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1. RESUMEN
Prevalencia de diabetes gestacional en pacientes adscritos a la unidad de medicina
familiar. 84 en Tacicuaro Michoacéan.
Sanchez-Rangel VMY, Corona-Candelas 11?, Palomares-Vallejo EJ*

UMF 84" UMF 85?

Introduccion: La prevalencia de diabetes gestacional a nivel mundial se ha estimado en 7%;
en México dependiendo de la prueba, los criterios diagndsticos utilizados y de la poblacion
estudiada se ha reportado entre 3% a 19.6%. Objetivo: Determinar la prevalencia de diabetes
gestacional en la UMF 84. Metodologia: Estudio cuantitativo, observacional, descriptivo,
transversal y retrospectivo. Se estudiaron pacientes obstétricas adscritas a la unidad de
medicina familiar 84 en Tacicuaro, Michoacan, que acudieron a control prenatal entre la
semana 14 a 34 de gestacion del 01 de enero al 31 de diciembre de 2021 con diagndstico de
diabetes mellitus gestacional. Resultados: La prevalencia de diabetes gestacional en la UMF
84 es 3.4%, el criterio diagndstico mas utilizado fue ADA 2016, el 74% de las pacientes
tenian un familiar diabético de primer grado, escolaridad licenciatura en el 31.6%, edad
promedio 31 afos, el 37% eran primigestas. Conclusiones: Se identifico la prevalencia por
debajo de la media mundial, pero dentro de la media nacional; asi como relacion entre edad,

escolaridad y primigestas como factores de riesgo mas importantes.

Palabras claves: Diabetes, Prevalencia, Gestacién, edad, gestas.



2. ABSTRACT
Prevalence of gestational diabetes in patients assigned to the family medicine unit. 84

in Tacicuaro Michoacan.

Sanchez-Rangel VM1, Corona-Candelas 112, Palomares-Vallejo EJ1

UMF 84!, UMF 852

Introduction: The prevalence of gestational diabetes worldwide has been estimated at 7%;
In Mexico, depending on the test, the diagnostic criteria used and the population studied, it
has been reported between 3% and 19.6%. Objective: To determine the prevalence of
gestational diabetes in the UMF 84. Methodology: Quantitative, observational, descriptive,
cross-sectional and retrospective study. Obstetric patients assigned to the family medicine
unit 84 in Tacicuaro, Michoacén, who attended prenatal care between weeks 14 to 34 of
gestation from January 1 to December 31, 2021 with a diagnosis of gestational diabetes
mellitus, were studied. Results: The prevalence of gestational diabetes at UMF 84 is 3.4%,
the most used diagnostic criteria was ADA 2016, 74% of the patients had a first-degree
diabetic relative, 31.6% had a bachelor's degree, average age 31 years, 37% were
primiparous. Conclusions: The prevalence was identified below the world average, but
within the national average; as well as the relationship between age, schooling and

primiparous women as the most important risk factors.

Keywords: Diabetes, Prevalence, Gestation.



3. ABREVIATURAS

UMF: Unidad de Medicina Familiar.

NDDG: National Diabetes Data Group.

EASD: European Association for the Study of Diabetes.

WHO: World Health Organization

IADPSG: International Association of the Diabetes and Pregnancy Study Groups.
NICE: National Institute for Health and Care Excellence.

ADA. American Diabetes Association

DM2 diabetes mellitus tipo 2

OMS: Organizacion Mundial de la Salud

SIMF: Sistema de Informacion de Medicina Familiar.

ARIMAC: Area de Informacion Médica y Archivo Clinico.
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5. INTRODUCCION.
El embarazo de la paciente diabética a menudo se complica con aborto, preeclampsia, poli
hidramnios, nacimiento pretérmino e incluso muerte materna, la incidencia exacta de la
diabetes mellitus gestacional es desconocida, ya que los porcentajes reportados en la
literatura son variables y dependen en gran medida de las caracteristicas de la poblacion

estudiada y de los criterios utilizados para el diagnostico.

La prevalencia de diabetes gestacional a nivel mundial se ha estimado en un 7%. En México
dependiendo de la prueba, los criterios diagnosticos utilizados y de la poblacion estudiada se
ha reportado entre 3 a 19.6% (1).

Se han realizado diferentes estudios sobre la prevalencia de pacientes obstétricas con
diagnostico de diabetes mellitus gestacional los cuales tienen diferentes reportes que varian
de acuerdo a la poblacion estudiada, comparada con el porcentaje estimado en México. Se
tienen estudios previos, uno de ellos estudi6 la “Prevalencia de diabetes mellitus gestacional
en el Hospital Juarez de México” Hinojosa-Hernandez (2010), en los cuales concluyen que
la proporcion de la diabetes mellitus gestacional es muy similar a la reportada por otros
centros hospitalarios en México, reportando asi una prevalencia del 13% en la poblacién
estudiada (2).

La revista de Salud Publica y Nutricion de México publica un estudio llamado “Prevalencia,
deteccion y tratamiento de la diabetes gestacional” Lopez-de la Pefia (2004), el cual reporta
un 6.9% de prevalencia en pacientes con diabetes mellitus gestacional, esto representa un
alto riesgo para la mujer y para el producto, es indispensable, aumentar la sospecha clinica,
aumentar la deteccion e implementar la evidencia de los beneficios alcanzados con las
recomendaciones actuales para su manejo, y de esta forma reducir la morbilidad y la
mortalidad fetal (3).

En el 2017 se publico un articulo en colaboracidén de médicos adscritos al instituto mexicano
del seguro social (IMSS) e instituto de seguridad y servicios sociales de los trabajadores del
estado (ISSSTE) en la ciudad de México, llamado “Diagndstico de diabetes gestacional en
la poblacion de México” Gutiérrez-Castafieda (2017), el cual tiene un disefio retrospectivo,



efectuando una base de busqueda entre los afios 2010 al 2016, se seleccionaron 7 guias de
practica clinica y 25 articulos, obteniendo como conclusion que las mexicanas tienen mayor
prevalencia de diabetes mellitus gestacional que la raza blanca del 6.1% contra el 5.4%,

ademas propone un algoritmo diagndstico para la aplicacion en todos los niveles de atencién

(4).



6. MARCO TEORICO:

6.1 Prevalencia actual en México y estudios previos de prevalencia en México.

La prevalencia de diabetes gestacional a nivel mundial se ha estimado en un 7%. En México
dependiendo de la prueba, los criterios diagnosticos utilizados y de la poblacion estudiada se
ha reportado entre 3% a 19.6% (1).

Estudios previos en México:
e Prevalencia de diabetes mellitus gestacional en el hospital Juarez de México.

Conclusiones: La proporcién de la diabetes mellitus gestacional es muy similar a la reportada
por otros centros hospitalarios en México, reportando asi una prevalencia del 13% en la

poblacién estudiada (2).
e Prevalencia, deteccion y tratamiento de la diabetes gestacional.

Conclusiones: Un 6.9% de prevalencia en pacientes con diabetes mellitus gestacional, esto
representa un alto riesgo para la mujer y para el producto, es indispensable, aumentar la
sospecha clinica, aumentar la deteccion e implementar la evidencia de los beneficios
alcanzados con las recomendaciones actuales para su manejo, y de esta forma reducir la

morbilidad y la mortalidad fetal (3).
e Diagnostico de diabetes gestacional en la poblacion de México.

Conclusiones: el cual tiene un disefio retrospectivo, efectuando una base de blsqueda entre
los afios 2010 al 2016, se seleccionaron 7 guias de practica clinica y 25 articulos, obteniendo
como conclusién que las mexicanas tienen mayor prevalencia de diabetes mellitus
gestacional que la raza blanca del 6.1% contra el 5.4%, ademas propone un algoritmo

diagnostico para la aplicacion en todos los niveles de atencion (4).

6.2 Definicion de diabetes mellitus gestacional.
La diabetes gestacional es un padecimiento caracterizado por la intolerancia a los
carbohidratos con diversos grados de severidad que se reconoce por primera vez durante el

embarazo y que puede o no resolverse después de éste, por otro lado, la diabetes



pregestacional se refiere a aquellas pacientes con diagnostico previo de la patologia que se

embarazan o se diagnostican durante el primer trimestre (5).

Segun la Organizacion Mundial de la Salud define diabetes gestacional como: La diabetes
gestacional, que surge durante el embarazo, corresponde a valores de hiperglucemia que,
pese a ser superiores a los normales, son inferiores a los establecidos para diagnosticar la
diabetes (6).

