expedientes de pacientes embarazadas con diagndstico de diabetes
pregestacional.

Criterios de eliminacion

No se aplicaran criterios de eliminacion.

Método:

Previa autorizacion de los Comités de Investigacién y Etica en Investigacion, se
realiz6 un estudio observacional, transversal, retrospectivo, de corte descriptivo, no
experimental; se llevé a cabo en la Unidad de Medicina Familiar N°18, del Instituto
Mexicano del Seguro Social, localizada en Cto. De Los Carlos 26725, El Laurel, El
Refugio, 22253 Tijuana, B.C.

Se solicitd autorizacion del Director de la UMF18 para tener las facilidades y acceso
a los expedientes electrénicos de donde se tomo la muestra para el estudio.
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El Dr. Juan Antonio Moreno Cruz Residente de tercer afio de la especialidad de
Medicina Familiar Investigador tesista fue el responsable de revisar los expedientes
clinicos electrénicos de los pacientes objeto de estudio en periodo comprendido del
26 Enero 2022 al 25 Diciembre 2022 que cumplieron con los criterios de inclusion.

Una vez identificada la muestra se recabaron las variables de estudio a partir de las
historias clinicas individuales y notas de evolucion generadas con motivo de control
prenatal, los cuales se vaciaron en una planilla de recoleccion como fuente primaria
elaborada por el autor principal de la investigacion (Anexo 1), se llenaron las variables
objeto de estudio. Se registr6 edad, escolaridad, estado civil, factores de riesgo
(Sobrepeso, obesidad, edad materna mayor de 25 afios, antecedentes personales de
diabetes gestacional, sindrome de ovario poliquistico, productos macrosémicos
previos, antecedente de abortos previos), en nuestra poblacién de estudio.

La informacion se vacio en una tabla de datos EXCEL 2013 por el tesista codificando
las variables cualitativas. Las variables cuantitativas se tomaron en cuenta hasta el
segundo decimal.

Los datos fueron resguardados por el tesista.

Una vez terminada la recoleccion los datos fueron transferidos a SPSS para su
analisis estadistico.

Recoleccion de variables:

Se utilizaron las siguientes variables para dar respuesta a los objetivos de la
investigacion: edad, escolaridad, estado civil, factores de riesgo (Sobrepeso,
obesidad, edad materna mayor de 25 afios, antecedentes personales de diabetes
gestacional, sindrome de ovario poliquistico, productos macrosoémicos previos,
antecedente de abortos previos).

Variables del estudio

Variables dependientes

Pacientes con diagnostico de embarazo

Variables independientes

» Caracteristicas sociodemograficas, como la edad, escolaridad, estado civil.

» Factores de riesgo (Sobrepeso, obesidad, edad materna mayor de 25 afos,
antecedentes personales de diabetes gestacional, sindrome de ovario poliquistico,
productos macrosémicos previos, antecedente de abortos previos).
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Operacionalizacion de las variables

Variable Definicion Tipo de Escala Escala de medicion
conceptual variable
Diabetes Trastorno Cualitativa Nominal 1 Presente (bajo los
Gestacional endocrino Nominal siguientes criterios:
metabdlico, glicemia en ayunas 2
generado por 92 mg/dl y/o al
una intolerancia realizar la curva de
a los hidratos de tolerancia oral a la
carbono glucosa (solucién
detectado entre glucosada de 75 mg),
las 24-28 glicemia a la hora =
semanas de 180 mg/dl y/o a las
gestacion en dos horas = 153
mujeres no mg/dl).
diagnosticadas
previamente 2 Ausente, glicemia
con diabetes. en ayunas < 92 mg/dl
y/o al realizar la curva
de tolerancia oral a la
glucosa (solucion
glucosada de 75 mg)
con resultados de la
glicemia a la hora <
180 mg/dl y/o a las
dos horas < 153
mg/dl).
Edad Numero de Cualitativa Ordinal Rango de edad:
afios de vida de | ordinal 1. 18-24 afios
una persona, 2. 25-29 afnos
medidos a partir 3. 30-35 afios
de su 4. 36y mas
nacimiento.
Escolaridad Nivel de Cualitativa Ordinal 1. Sin estudios
educacion ordinal 2. Primaria
obtenido politbmica 3. Secundaria
después de un 4. Preparatoria
determinado 5. Licenciatura
namero de afos
de educacion y
el grado
obtenido.
Estado civil Situacion Cualitativa Nominal 1. Soltera
personal en que | nominal 2. Casada
se encuentra 3. Union libre
una persona 4. Viuda
fisica en 5. Divorciada
relacion con

otra, con quien
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se crean lazos
juridicamente
reconocidos sin
gue sea su
pariente,
adquiriendo
derechos y
deberes al
respecto.

