UNIVERSIDAD DE ORIENTE
NUCLEO ANZOATEGUI
ESCUELA DE CIENCIAS DE LA SALUD

DEPARTAMENTO DE GINECOLOGIA Y OBSTETRICIA

MORBILIDAD DE DIABETES GESTACIONAL EN
RELACION CON OBESIDAD. DEPARTAMENTO DE
GINECOLOGIA Y OBSTETRICIA DEL HOSPITAL
UNIVERSITARIO DR. “LUIS RAZETTI” DE BARCELONA.
ENERO 2004- DICIEMBRE 2008.

Profesor Asesor: Trabajo de Grado presentado por:
Dr. Chopite Victor Br. Hernandez T, Carla K.
Br. Navarro B, Leidy K.

Como requisito parcial para la obtencion del titulo de
MEDICO CIRUJANO

Barcelona, Octubre de 2010.



DEDICATORIA ... viil

DEDICATORIA ..ottt ettt ettt ettt es ix
AGRADECIMIENTOS ...ttt sttt st X
AGRADECIMIENTOS ...ttt ettt e Xi
INTRODUCCION ...ttt sttt sttt ettt sat et eneesaeenesnnens 1
CAPITULO L.ttt ettt sttt et 4
PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA ......cccoooiiiiniiiiiienteeeeseeeee e 4
L. ODBJEIVOS .ttt ettt ettt et 4
1.1, Objetivo General.......c..cooiviiiiiiinienieiecteieeeet et 4

1.2. Objetivos ESPecifiCos...c..euuiriiniiiiirienieiiecieieeceece e 4

2. JUSHEICACION .ttt ettt 5
CAPITULO T ..ottt ettt st ettt e aeeneen 5
MARCO TEORICO.......covirirriieeierieeeessessss e ssesssessss s sssesssesssnncs 5
2. Diabetes Mellitus: DefiniCion ........cc.eevuerierieriinierieeiereeie e 5
2.1, ClaSifICACION. ....eeutiieieiieieeieeieee ettt sttt 5

2.2, FiSiopatolo@ia....c.cccuieiiieiiieiiecieeiee ettt ettt 7

2.3. Diabetes Gestacional: Definicion..........cccceveeverienieneeiienieneneseeeenen 8

2.4, FiSiopatolo@ia......ccccuieiuieiiieiieeieeiieeie ettt 9

2.5, Prevalencia.......ccooiiieiiiiieeeee e e 10

2.6. Diagnostico De Diabetes Gestacional..........ccccoeeveerieneriieniencnnieneene 11

2.7, Criterios DIagnoOStiCOS .....cccuerierieeiiirienieiiertesieetesit ettt 12



Criterios diagnosticos para diabetes mellitus gestacional ................c.............. 12
2.8. Factores De Riesgo De Diabetes Gestacional............cccceeeevveriieniienennne. 13

2.9, CONAUCTA.....eiiiiiieiiie ettt et et e et eeeiaeeeareesreeesneeees 14
2,10, SEZUIMIENLO ..eeovvieiieiieeiieeiieeieeriee et esieeeteesteeereeseessaeesseeesseesseennns 14
2110 MONIEOT@O ..c.uvieeieeiiieiieetteeite et ettt esite et estaesebeeseesnbeeseesnseenseenens 14
2.11.1 Criterios de buen control metabolico. .........ccccooiiiiiiiicee. 15
2.11.2 Objetivos del Man@jo .......ccccceevcieiieiiiiee e 16
2.11.3 Medidas para lograr un estricto control metabdlico. ............ 16

2.12 Educacion de la gestante diab@tica..........cceevveerieeciienieecieenieeieeene, 16
Alimentacion de la gestante diabética.............ccocvevvevieiiieicicieeeeee, 17
EJEIrCICIO FISICO. ..ottt 17
2.13 Uso de insulina en la diabetes gestacional ............cccccceevviienienirenenne. 18
2.14 Vigilancia de la salud fetal............cccoeeiiniiniiiiniiiieeee 18

2.15 Atencidn obstétrica adecuada...........cccuveeeiiieeiieeciie e 19
Cuidados Inmediatos Del Recién NaCido ..........cccoevveirireieineieeeeeiee 19
Atencion Materna En El PUEIPEFIO...........ooouieiieiiiiieeeeecceeeeeeeeeee e, 19
2.16. Reclasificacion metabdlica de la madre después del parto................. 19
G10Sario De TermMINOS .......ccccvieeiuiieeiiieeiieeeieeeeiee et e e e e eereeeereeeeeeessraeeneneees 21
CAPITULO L.ttt ettt ne e 23
MARCO METODOLOGICO.......covemriimrirneereeiseessessseessesesssesessssesssessssesesnns 23

3.1. Tipo de INVEStIZACION ....cvvieiieeiieiieciie ettt ettt e e e eee 23



3.2. PobIacion Y MUESIIA. .......ccccuiiiiiiieeiiie ettt e eae e eaeeeseree e 23

3.2.1. PODBIACION.....eeiiiiiieie e e 23
3.2.20 IMIUESIIA. ..ottt et e 23

3.3. TIPO d€ MUECSEIA ...c.vvieniieiiieiiecie ettt ettt e e e e eesseesaee e 24
3.3.1. Criterios de INCIUSION .........coeiiiiiiiiierie e 24

3.3.2. Criterios de eXCIUSION ........cccoiiiiiiiiieiee s 25

3.4. Tamano de 1a MUESIA.......cccueriiriiniiiienieeieeeereee e 25
3.5. Instrumento de Recoleccion de Datos..........cccveveeverienieenienieneeienieieenee. 25
3.5.1 HiStoria ClNICA: .....ccveieieiiiieieee et 25

3.5.2 Ficha de recoleccion de datos: .........coceevveviereenieeienieieeiereeeee e 26

3.6. Materiales ¥ MEtOAOS .......eevuieiiiiiieeiiieiieete ettt 26
3.7. Variables en EStudio .......ccccoouieiiiniiniiiiieeeeee e 27
3.7.1. Variables independientes: ............ccceereeeiiienireniienieeiieeie e 28
3.7.2. Variables dependientes: ..........ccceevieriieiiienireiienie e 28

3.8. Procedimiento estadistico para el analisis de datos............cccceeevveriienenne 28
3.9. Actividades Preparatorias. ........c.eeeeereeerieerieesiienieeieeseeeieesee e see e 29
3.10. Cronograma de actividades.........c.ccocueveeviiriiiniiniiniinieeieeeeeeee e 30
TADIA 2.ttt 30
3.11. Calendario de actividades ..........cccevuerriieiiiiiienieeeeeeee e 30
TADIA 3.t 30
CAPITULO IV ottt sttt ettt e 33

ANALISIS DE LOS RESULTADOS.......oooiiiiiiiiiiiiicecteeeeieeeeeeeee e 33



Edad de las gestantes que ingresaron al Servicio de Ginecologia y Obstetricia

con diagndstico de Diabetes Gestacional. Enero 2004-Diciembre 2008. ..... 33
GIafICO T et 35

Edad de las gestantes que ingresaron al Servicio de Ginecologia y Obstetricia

con diagndstico de Diabetes Gestacional. Enero 2004-Diciembre 2008. ..... 35

Grupo etario de gestantes que ingresaron al Servicio de Ginecologia y

Obstetricia con diagnostico de Diabetes Gestacional, durante el periodo

Enero 2004-Diciembre 2008. ...........cccooierieeiiieiieeieeie et 36
Fuente: Datos elaborados por 1as autoras...........cceeeeeeviienieeniienieerieeie e 36
GTATICO 2 vt et e et e et e e e e e e tb e e esaeeeaaeeenraeenaneeas 37

Grupo etario de gestantes que ingresaron al Servicio de Ginecologia y

Obstetricia con diagndstico de Diabetes Gestacional. Enero 2004-Diciembre

B2 o) F: TN T 38

Procedencia de las gestantes que ingresaron al Servicio de Ginecologia y

Obstetricia con diagndstico de Diabetes Gestacional. Enero 2004-Diciembre

2008 ..ottt ettt et et e ae et e st e teenaeeneebeenteeneenns 38
Fuente: Datos elaborados por 1as autoras...........ccceeeveeeriieeeieeeeiie e 38
GIATICO 3 ettt sttt et sttt sttt 39

Procedencia de las gestantes que ingresaron al Servicio de Ginecologia y

Obstetricia con diagndstico de Diabetes Gestacional. Enero 2004-Diciembre



Indice de masa corporal de las gestantes que ingresaron al Servicio de

Ginecologia y Obstetricia con diagnodstico de Diabetes Gestacional. Enero

2004-Diciembre 2008. ........ccoecveriiriiririnenieteteeese et 40
Fuente: Datos elaborados por 1as autoras...........cceeveeeiieenieeniienie e 40
GIATICO 4 .ttt sttt st 41

Indice de masa corporal de las gestantes que ingresaron al Servicio de
Ginecologia y Obstetricia con diagnodstico de Diabetes Gestacional. Enero

2004-Diciembre 2008. ......eeeeeeeeeeeeeeeee e e e e e aeaeaeaeaeaaaeaaaas 41
B2 o) TR S 42

Antecedentes familiares de las gestantes que ingresaron al Servicio de

Ginecologia y Obstetricia con diagndstico de Diabetes Gestacional. Enero

2004-Diciembre 2008. .......c.coiiiiiieieeee e e 42
Fuente: Datos elaborados por 1as autoras...........ccceeeveeeieenieeniienieeneeeie e 42
GIATICA 5.ttt ettt et sttt 43

Antecedentes familiares de las gestantes que ingresaron al Servicio de
Ginecologia y Obstetricia con diagndstico de Diabetes Gestacional. Enero

2004-Diciembre 2008. ...cooeeeeeee e e e ———— 43
TADLA O e e a e e e —————————aaae 44

