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INTRODUCCION

La diabetes gestacional (DG) es una alteracién en el metabolismo de los hidratos de carbono
que se detecta por primera vez durante el embarazo; se trata de una insuficiente adaptacion a la
insulino-resistencia que se produce en la embarazada de entre 24 y 28 semanas de gestacién, y
su comportamiento es similar a la diabetes mellitus tipo 2 (American Diabetes Association,
2011).

Actualmente, no se sabe qué causa la diabetes gestacional; sin embargo, existen algunos
indicadores. Uno de estos es la hormona de la placenta, la cual ayuda al desarrollo del feto, pero
al mismo tiempo impide la accién de la insulina en el cuerpo de la madre, lo que causa un
problema de resistencia a la insulina (Albareda, 2001).

La frecuencia de la apariciéon de la diabetes gestacional varfa segtin los distintos estudios, las
poblaciones y los criterios diagnosticos utilizados. La DG afecta a alrededor del 4% de todas las
mujeres embarazadas en Estados Unidos. Esto, por ejemplo, corresponde a 135,000 casos de
DG anualmente en los Estados Unidos de América (American Diabetes Association, 2011).
Segun datos del 2009 proporcionados por el Instituto Nacional de Geograffa e Informatica
(INEGI), la prevalencia de diabetes mellitus tipo 2 (IDMT?2) a nivel nacional ocupa el tercer lugar
como causa de muerte de la poblacién en edad productiva.

La DG se controla con ejercicio y un plan de alimentacion saludable, y en algunos casos requiere
de inyecciones diarias de insulina. Después del parto, aproximadamente el 60% de todas las
mujeres con DG tiene la posibilidad de desarrollar mas tarde DMT2 (Federaciéon Mexicana de
Diabetes, 2011).

Para el desarrollo de la DG y la DM, se presentan factores de riesgo similares; sin embargo, las
mujeres embarazadas mayores de 30 afios, obesas o con antecedentes heredofamiliares de primer
grado con diabetes tienen mas probabilidades de presentar DG (Norma Oficial Mexicana 015).
Asi, resulta de primordial importancia que, en la primera consulta médica de la embarazada, se
recolecten datos sobre los factores de riesgo de la DG (Secretarfa de Salud, 2007).

Estar al tanto de la presencia de los factores de riesgo en la poblacion de mujeres embarazadas
adquiere especial relevancia, pues permite identificar su vulnerabilidad y contribuye a focalizar
las estrategias de prevencion en este grupo de mujeres. Por su lado, el Plan Nacional de Salud
2007-2012 establece la deteccion de posibles factores de riesgo como una de sus estrategias para

promover la salud materna y perinatal.



Por lo anteriormente sefialado, el objetivo de la presente investigacién radico en determinar si
existe asociacion entre el estado nutricio, de las mujeres embarazadas y con diabetes gestacional,
el enfoque para realizar este estudio fue cuantitativo, transversal en 30 mujeres derechohabientes
que acudieron a consulta en el Instituto de Seguridad y Servicios Sociales de los Trabajadores
del Estado (ISSSTE) Hospital “Dr. Belisario Dominguez Palencia”. Los resultados sirvieron de
base para implementar programas de prevenciéon cuyo proposito fue evitar o retrasar la presencia
de DG, el estado nutricional reflej6 ser de mala calidad en ambas poblaciones, ya que un alto
porcentaje refirié tener malos habitos alimentarios, ademas de presentar sobrepeso y obesidad,
lo que serfa un indicador clave para la aparicién de DG en esa etapa, los datos de incidencia

fueron altos y superiores al que se encuentra en las estadisticas de México.



JUSTIFICACION

La diabetes mellitus es una de las principales enfermedades cronico degenerativas que presenta
una alta prevalencia en la poblacién mundial, que demanda una enorme atencién médica y
econdmica, afectando todos los niveles sociales pudiéndose iniciar en cualquier etapa de la vida,
su aparicion en la poblacién se relaciona principalmente a la vida sedentaria, una dieta rica en
hidratos de carbono y grasas saturadas.

La Organizacion Mundial de la Salud determiné que el nimero de personas con diabetes
aumento6 de 108 millones en 1980 a 422 millones en 2014, en caso de la prevalencia mundial de
la diabetes en adultos (mayores de 18 afios) cast se ha duplicado desde ese afio pues ha aumento
del 4,7% en 1980 al 8,5% en 2014, con mayor rapidez en los paises de ingresos medianos y
bajos.

La diabetes gestacional se define como la intolerancia a la glucosa que se reconoce por primera
vez durante el embarazo, caracterizada por hiperglucemia, aumento de los acidos grasos y
triglicéridos, secrecion anormal de insulina y resistencia a la insulina. Debido a la problematica
presentada en México se ha visto de manera alarmante la morbimortalidad materno fetal que se
presentd entre la asociaciéon de diabetes y embarazo, lo que causo un descontrol glucémico
importante, el riesgo de macrosomias, retardo en el crecimiento intrauterino, obitos y fetopatias,
el estudio de Huidobro et al (2004) documento una prevalencia de 19.6% de diabetes
gestacional. en mujeres con factores de riesgo y 3.3%en mujeres sin factores de riesgo.