6.3 Prevalencia de diabetes mellitus gestacional.

De acuerdo a las guias de préactica clinica del Instituto Mexicano Seguro Social reporta que
la prevalencia de diabetes mellitus gestacional a nivel mundial, se ha estimado en 7% de
todos los embarazos, resultando en méas de 2000 casos anuales, ademas refiere que en México
la prevalencia de diabetes mellitus gestacional se reporta entre 8.7 al 17.7 %, la mujer
mexicana esta en mayor posibilidad de desarrollar diabetes gestacional por cuanto pertenece

a un grupo étnico de alto riesgo (6).

La prevalencia de la diabetes gestacional en todo el mundo varia de 1 a 14%, de acuerdo con
la poblacion analizada. En México, la diabetes mellitus gestacional complica de 8 a 12% de
los embarazos. Esta cifra sigue en aumento y este problema se asocia con resultados maternos

y neonatales adversos (7).

6.4 Epidemiologia.
Antes de la introduccion de la insulina, en 1922, las pacientes a menudo morian durante el
embarazo. La mortalidad materna lleg6 a alcanzar de 45 a 65%. La frecuencia de la diabetes

mellitus gestacional en México se duplicé en la ultima década (7).

La morbilidad y mortalidad perinatal actual sigue siendo muy elevada (de 2 a 5%) y de
acuerdo con la Asociacion Americana de Diabetes, afecta a casi 7% de los embarazos
(200,000 casos por afo) (7).

La diabetes gestacional complica cerca de 4% de los embarazos (135,000 casos cada afio en

Estados Unidos) y la mortalidad materna lleg6 a alcanzar 45 a 65% (7).



6.5 Factores de riesgo.

Los factores de riesgo clasicamente relacionados con la diabetes mellitus son: edad materna
avanzada, historia familiar de diabetes mellitus, obesidad previa al embarazo, antecedente de
diabetes gestacional previa, diagndstico de diabetes gestacional a edades gestacionales
tempranas, paridad, necesidad de tratamiento con insulina y mayores concentraciones de

glucosa durante el embarazo (8).

Existen diversos factores de riesgo de diabetes gestacional, algunos de los cuales constituyen

condiciones generales presentes en la madre como:

«» Mayor de 25 afos.
% Indice de masa corporal (IMC) mayor o igual a 25 kg/m?.
+ Raza (mestiza, afroamericana y asiatica).

< Tener familiares de primer grado con DM, especial DM tipo 2

0,
0’0

Tener hipertension arterial sistémica cronica
% Intolerancia a la glucosa previa

« Sindrome de ovario poliquistico

% Multiparidad

+ Diabetes mellitus gestacional previa

% Polihidramnios previo

% Obito previo

% Macrosomia fetal previa (9).

También se han considerado recientemente como factores de riesgo no clasicos de diabetes
gestacional condiciones como: talla baja, multiparidad, ganancia excesiva de peso durante el
embarazo, sedentarismo, bajo nivel socioeconémico y educacional, tabaquismo y algunos

factores genéticos, étnicos y raciales (9).

6.6 Fisiopatologia de la diabetes mellitus gestacional.
Durante el embarazo se producen cambios importantes en el metabolismo materno, de

manera que se favorece una reserva nutricional al inicio de la gestacién para satisfacer el



incremento de las demandas materno fetales de las etapas mas avanzadas del embarazo y de

la lactancia (10).

El embarazo trae consigo la produccion y secrecion de muchas hormonas necesarias para un
efectivo desarrollo, dentro de las cuales varias tienen como accion general e indirecta

funcionar como antagonistas insulinicos, entre estas se encuentran:

» Lactogeno placentario: principal causante, esta hormona es sintetizada por las células del
sincitiotrofoblasto (capa externa del trofoblasto), se detecta por primera vez a las cinco
semanas de gestacion y continta ascendiendo sus niveles conforme avanza el embarazo,
manteniendo una relacion constante entre el nivel de hormona y el peso placentario;
obteniéndose asi las concentraciones mas altas en el tercer trimestre. Esta hormona
antagoniza la accién de la insulina, induciendo intolerancia materna a la glucosa, lipolisis y

protedlisis.

* El cortisol: se caracteriza por su potente accion anti insulinica y aumenta el metabolismo

de los hidratos de carbono.

* La prolactina: se relaciona con favorecer la disminucion de la secrecion insulinica.
* Los estrogenos: tienen una acciéon competidora con la insulina

* La progesterona.

* Insulinasas placentarias: en segundo lugar, se plantean los cambios metabolicos maternos

derivados del embarazo que corresponden a los siguientes:

* Los islotes pancreaticos se hiperplasian e hipertrofian por accion de la mayor produccion
de insulina, ante una ingesta en estado normal, pero en algunas mujeres la reserva pancreéatica
de células beta para los aumentados requerimientos no es suficiente, lo que se traduce como

una ineficacia en la secrecion insulinica.
* La produccion de glucosa hepatica aumenta en un 30% conforme avanza el embarazo

* Hay un aumento del 30% en la produccion de glucosa hepatica en ayunas conforme avanza

el embarazo.
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* Presenta un incremento importante del tejido adiposo (especialmente en las mujeres que
sobrepasan los valores normales de ganancia de pesoo en las que ya contaban con un indice
de masa corporal mayor o igual a 30%) lo que da como resultado un aumento en las demandas

de insulina.

* A nivel de las células de los tejidos diana (musculoesquelético y hepatico primordialmente)
se han descrito defectos postreceptor en la cascada de sefiales desencadenada por la insulina,
lo que favorece la intolerancia a la glucosa resistencia insulinica; esto en mujeres

predispuestas (10).

6.7 Diagnostico de diabetes mellitus gestacional.

Los criterios para el diagnostico de diabetes gestacional se establecieron por primera vez
hace mas de 40 afios, cuando se identificaron pacientes con riesgo elevado de diabetes
después del embarazo, mas que identificar mujeres embarazadas con riesgo elevado de
resultados perinatales adversos. Hoy dia, el punto &lgido es determinar una prueba
diagndstica que sea costo-efectiva y que permita beneficiar a las mujeres embarazadas de un

diagnostico oportuno y tratamiento adecuado (11).

El tamizaje de diabetes gestacional puede ser de dos tipos: selectivo y universal. La estrategia
universal implica que todas las mujeres embarazadas realicen la prueba de tamizaje. Por lo
contrario, en el tamizaje selectivo, solo aquellas mujeres embarazadas que presentan factores

de riesgo para diabetes gestacional, realizaran la prueba (12).

El tamizaje para diabetes gestacional se aconseja realizar entre las semanas 24-28 del
embarazo, pero también se sugiere efectuarlo en periodos anteriores, especialmente si la

mujer embarazada presenta factores de riesgo (12).

Las pruebas de tamizaje mas empleadas son la prueba de tolerancia oral a la glucosa de 50
grs de 1 hora y la glucosa plasmatica en ayunas. Para ambos casos, solo aquellas mujeres
embarazadas que alcancen un valor de glicemia en la prueba (prueba positiva) van a realizar
la prueba de diagndstico. Para la prueba de tolerancia oral a la glucosa de 50 grs, los puntos
de corte usados pueden ser: 130 mg/dl o 140 mg/dl después de 1-hora. Para la glucosa

plasmatica en ayunas, los puntos de corte a ser empleados dependen mucho del criterio

11



diagnostico, los puntos de corte méas aceptados estan entre 85 mg/dl y 90 mg/dl. La glucosa
plasmatica en ayunas tiene algunas ventajas, entre ellas ser econémica, mas reproducible,

bien aceptada y facil de administrar universalmente (12).

6.8 Criterios diagnosticos:

En 1964, O'Sullivan&Mahan propusieron el primer criterio diagndstico para diabetes
gestacional. Este criterio fue el Unico validado hasta la fecha por los autores, contra el
desarrollo de diabetes materna ocho afios después del parto, y posteriormente otros estudios
mostraron evidencia que este criterio predice también complicaciones obstétricas en el

embarazo (12).

Posteriormente, este criterio fue adoptado por la National Diabetes Data Group en 1979 y
por Carpenter&Coustan en 1982, considerando la conversion de valores de glucemia en
sangre total a los de plasma y de los métodos mas especificos en la medicion de glicemia

plasmatica, también fue usado por la Asociacion Americana de Diabetes (12).

El criterio diagndstico de diabetes gestacional de la Organizacion Mundial de la Salud hasta
2013 usaba los mismos puntos de corte para glicemia utilizados para el diagnostico de
diabetes tipo 2. En este sentido, los puntos de corte no consideraban los cambios metabolicos
que sufre la mujer durante el embarazo. Estos criterios descritos usan la prueba de tolerancia
oral a la glucosa como prueba de diagnostico, pudiendo ser la carga de 75 0 100 grs, y después
de un ayuno de 10-14 horas (12).