Antecedentes personales de las gestantes que ingresaron al Servicio de
Ginecologia y Obstetricia con diagnodstico de Diabetes Gestacional. Enero

2004-Diciembre 2008. ........ccoecveriiriiriniienieieeeee et 44
Fuente: Datos elaborados por 1as autoras. ..........cceeeeeerieenieeniienieeieseeeieeee e 44

GIATICA Bttt e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e araaaeaaeaeae 45



Antecedentes personales de las gestantes que ingresaron al Servicio de
Ginecologia y Obstetricia con diagnodstico de Diabetes Gestacional. Enero

2004-Diciembre 2008. ......eeeeeeeeeeeeeeeeeeee e e e e e e aeaeaeaaaeaaans 45
21 o) ;T O 46

Meétodo para el diagndstico de Diabetes Gestacional de las pacientes que

ingresaron al Servicio de Ginecologia y Obstetricia. Enero 2004-Diciembre

2008, .. ettt ettt ettt ettt e te e teere st eneent et enbenteebenaeas 46
Fuente: Datos elaborados por 1as autoras...........cceeeveevieenieenieesieenieeie e 46
GIATICA Tttt et sttt ettt 47

Meétodo para el diagnoéstico de Diabetes Gestacional de las pacientes que

ingresaron al Servicio de Ginecologia y Obstetricia. Enero 2004-Diciembre

TADLA 11 e e e e e a e e e e e e aaaaaaaaaes 48

Morbilidad anual de Diabetes Gestacional, Servicio de Ginecologia y

Obstetricia. Enero 2004-Diciembre 2008. .........cceeeiieeiiieeiieeeieeeeeeeieeene 48
Fuente: Datos elaborados por 1as autoras...........cceeeeveeerieeeeieeeriie e 48
L€ (o7 SRS 49

Morbilidad anual de Diabetes Gestacional, Servicio de Ginecologia y

Obstetricia. Enero 2004-Diciembre 2008. ...cccovvemmmeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeenn 49

Caracteristicas generales de las pacientes con diagndstico de Diabetes

Gestacional, Servicio de Ginecologia y Obstetricia. Enero 2004-Diciembre



CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES.......coooiiiiiiieeceeeeeeee 52

5.1 CONCIUSIONES ...ttt ettt ettt 52
5.2. ReCOMENAACIONES. ....c..erueiiieniieiieriieieeie sttt ettt ettt 53
REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS ...t 56
ANEXOS ettt sttt 57
ANEXO 1 oo 57
Historia clinica del servicio de ginecologia y obstetricia............cccceevuvenenn. 57

F N 115 (0 1SRRI 58

Ficha de recolecCion de datOs .oooueeeeeeeeee e eeeeeeeeeeeeeaeeees 58



DEDICATORIA

A Dios que me diste la oportunidad de vivir y por protegerme.

A la mujer mas importante en mi vida mi madre que me dio la vida, la que
mas ame y amare, mi fuerza, inspiracion; a la que siempre me apoyo, la que nunca
dejo de creer y tener fe en mi, al ser mas bello, a la mejor mujer del mundo que
estad en el cielo, a mi mama Aura Torrenegra, no me bastaran las palabras, las
acciones o el tiempo, para agradecer por todos tus sacrificios y todo el amor y
carifio que siempre me dio, y por eso doy gracias a Dios y a todo aquello sagrado

creado por los hombres que seas ti quien eres. Te amo madre.

A mi padre, Carlos Hernandez, eres el ser humano mas talentoso, luchador
y bueno que he conocido, por su comprension y ayuda en momentos malos y
menos malos. Me han ensefiado a encarar las adversidades sin perder nunca la
dignidad ni desfallecer en el intento. Me ha dado todo lo que soy como persona,
mis valores, mis principios, mi perseverancia y mi empefo, y todo ello con una
gran dosis de amor y sin pedir nunca nada a cambio gracias por ser mi amigo,
estoy tan orgullosa, por todo lo que has logrado, parte de lo que soy te lo debo,
gracias por ser mi padre, por estar vivo y por todo, este mas que ser mi logro es

tuyo, por eso te lo dedico.

A mi novio Ricardo Guldris por su paciencia, por su comprension, por su
empefio, por su fuerza, por su amor, por ser tal y como es que me ensefio a recibir

las cosas con amor y superacion.

A todos aquellos que nunca dejaron de creer en mi.

Carla K, Hernandez T.

viil



DEDICATORIA

A Dios, por el camino recorrido....
A mis padres, por su amor y apoyo...
A mis hermanos... por su carifio y confianza...

A mis familiares; novio y amigos que sin esperar nada a cambio han puesto su

granito de arena para ser lo que soy...

A la vida.... Por lo aprendido y lo vivido

Leidy Karina Navarro Bellorin

X



AGRADECIMIENTOS

A Dios nuestro padre celestial, por ayudarnos a forjar nuestro camino dia a dia y

protegernos a cada instante.

A nuestros padres, por darnos la vida y brindarnos su apoyo incondicional a cada
instante, por creer sin escuchar, por amarnos y ayudarnos sin nunca pedir nada a

cambio; sin ustedes definitivamente no lo hubiésemos logrado.

Al Dr.: Chopiter, por su valiosa y gran ayuda, sus oportunas correcciones y

comentarios y su paciencia para con nosotros.

Al la Dra. Pefia, por su excelente asesoria metodologica e incondicional

colaboracion.

A todo el personal del Hospital Universitario Dr.:”Luis Razetti”, por de una u otra

forma brindarnos su ayuda y apoyo.

A la Universidad de Oriente, por ser la excelente casa de estudios que durante

todos estos afios nos ha permitido formarnos en esta loable carrera.

Carla K, Hernandez T.



AGRADECIMIENTOS

"Agradezco este proyecto y toda mi carrera universitaria a Dios por ser
quien ha estado a mi lado en todo momento ddndome las fuerzas necesarias para
continuar luchando dia tras dia y seguir adelante rompiendo todas las barreras que

se me presenten.

Le agradezco a mi mama Leidi Bellorin y mi papa Teodoro Navarro ya
que gracias a ellos soy quien soy hoy en dia, fueron los que me dieron ese carifio y
calor humano necesario, son los que han velado por mi salud, mis estudios, mi
educacion, son a ellos a quien les debo todo, horas de consejos , de reganos,
palabras de aliento y de alegrias de las cuales estoy muy segura que las han hecho
con todo el amor del mundo para formarme como un ser integral y de las cuales

me siento orgullosa.

A mis hermanos Veronica y Daniel los cuales han estado a mi lado, han
compartido todos esos secretos y aventuras que solo se pueden vivir entre
hermanos y que han estado siempre alerta ante cualquier problema que se me
puedan presentar, practicamente hemos vivido las mismas historias, los mismos
pesares y las mismas alegrias, pero que me han demostrado un amor inigualable.
A todos mis familiares: mis tias, tios, primos, madrina Sabrina, abuela Nicha.
Abuelos: Josefina; Esteban y Cosme, tia yola que se que me estan cuidando desde

el cielo, se que estan orgullosos.

También les agradezco a mis amigos mas cercanos, a €sos amigos que
siempre me han acompanado y con los cuales he contado desde que los conoci,
Josefina, Mariana, Rodolfo viejos amigos que han estado conmigo en muchos
momentos importantes de mi vida. Sara, Carmen Victoria, Yetzzika y Launic que
han vivido conmigo todas esas aventuras y durante nuestra estadia en la

universidad de Oriente y sé que siempre he podido contar con ustedes.

xi



A mi amiga y compafiera en este proyecto Carla Hernandez, que
empezamos juntas este camino en el cual hemos vencido muchos obstaculos y al

final hemos alcanzado parte de nuestro suefio con este proyecto.

A Luis Daniel Zabala mi novio y amigo muchas gracias por el apoyo
incondicional que me has brindado, por todo este tiempo de completa alegria y

triunfos gracias por todo amor.

Gracias a todas y cada una de las personas que participaron en la
investigacion realizada en especial a nuestro tutor Dr.Victor Chopite, ya que
invirtieron su tiempo y conocimiento para ayudarnos a completar nuestro proyecto

de tesis.

Por ultimo, quiero agradecer a todas aquellas personas que sin esperar
nada a cambio compartieron conversaciones; conocimiento y diversion. A todos
aquellos que durante mas de 7 afios que duro este suefio lograron convertirlo en

realidad”.

Leidy Karina Navarro Bellorin

xil



INTRODUCCION

Segtn el Consenso Nacional de Diabetes la diabetes gestacional (DG) es
definida como la intolerancia a los hidratos de carbono de severidad variable que
se inicia o se reconoce por primera vez durante el embarazo, este término se aplica
independientemente del requerimiento o no de tratamiento con insulina, o de que
la alteracién persista o no después del embarazo. No excluye tampoco la
posibilidad de que la alteracion metabdlica reconocida haya o no estado presente
antes del diagnodstico. Esta es considerada una entidad multifactorial en la que
intervienen factores genéticos, inmunologicos, ambientales y hormonales; es una
de las mas comunes condiciones médicas que se presentan durante la gestacion
con importante repercusion no solo sobre la madre y el feto, sino también en el
recién nacido y en el entorno familiar de la gestante; asocidndose a un importante
aumento de la morbilidad y mortalidad materno-fetal tanto en el periodo perinatal
como a largo plazo, ademas de constituir un factor importante de riesgo para la
aparicion de diabetes tipo 2 en la mujer lo que hace imperativo un control mas
estricto y la implementacién de medidas para prevenir y ante todo identificar a la

poblacion en riesgo. (Pizzolante de Aguilera, 1. y col. 2003)

Asimismo la prevalencia mundial puede variar entre 1% a 14% de todos
los embarazos, dependiendo de la poblacion estudiada, de los criterios diagnéstico
utilizados y principales factores de riesgo asociados. En Venezuela, en un estudio
prospectivo realizado en la Maternidad Concepcion Palacios, con 3.070 gestantes
(Febres, Zinmer y col.; 2000), se obtuvo una prevalencia de 2,71%, e incluso otros
estudios con menor casuistica han reportado cifras mayores comprendidas entre
2% y 4 %. De este estudio prospectivo se concluyd que la baja incidencia de
DMG encontrada en nuestra poblacion es menor que la reportada en Estados
Unidos para blancos hispanicos y mexicanos y similar a la de los blancos de

origen no hispanico; situacion interesante que llama la atencioén y propone a la vez



estudiar los factores de riesgo establecidos por la “American Diabetes
Association” (ADA) a toda la poblacion latinoamericana en general, cuando esta
aseveracion pudiera ser solo valida para los latinoamericanos residentes en Norte
América y la poblacion mexicana y no a una determinada poblacién de pacientes

(Febres, Zinder y col.; 2000).