FACTORES DE RIESGO

indice de masa
corporal (IMC)

La OMS define
el indice de
masa corporal
(IMC) como un
indicador simple
de la relacion
entre el pesoy
la talla que
puede utilizarse
para identificar
el sobrepeso y
la obesidad en
los adultos.

Cualitativa
ordinal

Ordinal
politbmica

1. Peso normal IMC
18.5 — 24.9 kg/mt2

2. Sobrepeso IMC 2
25- 29.9 kg/mt2

3. Obesidad IMC = 30
kg/mt2

Talla

Se refiere a

la estatura de
un individuo,
medida desde
los pies hasta la
coronilla.

Cuantitativa

Discreta

Metros

Peso

Es la medida de
masa corporal
gue tiene el
cuerpo de un
individuo.

Cuantitativa

Discreta

Kilogramos

Antecedentes
personales de
Diabetes
Gestacional

Registro de
patologias que
presento la
paciente

Cualitativa
nominal

Nominal
dicotdmica

1. Presente
2. Ausente

Diagndstico
previo de
Sindrome de
Ovario
Poliquistico

Trastorno
endocrino y
metabdlico
heterogéneo, de
probable origen
genético,
influido por
factores
ambientales
como la
nutricion y la
actividad fisica.

Cualitativa
nominal

Nominal
dicotdmica

1. Presente
2. Ausente
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Productos Antecedente de | Cualitativa Nominal 1. Presente
macrosomicos peso del recién | nominal dicotomica | 2. Ausente

previos nacido igual o

mayor de 4000
gramos

Abortos previos Cualquier Cualitativa Nominal 1.Si
proceso nominal dicotdbmica | 2. No
espontaneo o
inducido que
termine un
embarazo de
menos de 20
semanas de
gestacion o con
un peso del
producto de la
gestacion
inferior a 500
gramos.

Andlisis Estadistico

Los datos se procesaron con Statistical Package for Social Sciences (SPSS). El
investigador tesista Dr. Juan Antonio Moreno Cruz se encargo de introducir y procesar

los datos.

Para el analisis de variables se utilizé estadistica descriptiva: para variables
cuantitativas se utilizaron medidas de tendencia central como media o0 medianay para

las variables cualitativas se analizaron mediante frecuencias o porcentajes.

Se determiné la tasa de incidencia acumulada que analiza el riesgo del evento
en personas que estan expuestas a uno o mas factores, con la suma de todos

los eventos ocurridos en un periodo predeterminado de tiempo.
Los resultados se representaron en tablas, y gréficas.

Una vez obtenidos estos se utilizaron para que el tesista elaborara su analisis e

interpretacion, asi como la redaccion de la discusion final.
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ASPECTOS ETICOS

Para la realizacion del estudio se contd con la aprobacion del Comité de Investigacion
en Salud y Etica en Salud, y se concordd a las normas e instrucciones del Instituto
Mexicano del Seguro Social, en materia de investigacion cientifica. Primaran el
cumplimiento de los requisitos éticos, validez cientifica, y evaluacion independiente
que se detallan en la actualizacion de la Declaracion de Helsinki para la investigacion
biomédica del Consejo de Organizaciones Internacionales de Ciencias Médicas.

Los datos obtenidos se recogieron en la planilla de recoleccion sin variacién ninguna
y con la total confidencialidad sobre la identidad de los pacientes y la informacién
obtenida. Todos los documentos se protegieron en un lugar seguro y las bases de
datos digitales se resguardaron con contrasefias que no tendran dominio publico. Los
resultados que se obtuvieron son motivo solo de la confeccidn y presentacion de la
tesis de terminacion de la residencia y para creacion de estrategias para la mejora

gue se consideren factibles a partir de los resultados.