Las diferencias principales entre los criterios diagnosticos son: el nimero de muestras
recolectadas durante la prueba de tolerancia oral a la glucosa (ayunas, 1-hora, 2-horas y/o 3-
horas), los valores de los puntos de corte para glicemia plasmatica, y el nimero de valores
de glucemia plasmatica alterados requeridos para el diagndstico. Estas diferencias entre el
criterio diagnostico y el tamizaje empleado en cada region han resultado en la variacion de
la prevalencia/incidencia para cada region geografica, junto con las caracteristicas étnicas y
sociales de la poblacion en cuestion. En 2010, la International Association Pregnancy
Diabetes StudyGroups realiz6 recomendaciones sobre el diagnéstico y el tamizaje de

diabetes gestacional con el objetivo de lograr un consenso internacional (12).
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No obstante, fueron escogidos puntos de corte de glicemia para el diagnostico basados en los
resultados del estudio Hyperglycemia and Adverse PregnancyOutcomes (HAPO study). Los
puntos de corte fueron aquellos puntos que indican un aumento de 75% en el riesgo de
complicaciones adversas del embarazo. Las recomendaciones para el diagnostico de diabetes

gestacional fueron:

= Si por lo menos un valor de glucemia esta alterado en la prueba de tolerancia oral a
la glucosa en 2-horas con carga de 75 grs: ayuno> 92 mg/dl, 1-hora > 180 mg/dl o 2-
horas > 153 mg/dl.

Esto es suficiente para diagnosticar.

Posteriormente, en 2013, la Organizacion Mundial de la Salud adopt6 estas recomendaciones
y ademas propusieron una estrategia, pero también encontraron que el nivel de esta

recomendacion calificaba como débil y la calidad de la evidencia era muy baja (12).
Estas recomendaciones son que:

a) La hiperglucemia detectada por primera vez en el embarazo puede ser clasificada
como diabetes mellitus o diabetes gestacional

b) La diabetes mellitus en el embarazo deberia ser diagnosticada por el criterio de la
Organizacién Mundial de la Salud de 2006 (glucosa en ayuno >126 mg/dl, o 2-horas
> 200 mg/dl, o glucosa en plasma al azar >200 mg/dl en la presencia de sintomas de
diabetes).

c) La diabetes gestacional deberia ser diagnosticada en cualquier momento durante el
embarazo de acuerdo a los puntos de corte de la International AssociationPregnancy
Diabetes StudyGroups (12).

En cuanto a los criterios diagndsticos, los mas utilizados han sido los criterios de la
Organizacion Mundial de la Salud y los de O’Sullivan, que inicialmente fueron definidos a
partir de valores de glucosa en sangre total. Posteriormente, los valores fueron adaptados a
glucosa en plasma venoso, transformacion que Carpenter y Coustan (CC) demostraron como
inexacta en 1982. Sin embargo, las recomendaciones de las International Workshop-

ConferencesonGestational Diabetes Mellitus (IWCGDM) no cambiaron hasta el afio
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1998 con los resultados del Toronto TrihospitalGestational Diabetes Project. Segun este
estudio, la aplicacion de los criterios Carpenter y Coustan incremento un 50% la prevalencia
inicial de 3,8% y la morbilidad estaba claramente aumentada en las mujeres con diabetes

gestacional (13).

Los nuevos criterios suponen un importante aumento de la prevalencia, que se puede y se
debe manejar de forma eficaz con medidas de estilo de vida, pero que ya no puede ni debe
ser excusa para no adoptarlos, dado que muestran claros beneficios de salud para las mujeres

y los neonatos, ademas de un menor coste por la disminucién de las complicaciones (14).

En este sentido la Asociacién Americana de Diabetes (ADA), en sus estandares terapéuticos
del 2015, aunque mantiene la opcion de ambos criterios, sefiala que existen nuevas evidencias
que recomiendan que los criterios International Association of the Diabetes and
PregnancyStudyGroups. (IADPSG) deberia ser el abordaje de eleccion ya que representa una

oportunidad para disminuir la morbilidad materno-fetal(14).

Respecto a la metodologia que se debe utilizar en forma universal para el diagnéstico de
diabetes gestacional, actualmente no existe un criterio unificado por lo que en el presente
lineamiento se recomienda realizar el tamizaje con factores de riesgo o glucemia en ayuno >
85 mg/dL, a las mujeres con resultado positivo se les debe realizar curva de tolerancia oral a
la glucosa 75 gr con determinacién en 2 hr, utilizando los criterios diagnoésticos de uno 0 mas

valores alterados, ayuno > a 100mg/dL y dos horas > 140 mg/dL (15).

Los criterios para el diagnostico de diabetes manifiesta en la primera consulta prenatal

independientemente de las semanas de gestacién son:

% Glucosa en ayuno > 126 mg/dL
% Glucosa a las 2 horas en la curva de tolerancia oral a la glucosa 75 g > 200 mg/dL
% Glucosa al azar > 200 mg/dL con sintomas de diabetes.

% Hemoglobina glicosilada (HbAlc) > 6.5%.

Basta con la presencia de uno de estos criterios confirmados en dos ocasiones, para hacer el

diagndstico de diabetes mellitus gestacional (15).
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La siguiente tabla explica todos los criterios diagnosticos para diabetes mellitus gestacional.

Tabla I. Criterios vigentes para el diagnostico de diabetes mellitus gestacional.

Pasos Afo Glucosa  Concentracion de glucemia (mg/dl)
Criterio Propuesto (9) Ayuno 1h 2h 3h
O’Sullivan 2 1964 100 90 165 145 125
National Diabetes Data Group 2 1979 100 105 190 165 145
(NDDG)
Carpenter y Coustan. 2 1982 100 95 180 155 140
European Association for the 1 1996 75 108 -- 162 --
Study of Diabetes
(EASD)
WorldHealthOrganization 1 1999 75 126 -- 140 --
(WHO)
American Diabetes Association 2 2000 100 95 180 155 140
(ADA)
American Diabetes Association 2 2000 75 95 180 155 --
(ADA)
International Association of the 1 2010 75 92 180 153 --
Diabetes and Pregnancy Study
Groups.
(IADPSG)
WorldHealthOrganization 2 2013 75 92-125 -- 153-199 --
(WHO)
National Institute for Health and 2 2015 75 100 - 140 --
Care Excellence
(NICE)
American Diabetes Association 1 2016 75 92 180 153 --
(ADA)
American Diabetes Association 2 2016 100 95 180 155 140
(ADA)

**NDDG: National Diabetes Data Group. EASD: European Association for the Study of
Diabetes. WHO. World Health Organization, ADA, American Diabetes Association.
IADPSG International Association of the Diabetes and Pregnancy Study Groups. NICE,

National Institute for Health and Care Excellence.**

= 1 Paso: Directamente la curva de tolerancia a la glucosa

= 2 Pasos: Realizar tamiz y si es positivo, realizar curva de tolerancia a la glucosa.
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6.9 Tratamiento.

El tratamiento de la diabetes gestacional debe considerar la deteccion oportuna del trastorno
y una red de atencion eficiente. Una premisa que se aplica a ambas situaciones, es que los
tiempos son cruciales y que toda hiperglucemia durante el embarazo debe ser abordada como
una urgencia. Antes de describir las medidas terapéuticas, es necesario conocer las metas del

control las cuales son:

6.9.1 Metas glucémicas.
Tabla I1. Metas glucémicas capilares en pacientes con diabetes mellitus gestacional segun la

Organizacion Mundial de la Salud.

GLICEMIA CAPILAR VALORES

Antes del desayuno 60-90 mg/dl

Antes de otras comidas 60-105
mg/dI

1 hora despues de las comidas <140 mg/dl

2 horas después de las comidas <120mg/dl

2:00a4:00 AM >60mg/dI

Hemoglobina glicosilada Alc (Diabetes Pre Gestacional): <6%

Las metas son relativamente faciles de alcanzar y mantener en la diabetes gestacional (16).

6.9.2 Metas no glucémicas
= (Ganancia de peso: Es la recomendada para todas las embarazadas y un punto crucial
en el embarazo con diabetes, el incremento deseable se presenta de la siguiente

manera:
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Tabla I11. Ganancia corporal en pacientes embarazadas con diabetes mellitus

gestacional.

SEMANA DE EMBARAZO ESTADO NUTRICIONAL IMC KG/M?
SEMANA 10 DE GESTACION.