Desde hace varios afnos la OMS y OPS reconocen la asociacion entre
obesidad materna y riesgo de diabetes gestacional, determindndose que las
mujeres con indice de masa corporal de 35 o mas tienen una probabilidad 5 a 6
veces mayor de desarrollar diabetes durante el embarazo, asociada a
complicaciones adicionales que incluyen aborto espontdneo, muerte fetal,
malformaciones congénitas, macrosomia, hipertension inducida por el embarazo,
mayor numero de cesareas, y un riesgo elevado de desarrollar diabetes mellitus
tipo 2 una vez finalizado el embarazo (Organizacion Panamericana de la Salud y

Organizacion Mundial de la Salud. 2008).

Asimismo se han establecido otros factores de riesgo entre ellos:
antecedentes familiares de DM tipo 2, antecedentes de diabetes gestacional, edad
mayor de 25 afios, antecedentes de recién nacidos macrosomicos, antecedentes de
abortos a repeticion, antecedentes de mortinatos, antecedentes de polihidramnios,
presencia de glucosuria, glucemia en ayunas igual o mayor de 105 mg. /dl durante
el presente embarazo, hipertension arterial, antecedentes de dislipidemia,
antecedentes de hiperinsulinemia, antecedentes de sindrome de ovario

poliquistico, entre otros.

Sin embargo los factores que mayor importancia han tenido en diversos
estudios son los antecedentes familiares de diabetes, la obesidad y edad de la
paciente, por lo tanto la busqueda sistematica y exhaustiva de factores de riesgo se
ha difundido ampliamente en multiples poblaciones de gestantes en paises
desarrollados y en vias de desarrollo, ya que es una buena herramienta para

delimitar a las poblaciones en riesgo y por ende promover la realizacion de un



diagnostico oportuno, establecer el posterior control metabolico lo que

indiscutiblemente disminuird la mayor parte de las complicaciones.

Considerando entonces que la diabetes gestacional es una entidad en
aumento, con importantes complicaciones, y con una prevalencia e incidencia
elevada pero desconocida en nuestro medio y asociada a diversos factores de
riesgo, se plantea la interrogante de ;Cual es la morbilidad de Diabetes
Gestacional en relacion con obesidad en el Departamento de Ginecologia y
Obstetricia del Hospital Universitario Dr.: Luis Razetti de Barcelona. Enero 2004-
Diciembre 2008?



CAPITULO I

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

1. Objetivos

1.1. Objetivo General

Determinar la morbilidad de Diabetes Gestacional en relacion con
obesidad en el Departamento de Ginecologia y Obstetricia del Hospital

Universitario Dr.: “Luis Razetti” de Barcelona. Enero 2004- Diciembre 2008.

1.2. Objetivos Especificos

1.2.1- Analizar la morbilidad de Diabetes Gestacional en relacion con
obesidad en el Departamento de Ginecologia y Obstetricia del Hospital

Universitario Dr.: “Luis Razetti” de Barcelona. Enero 2004- Diciembre 2008.

1.2.2.- Identificar los diversos factores de riesgo asociados a Diabetes
Gestacional en pacientes atendidas en el Servicio de Ginecologia y Obstetricia del
Hospital Universitario Dr.: “Luis Razetti” de Barcelona, Enero 2004 - Diciembre

2008.

1.2.3.- Delimitar a las poblaciones en riesgo para Diabetes Gestacional de

acuerdo a los principales factores de riesgo establecidos.

1.2.4. Caracterizar de acuerdo a las diversas variables del estudio a las
pacientes con Diabetes Gestacional que hayan sido atendidas en el Servicio de
Ginecologia y Obstetricia del Hospital Universitario Dr.: “Luis Razetti” de

Barcelona, Enero 2004 - Diciembre 2008.

1.2.5.- Resaltar la importancia de la identificacion de los factores de riesgo
para Diabetes Gestacional en nuestro medio que permita la deteccién oportuna de

la entidad y la intervencion terapéutica adecuada.



2. Justificacién

Seglin la Organizacion Mundial de la Salud (2008) por ser el embarazo
uno de los periodos de mayor vulnerabilidad nutricional, condiciones como la
obesidad o sobrepeso influirdn en forma significativa en la evolucion del
embarazo, parto y recién nacido, condicionando en la mayoria de los casos una
importante complicacion como es la aparicion de Diabetes Gestacional, en vista
que en nuestro medio hospitalario no hay estudios que aborden el tema desde esta
perspectiva y la creciente importancia de la obesidad como factor de riesgo
determinante, sumado a que la incidencia de diabetes gestacional varia de acuerdo
a muchos autores, obedeciendo estas variaciones a razones como: diferencias en la
metodologia y los criterios de diagnostico utilizados, factores de riesgo de la
poblacion de embarazadas estudiadas y subdiagnoéstico en los paises en vias de

desarrollo por la falta de identificacion de las pacientes.

Por ende ante la falta de datos recientes de la incidencia real de Diabetes
Gestacional y su relacion con obesidad, se hace necesario realizar una
investigacion de tipo, epidemioldgico, transversal, unicéntrico y retrospectivo, a
través de la cual se podran obtener los datos fidedignos, para de esta manera
identificar y ayudar a la poblacion en riesgo o afectada y poder conseguir un
optimo desarrollo del embarazo, con el menor numero de complicaciones posibles

y efectos deletéreos materno — fetales de la Diabetes Gestacional.



CAPITULO 11

MARCO TEORICO

2. Diabetes Mellitus: Definicion

Es un desorden metabolico con etiologia multifactorial, caracterizado por
una hiperglucemia cronica debida a la resistencia periférica a la insulina,
disfuncion secretora de esta hormona o ambas, lo cual produce alteraciones en el
metabolismo de carbohidratos, lipidos y proteinas y, en un plazo variable, lesiones
macro y micro vasculares, especialmente en o0jos, rifion, nervios, corazon y vasos

sanguineos.

2.1. Clasificacion

L.- Diabetes tipo 1.

a. Autoinmune.

b. Idiopatica.

II.- Diabetes tipo 2

III- Otros tipos de diabetes.

a.- Defectos genéticos de la funcion de la célula beta.
b.- Defectos genéticos en la accion de la insulina.

C.- Enfermedades del pancreas €xocrino.



d.- Endocrinopatias.

e.- Diabetes inducida por drogas o sustancias quimicas.

f.- Infecciones.

g.- Formas infrecuentes de diabetes autoinmune.

h.- Otros sindromes genéticos, algunas veces asociados con diabetes.

IV.- Diabetes gestacional.

2.2. Fisiopatologia

Es necesario entender los principios fisiopatologicos bdsicos para un
correcto manejo de la patologia. La DM es un complejo trastorno metabolico en el
que coexisten una disminucion de la secrecidon pancredtica de insulina y una
disminucién de su accidn biologica (insulinorresistencia), en los tejidos muscular,
hepatico y adiposo. Esto estd determinado genéticamente (se puede detectar en
familiares de primer grado de diabéticos tipo 2, aun cuando estdn en etapa de
normoglucemia) y es agravado por factores ambientales tales como la obesidad, el
sedentarismo, la dieta hipercaldrica, rica en grasas saturadas e hidratos de carbono

simples y pobre en fibras y la edad.

La situacion de insulino-resistencia lleva a la necesidad de mayores
cantidades de insulina para lograr sus efectos metabolicos. Inicialmente la célula
beta pancreatica compensa esta insulino-resistencia mediante una mayor secrecion
de insulina, con lo cual se conserva el estado de normoglucemia, pero esta
situacion no esta exenta de efectos deletéreos, pues incrementa marcadamente el

riesgo de eventos cardiovasculares. Los individuos que presentan este fendmeno



tienen lo que actualmente conocemos como sindrome metabdlico, (obesidad
central, hipertension arterial, HDL-C disminuido, triglicéridos elevados, glucemia
elevada). Ademas la secrecion de insulina aumentada no puede mantenerse en el

tiempo, por lo que finalmente se llega a un estado de hiperglucemia.

Cuando la enfermedad progresa, la secreciéon de insulina disminuye
gradualmente, lo que resulta en hiperglucemia. Esta hiperglucemia primero se
evidencia en el estado post prandial, debido que el musculo esquelético es el
principal destino de los carbohidratos ingeridos. Cuando la secrecion de insulina
disminuye aun mas, la produccion hepatica de glucosa, normalmente inhibida por
la insulina, se incrementa. Este es el elemento fisiopatologico principal que
mantiene la glucemia elevada en ayunas. Sumado a estos fendmenos, la
hiperglucemia tiene un efecto perjudicial por si mismo, disminuyendo la secrecion
pancredtica de insulina y reduciendo la sensibilidad a la misma (fendmeno

denominado glucotoxicidad).