Este estudio se apega a la Ley General de Salud (LGS) en Materia Investigacion para

la Salud en el Titulo Primero, capitulo Unico, Articulos 1 al 10.

Se trata de una investigacion sin riesgo de acuerdo a la LGS.

ARTICULO 17.- Se considera como riesgo de la investigacion a la probabilidad de
gue el sujeto de investigacion sufra algun dafio como consecuencia inmediata o tardia
del estudio.

Este estudio de investigacion no represento riesgo ya que es un estudio que se
emplearon técnicas y métodos de investigacion documental retrospectivos en el que
no se realizdé ninguna intervencion o modificacion intencionada en las variables
fisiol6gicas, psicoldgicas y sociales de los individuos que patrticipan en el estudio. Y
el realizarlo supone un beneficio el cual no recae directamente en la poblacion
estudiada sin embargo queda como antecedente en la unidad médica para conocer
la incidencia y los principales factores de riesgo para el desarrollo de DG que estan
presentes en la poblacion que se atiende en la unidad y con estos datos la elaboracién
de estrategias o0 acciones encaminadas al diagnéstico y tratamiento oportuno de estas

pacientes y asi evitar el riesgo de complicaciones.
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Riesgo-beneficio favorable: Al ser un estudio retrospectivo, analitico, observacional,
transversal, no se afectaron las pacientes; sin embargo, el resultado queda como
antecedente en la unidad médica para conocer la incidencia y los principales factores
de riesgo para el desarrollo de DG; siendo estos datos de interés para la elaboracion
de estrategias 0 acciones encaminadas al diagndstico y tratamiento oportuno de estas

pacientes y asi evitar el riesgo de complicaciones.
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RECURSOS, FINANCIAMIENTO Y FACTIBILIDAD

RECURSOS:

Humanos: Dra. Erika Armenta Inzunza, Investigador Responsable, quien se encargo
de vigilar la elaboracion del protocolo durante todo el proceso y registro del mismo,
con amplia experiencia en dicho proceso.

Dr. Wilfredo Carrasco Gonzalez Asesor Metodoldgico, quien guio el disefio,
elaboracion, procesamiento de la informacion e interpretacion de la investigacion
cientifica.

Dr. Juan Antonio Moreno Cruz Médico Residente de tercer afio de la especialidad de
medicina familiar, Investigador tesista, quien se encargd de realizar el protocolo, la
recoleccion de los datos, su analisis e interpretacion, asi como la redaccion del escrito
final.

Fisicos: Dentro de los recursos fisicos se contdé con un area disponible para la
realizacion del estudio, ademas del apoyo del area de ensefianza y direccion de la
unidad de Medicina Familiar N°18; El muestreo se realizé dentro de la Unidad de
Medicina Familiar N°18, dentro de la misma se llevé a cabo la recoleccion de datos,
computadora de la clinica para recopilacion de expediente clinico.

FINANCIAMIENTO: el proyecto fue financiado por los recursos propios del
investigador.

FACTIBILIDAD: Fue posible realizar el estudio, ya que se conté con los recursos
humanos, fisicos y materiales, necesarios para ello, asi como investigadores
dispuestos a realizar el proyecto, ademas la Unidad de Medicina Familiar N° 18
cuenta con los expedientes médicos electronicos de la poblacion en estudio por lo
gue considero cuenta con utilidad posterior a la realizacion de la investigacion.
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BIOSEGURIDAD

El presente estudio no implica aspectos de seguridad.
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CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES

Fase/Fecha Julio 2023 Agosto Noviembre Enero Enero Febrero
2023 - Diciembre 2024 2024 2024
2023
Realizacion

de protocolo

Registro
protocolo
SIRELCIS

Recoleccion
de datos

Resultados

Discusion

Presentacion
de Tesis
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periodo de tiempo comprendido entre el 26 Enero de 2022 al 25 Diciembre 2022, un
total de 66 embarazadas contaban con Diagnéstico de Diabetes Gestacional
cumpliendo con los criterios de inclusion al estudio, obteniéndose una incidencia

acumulada de 3.6 %.