Bajo Peso <20,2

Normopeso 20,2-25,2

Sobrepeso 25,3-30,2

Obesidad >30,2

SEMANA 40 DE GESTACION

Bajo Peso <25,0

Normopeso 25,0-28,9

Sobrepeso 29,0-33,0

Obesidad >33

= Prevencion, deteccion y tratamiento oportuno de las complicaciones obstétricas
asociadas: preeclampsia y eclampsia, parto prematuro, infecciones urinarias,
macrosomia fetal, restriccion del crecimiento intrauterino. Se aplica tanto a diabetes
pregestacional como en diabetes gestacional.

= En diabetes pre gestacional, seguimiento y control de las complicaciones cronicas de
la diabetes. Tratamiento de ellas cuando es necesario.

= Manejo 6ptimo del parto, adecuado a las condiciones obstétricas y médicas de la
paciente.

= Control y seguimiento a corto, mediano y largo plazo, individualizado.

Los pilares del tratamiento son: alimentacion regulada, actividad fisica, monitoreo glicémico,
insulinoterapia, control obstétrico de alto riesgo. Todo lo anterior solo es exitoso si se cuenta

con un equipo multidisciplinario constituido y un programa de educacién garantizado (16).

Todas las mujeres con diabetes gestacional y diabetes pregestacional deben ser referidas al

segundo nivel de atencion (17).

6.9.3 Tratamiento farmacologico.
La insulina 'y la metformina se pueden utilizar como primera linea de tratamiento, ya que han
demostrado equivalencia en cuanto a eficacia y seguridad a corto y mediano plazo; se

desconocen los efectos a largo plazo para la metformina (17).
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El uso de glibenclamida ha demostrado eficacia en el control glucémico, sin embargo se ha
asociado con mayor riesgo de hipoglucemia neonatal y macrosomia, por lo que se debe

restringir su uso y dejarla como ultima opcion (17).
El uso de otros hipoglucemiantes orales no se recomienda actualmente.

Metformina: La dosis inicial de metformina recomendada es de 425 a 850 mg, con dosis
maxima de 2,550 mg. Puede administrarse una dosis Unica minima (250 mg) por las noches

y las dosis mayores deben administrarse cada 8 a 12 horas (17).

En caso de la metformina de liberacion prolongada puede iniciarse con 500 mg por las noches

y maximo 2,000 mg en dosis Unica o fraccionada en 12 horas (17).

La metformina estd contraindicada en mujeres con cetoacidosis o estado hiperosmolar,
insuficiencia hepatica o alcoholismo, insuficiencia renal (depuracién de creatinina menor a

60 ml/min o creatinina sérica mayor de 1.3mg/dL) (17).

En mujeres con diabetes pregestacional con adecuado control glucémico, se puede continuar
la metformina durante todo el embarazo y en caso necesario agregar insulina para lograr las
metas terapéuticas, se recomienda incrementar la dosis cada una o dos semanas hasta alcanzar

las metas terapéuticas (17).
Insulina.

La insulina humana ha sido considerada el estandar de oro dado que ha demostrado eficacia

y seguridad a corto y largo plazo.

Para cada paciente la dosis de insulina debe individualizarse y se sugiere calcular de 0.3 a
1.5 Ul/kg de peso actual. Se recomienda fraccionar el total de la dosis en tercios y aplicar
dos tercios en la mafiana y un tercio por la noche. En el caso de utilizar insulina de accién
rapida se debe administrar 30 minutos antes de los alimentos; en el caso de insulinas

ultrarrapidas se debe administrar al momento de iniciar los alimentos (17).
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Tabla IV. Iniciacion de insulinoterapia en diabetes gestacional

PERFIL GLICEMICO ALTERADO INSULINA TIPO DOSIS INICIAL
Solo ayunas (excursiones prandiales<50 NPH nocturna 0,1 Ul/kg
mg/dl)
Solo postprandial Répida preprandial ™ 2-6Ul ™
Post almuerzo, post onces y pre cena NPH pre desayuno 0,1 Ul/kg
Todos los tiempos NPH pre desayuno (2/3) 0,2 Ul/kg

NPH al acostarse (1/3)

6.10 Control prenatal.

Los paneles encargados de la elaboracion de la guia de la Organizacién Mundial de Salud
formularon 39 recomendaciones relacionadas con cinco tipos de intervenciones: A.
Intervenciones nutricionales; B. Evaluacion materna y fetal; C. Medidas preventivas; D.
Intervenciones ante sintomas fisiol6gicos comunes; y E. Intervenciones en los sistemas de

salud para mejorar la utilizacion y calidad de la atencion prenatal (18).

Con el nuevo modelo de atencién prenatal de la Organizacion Mundial de la Salud, el nimero
de contactos que debe tener la embarazada con los profesionales sanitarios a lo largo del
embarazo se incrementa de cuatro a ocho. Datos recientes indican que una mayor frecuencia
de contactos prenatales de las mujeres y las adolescentes con el sistema sanitario se asocia a
una disminucioén de la probabilidad de muertes prenatales. Esto sucede porque existen mas
oportunidades para detectar y gestionar los posibles problemas. Una atencién prenatal con
un minimo de ocho contactos puede reducir las muertes perinatales hasta en 8 por cada 1000

nacimientos, en comparacion con un minimo de cuatro visitas (18).

De acuerdo a las guias de practica clinica en México del Instituto Mexicano del Seguro Social

refiere que es recomendable que en el control prenatal se considere:

= Promocion de la salud y prevencién de enfermedades
= Seguimiento y tratamiento de enfermedades existentes
= Deteccion y tratamiento oportuno de patologias

= Preparacion al parto y los preparativos en caso de posibles complicaciones.
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Es recomendable evaluar el riesgo de diabetes gestacional en toda persona embarazada desde

la primera consulta prenatal (19).

Se ha demostrado la necesidad de realizar el tamiz o curva de tolerancia a la glucosa oral
(CTGO) entre la semana 24 y 28 de gestacion en mujeres de moderado riesgo asi como en
las pacientes de alto riesgo que tuvieron resultado de glucosa normal en la primera visita

prenatal (19).

6.11 Complicaciones de la diabetes mellitus gestacional.
Complicaciones en los recién nacidos de madres con diabetes mellitus gestacional.

e Peso al nacer > 90 percentil

e Péptido C en el suero de la sangre del cordon > 90 percentil
e Hiperbilirrubinemia

e Cuidados intensivos del neonato

e Productos prematuros (antes de las 37 semanas)

e Hipoglucemia neonatal diagnosticada clinicamente

e Distocia de hombros

La diabetes mellitus gestacional es una de las complicaciones mas frecuentes en las mujeres
embarazadas, con influencia directa en el futuro de la madre y el producto. En las pacientes
que presentan esta complicacién metabdlica durante su embarazo es muy importante el
seguimiento meédico postparto, puesto que un porcentaje de ellas tendrd una probabilidad
mayor de desarrollar la diabetes mellitus gestacional en el proximo embarazo, asi como

predisposicion en el futuro para la diabetes mellitus tipo 2 (20).
Riesgos de la diabetes gestacional durante el embarazo.

La diabetes durante el embarazo aumenta la morbimortalidad materna y fetal. Los neonatos
tienen riesgo de distrés respiratorio, hipoglucemia, hipocalcemia, hiperbilirrubinemia,

policitemia e hiperviscosidad.
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El mal control de una diabetes preexistente (pregestacional) o gestacional durante la
organogeénesis (hasta alrededor de las 10 semanas de la gestacion) aumenta el riesgo de los

siguientes eventos:

++ Malformaciones congénitas mayores

¢+ Aborto espontaneo
El control inadecuado de la diabetes al final del embarazo aumenta el riesgo de los
siguientes eventos:

+«+ Macrosomia fetal (en general definida como un peso fetal > 4000 g o > 4500 g al

nacer)

¢ Preeclampsia

++ Distocia de hombro

s Cesérea

+» Feto muerto
Sin embargo, la diabetes gestacional puede producir una macrosomia fetal, aunque la

glucosa sanguinea se mantenga normal (20).

21



7. JUSTIFICACION.
Con los antecedentes el presente trabajo de investigacion titulado “Prevalencia de diabetes
gestacional en pacientes adscritas a la unidad de medicina familiar 84 en Tacicuaro
Michoacan.” tuvo como finalidad determinar la prevalencia de la diabetes mellitus
gestacional en la poblacién adscrita a la unidad, ya que al ser una unidad de reciente apertura
no se cuenta con la evidencia documental del problema en estudio que determine su
comportamiento epidemioldgico por lo anterior el presente trabajo permitié describir este
fendmeno de salud en nuestra unidad, ayudo a identificar complicaciones en las pacientes

obstétricas y facilito la generacidn de hipotesis exploratorias de trabajo.