A nivel del adipocito, la resistencia a la accion de la insulina lleva a un
incremento de la lipolisis y a un aumento de los acidos grasos libres circulantes.
Estos 4cidos grasos libres reducen la respuesta de la célula muscular a la insulina,
empeoran la secrecion pancredtica y aumentan la produccion hepéatica de glucosa,

lo que se conoce como lipotoxicidad.

Asi la DM tipo 2 resulta de la coexistencia de alteraciones en diversos
tejidos: resistencia a la accion de la insulina a nivel muscular, insuficiente
secrecion pancreatica de insulina, produccion hepatica de glucosa no suprimida y
finalmente un defecto en la accion de la insulina en el tejido graso. Cada una de

estas alteraciones es un blanco para el tratamiento farmacologico

2.3. Diabetes Gestacional: Definicidn

La diabetes gestacional es toda intolerancia a los hidratos de carbono de

severidad variable que se inicia o se reconoce por primera vez durante el



embarazo. Este término se aplica independientemente del requerimiento o no de
tratamiento con insulina, o de que la alteracion persista o no después del
embarazo. No excluye tampoco la posibilidad de que la alteraciéon metabolica

reconocida haya o no estado presente antes del diagnostico.

La importancia de la diabetes gestacional no sélo se limita al reconocido
efecto deletéreo sobre la embarazada y su producto, sino que constituye un
importante factor de riesgo para la aparicion de diabetes tipo 2 en la mujer, que
hace imperativo un control mas cercano y la implementaciéon de medidas para

prevenir o retardar la aparicion de esta enfermedad (1).

2.4. Fisiopatologia

La diabetes gestacional (DG) es una alteracion del metabolismo de los
hidratos de carbono de gravedad variable, que se manifiesta por primera vez
durante el embarazo, (Metzger D y col., 1991). Su prevalencia varia de 0.15% a
15%, segin la region, los grupos étnicos y sociales. Durante la gestacion normal,
ocurren cambios hormonales y metabdlicos en respuesta al aumento de la
demanda de nutrientes del feto y de la madre. Dichos cambios incluyen el
incremento secuencial del nivel circulante de hormonas, tales como los
estrogenos, la prolactina, el lactdogeno placentario, la progesterona y el cortisol,
que generan un estado de insulinorresistencia( Ryan E y col.,1993). En conjunto,
estos cambios hormonales y metabdlicos estin orquestados para modificar la
homeostasis, promoviendo la produccion de glucosa materna y la disminucion de
su utilizacién por los tejidos, permitiendo de esta manera una mayor provision de
glucosa al feto. La insulinorresistencia mencionada induce un aumento de la
demanda de secrecion de insulina y por lo tanto una mayor carga de trabajo para

las células beta maternas (Ryan E Sullivan, 1993).

Si existe una disminucion de la capacidad secretora de dichas células en la
madre, no se podra compensar el estado de insulinorresistencia y se desarrollara

DG, (Buchanan T, Ryan E y col., 1995)
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La hiperglucemia materna que es toxica para el feto desencadena un
aumento de la secrecion de insulina fetal (Pedersen, 2007). El estado
hiperinsulinémico del feto es responsable de las complicaciones obstétricas y del
recién nacido que acompafian a la DG8-12. Las primeras se ven reflejadas en el
aumento de los indices de cesareas, mientras que las segundas influyen de manera

significativa sobre la mortalidad infantil.

Luego del parto, las mujeres que presentaron DG tienen mayor riesgo de
desarrollar posteriormente diabetes tipo 2. Por otro lado, el recién nacido aumenta
su riesgo de desarrollar diabetes y obesidad en la vida adulta (Silverman B, Van A
y col., 1991). El riesgo de desarrollar DG se incrementa significativamente en
ciertos subgrupos con caracteristicas tales como historia familiar de diabetes tipo

2, obesidad y edad > 30 afos (Salzberg S y col. 2003)

Todas estas condiciones se asocian con la resistencia a la accion de la
insulina. A estos factores de riesgo se le suman el antecedente de DG previa y
antecedentes de complicaciones obstétricas, tales como muerte intra utero

(Metzger D y col., 1991).

2.5. Prevalencia

La prevalencia mundial puede variar entre 1% y 14% de todos los embarazos,
dependiendo de la poblacion estudiada y de los criterios de diagnostico utilizados.
En Venezuela, en un estudio prospectivo realizado en la Maternidad Concepcion
Palacios, con 3.070 gestantes (Febres, Zinmer y col.; 2000), se obtuvo una
prevalencia de 2,71%. Otros estudios con menor casuistica han reportado cifras
comprendidas entre 2% y 4 %. De este estudio prospectivo se concluyd que la
baja incidencia de DMG encontrada en nuestra poblaciéon es menor que la
reportada en Estados Unidos para blancos hispanicos y mexicanos y similar a la
de los blancos de origen no hispanico; por lo cual se hace necesario redefinir el
alto riesgo que atribuye la “American Diabetes Association” (ADA) a toda la

poblacion latinoamericana en general, cuando esta aseveracion pudiera ser s6lo
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valida para los latinoamericanos residentes en Norte América y la poblacion

mexicana.

2.6. Diagndstico De Diabetes Gestacional

Consideramos apropiado seguir los criterios actualmente aceptados por la
OMS, por ser mas sencillos y para unificarlo con otros paises. Estos criterios han
sido también aceptados por la “Asociacion Latino Americana de Diabetes”

(ALAD) en su reunion de consenso en 1997.

El éxito del tratamiento de la diabetes durante el embarazo depende del
diagnostico precoz, con el fin de que la paciente y su producto se puedan

beneficiar de una conducta terapéutica y un seguimiento adecuado.

En la primera consulta prenatal es necesario evaluar todos los factores de
riesgo de diabetes gestacional y medir la glucemia en ayunas. Si la determinacion
de la glucemia basal es igual o mayor de 105 mg/dl y se repite en ausencia de
tratamiento, puede considerarse diagndstico y se puede o no recomendar realizar
la PTOG. Con niveles menores de 105 mg/dl se debe hacer la PTOG usando una
carga oral de 75 g de glucosa a toda embarazada entre las semanas 24 y 28
(preferiblemente en la semana 24), realizando mediciones en ayunas y dos horas

post carga.

La determinacion de la glucemia a las 2 horas post carga, es mas sensible y es
determinante para el diagnodstico y el tratamiento, por lo que para realizar la
pesquisa se puede seleccionar una sola determinacion de glucemia a las 2 horas,
después ingerir los 75g de glucosa. El uso de alimentos como estimulo, para luego
medir la glucemia post-pandrial, aunque aumenta la sensibilidad, no esta

suficientemente estandarizado para usarlo como diagnostico preciso de DMG.
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Los resultados para el diagnostico de DMG, se interpretaran de la siguiente
manera: glucemia en ayunas en dos oportunidades igual o mayor de 105 mg/dl
(5,9 nmol/l) en cualquier momento del embarazo o glucemia dos horas post

carga igual o mayor de 140 mg/dl (7,8 nmol/l).

2.7.  Criterios Diagndsticos

Investigacion de alteraciones en la glucemia durante el embarazo, utilizando
plasma o suero venoso y determinacion de la glucemia con métodos

convencionales de laboratorio clinico.

Tabla 1

Criterios diagndsticos para diabetes mellitus gestacional

Valores normales Diabetes mellitus gestacional

En ayuna: menor a 105 mg. /dl. En ayuna: Mayor de 105 mg. /dl.

2 horas post carga: menor de 140 mg. 2 horas post carga: Mayor de 140 mg.
/dl. /dl.

Si el resultado después de las 24 semanas estd dentro de valores normales,
pero existen factores de riesgo, la prueba debe repetirse a la semana 32 de

embarazo.

Por el trabajo prospectivo que se ha venido realizando en la “Maternidad
Concepcion Palacios” y debido al seguimiento realizado a estas pacientes por
mas de 8 afios después del alumbramiento, Febres, Zinmer y col., sugieren usar de
nuevo el término propuesto anteriormente por la OMS, similar al que se utiliza en

ausencia de embarazo: “Intolerancia Gestacional a la glucosa (IGG)”, debido a
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que las embarazadas que respondieron a las 2 horas con cifras de glucemia de 140
a 199 mg/dl, después de la sobre carga, tuvieron un prondstico significativamente
mejor que el grupo cuya respuesta fue igual o mayor de 200 mg/dl, el cual se usé
anteriormente como “Diabetes Mellitus Gestacional (DMG). Este primer grupo
(IGG) debe considerarse siempre como una diabetes gestacional de mejor
prondstico, debido a que la mayoria se puede controlar con dieta y medidas no
farmacoldgicas durante el embarazo, y a que menos de 7% desarrollé diabetes
mellitus tipo 2 a los 5 afios de seguimiento, a diferencia del grupo cuya respuesta
a las 2 horas fue igual o mayor de 200 mg/dl, en el que la mayoria requirid
insulinoterapia durante el embarazo y mas de 45 % present6 DM tipo 2 a los 5

afios de seguimiento post alumbramiento.

2.8. Factores De Riesgo De Diabetes Gestacional

a) Obesidad o sobrepeso.

b) Antecedentes familiares de DM tipo 2

¢) Antecedentes de diabetes gestacional

d) Edad mayor de 25 afios.

e) Antecedentes de recién nacidos macrosémicos (4 Kg o mas)

f) Antecedentes de abortos repetidos

g) Antecedentes de mortinatos o recién nacidos fallecidos en la primera semana.
h) Antecedentes de polihidramnios.

1) Presencia de glucosuria.

j) Glucemia en ayunas igual o mayor de 105 mg/dl durante el presente embarazo.
k) Hipertension arterial.

1) Antecedentes de dislipidemia.
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m) Antecedentes de hiperinsulinemia.

n) Antecedentes de sindrome de ovario poliquistico.
) Acantosis nigricans.