Se incluyeron un total de 66 embarazadas en la muestra, a continuacion se describen
los resultados obtenidos de la poblacién de estudiada. La Tabla 1 presenta las
caracteristicas sociodemogréficas de la muestra: la edad media fue de 28.8 afos.
Por rango de edad de 18-24 afos total 16 (24.2%), 25-29 afios total 15 (22.7 %),
el rango de edad mas amplio fue de 30-35 afios total 30 (45.5 %) y 36 y mas afios
total 5 (7.6 %) (Figura 1). En cuanto a la escolaridad se distribuyeron con el 9.1 %
primaria, el 27.3 % secundaria, el 45.4 % preparatoria y el 18.2 % licenciatura (figura
2). En relacion con el estado civil, el 48.5 % estaba casaday el 51.5 % en unién libre

(figura 3).
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Distribuciéon por rango de edad

20.0% 45.5

45.0%

40.0%

3R 35.0%

-%3mm

- 24.2

C 25.0% 22.7
)

O 20.0%

o

o 15.0%

10.0% 7.6
.
0.0%

18-24 afios 25-29 afios 30-35 afios 36y mas afios
Figura 1.
Escolaridad
20.0% 45.4
45.0%
40.0%
32 35.0%
Q
= 30.0% 27.3
et
5 25.0%
O 20.0% 18.2
gjﬁma
9.1

10.0%

5-0% -

0.0%

Primaria Secundaria Preparatoria Licenciatura

Figura 2.



Estado civil

Union Libre
51.5%

Figura 3.

La tabla 2 muestra los datos de los factores de riesgo, el indice de Masa Corporal
(IMC), el 1.5 % tenia peso normal (IMC 18.5-24.9 Kg/mt2), el 36.4 % mostraba
sobrepeso (IMC= 25- 29.9 kg/mt2) y predominando la obesidad (IMC = 30 kg/m?) con
el 62.1% (figura 4), el IMC promedio fue de 32.6 kg/mt2. La talla promedio fue de 1.58

metros, mientras que el peso medio fue de 82 kilogramos.

En cuanto a antecedentes personales que se muestran en Tabla 2, el 4.5% tuvo
antecedentes personales de Diabetes Gestacional, el 1.5% Sindrome de Ovario
Poliquistico, y el 3.0% productos macrosomicos previos destacando el antecedente

de abortos previos con el 25.8 % (figura 5).
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Los factores de riesgo por rango de edad (tabla 3) muestra que el grupo de 30-35
afios concentra el mayor porcentaje, con sobrepeso 18.2 %, obesidad 27.3 %, IMC
media de 32.8 kg/mt2, talla media 1.57 mt, peso medio 81.8kg, antecedentes
personales de Diabetes gestacional 1.5 %, productos macrosémicos 1.5 % y abortos
previos 19.7 %.

Tabla 3. Factores de riesgo por rango de edad

1 (1.5 %)

5 (7.6 %) 5(7.6%) 12 (18.2) 2 (3.0 %)

11 (167%) 9(13.6%) 18(27.3%) 3 (4.5 %)

32.6* 32.1* 32.8* 32.9%
1.69* 1.58* 1.57* 1.56*
83.2* 81.3* 81.8* 80.6*
1 (1.5 %) 1 (1.5 %) 1 (1.5 %)
1

1 (1.5 %) 1 (1.5 %)

2(3.0%) 13(19.7%) 2 (3.0 %)

3
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DISCUSION

En el presente estudio se encontr6 una incidencia acumulada de Diabetes
Gestacional del 3.6 %, dentro del rango descrito en algunas publicaciones donde se
menciona que la incidencia poblacional de la Diabetes Gestacional varia
aproximadamente entre 3 y 10 %, segun etnias, criterios diagnosticos y areas
poblacionales estudiadas.®?