Con el presente trabajo la poblacion que se beneficiara seran las pacientes obstétricas que
Ilevan un control prenatal en la Unidad de Medicina Familiar 84 de Tacicuaro, Michoacén,
asi como los servicios que integran su atencion dentro de la unidad como lo son: Médico
familiar, departamento de nutricion, departamento de estomatologia, departamento de

servicio social, personal de enfermeria, cuerpo de gobierno y la delegacién de Michoacan.

El conocer la prevalencia de la diabetes mellitus gestacional en nuestra unidad permitira a
cada uno de los departamentos anteriores establecer estrategias particulares y transversales

para una atencién de manera temprana, oportuna y de calidad al subgrupo en cuestion.

Los resultados obtenidos de esta investigacion se presentaron a los directivos de la unidad de
medicina familiar 84 de Tacicuaro Michoacan con la finalidad de ser analizados para
retroalimentarnos y posteriormente elaborar un plan de accion, realizando mejoras continuas
promoviendo la prevencion, asi como el pronto diagnéstico a las pacientes con diabetes

mellitus gestacional.
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8. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.
De acuerdo a la revista publicada por el Instituto Mexicano del Seguro Social reporta que la
prevalencia de diabetes mellitus gestacional a nivel mundial, se ha estimado en 7%, ademas
refiere que en México la prevalencia de diabetes mellitus gestacional se reporta entre 8.7 al
17.7 %, la mujer mexicana esta en mayor posibilidad de desarrollar diabetes gestacional por
cuanto pertenece a un grupo étnico de alto riesgo.
Esta cifra sigue en aumento y este problema se asocia con resultados maternos y neonatales
adversos.
Durante la revision y busqueda de bibliografia se encuentro que los estudios previos de
prevalencia el porcentaje presenta gran variabilidad entre todos los estudios, esto gracias a
las caracteristicas que posee cada poblacion.
La morbilidad y mortalidad perinatal actual sigue siendo muy elevada (de 2 a 5%) y de
acuerdo con la Asociacion Americana de Diabetes, afecta a casi 7% de los embarazos
(200,000 casos por afio) (7).
De acuerdo a estos estudios previos, y a la gran variabilidad de prevalencia en esta patologia
surgio la necesidad de conocer la prevalencia de diabetes mellitus gestacional en la poblacién
adscrita a la unidad de medicina familiar 84 de Tacicuaro, Michoacan.

Por lo que se plante6 la siguiente pregunta de investigacion:

¢Cual es la prevalencia de diabetes gestacional en pacientes adscritos a la Unidad de

Medicina Familiar 84 en Tacicuaro, Michoacan?
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9. OBJETIVOS.
OBJETIVO GENERAL:

Determinar la prevalencia de diabetes en pacientes adscritas a la unidad de medicina familiar
No. 84 en Tacicuaro, Michoacan.
OBJETIVOS ESPECIFICOS:

1. Conocer las caracteristicas sociodemogréaficas de las pacientes con diagndstico de
diabetes gestacional adscritas a la Unidad de Medicina Familiar 84 en Tacicuaro,
Michoacan.

2. ldentificar el monto del diagnostico conforme al grupo de edad gestacional
correspondientes de acuerdo a los siguientes grupos: Grupo 1: 14-23 semanas de
gestacion, Grupo 2: 24-28 semanas de gestacion y Grupo 3: 29-34 semanas de gestacion,
en las pacientes con diabetes gestacional adscritas a la unidad de medicina familiar 84 en
Tacicuaro, Michoacén.

3. Determinar el tipo de criterio utilizado por parte de los médicos familiares para
diagnosticar la diabetes gestacional (O"Sullivan, National Diabetes Data Group (NDDG),
Carpenterand Coustan, EuropeanAssociationfortheStudy of Diabetes (EASD),
WorldHealthOrganization (WHO), American Diabetes Association (ADA), American
Diabetes Association (ADA), International Association of the Diabetes and
PregnancyStudyGroups (IADPSG), WorldHealthOrganization (WHO),
NationallnstituteforHealth and CareExcellence (NICE), American Diabetes Association
(ADA), American Diabetes Association (ADA)) en las pacientes con diabetes gestacional
adscritas a la Unidad de Medicina Familiar 84 en Tacicuaro, Michoacan.

4. Identificar los factores de riesgo asociados como son: Edad >25 afios, IMC > o igual a 25
kg/m?, raza, familiares de primer grado con diabetes mellitus especialmente diabetes
mellitus tipo 2, tener hipertension arterial crénica, intolerancia a la glucosa previa,
sindrome de ovario poliquistico, multiparidad, diabetes mellitus gestacién previa,
polihidramnios previo, Obito previo y macrosomia fetal previa en pacientes con
diagnostico de diabetes gestacional adscritas a la Unidad de Medicina Familiar 84 en

Tacicuaro, Michoacan.
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10. HIPOTESIS.
La prevalencia de diabetes gestacional en pacientes adscritas a la unidad de medicina familiar

84 en Tacicuaro, Michoacan es mayor al 7% que es lo estimado en la poblacion Mundial

11. MATERIAL Y METODOS.

DISENO DE ESTUDIO:
Cuantitativo, observacional, descriptivo, transversal y retrospectivo.

No experimental: porque el investigador no manipulo las variables del estudio, solo se limitd

a observar, medir y describir.
Cuantitativo: Porque el investigador recogid y analizo los datos recopilados.

Observacional: Porque el investigador se limitd a observar la variable y tomar sus medidas

de estudio.

Descriptivo: Porque busca describir las dimensiones del objeto a estudiar, centrandonos en
los datos recolectados, estimar su frecuencia y examinar tendencias segun las variables de

estudio.

Secuencia o temporalidad: Transversal; porque el investigador tomo los datos a cada unidad

en estudio, en una sola revision.

Cronologia de la recoleccion de datos: Retrospectivo, se recabo la informacion con datos

del pasado para examinar la poblacion.

Lugar donde se desarrollaray periodo que abarca: Este estudio se desarrollé en la unidad
de medicina familiar no. 84 en la localidad de Tacicuaro, Michoacéan, en el periodo de marzo

a septiembre 2022.
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POBLACION DE ESTUDIO.

Pacientes obstétricas adscritas a la unidad de medicina familiar 84 en la localidad de
Tacicuaro, Michoacan que acudieron a control prenatal entre la semana 14 a 34 de gestacién

del 01 de enero al 31 de diciembre de 2021, con diagnostico de diabetes gestacional.

ESTIMACION DE TAMARNO DE MUESTRA.

Se incluyeron a todas las pacientes obstétricas que acudieron a control prenatal entre la

semana 14-34 de gestacion adscritas a la UMF 84 de ambos turnos, en Tacicuaro, Michoacan.

FORMULA PARA EL CALCULO DE LA POBLACION FINITA.
n= N * Zg2 * p * q

e2* (N-1) + Za**p*q
En donde:
n= Tamafo de la muestra buscada.
N= Tamafio de la poblacion o universo (Total de embarazadas adscritas a la UMF 84 en
Tacicuaromichoacan que llevaron su control prenatal en el periodo 01 de enero al 31 de
diciembre de 2021 = 1127 pacientes).
Zo2= Valor del nivel de confianza del 95% = 1.962%=3.84
e2= Error de estimacion (0.05) 2=0.0025
p= Probabilidad de que ocurra el evento de estudio (50%=0.5)

g= Probabilidad de que no ocurra el evento estudiado (50%=0.5)

Sustitucion de la férmula:
1.-n= 1127*1.9622 *0.5*0.5

(0.05) 2 *(7918-1) + 1.9622 *0.5*0.5

n = 548 pacientes.
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12. CRITERIOS DE SELECCION:

Criterios de inclusién:

% Pacientes embarazadas en control prenatal en la UMF 84 de la semana 14-34 de

gestacion que fueron atendidas del 01 de enero al 31 de diciembre de 2021.
Criterios de exclusion:

« Embarazadas que no presentaron un apego adecuado al control prenatal segun la
Organizacién Mundial de la Salud cumpliendo con un minimo de 4 consultas.

% Pacientes que no cuenten con historias clinicas o datos indispensables para el
proyecto de investigacién como lo son: edad, religion, escolaridad, nimero de
consultas en control prenatal, peso, talla e indice de masa corporal y antecedentes

gineco-obstétricos.
Criterios de no inclusion:

% Embarazadas con diabetes mellitus pregestacional.