0) Uso de farmacos hiperglucemiantes.

Los factores de riesgo de mayor importancia son los antecedentes
familiares en primer grado de diabetes, obesidad y edad de la paciente,

particularmente aquéllas embarazadas mayores de 30 afios de edad.

2.9. Conducta

Una vez establecido el diagnostico, la paciente debe ser atendida, de ser
posible, por un equipo interdisciplinario, integrado por un médico endocrindlogo
o0 internista, con entrenamiento en diabetes mellitus, un obstetra, un perinatélogo,
un pediatra, preferiblemente neonatélogo, un nutricionista y una enfermera con
experiencia en atencion y educacion en diabetes mellitus, quienes evaluaran a la
paciente semanalmente, haciendo hincapi¢ en la tension arterial, presencia de

edemas, variacion ponderal y analisis de los resultados del monitoreo.

2.10. Seguimiento

Seguimiento médico cada 15 dias hasta la semana 32 y luego semanalmente,
siempre que no existan complicaciones que requieran controles mas frecuentes.
Control obstétrico quincenal hasta la semana 28 y luego semanalmente como

consulta de alto riesgo.

2.11. Monitoreo

* Glucemias capilares en ayunas y dos horas después de las comidas: dos a cuatro

dias por semana (8 a 12 veces por semana).
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* Glucemias plasmaticas en ayunas y dos horas después del almuerzo: una vez a la

s€émana.

+ Cetonuria: en ayunas, interdiaria y cada vez que la glucemia capilar sea igual o

mayor de 200 mg/dl

* Determinacion de hemoglobina glucosilada Alc al momento del diagnostico y al

final del embarazo.
* Urocultivo al momento del diagnostico y al final del embarazo.

Nota: La glucosuria carece de utilidad durante el embarazo.

2.11.1 Criterios de buen control metabodlico.

1) Glucemia en ayunas menor de 105 mg/dl en suero y menor de 95 mg/dl en

sangre capilar.

2) Glucemia 2 horas después de las comidas menor de 120 mg/dl en suero y

menor de 110 mg/dl en sangre capilar.

3) Cetonuria negativa.

4) Hemoglobina Glucosilada Alc, menor de 7.
5) Ganancia de peso adecuada.

Es necesario tomar en cuenta que la hemoglobina glucosilada Al (total),
presenta un mayor grado de variabilidad y muchas veces no se correlaciona
adecuadamente con el grado de control metabdlico, por lo que, en lo posible,
recomendamos el uso de hemoglobina Alc. Siempre hay que tener en cuenta que
este parametro refleja el promedio de glucosa que ha tenido el paciente durante los

ultimos 120 dias.

La fructosamina que determina el grado de glucosilacion de albimina y
otras proteinas circulantes, refleja el promedio de glucosa de los ultimos 21 dias y,

cuando esté disponible, es de gran utilidad en el seguimiento de la embarazada por
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ser un parametro que cambia mas rapidamente que la hemoglobina glucosilada.

Deben utilizarse los valores de referencia del laboratorio que realiza el examen.

2.11.2 Obijetivos del manejo

* Mantener un estricto control metabolico.
*Vigilancia de la salud fetal.
Atencion obstétrica adecuada.

» Cuidados inmediatos del recién nacido.

2.11.3 Medidas para lograr un estricto control metabolico.

Se requieren las siguientes medidas terapéuticas desde el momento del
diagnostico:

* Educacion.

* Plan de alimentacion.

* Actividad fisica.

* Supresion del tabaquismo.

* Insulina, cuando sea necesario.

* Apoyo psicologico.

2.12 Educacion de la gestante diabética

Sin educacion no es posible que se cumplan las demas medidas
terapéuticas. Es imperativo impartir conocimientos generales sobre la DM y sus
consecuencias durante la gestacion y entrenar a estas pacientes para la
determinacion de la glucemia capilar, cetonuria, preparacion y seleccion de
alimentos, prueba de movimientos fetales y uso de mezclas y administracion de
insulina cuando sea necesario. Posibilidad de desarrollar diabetes en el futuro y

medidas preventivas.



17

Alimentacion de la gestante diabética

La alimentacion Optima es la que proporciona, en forma individualizada,
las calorias y nutrientes necesarios para la Optima salud de la madre y el feto, ésta
conlleva a la normoglucemia, previene la cetosis y permite una ganancia de peso
adecuada. Desde el punto de vista practico, usamos el indice de masa corporal

(IMC) antes del embarazo para el calculo de las calorias:

* Mujeres obesas (IMC mayor de 30): 20 kcal/kg peso actual/dia; ganancia de

peso igual o discretamente mayor de 7 Kg.

* Mujeres con sobrepeso (IMC entre 25 y 29,9): 25 kcal/ kg peso actual/dia;
ganancia de pesode 7 a 11 Kg.

* Muyjeres con peso normal (IMC entre 20 y 24,9): 30 kcal’kg peso actual/dia;
ganancia de peso de 11 a 15 Kg.

* Mujeres con bajo peso (IMC menor de 20): 35 a 40 kcal/kg peso actual/ dia;
ganancia de peso de 12 a 16 Kg.

Contenido adecuado en los alimentos: Carbohidratos 50%, abundantes en
fibra (preferiblemente provenientes de granos, frutas y vegetales frescos), leche y
productos lacteos bajos en grasas; proteinas 20 %; grasas (predominantemente no
saturadas) 30 %. No deben usarse dietas inferiores a 1500 Kcal, ni menos de 160
g/dia de carbohidratos para evitar la cetosis. Se sugiere distribuir la alimentacion
durante el dia en 3 comidas moderadas a pequefias y 2 a 4 meriendas para evitar la
cetosis y las elevaciones post-pandriales inadecuadas de la glucemia. El consumo

total de calorias y el sedentarismo parecen ser los factores mas importantes.
Ejercicio fisico

Debe ser siempre moderado, que no cause estrés fetal, contracciones
uterinas o hipertension materna. Debe ser supervisado por el equipo de salud. Se

recomienda siempre realizar ejercicios aerdbicos moderados como caminar o,
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mejor aun, un ejercicio con los brazos en posicion sentada o con la parte superior

del cuerpo, los cuales son seguros y facilitan el mantenimiento de la euglucemia.

2.13 Uso de insulina en la diabetes gestacional

Est4 indicada cuando, a pesar de las medidas dietéticas, persisten niveles
de glucemia mayores a los deseados durante dos semanas. Comenzar con dos
inyecciones diarias de una mezcla de accion intermedia y de accion rapida, 30
minutos antes del desayuno y de la cena. Si el control metabdlico no es adecuado,

utilizar esquemas de tres o cuatro inyecciones al dia.

De acuerdo a experiencias recientes, parece prometedor el uso de analogos
de insulina tipo LisPro en diabetes gestacional. Sin embargo, su uso no ha sido

aprobado oficialmente.

No se recomienda el uso formal de hipoglucemiantes orales, a pesar de la
existencia de una publicacién reciente en la que no se reportaron efectos
deletéreos. En algunos casos de pacientes con abortos a repeticion y resistencia a
la insulina, algunos estudios reportaron resultados satisfactorios continuando el
metformina durante el embarazo, sin embargo faltan evidencias clinicas para

incorporarlo como pauta terapéutica definitiva.

2.14 Vigilancia de la salud fetal

» Estricto control médico y obstétrico
* Ecosonogramas periddicos.

» Eco-doppler fetal: especialmente en casos complicados (hipertension

cronica, oligoamnios, RCIU, antecedentes de mortinato, etc.)

* Eco-cardiografia: preferiblemente con DG diagnosticada en el primer

trimestre.

» Auto monitoreo de movimientos fetales, 1 hora después del almuerzo y

de la cena a partir de la semana 28, durante 30 minutos.
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* Perfil biofisico.

2.15 Atencion obstétrica adecuada.

* Induccion de la madurez pulmonar fetal a las 32 semanas, con fairmacos

no esteroideos, bromexina, si el médico lo considera necesario.

* Alumbramiento vaginal o por cesdrea a las 38 — 39 semanas,

dependiendo de las condiciones de cada caso.
Cuidados Inmediatos Del Recién Nacido

Dirigidos a detectar y tratar las complicaciones neonatales, las cuales

frecuentemente son:
1) Macrosomia fetal.

2) Alteraciones metabolicas:  hipoglucemia, hiperbilirrubinemia,

hipocalcemia, hipomagnesemia.
3) Sindrome de dificultad respiratoria
4) Policitemia.
Atencion Materna En EIl Puerperio
* Recomendar la lactancia.
* Mantener una dieta adecuada no menor de 1800 calorias.

* Omitir la terapia con insulina, si esta indicada.

2.16. Reclasificacion metabdlica de la madre después del parto

a) Medir la glucemia en ayunas entre las 6 y 12 semanas siguientes al

parto, para determinar si reiine o no los criterios de diagnéstico de diabetes tipo 2.
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Si son menores de 126 mg/dl, estd indicada la PTOG con carga oral de 75 g de

glucosa al terminar la lactancia, luego medir la glucemia anualmente.

b) Educacion para la prevencion de la diabetes mellitus tipo 2, por tratarse

de una paciente de alto riesgo.
c¢) Discutir métodos de planificacion familiar (anticoncepcion).

d) Tener en cuenta que la recurrencia de DG en futuros embarazos varia de

30 a 50 %.

Es necesario recomendar siempre modificaciones en el estilo de vida que
contribuyan a prevenir o reducir la ganancia de peso, asi como el incremento de la
actividad fisica después del embarazo, lo cual puede reducir o retardar el riesgo de

diabetes.
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Glosario De Terminos

Acantosis nigricans: proceso caracterizado por engrosamiento cutaneo e
hiperpigmentacion pardo-grisacea en forma de placas generalmente simétricas y

con preferencia topografica por los pliegues y caras de flexion de extremidades.