En México, varios estudios de los ultimos 30 afios reportaron una incidencia creciente
de DMG que oscilaba entre el 4% y mas del 30%. Sin embargo, la comparacion de
sus hallazgos no es sencilla, ya que los diagndsticos en estos estudios se basaron en
diferentes protocolos de deteccién (por ejemplo, tipo de prueba), criterios de
diagnéstico (por ejemplo, Asociacion Americana de la Diabetes, O'Sullivan vy;
IADSPG), y subpoblaciones (por ejemplo, en riesgo o no).**

Durante la revision de la literatura nacional e internacional se encontré que existen
coincidencias en los factores de riesgo que mayormente se relacionan con la
presencia de DMG, sobrepeso/obesidad, aumento excesivo de peso gestacional,
dieta occidentalizada, etnia, polimorfismos genéticos, edad materna avanzada,
ambiente intrauterino (bajo o alto peso al nacer, antecedentes familiares y personales
de DMG, y otras enfermedades de resistencia a la insulina, como el sindrome de
ovario poliquistico (SOP).!! En el presente estudio se mantuvieron los factores de
riesgo mayormente sefalados en la literatura y constituyeron objeto de investigacion
en las pacientes en estudio.

La edad promedio que se encontro fue de 28.8 afos, el grupo de edad con mayor
porcentaje es el de 30-35 afios con 45.5 %, dentro de las variables sociodemogréficas.
La distribucién de la escolaridad muestra una variabilidad significativa, con la mayoria
de los participantes teniendo educacion preparatoria. En cuanto al estado civil, no hay
diferencia significativa entre casadas y en union libre

La Diabetes Gestacional esta asociada con frecuentes complicaciones maternas y
perinatales y supone un importante problema obstétrico por sus consecuencias.
Ademas, las mujeres con antecedentes de Diabetes Gestacional tienen un riesgo
aumentado de desarrollar diabetes tipo dos. También se han descrito consecuencias
a largo plazo en los hijos de madres con Diabetes Gestacional, entre las que cabe
destacar el desarrollo de la obesidad y diabetes durante la infancia, la alteracion en
la funcién motora y mayor frecuencia de trastorno por déficit de atencion.

El sobrepeso, la obesidad y la edad avanzada en la mujer embarazada son un
problema de salud y constituyen temas de constante estudio; la atencién primaria de
salud es donde verdaderamente se pueden realizar acciones que puedan prevenir
estas enfermedades, que también constituyen factores de riesgo para la hipertension
arterial en el embarazo.
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CONCLUSION

En conclusion, los resultados de este estudio proporcionan una visién de la poblacién
de mujeres embarazadas analizadas, con una incidencia acumulada de Diabetes
Gestacional del 3.6 % con una edad promedio de 28.8 afios y mostrando que dentro
de los factores de riesgo asociados mas importantes destaca la Obesidad, ya que se
presento en el 62.1% de la muestra estudiada, con una media de IMC de 32.6 kg/mt2.
Esto condiciona resistencia a la insulina, un fendbmeno comin en personas con
exceso de peso, Yy la influencia negativa en la tolerancia a la glucosa, lo cual lleva a
gue enfrenten riesgos aumentados de complicaciones durante el embarazo, como
hipertension gestacional y tasas elevadas de cesareas. Ademas, los bebés nacidos
de madres con diabetes gestacional y un IMC elevado tienen un mayor riesgo de
macrosomia, caracterizada por un peso al nacer elevado.

A pesar de estos hallazgos significativos, el estudio presenta limitaciones,
principalmente por el tamafio de la muestra de 66 participantes, lo que podria limitar
la generalizacion de los resultados. Estos resultados destacan la necesidad de futuras
investigaciones con muestras mas grandes y conocer las complicaciones a largo
plazo como el mayor riesgo de desarrollar diabetes tipo 2 (DT2) mas adelante en la
vida de la madre y el bebé, revelando los efectos intergeneracionales adversos de la
Diabetes Gestacional.
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Anexo 1: Modelo de recoleccion del dato primario

NUmero de Folio:

Edad:
Escolaridad: ( ) 1. Sin estudios ( ) 2. Primaria () 3. Secundaria
( ) 4. Preparatoria ( ) 5. Licenciatura