13. VARIABLES.
13.1 Variable dependiente:

Prevalencia de diabetes mellitus gestacional.
13.2 Variable independiente:

Pacientes embarazadas.

13.3 Variables intervinientes del estudio:

Edad, religion, escolaridad, nimero de consultas en control prenatal, peso, talla e indice de

masa corporal.
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14. OPERALIZACION DE VARIABLES:

VARIABLE | DEFINICION DEFINICION TIPO DE MEDICION
CONCEPTUAL OPERATIVA VARIABLE
Prevalencia Es una proporcién de | Se revisaron Cuantitativa. | Por porcentaje.
la poblacién que expedientes
padece la electronicos
enfermedad en capturando a toda
estudio en un paciente obstétrica
momento dado. atendida durante
enero a diciembre del
2021 que cumplan los
criterios de seleccion.
Diabetes Estado Se identifico el Cuantitativa. | Se utilizaron media,
gestacional. hiperglucémico que | tamafio de poblacion a mediana y moda
aparece o se detecta | estudiar, se ingreso al para ver cual
por vez primera sistema de expediente criterio diagndstico
durante el embarazo. | electrénico revisando fue el mas utilizado.
expediente de cada
paciente para obtener
la informacion
necesaria.
Pacientes Mujer que lleva en el | Semanas de gestacion | Cuantitativa. | Paciente que
embarazadas. | Gtero un embrion o que inician desde la presentd
feto producto de la ultima fecha de regla, confirmacion de
fecundacion del segun sus embrazo por prueba
ovulo por el antecedentes gineco- de embarazo
espermatozoide. obstétricos. cuantitativa,
cualitativa o
ultrasonido.
Edad. Tiempo cronoldgico | Cantidad de afios Cuantitativa | Grupo de edades a
transcurrido desde el | cumplidos segun estudiar:
nacimiento hasta el historia clinica. Grupo 1: 16 a 20
momento de la afios; Grupo 2: 21 a
muerte. 30 afos; Grupo 3:
31 a 40 afios; Grupo
4: > 41 afnos
Religion. Conjunto de Tipo de religién o Cualitativo. 1. Catodlico.
creencias religiosas, | creencias de la 2. Cristiano.
normas de paciente, la cual se 3. Testigo de
comportamiento y de | obtendra por el Jehova.
ceremonias de expediente electronico 4. Mormon.
oracion o sacrificio | en la seccion de 5. Ateo.
que son propias y historia clinica. 6. Creyente.

con las que el
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hombre reconoce
una relacion con la
divinidad.

Escolaridad. | Es el grado mas Nivel académico Cualitativa 1. Analfabeta
elevado de estudios | alcanzado reportado 2. Primaria
que tiene una en la historia clinica completa
persona. de su expediente 3. Primaria
electronico. incompleta
4. Secundaria
completa
5. Secundaria
incompleta
6.- Preparatoria
completa
7.- Preparatoria
incompleta.
8.- Técnico
9.-Profesional .
Peso. Caracteristica Peso de la paciente en | Cuantitativa. | De acuerdo al IMC
paramétrica del kilogramos reportado <18.5 Bajo peso,
cuerpo humano. en sus notas médicas 18.5 - 24.9 Peso
del expediente normal, 25 - 29.9
electronico. Sobrepeso, 30 —
34.9 Obesidad G I,
35— 39.9 Obesidad
GIl1,40-49.9
Obesidad G Ill y >
50 Obesidad G IV
Talla. Caracteristica Medida de altura que | Cuantitativa. | 1.Complexion
paramétrica del tiene la paciente en pequena.
cuerpo humano. cm, reportado en las 2.Complexion
notas medicas de su mediana.
expediente 3.Complexion
electronico. grande.
indice de Indicador confiable Numero de indice de Cuantitativa. | De acuerdo al IMC
Masa del estado masa corporal <18.5 Bajo peso,
Corporal. nutricional para calculada con la 18.5 - 24.9 Peso

identificar las
categorias de peso
que pueden llevar

problemas de salud.

siguiente formula:
Peso/(talla)?

normal, 25 - 29.9
Sobrepeso, 30 —
34.9 Obesidad G I,
35 — 39.9 Obesidad
G1l,40-49.9
Obesidad G Ill y >
50 Obesidad G 1V
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No. de
consultas en
control
prenatal.

Es el conjunto de
acciones
asistenciales que se
concretan entre
visitas programadas
con el equipo de
saludy la
embarazada a fin de
controlar la
evolucién del
embarazo y obtener
una adecuada
preparacion para el
parto.

Numero de consultas
para un buen apego de
control prenatal:

1" consulta entre la
semana 6 y 8.
2%consulta entre la
semana 10 y 13.6.
3*consulta entre la
semana 16 y 18.
4%consulta en la
semana 22. 5%consulta
en la semana 28.
6%consulta en la
semana 32.
7Maconsulta en la
semana 36.
8Yaconsulta entre la
semana 38 y 41.

Tienen que tener un
minimo de 4 consultas
en su control prenatal
del expediente
electronico como lo
marca la Organizacién
Mundial de la Salud.

Cuantitativo.

1.- Lleva un buen
control prenatal

2. No lleva un buen
control prenatal.
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15. DESCRIPCION OPERATIVA:

Etapa 1. Previa autorizacion del protocolo por el Comité Local de Etica e Investigacion en

Salud se procedid a lo siguiente:

Etapa 2. Se notifico a la direccion de la unidad médica para solicitar su autorizacion a través
de la carta de no inconveniencia, para permitir el acceso a los expedientes electronicos de la

unidad médica de medicina familiar 84 en Tacicuaro, Michoacén.

Etapa 3. Se solicito el apoyo por parte del departamento encargado del &rea de informacion
medica y archivo clinico. (ARIMAC), el cual nos brindara la informacion de las pacientes
obstétricas que llevaron un control prenatal en la unidad de medicina familiar 84 de Tacicuaro

Michoacén, en un periodo establecido de enero a diciembre del 2021.

Etapa 4. Posterior a tener la autorizacion por parte de la direccion médica de la unidad para
acceder al sistema de informacion de medicina familiar (SIMF) y la recopilacion de los datos

otorgados por el servicio de ARIMAC se procedi0 a trabajar de la siguiente manera:

a. Se utiliz6 un equipo de computo asignado por la unidad médica, el cual cuente con el
sistema de informacidn de medicina familiar (SIMF).

b. Se ingreso al apartado de “catdlogo de pacientes”, se colocaron los datos de las
pacientes (nimero de seguridad social y nombre completo) seleccionadas para el
protocolo de investigacion

c. Se realiz6 una revisién a los expedientes electronicos buscando las siguientes

caracteristicas de acuerdo a los siguientes apartados:
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Tabla V. Apartados de organizacion para investigacion de expediente clinico.

Historia clinica.

Notas de evolucion.
(Enfocado a los antecedentes
gineco- obstétricos)

Control prenatal.

Tener familiares de primer
grado con diabetes mellitus
especialmente diabetes mellitus
tipo 2.

Antecedente de 6bito previo

Edad >25 afos

Nivel de escolaridad.

Diabetes mellitus gestacional en
embarazo previo.

Determinar el tipo de
criterio utilizado por parte
de los médicos familiares
para diagnosticar la
diabetes mellitus
gestacional.

Caracteristicas
sociodemogréaficas

Multiparidad.

indice de masa corporal >
o igual a 25 kg/m?.

Diagnostico previo de
hipertension arterial cronica.

Macrosomia fetal en embarazo
previo.

NUmero de consultas a las
cuales acudid la paciente.

Antecedente de sindrome de
ovario poliquistico.

Polihidramnios en embarazo
previo.

Intolerancia a la glucosa previa
al embarazo.

Raza (mestiza, afro americana
0 asiatica).

d. Después se realizo la revision dirigida a cada expediente y se recabo la informacién

se fraccionaron las pacientes estudiadas para identificar la prevalencia de acuerdo a

los siguientes grupos:
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Tabla V1. Grupos por edad y semanas de gestacion a investigar.

Grupo 1 por edades a estudiar: Grupo 2 por edad gestacional.
1. 16 a 20 afios 1. 14-23 semanas de gestacion.
2. 21 a 30 afos 2. 24-28 semanas de gestacion.
3. 31 a 40 afios 3. 29-34 semanas de gestacion.
4. >41 afios

Etapa 5. Finalmente se realiz6 la recoleccion de datos en el periodo de tiempo de mayo-
septiembre del 2022.

16. ANALISIS ESTADISTICO.

Se utilizo estadistica descriptiva, para variables:

- Cuantitativas a través de medidas de tendencia central.