Curva de tolerancia oral a la glucosa: Prueba que consiste en la medicion de la

glicemia, dos horas después de dar una carga oral de 75 gr de glucosa.

Diabetes gestacional: intolerancia a los hidratos de carbono de severidad variable
que se inicia o se reconoce por primera vez durante el embarazo. Este término se
aplica independientemente del requerimiento o no de tratamiento con insulina, o
de que la alteracion persista o no después del embarazo. No excluye tampoco la
posibilidad de que la alteracion metabolica reconocida haya o no estado presente

antes del diagnostico.

Dislipidemia: Conjunto de enfermedades asintomaticas que tienen en comun el

ser causa de concentraciones anormales de lipoproteinas sanguineas.

Hiperinsulinemia Elevacion del nivel circulante de insulina. Puede producirse
como consecuencia de la secrecion auténoma de las células del pancreas, o
secundariamente a alteraciones en el vaciamiento gastrico o a la
insulinorresistencia de los tejidos periféricos, como tiene lugar en la obesidad o en

la acantosis nigricans.
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Indice de masa corporal: medida de asociacion entre el peso y la talla de un
individuo. Se determina dividiendo el peso de la persona en kilogramos por la

altura en metros cuadrados (peso en kg/altura? en metros).

Obesidad: La obesidad, es por definicion, un exceso de grasa corporal que se
genera cuando el ingreso energético el alimentario¥s es superior al gasto
energético Yadeterminado principalmente por la actividad fisica’¥ durante un
periodo suficientemente largo. Este desequilibrio se ve influenciado por la
compleja interaccion de factores genéticos, conductuales y del ambiente fisico y

social.

Sindrome metabdlico: conjunto de factores de riesgo para diabetes mellitus tipo
2 (DM2) y enfermedad cardiovascular, caracterizado por la presencia de
resistencia a la insulina e hiperinsulinismo compensador asociados con trastornos
del metabolismo de los carbohidratos y lipidos, cifras elevadas de presion arterial,

y obesidad.

Sobrepeso: es el aumento del peso corporal por encima de un patron dado en
relacion con la talla, sin embargo un exceso de peso, no siempre indica un exceso

de grasa, ya que puede ser resultado de exceso de masa 6sea, musculo o fluidos.



CAPITULO 111

MARCO METODOLOGICO

3.1. Tipo de Investigacion

Se realiz6 un estudio de tipo Epidemiologico, definido por Romero y
Faure (1999) como: “aquel que estudia grandes grupos de pacientes para conocer
la frecuencia y distribuciéon de las enfermedades y sus relaciones con otros
factores”; Transversal, puesto que se examinaron las caracteristicas de una
determinada poblacion de pacientes en un determinado periodo de tiempo y
espacio, Unicéntrico, ya que fueron evaluados registros médicos de pacientes de
una sola institucion asistencial y de disefio Retrospectivo el cual es definido
como “aquel que recolecta y analiza informacidon que se produjo con anterioridad,
con la ayuda de expedientes clinicos u otros documentos”, con la ventaja de

permitir obtener informacion en forma sencilla, rapida y econdémica.

3.2. Poblacién y Muestra

3.2.1. Poblacion: Segin Alcaida, A. (1979). ~* Cualquier conjunto de
elementos de los que se quiere conocer o investigar alguna o algunas de sus
caracteristicas ', representada por las pacientes atendidas en el Servicio de
Ginecologia y Obstetricia del Hospital Universitario Dr.: Luis Razetti de

Barcelona, Enero 2004 - Diciembre 2008.

3.2.2. Muestra: Segun Balestrini (2002) ** Parte de la poblacion, es decir

, un namero de individuos u objetos seleccionados cientificamente, cada uno de
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los cuales es un elemento del universo, obtenida con el fin de investigar, a
partir del conocimiento de sus caracteristicas particulares, las propiedades de una
poblacion " | representada por el conjunto de pacientes con diagndstico de
Diabetes Gestacional atendidas en el Servicio de Ginecologia y Obstetricia del
Hospital Universitario Dr.: Luis Razetti de Barcelona, Enero 2004 - Diciembre

2008.

3.3. Tipo de Muestra

Se utiliz6 una muestra no probabilistica, el cual es un procedimiento de
seleccion informal, en donde la eleccion de los sujetos no depende de que todos
tengan la misma probabilidad de ser elegidos, sino de la decision de un

rr

investigador o investigadores ', con la ventaja de que requiere no tanto una
representatividad de elementos de una poblacion, sino de una cuidadosa y
controlada eleccién de sujetos con ciertas caracteristicas especificas (criterios de

inclusion y exclusion), que se adapten a los objetivos y alcances del trabajo.

3.3.1. Criterios de inclusion

Pacientes que hayan ingresado al Servicio de Ginecologia y Obstetricia
con diagnostico de Diabetes Gestacional, durante el periodo Enero 2004-

Diciembre 2008.

Pacientes con diagndstico de Diabetes Gestacional confirmada por

elementos clinicos, epidemiolédgicos y de laboratorio.
Con o sin patologia clinica concomitante.

Con o sin tratamiento médico.
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Pacientes obesas (IMC: > 30) o no.

3.3.2. Criterios de exclusion

Pacientes sin diagnostico de Diabetes Gestacional confirmada por

elementos clinicos, epidemiolédgicos y de laboratorio.

3.4. Tamaio de la Muestra

Por ser una muestra no probabilistica el tamafio de la misma se considero
tomando en cuenta el numero de pacientes que ingresaron al Servicio de
Ginecologia y Obstetricia con diagndstico de Diabetes Gestacional, durante el

periodo Enero 2004 -Diciembre 2008.

3.5. Instrumento de Recoleccion de Datos

3.5.1 Historia Clinica: Documento médico-legal, elaborado por el médico, donde
se encuentran en forma ordenada, clara, precisa y detallada los datos y
conocimientos actuales del paciente, relacionados con el proceso morboso. En
esta investigacion la historia clinica permitira la extraccion de los datos de cada
paciente, antecedentes personales y familiares, antecedentes obstétricos,
comorbilidades, IMC, y cualquier otro dato que pueda aportar informacion para la

realizacion del trabajo de investigacion.
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3.5.2 Ficha de recoleccion de datos: Se elaboré una ficha de recoleccion de
datos para vaciar la informacion que fue extraida de la historia de cada paciente

incluida en el estudio, entre estos datos se encontraran:
-Numero de historia clinica.
-Apellidos y nombres de la paciente
-Edad
-Procedencia
-Antecedentes familiares de diabetes mellitus e hipertension arterial

-Antecedentes personales de diabetes tipo 1 ¢ 2, hipertension arterial,
preclampsia, diabetes gestacional, nefropatia, cardiopatias, alteraciones

metabodlicas.

-Antecedentes obstétricos: gestas previas, abortos, cesareas, partos

vaginales, nacidos vivos.
-Peso, talla, IMC.
-Método para confirmar diagnostico de Diabetes Gestacional.

-Otras patologias concomitantes o comorbilidades.

3.6. Materiales y Metodos

Se trabajo en el Departamento de Archivos Médicos, con los registros médicos

de las pacientes con diagndstico de Diabetes Gestacional que ingresaron al
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Servicio de Ginecologia y Obstetricia con diagnostico de Diabetes Gestacional,

durante el periodo Enero 2004-Diciembre 2008.

La obtencion de la informaciéon se realizd mediante los instrumentos

descritos previamente, los cuales se aplicaron a la muestra elegida.

3.7. Variables en Estudio

Una variable es definida Segun Hernandez, Fernandez y Baptista (1998)
como " una propiedad que puede variar y cuya variacion es susceptible a medirse
", es decir estas representan los elementos factores o términos que pueden asumir
diferentes valores cada vez que son examinados o que reflejan distintas

manifestaciones segun sea el contexto en el que se presentan.

En un grupo de elementos se denomina variables independientes, *" a las
inherentes al elemento en estudio, o a las que el investigador modifica
intencionalmente, los cambios en estas producen efectos a otras variables

llamadas variables dependientes.”".

Numerosos estudios afirman que la Diabetes Gestacional es una entidad
multifactorial en la que intervienen factores genéticos, inmunoldgicos,
ambientales y hormonales, estableciéndose también diversos factores de riesgo
entre ellos: antecedentes familiares de DM tipo 1 y 2, antecedentes de diabetes
gestacional, edad, antecedentes de recién nacidos macrosomicos, antecedentes de
abortos a repeticion, antecedentes de mortinatos, antecedentes de polihidramnios,

presencia de glucosuria, glucemia en ayunas igual o mayor de 105 mg. /dl durante
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el presente embarazo, hipertension arterial, antecedentes de dislipidemia,
antecedentes de hiperinsulinemia, antecedentes de sindrome de ovario
poliquistico, entre otros, de tal manera que surge la necesidad de estudiar las
variables consideradas mas importantes, para determinar la relacion de estas, su

valor predictivo, e importancia.

3.7.1. Variables independientes:

-Diabetes Gestacional

-Obesidad

3.7.2. Variables dependientes:
-Edad

-IMC
-Antecedentes familiares de diabetes mellitus e hipertension arterial

-Antecedentes personales de diabetes tipo 1 6 2, hipertension arterial,
preclampsia, diabetes gestacional, nefropatia, cardiopatias, alteraciones

metabolicas.

-Antecedentes obstétricos: gestas previas, abortos, cesareas, partos

vaginales, nacidos vivos.

-Otras patologias concomitantes o comorbilidades.

3.8. Procedimiento estadistico para el analisis de datos

Recoleccion, ordenacion y computacion de los datos: Se procedid a

recolectar la informacion de los registros médicos correspondiente de cada sujeto
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muestral en el departamento de historias médicas, con los instrumentos de
recoleccion de datos previamente descritos, la informacion recopilada se vacid y
ordeno en una matriz de datos, para acceder a la informacién de forma rapida y

facilitar el procesamiento de los mismos.