Estado civil: ( ) 1. Soltera ( ) 2. Casada ( ) 3. Viuda ( ) 4. Divorciada

( ) 5. Union Libre

Variables clinicas:

Diabetes gestacional: ( ) 1. Presente ( ) 2.Ausente

Factores de riesgo:
( ) 1. Pesonormal IMC 18.5 — 24.9 kg/mt2
() 2. Sobrepeso IMC = 25- 29.9 kg/mt2
() 3. Obesidad IMC = 30 kg/mt2

Talla Metros

Peso Kilogramos

Antecedentes personales de DG: ( )1.Presente ( )2.Ausente
Sindrome de ovario poliquistico: ( ) 1. Presente ( ) 2.Ausente

Productos macrosémicos previos: ( ) 1.Presente ( ) 2. Ausente
Abortos Previos: ( )1.Si ( )2.No
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ANEXO.
o CARTA DE NO INCONVENIENCIA AL DIRECTOR
‘-ﬁq CARTA DE ANUENCIA DEL DIRECTOR DE LA UNIDAD

IMSS

COMITE DE INVESTIGACION EN SALUD No. 204

Por este medio me permito hacer de su conocimiento que estoy enterado de la

propuesta de investigacion titulada:

“Incidencia de Diabetes Gestacional y Factores de riesgo para su desarrollo

en Derechohabientes de la UMF 18”

Que de ser aprobada, no tengo inconveniente en que se lleve a cabo en la Unidad
de Medicina Familiar No.18 para lo cual se designa a la Dra. Erika Armenta
Inzunza con matricula ‘99263370 adscrita a dicha unidad de Medicina Familiar

No.18 como investigador (a) Responsable.

En caso de ser aprobado el proyecto se le brindaran todas las facilidades para el

desarrollo del mismo.

Sin mas por el momento, quedo atento a sus comentarios o aclaraciones.

Atentamente

. DF Abdel Karin Montoya Carrillo
Director de la Unidad de Medicina Familiar No.18
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GOBIERNODE  [£X
MEXICO ;D‘}lg

Fecha: 08 Agosto 2023

SOLICITUD DE EXCEPCION DE LA CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

Para dar cumplimiento a las disposiciones legales nacionales en materia de investigacion en
salud, solicito al Comité de Etica en Investigacion de Unidad de Medicina Familiar No. 18
que apruebe la excepcion de la carta de consentimiento informado debido a que el protocolo
de investigacion “Incidencia de Diabetes Gestacional y Factores de riesgo para su
desarrollo en Derechohabientes de la UMF 18”, es una propuesta de investigacion sin
riesgo que implica la recoleccion de los siguientes datos ya contenidos en los expedientes
clinicos:

a) Edad, b) Escolaridad, c) Estado civil, d) Presencia de Diabetes gestacional, e) Factores de
riesgo (sobrepeso, obesidad, edad materna mayor de 25 afios, antecedentes personales de
Diabetes mellitus gestacional, sindrome de ovario poliquistico, productos macrosomicos
previos, antecedente de abortos previos.

MANIFIESTO DE CONFIDENCIALIDAD Y PROTECCION DE DATOS

En apego a las disposiciones legales de proteccion de datos personales, me comprometo a
recopilar solo la informacion que sea necesaria para la investigacion y esté contenida en el
expediente clinico y/o base de datos disponible, asi como caodificarla para imposibilitar la
identificacion del paciente, resguardarla, mantener la confidencialidad de esta y no hacer mal
uso o compartirla con personas ajenas a este protocolo.

La informacién recabada sera utilizada exclusivamente para la realizacién del protocolo
“Incidencia de Diabetes Gestacional y Factores de riesgo para su desarrollo en
Derechohabientes de la UMF 18", cuyo propésito es producto comprometido de Tesis.

Estando en conocimiento de que en caso de no dar cumplimiento se procedera acorde a las
sanciones que procedan de conformidad con lo dispuesto en las disposiciones legales en
materia de investigacion en salud vigentes y aplicables.

W/\M \
Atentamente
Nombre: ERIKA ARMENTA INZUNZA

Categoria contractual: COORDINADOR CLINICO DE INVESTIGADOR EN SALUD

=
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