- Cualitativas se expresaran en porcentajes

Para el procesamiento de los datos se empled el paquete estadistico IBM
StatisticalPackageforthe Social Sciences (SPSS Ver.23.0).
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17. CONSIDERACIONES ETICAS Y LEGALES.
La investigacion corresponde a una observacion sin riesgos para el paciente segun el articulo
17 de la Ley General de Salud en materia de investigacion para la salud en nuestro pais
(capitulo 1/titulo 2: De los aspectos éticos de investigacion en seres humanos), por lo cual no
se profundiza en los tratados Internacionales como la Declaracion de Helsinki de los
principios éticos para las investigaciones médicas en seres humanos ni del Codigo de
Nuremberg cuyas Normas éticas hablan sobre la experimentacion en seres humanos. No
existen conflictos de interés que declarar en el presente trabajo, con base a la norma oficial
mexicana NOM-012-SSA3-2012 que establece los criterios para la ejecucién de proyectos
de investigacion para la salud en seres humanos estipula que “la carta de consentimiento
informado” es un requisito indispensable para solicitar la autorizacion de un proyecto de
investigacion. Por lo cual el presente estudio respetara las condiciones éticas internacionales
vigentes, atendiendo principalmente a la declaracion de Helsinki y de la NOM-112 SSA3-
2012 que establece los criterios para la ejecucion de proyectos de investigacion para la salud
en seres humanos. Por lo tanto, para efectos de este estudio y apegados a este reglamento, la

investigacion se clasifica en la siguiente categoria:

Categoria . Investigacion sin riesgo por ser un estudio cuantitativo, observacional,

transversal y descriptivo.
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18. RECURSOS DE FINANCIAMIENTO.
Investigador principal: Residente de medicina familiar Sanchez Rangel Victor Manuel con
adscripcion en la unidad de medicina familiar 84 en Tacicuaro, Michoacan. Encargado de la
elaboracion del estudio, responsable de realizar la recoleccién de datos, asi como el analisis

e interpretacion de resultados.

Asesor de investigacion: Médico especialista en medicina familiar. Maestra en ciencias de
la salud. Maestra en educacion en el area de docencia e investigacion. Adscripcion en la
unidad de medicina familiar 85 Tarimbaro, Michoacan. Dra. ltzialreri Corona Candelas.
Tutor del alumno. Responsable de la asesoria, proporciona apoyo en el seguimiento del

estudio, analisis e interpretacion de resultados.

Asesor Metodologico: Médico especialista en medicina familiar. Maestro en el area de
docencia e investigacion. Doctor en ciencias de la educacion, coordinador clinico de
educacion e investigacién en salud de la unidad de medicina familiar 84 en Tacicuaro,
Michoacan, Dr. Edgar Josué Palomares Vallejo, encargado de la orientacién y conduccion
de la investigacion. Responsable del apoyo y la asesoria metodologica, del seguimiento del

estudio y del analisis de los resultados.
% Recursos materiales

Computadora portatil e impresora, scanner, insumos de papeleria (hojas blancas, fotocopias,

lapices o boligrafos.
« Recursos fisicos
Infraestructura de la unidad de medicina familiar 84 de Tacicuaro, Michoacén.

Equipo de computo con el sistema de informacién de medicina familiar (SIMF) para la

revision de expedientes clinicos electronicos.
+« Financiamiento del estudio

Autofinanciado por el investigador principal.
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19. FACTIBILIDAD
Operativa

El investigador principal, la asesora y el asesor metodoldgico (ambos asesores expertos en
metodologia de la investigacion) tienen la capacidad y la experiencia necesarias en sus areas
del conocimiento para conducir la investigacion propuesta.

Técnica

Se cuento con acceso al sistema de informacion médica de la unidad de medicina familiar 84
en Tacicuaro, Michoacéan. (IMSS) para realizar la revision de expedientes clinicos, ademas
la computadora portétil, y con el software estadistico en version 23.0 para el analisis de datos
(SPSS).

Econdmica

Se cuento con los recursos econdmicos para adquirir el material de fotocopiado, para las

hojas de recoleccion de datos, impresas en blanco y negro.
Etica o legal

Debido a que se trata de un estudio retrospectivo, observacional, transversal y descriptivo.
Se cuento con autorizacion del directivo de la unidad para la revision de expedientes y
obtencion de datos requeridos. Por lo que no interfirid en los principios basicos establecidos

en el codigo internacional de ética médica.
Temporal

El tiempo para realizacion del estudio fue factible y el analisis es relativamente sencillo por

su caracter descriptivo del estudio.
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20. RESULTADOS.

Se encontrd un total de 1127 pacientes que llevaron un control prenatal durante enero a
diciembre del 2021, se obtuvo mediante la formula de poblacion finita una muestra de

poblacion de estudio de 548 pacientes para trabajar en ellas.

Encontramos una prevalencia del 3.46% (Figura 1) de diabetes gestacional en la Unidad de
Medicina Familiar 84 considerada dentro de la media nacional y por debajo de la media

mundial.

De las caracteristicas sociodemogréaficas destacadas tenemos la edad mas frecuente de 33
afios, escolaridad con licenciatura (Tabla VII), por otra parte, encontramos en la poblacién
factores de riesgo el 74% tienen un familiar diabético de primer grado, 37% de ellas eran
primigestas y el 52% negaron comorbilidades (Figura 2), el criterio diagndstico mas utilizado

por los médicos fue el de ADA 2016 con carga de 75gr entre la semana 29-34 (Tabla VIII).

Figura 1.

Prevalencia de Diabetes Gestacional en la UMF 84.

|+ Embarazadas tamafio muestra [Moiabetes gestacionat
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Figura 2.
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Tabla VII.

Caracteristicas sociodemogréaficas de pacientes con diabetes gestacional.

Edad. Media Moda
31.06 33
Frecuencia %
Escolaridad.  Secundaria Completa. 4 21.1
Secundaria Incompleta. 3 15.8
Preparatoria Completa. 5 26.3
Preparatoria Incompleta. 1 5.3
Profesional. 6 31.6
Region. Catdlica. 19 100

Raza. Mestiza. 19 100




Tabla VIII.

Semana de gestacion donde se realiza el diagndéstico y criterio diagnostico mas utilizado.

Frecuencia (%)

Semanas de gestacion. 14-23 7 (36.8)
24-28 1(5.3)
29-34 11 (57.9)

Criterio diagnostico utilizado. O’Sullivan 4(21.1)
WHO 2013 4 (21.1)
ADA 2016 Glucosa 100mg 1(5.3)
ADA 2016 Glucosa 75mg 10 (52.6)

®,

% WHO: Word Health Organization.

« ADA: American diabetes association



21. DISCUSION.

Conocer la prevalencia de diabetes gestacional en la unidad de medicina nimero 84 en
Tacicuaro Michoacan, tiene un impacto favorable sobre el conocimiento de las caracteristicas
sociodemogréaficas ya que se conoce que en México dependiendo de la prueba, los criterios

diagndsticos utilizados y de la poblacion estudiada se ha reportado entre 3% a 19.6% (1).

Este tipo de estudios de investigacion son importantes tanto en hospitales centrales como en
unidades de medicina familiar, si bien México ocupa uno de los primeros lugares en obesidad
y sobre peso, factores de riesgo que directamente inciden en la diabetes gestacional es por
ello que llama la atencién que las pacientes adscritas a la unidad de medicina familiar 84 en
Tacicuaro, Michoacan reporta una prevalencia de la media nacional reportado por lo que

conlleva al compromiso de realizar mas actividades de educacién en la unidad.

La prevalencia obtenida es del 3.4% para diabetes estacional, siendo asi inferior a la descrita
por Hinojosa-Hernandez?en el cual su estudio realizado nos presenta una prevalencia de 13%
en una poblacion adscrita a un hospital de segundo nivel en Juarez México contando con una
poblacion de riesgo mayor al presentar complicaciones metabdlicas, mientras que Duarte-
Gardea 2, nos reporta una prevalencia del 11% en un estudio multicéntrico donde se realiza

un promedio de todos los hospitales del IMSS en ciudad de México.

Despierta particular interés el hallazgo de la edad materna respecto al diagndstico de diabetes
gestacional, pues en nuestro estudio encontramos dentro de las caracteristicas
sociodemograficas con mayor impacto la escolaridad encontrando con mayor frecuencia la
escolaridad en nivel profesional como lo menciona Castillo-CA y Vigil-De gracias*' que
comentan que entre mayor edad mas riesgo de desarrollar diabetes gestacional, es por ello
que se encuentra una relacion entre la edad y la escolaridad que entra mayor edad mayor
preparacion académica es por ello que en nuestra poblaciones estudiada se encontrd una

relacion significada entre edad,, escolaridad y primigesta.