Clasificacion y tabulacion de los datos: El segundo paso en el
procesamiento de datos fue la clasificacion y el andlisis de los mismos,
determinando relacion, importancia y valor de cada una de las variables

estudiadas.

Procesamiento de los datos: Posterior analisis de los datos se emplearon
el uso de escalas cuantitativas y cualitativas, que permitio clasificar y distribuir
los individuos de la muestra de acuerdo a ciertas caracteristicas que le son

comunes.

Interpretacion y presentacion de los datos: Este proceso tuvo como fin
el de reducir los datos de una manera comprensible, para su interpretacion y
presentacion; en el caso de la investigacion tablas de propositos generales y
especificos con sus respectivas graficas, de presentacion tabular, que se adapta a

las escalas antes mencionadas.

3.9. Actividades preparatorias

La investigacion fue realizada en el Hospital Universitario Dr. “Luis

Razetti”, de Barcelona, en el 4rea de archivos médicos, realizando un registro y
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recoleccion de datos de las historias clinicas de las pacientes con diagnostico de

Diabetes Gestacional que ingresaron al Servicio de Ginecologia y Obstetricia con

diagnostico de Diabetes Gestacional, durante el periodo Enero 2004-Diciembre

2008, el estudio fue realizado por las bachilleres: Hernandez, Carla y Navarro

Leidy, con el asesoramiento académico del Dr.: Victor Chopite, Médico Gineco-

obstetra y docente de la Universidad de Oriente y el asesoramiento metodologico

de la Dra.: Sara Pena.

3.10. Cronograma de actividades

Tabla 2

Dia

Lunes a Jueves

Lunes

Viernes

Hora

2:00 a 5:00 pm.

12:00 a 1:00 pm.

2:00 a 5:00 pm.

Actividad a realizar

Revision y recoleccion de
datos en el Departamento

de Archivos Médicos.
Reunion con  profesor
asesor Dr.: Victor
Chopite.

Reunidn de las tesistas.

3.11. Calendario de actividades

Tabla 3
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FECHA

11-01-2010

18-01-2010

25-01-2010

01-02-2010 al 19-02-2010

26-02-2010

01-03-2010 al 12-03-2010

22-03-2010

ACTIVIDADES

Estructuracion del grupo

Seleccion del tema

Revision bibliografica [

Revision bibliografica I1

Estructuracién del anteproyecto.

Eleccion del Asesor Académico.

Entrega del anteproyecto al Asesor Académico

Correcciones del anteproyecto

Entrega de anteproyecto a la Comision de Trabajo de Grado.
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01-04-2010 al 31-07-2010 Recoleccion de datos en el Departamento de Archivos
Meédicos.

01-08-2010 al 31-08-2010 Analisis y tabulacion de datos




CAPITULO IV

ANALISIS DE LOS RESULTADOS

Tabla 4

Edad de las gestantes que ingresaron al Servicio de Ginecologia y Obstetricia

con diagnostico de Diabetes Gestacional. Enero 2004-Diciembre 2008.

EDAD EN ANOS FRECUENCIA (n) PORCENTAJE (%)
20 1 2,94
21 0 0,00
22 1 2,94
23 2 5,88
24 1 2,94
25 3 8,82
26 0 0,00
27 2 5,88
28 3 8,82
29 1 2,94
30 3 8,82
31 5 14,71
32 0 0,00
33 2 5,88
34 1 2,94
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35 0 0,00
36 3 8,82
37 3 8,82
38 1 2,94
39 0 0,00
40 1 2,94
41 0 0,00
42 0 0,00
43 1 2,94
44 0 0,00
TOTAL 34 100,00

Fuente: Datos elaborados por las autoras.
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Grafico 1

Edad de las gestantes que ingresaron al Servicio de Ginecologia y Obstetricia

con diagnostico de Diabetes Gestacional. Enero 2004-Diciembre 2008.
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EDAD DE LAS GESTANTES

ANALISIS DE LOS RESULTADOS: Con respecto a la edad de las gestantes
que integraron la muestra, los grupos mas representativos fueron, 31 afios con un
14.71%, seguido por los grupos de 25, 28, 36 y 37 afios con 8.82%
respectivamente, lo cual indica que en nuestro medio, la diabetes gestacional
generalmente suele aparecer luego de los 25 afios de edad, y que su incidencia

incrementa en relacion directamente proporcional a la edad de la gestante.



Tablas
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Grupo etario de gestantes que ingresaron al Servicio de Ginecologia y

Obstetricia con diagnostico de Diabetes Gestacional, durante el periodo

Enero 2004-Diciembre 2008.

GRUPO ETARIO FRECUENCIA (n) PORCENTAJE (%)
20-24 5 14,71
25-29 9 26,47
30-34 11 32,35
35-39 7 20,59
40-44 2 5,88
TOTAL 34 100

Fuente: Datos elaborados por las autoras.



Grafico 2

37

Grupo etario de gestantes que ingresaron al Servicio de Ginecologia y

Obstetricia con diagnéstico de Diabetes Gestacional. Enero 2004-Diciembre

2008.
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ANALISIS DE LOS RESULTADOS: En relacion al grupo etario, el mas

representativo fue el gestantes entre los 30 y 34 afios con un 32.35%, seguido del

grupo entre 25 y 29 afios, con un 26.47% y finalmente el grupo etario entre 35 y

39 afios con un 20.59%, lo cual afirma la relacion entre la diabetes gestacional y la

mayor edad de la gestante.



Tabla 6
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Procedencia de las gestantes que ingresaron al Servicio de Ginecologia y

Obstetricia con diagndéstico de Diabetes Gestacional. Enero 2004-Diciembre

2008.

PROCEDENCIA

FRECUENCIA (n)

PORCENTAJE (%)

RURAL 13 38,24
URBANA 21 61,76
TOTAL 34 100

Fuente: Datos elaborados por las autoras.
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Grafico 3

Procedencia de las gestantes que ingresaron al Servicio de Ginecologia y
Obstetricia con diagnéstico de Diabetes Gestacional. Enero 2004-Diciembre
2008.
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ANALISIS DE LOS RESULTADOS: El 61.76% de las gestantes que
integraban la poblacion total estudiada eran de procedencia urbana en
contraposicion al 38.24% restante de procedencia rural, este hecho afirma que en
nuestro medio la mayor incidencia de diabetes gestacional se encuentra en el
medio urbano, hecho que puede ser explicado, debido a que en las grandes
ciudades generalmente prevalecen las dietas hipercaloricas, ricas en grasas
saturadas e hidratos de carbono simples y pobre en fibras, sumado a hébitos
inadecuados como el sedentarismo o la poca actividad fisica, lo cual condiciona
factores de riesgo para la aparicion de esta patologia como lo son: la obesidad, la

hipertension arterial, entre otros.
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Tabla7

indice de masa corporal de las gestantes que ingresaron al Servicio de

Ginecologia y Obstetricia con diagnostico de Diabetes Gestacional. Enero
2004-Diciembre 2008.

INDICE DE MASA CORPORAL | FRECUENCIA (n) | PORCENTAJE (%)
OBESIDAD (IMC > 30) 12 35,29
SOBREPESO (IMC 25- 15 44,11

29,9)
NORMOPESO (IMC 20- 4 11,76
24.9)
BAJO PESO (IMC <20) 3 8,82
TOTAL 34 100

Fuente: Datos elaborados por las autoras.
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Grafico 4

Indice de masa corporal de las gestantes que ingresaron al Servicio de
Ginecologia y Obstetricia con diagnostico de Diabetes Gestacional. Enero
2004-Diciembre 2008.
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INDICE DE MASA CORPORAL DE LAS GESTANTES

ANALISIS DE LOS RESULTADOS: En relacion al indice de masa corporal el
44.11% de las gestantes que conformaban la muestra presentaban sobrepeso (IMC
25-29.5), seguido por el 35.29% restante que presentaban obesidad (IMC >30), en
contraposicion con un 11.76% que presentaba normopeso y un 8.82% que
presento peso bajo; esto afirma la estrecha relacion entre obesidad y sobrepeso y

la incidencia de diabetes gestacional en el medio hospitalario.




Tabla 8

42

Antecedentes familiares de las gestantes que ingresaron al Servicio de

Ginecologia y Obstetricia con diagnostico de Diabetes Gestacional. Enero

2004-Diciembre 2008.

ANTECEDENTE FRECUENCIA (n) PORCENTAJE (%)
FAMILIAR
DIABETES MELLITUS 5 31,25
HIPERTENSION 11 68,75
ARTERIAL
TOTAL 16 100

Fuente: Datos elaborados por las autoras.
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Grafica s

Antecedentes familiares de las gestantes que ingresaron al Servicio de
Ginecologia y Obstetricia con diagnostico de Diabetes Gestacional. Enero
2004-Diciembre 2008.
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ANALISIS DE LOS RESULTADOS: El principal antecedente familiar que
presentaron las gestantes que integraron la muestra fue hipertension arterial con
un 68.75%, seguido por la diabetes mellitus con 31.25%, lo cual indica que los
antecedentes familiares, son factores de vital importancia para el desarrollo y
presentacion de diabetes durante la gestacion, en nuestro medio; los cuales
deberian ser evaluados con mas detenimiento por el equipo médico, para evaluar a

la poblacion en riesgo.
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Antecedentes personales de las gestantes que ingresaron al Servicio de

Ginecologia y Obstetricia con diagnostico de Diabetes Gestacional. Enero

2004-Diciembre 2008.

ANTECEDENTES FRECUENCIA (n) | PORCENTAJE
PERSONALES (%)
DIABETES TIPO 2 11 50
HIPERTENSION ARTERIAL 4 18,18
PREECLAMPSIA 4 18,18
DIABETES GESTACIONAL 3 13,64
NEFROPATIA/CARDIOPATIA 0 0,00
DISLIPIDEMIA 0 0,00
TOTAL 22 100

Fuente: Datos elaborados por las autoras.
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Grafica 6

Antecedentes personales de las gestantes que ingresaron al Servicio de
Ginecologia y Obstetricia con diagnostico de Diabetes Gestacional. Enero
2004-Diciembre 2008.
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ANTECEDENTES PERSONALES

ANALISIS DE LOS RESULTADOS: El principal antecedente personal que
presentaron las gestantes que integraron la muestra, fue diabetes mellitus tipo 2,
con un 50%, seguido de hipertensioén arterial y preclampsia con un 18.18%
respectivamente, hecho que pone de manifiesto que en nuestro medio hospitalario
los antecedentes antes mencionados son factores de vital importancia para el
desarrollo de diabetes durante la gestacion, y que todas aquellas pacientes que
presenten factores de riesgo deben ser evaluadas multidisciplinariamente, y

tratadas como poblacidn en riesgo.
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Método para el diagnostico de Diabetes Gestacional de las pacientes que

ingresaron al Servicio de Ginecologia y Obstetricia. Enero 2004-Diciembre

2008.

METODO FRECUENCIA (n) PORCENTAJE (%)
DIAGNOSTICO
GLICEMIA EN 25 73,53
AYUNAS
PTOG 9 26,47
TOTAL 34 100

Fuente: Datos elaborados por las autoras.
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Grafica 7

Método para el diagnostico de Diabetes Gestacional de las pacientes que
ingresaron al Servicio de Ginecologia y Obstetricia. Enero 2004-Diciembre
2008.
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ANALISIS DE LOS RESULTADOS: Con respecto al principal método de
diagnéstico utilizado, fue la glicemia en ayunas con una 73.53%, seguido por un

26.47% que uso la prueba tolerancia oral a la glucosa como método diagnostico.
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Tabla 11

Morbilidad anual de Diabetes Gestacional, Servicio de Ginecologia y
Obstetricia. Enero 2004-Diciembre 2008.

ANO FRECUENCIA (n) PORCENTAJE (%)

2004 5 14,70

2005 8 23,52

2006 3 8,82

2007 4 11,76

2008 14 41,17
TOTAL 34 100

Fuente: Datos elaborados por las autoras.




Grafica 8
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Morbilidad anual de Diabetes Gestacional, Servicio de Ginecologia y
Obstetricia. Enero 2004-Diciembre 2008.
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ANALISIS DE LOS RESULTADOS: Con respecto a la morbilidad de la

diabetes gestacional con respecto a los afios, se puede evidenciar que incrementa

el numero de casos a medida que pasan los afos, con un 14.70% en el 2004, un

23.52% en el 2005 y un 41.17% en el 2008, en contraposicion con una leve

disminucién en los afios 2005 y 2006; hecho que podria ser explicado, por

factores como subregistro o infradiagndstico de la patologia.



Tabla 12

Caracteristicas generales de las pacientes con diagnostico de

50

Diabetes

Gestacional, Servicio de Ginecologia y Obstetricia. Enero 2004-Diciembre

2008.

PACIENTE | EDAD (AROS) | PESO (KG) T(A(\':II_\/IL)A IMC
1 24 67.500 169 236
2 25 82 165 30,14
3 28 116 1.60 4531
4 23 67 165 24.63
5 25 79 170 2733
6 23 50 162 19,08
7 27 77 1.66 28
8 25 64 1.54 27
9 30 67.200 1.46 31,54
10 20 73300 1.67 26,36
W 20 74 169 25.87
2 2 79.200 156 32,59
13 27 110 1.66 40,01
1 23 95 162 36,25
s 31 75.400 1.60 29.45
16 33 73.1 1.60 28,55
7 37 60 171 20,54
13 31 88.700 159 35,19
19 30 88.200 150 39,2
20 31 63 151 27.63
21 29 92 176 2977
22 28 74 169 2587




23 37 91 1.75 29,73
24 36 81 1.72 27,45
25 30 57.500 1.71 19,69
26 37 136 1.62 51,9
27 38 84 1.67 30,21
28 31 &7 1.60 33,98
29 43 73 1.75 23,85
30 31 68 1.54 28,69
31 36 93 1.67 33,45
32 36 61 1.50 27,11
33 33 63.700 1.55 26,54
34 34 56 1.69 19,58

Fuente: Datos elaborados por las autoras.
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CAPITULO V

CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

5.1. Conclusiones

1.- Con respecto a la edad de las gestantes que integraron la muestra, los
grupos mas representativos fueron, 31, 25, 28, 36 y 37 afios, lo cual indica que en
nuestro medio, la diabetes gestacional generalmente suele aparecer luego de los
25 afios de edad, y que su incidencia incrementa en relacion directamente

proporcional a la edad de la gestante.

2.- En relacion al grupo etario, el mas representativo fue el gestantes entre
los 30 y 34 afios, seguido del grupo entre 25 y 29 afios, y finalmente el grupo
etario entre 35 y 39 afios con un 20.59%, lo cual afirma la relacion entre la

diabetes gestacional y la mayor edad de la gestante.

3.- El 61.76% de las gestantes que integraban la poblacion total estudiada
eran de procedencia urbana en contraposicion al 38.24% restante de procedencia
rural, este hecho afirma la mayor incidencia de diabetes gestacional en el medio
urbano, hecho explicado, debido a que en las grandes ciudades generalmente
prevalecen las dietas hipercaloricas, ricas en grasas saturadas e hidratos de
carbono simples y pobre en fibras, sumado a habitos inadecuados lo cual

condiciona la aparicion de factores de riesgo para la aparicion de esta patologia.

4.- En nuestro medio el Indice de Masa Corporal esta asociado al desarrollo
y presentacion de diabetes gestacional, hecho evidenciado, ya que el 44.11% de
las gestantes que conformaban la muestra presentaban sobrepeso (IMC 25-29.5),

seguido por el 35.29% restante que presentaban obesidad (IMC >30), en
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contraposicion con un 11.76% que presentaba normopeso y un 8.82% que
presento peso bajo; esto afirma la estrecha relacion entre obesidad y sobrepeso y

la incidencia de diabetes gestacional en el medio hospitalario.

5.- El principal antecedente familiar que presentaron las gestantes que
integraron la muestra fue hipertension arterial con un 68.75%, seguido por la
diabetes mellitus con 31.25%, lo cual indica que los antecedentes familiares, son
factores de vital importancia para el desarrollo y presentacion de diabetes durante

la gestacion, en nuestro medio.

6.- El principal antecedente personal que presentaron las gestantes que
integraron la muestra, fue diabetes mellitus tipo 2, con un 50%, seguido de
hipertension arterial y preclampsia con un 18.18% respectivamente, hecho que
pone de manifiesto que en nuestro medio hospitalario los antecedentes antes
mencionados son factores de vital importancia para el desarrollo de diabetes

durante la gestacion.

7.- Con respecto al principal método de diagnostico utilizado, fue la
glicemia en ayunas con una 73.53%, seguido por un 26.47% que uso la prueba

tolerancia oral a la glucosa como método diagndstico.

8.- Con respecto a la morbilidad de la diabetes gestacional con respecto a
los afios, se puede evidenciar que incrementa el numero de casos a medida que
pasan los afios, con un 14.70% en el 2004, un 23.52% en el 2005 y un 41.17% en

el 2008, en contraposicion con una leve disminucion en los afios 2005 y 2006.

5.2. Recomendaciones

1.- Desarrollar constantes investigaciones que permitan evidenciar la
evolucion de la entidad patoldgica a través del tiempo, sus variaciones y

comportamiento; en vista de que la diabetes es la condicidon patologica que con
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mayor frecuencia aparece durante el embarazo produciendo consecuencias en la

madre y en el producto de la concepcion.

2.- Mantener una atencion médica adecuada antes, durante y después de la
gestacion sobre todo para aquellas gestantes que presentan factores de riesgo para

el desarrollo de la enfermedad y delimitarlas como poblacion en riesgo.

3.- Realizar oportunamente a toda gestante el cribado para Diabetes
Gestacional en las semanas 24-28 de gestacion, especialmente a las pacientes que

presenten factores de riesgo.

4.- Promover actividades educativas — informativas sobre la diabetes
gestacional que permita a las gestantes y mujeres en edad fértil, conocer la
patologia, clinica, manejo, tratamiento y consecuencias de la misma, para de esta
manera concientizar a la poblacion a llevar un estilo de vida més saludable, de
manera tal que se logre una disminucion de los factores de riesgo, y en tal sentido

de la incidencia de la enfermedad.

5.- Tomar en cuenta parametros de vital importancia como, el indice de
masa corporal (IMC), en vista de la elevada tasa de pacientes obesas y con
sobrepeso, que presentan diabetes gestacional, y la estrecha relacion entre el masa

corporal y la aparicion de la enfermedad.
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Anexo 1

Historia clinica del servicio de ginecologia y obstetricia
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Anexo 2

Ficha de recoleccion de datos

Numero de historia:

Apellidos y Nombres:

Edad:

Procedencia:

IMC:

Antecedentes familiares:

HTA DM

Padre

Madre

Hermanos

Otros

Antecedentes personales:

DM

HTA

Preclampsia
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DG

Nefropatia y/o Cardiopatia

Alteraciones metabdlicas /otras

Antecedentes obstétricos:

Gestas

Paras

Abortos

Cesarea

Nacidos vivos

MPF

Otros

Me¢étodo para confirmar diagnostico de Diabetes Gestacional:

Patologias concomitantes /morbilidades:
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