En el primer nivel de atencion se debe priorizar la atencion y deteccion a la mujer

embarazada, sobre todo las que cuentan con algunos factores de riesgo y caracteristicas
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sociodemograficas encontradas en este estudio, de acuerdo con los datos nacionales se saben
que las complicaciones de esta patologia son varias y con gran afectacion al binomio, es por
ello la importancia de la capacitacion continua de nuestros médicos en la unidad de medicina
familiar para realizar un diagndstico oportuno utilizando criterios diagnosticos confiables
como lo menciona Font-Lopez* y Duran- Rodriguez* mencionando que la glucemia en
ayuno >92 mg/dl en el primer trimestre diagnostica diabetes mellitus gestacional. A todas las
mujeres con factores de riesgo de diabetes debe tomarse una curva de tolerancia a la glucosa
desde la primera consulta, que serd con 75 gramos de glucosa y asi realizar diagnostico en

nuestras pacientes.

Respecto a los factores de riesgo se encontré una frecuencia alta en las pacientes que tienen
familiares de primer grado con el diagnostico de diabetes, al igual que una alta relacién con
paciente primigestas, mientras que Dominguez-Vigo®y Cruz-Hernandez®, en sus respectivos
trabajos de investigacion reportan factores de riesgo con una alta frecuencia para los
trastornos hipertensivos asociados al embarazo y familiares de primer grado con diagndstico
de diabetes, por ello la necesidad de ejecutar medidas preventivas e identificacion de factores

de riesgo en nuestra poblacion adscrita.

La correlacion directa o de muy buena correlacién entre el tamizaje y prevalencia de diabetes
gestacional apoya a la hipotesis de trabajo, incidiendo directamente en la obligatoriedad de
la realizar medidas preventivas, educacion continua a nuestros medicos realizando un
tamizaje oportuno en las pacientes obstétricas adscritas a la unidas y en su caso descartar o

confirmar el diagndstico para un seguimiento adecuado y prevencion de complicaciones.
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22. CONCLUSIONES.

La prevalencia de diabetes gestacional encontrada en la Unidad de Medicina Familiar 84 es
del 3.4% calculada por la férmula de proporcion de prevalencia, a partir de una muestra

probabilistica con un nivel de confianza al 95%, el
Los resultados nos colocan por debajo de la media mundial y dentro de la media nacional.

El conocimiento que nos generd este estudio nos pone alerta sobre la presencia de factores
de riesgo y caracterizas sociodemograficas de la poblacion en edad fértil y que en algunas
ocasiones pasan desapercibidas, es por ello que no se realizan detecciones oportunidad, por
otro lado, encontramos que en el primer nivel de atencion no se tiene un criterio diagnostico

unificado para realizar tamizaje a las pacientes que acuden a control prenatal.

La implementacion de acciones preventivas en pacientes obstétricas atendidas en el primer
nivel de atencion como es el un tamizaje oporto, la identificacion de factores de riesgo por
sus caracteristicas sociodemograficas, un interrogatorio completo identificando familiares
diabéticos de primer grado, orientacion eficaz sobre planificacion familiar y cuidados
perinatales nos ayudarian a bajar de manera significativa la prevalencia de diabetes

gestacional la cual va en aumento.
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http://www.cenetec.salud.gob.mx/contenidos/gpc/catalogoMaestroGPC.html
https://www.medigraphic.com/pdfs/inper/ip-2014/ip141e.pdf

24. ANEXOS

24.1 Cronograma de actividades

Ano 2022 2023

MES MAR/ MAY/ JUL/ SEP/ NOV/ ENE/ MAR
ACTIVIDAD ABR JUN AGO OCT DIC FEB [/ MAY
ABR
ELECCION DEL TEMA
BUSQUEDA
BIBLIOGRAFICA
REALIZACION DEL
ANTEPROYECTO
ENVIO DEL PROTOCOLO

APROBACION POR EL
SIRELCIS
SELECCION DE X
PACIENTES Y
RECOLECCION DE DATOS
ANALISIS PRELIMINAR DE X
RESULTADOS
ANALISIS FINAL DE X X
RESULTADOS
DISCUSION X X
REDACCION DEL
TRABAJO FINAL
PRESENTACION EN FORO
DE INVESTIGACION.
REALIZACION DE
MANUSCRITO.
ENVIO A REVISTA.

X X X XX

X X X

X
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24.2 Carta de no inconveniente.

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
DELEGACION REGIONAL MICHOACAN
UMF 84 TACICUARO, MORELIA MICHODACAN

CARTA DE NO INCONVENIENTE

Morelia, Michoacan, a 01 Abrl del 2022

Investigndor Responsable
Presente:

Por medio de la presente. me dirijo a usted de la manera mas atenta, para informar que no
existe inconveniente para que el Dr. VICTOR MANUEL SANCHEZ RANGEL,
RESIDENTE DE MEDICINA FAMILIAR ADSCRITO A ESTA UNIDAD con matricula
97176976 pueda llevar a cabo la revision de expedicntes vy el estudio de pacientes con
diabetes gestacional adscritos a esta unidad médica para realizar el trabajo de investigacion
litulado “PREVALENCIA DE DIABETES GESTACIONAL EN PACIENTES
ADSCRITOS A LA UNIDAD DE MEDICINA FAMILIAR No., 84 TACICUARQ
MICHOACAN" Recuerde que la informacion que usted vaya a utilizar para identificar a
los pacientes, tales como nombre, teléfono v direccion, debe ser conservada de manera
confidencial y no se debe otorgar informacion que pudiera revelar su identidad, va que esta
siempre debe permanecer protegida.

Sin mds por ¢l momento, reciba un cordial saludo.

Alentamente

—

Dir. Gilberio Tindko Cslldl:rén

Direetor de UMF 84 deT TRISS
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24.3 Hoja de recoleccién de datos.

Hoja de recoleccién de datos

ID: \

Nombre: ‘ NSS:

Edad: afios Escolaridad: ‘ Religion:
Raza: Peso: kg ‘ Talla: cm ‘ indice de Masa Corporal: kg/m?

Comorbilidades:

Familiares Diabéticos de primer grado:

Numero de consultas de control prenatal en la UMF 84 Tacicuaro: consultas ‘

G:P:C:A:

Complicaciones en embarazos previos:

Semana de Gestacion donde se realiza el diagndstico de Diabetes gestacional:

Criterio diagnosticé utilizado para el diagndstico de diabetes mellitus gestacional:
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24.4 Solicitud de excepcion de la carta de consentimiento informado.

Fecha: 20/05/2022

SOLICITUD DE EXCEPCION DE LA CARTA DE CONSENTIMIENTO
INFORMADO

Para dar cumplimiento a las disposiciones legales nacionales en materia de investipacion en
salud, solicito al Comité¢ de Etica en Investigacion de la Unidad de Medicina Familiar
No. 84 de Tucicuaro Michoacidn que aprucbe la excepcion de la carta de consentimicnio
informado debido a que el protocolo de investipacion “Prevalencia de diabetes
gestacional en pacientes adseritas a la unidad de medicina familiar 84 en Tacicuaro,
Michoacdn™ es una propuesta de investigacion sin riesga que implica la recoleceion de los

siguientes datos ya contenidos en los expedientes clinicos:

a) Nombre.

b} Numero de seguridad social.

c¢) Edad.

d} Escolaridad.

e) Religion,

N Rara.

g) Peso.

h} Talla.

1) Indice de Masa Corporal.

7Y Comorbilidades.

k} Familiares diabéticos de primer grado.

17 Numero de consulias de control prenatal en la UMF 84 Tacicuaro

m) Nuamero de gestas, nlmero de parlos, nimero de cesareas ¥y nimero de abortos.
n} Complicaciones en embarazos previos.

o} Semana dc gestacion dondc se realiza el diagnostico de Diabetes gestacional

p} Criterto diagnosticd utitizade para el diagnéstico de diabetes mellitus pestacional.

gq) IListudios de laboratoric de la paciente.
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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 codificarla 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 informacion recabada sera utilizada exclusivamente para la realizacion del protocolo
“Prevalencia de diabetes gestacional en pacientes adscritas a la unidad de medicina
familiar 84 en Tacicuaro, Michoacin™, cuyo propésito cs producto de investigacion para

la claboracion de una 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.

Atentamente

Dr. Edgar .lnsu%]umarcs Vallejo

Coord. clinico de educacion e investigacion en salud UMF 84 IMSS
[nvestigador(a) Responsable
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