Las mujeres mayores de 25 afios con mas del 20% de su peso normal o con un indice de masa
corporal mayor de 27 y con obesidad del segmento superior, tuvieron un mayor riesgo que las
mujeres con un peso saludable de desarrollar diabetes gestacional, por lo cual los dos factores
mas importantes son la edad y la obesidad (Islas et al., 2005).

Segun datos de la Direcciéon de General de Epidemiologia de la Secretaria de Salud el nimero
de mujeres con diabetes gestacional aument6 a 7 352 en el 2017, mientras que en el mismo
periodo del 2016 se registraron 6 414 casos de diabetes gestacional.

La presente investigaciéon se realizdé en el Instituto de Seguridad Social al Servicio de los
Trabajadores del Estado (ISSSTE) Hospital “Dr. Belisario Dominguez Palencia”, usando
estrategias con la cual se pretende mejorar el tratamiento nutricional en mujeres embarazadas y

con diabetes gestacional.



Esta investigacion tuvo como impacto disminuir la prevalencia de diabetes gestacional en la
poblacion, tener un diagndstico a tiempo para evitar complicaciones y mejorar la atencion de la
mujer embarazada con diabetes gestacional en los diferentes niveles de atencién de la salud, se
brindé un tratamiento adecuado, preventivo o correctivo y a la par se disminuyeron los gastos
econémicos que implicaron las complicaciones de la enfermedad.

Este proyecto fue factible ya que el porcentaje de poblacion afectada reflejo un numero
significativo dentro de la sociedad contando con el apoyo del Instituto de Seguridad Social al
Servicio de los Trabajadores del Estado (ISSSTE), para llevar a cabo la investigacion en sus
instalaciones, el material, equipo, recursos humanos y herramientas necesarias para realizar el

proyecto.



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La gestacion es el periodo de tiempo comprendido entre la concepcion y el nacimiento, que se
acompafia de una serie de adaptaciones fisiologicas. Durante este tiempo, el feto crece y se
desarrolla dentro del utero de la madre para la formacién de un nuevo ser (Ortega 2011).

La diabetes mellitus gestacional es un padecimiento que se caracteriza por algin grado de
intolerancia a la glucosa que inicia o es detectada por primera vez durante el embarazo, el riesgo
de desarrollarla es alto en personas que presentan obesidad androide, fetos grandes para la edad
gestacional, antecedentes familiares con diabetes mellitus o pertenecen a razas o grupos étnicos
susceptibles al padecimiento.

En la actualidad resulta prioritario la atencion integral de la mujer embarazada, hoy en dia debido
al desarrollo y a la transculturacién alimentaria han surgido situaciones poco favorecedoras
como son: el sedentarismo, consumo de dietas inadecuadas, antecedentes genéticos de
enfermedades cronico degenerativo y ambientes estresantes previos y durante el embarazo,
sumando a todo esto se incorporan cambios fisiologicos propios del embarazo que predisponen
a esta poblacién a padecer diversas patologias entre ellas las diabetes mellitus gestacional
(Sanchez 2011).

La prevalencia de diabetes gestacional varia ampliamente, dependiendo de la poblacion en
estudio y los criterios diagnosticos utilizados (Huidobro, 2004), México presenta una alta
prevalencia de diabetes, el hecho de que la diabetes adquiera mayores proporciones y que, en la
actualidad resulte habitual atender embarazadas de mas de 35 afios de edad, permite presuponer
que alrededor de 3 hasta 12 de cada 100 embarazos cursan con diabetes mellitus gestacional
(Lerman, 2011).

A través de la observacion se sabe que en los parametros de evaluacién nutricional no se
incorpora un analisis y comparacioén del estado nutricio entre mujeres gestantes y que presenten
diabetes gestacional, por lo cual resulta deseable conocer si existe alguna relacion entre el estado
de nutricion y la presencia de diabetes gestacional siendo un problema de salud publica de gran
magnitud trascendencia merece prestarle la atenciéon necesaria para poder prevenir, intervenir y
tratar complicaciones, por lo tanto, se aprovecharia los datos de peso, talla y se realizarfan
encuestas alimentarias para cumplir con los parametros de evaluacion nutricional y realizar una

comparacion del mismo.



La diabetes gestacional ha ido en aumento en los ultimos tiempos debido a mdltiples factores,
donde interviene de manera directa la mala alimentacién en la mayoria de las mujeres
derechohabientes del Instituto de Seguridad Social al Servicio de los Trabajadores del Estado
(ISSSTE) Hospital “Dr. Belisario Dominguez Palencia” de la ciudad de Tuxtla Gutiérrez,
Chiapas.



OBJETIVOS

GENERAL

* Comparar el estado de nutricion en mujeres embarazadas con niveles de glucosa
plasmatica normal y mujeres con diabetes gestacional, en pacientes que acuden a
consulta externa del ISSSTE, Tuxtla Gutiérrez, Chiapas en el periodo de febrero -

noviembre 2019.

ESPECIFICOS

* Determinar el estado de nutricion en mujeres embarazadas con niveles de glucosa
normal y con diagndstico de diabetes gestacional, mediante valoracién antropométrica

(peso y circunferencia de pantorrilla).

* Revisar estudios bioquimicos de los expedientes clinicos para comparar niveles de

glucosa plasmatica.

* Evaluar habitos alimenticios en relacion con los niveles de glucosa plasmatica, a través

de encuestas alimenticias (recordatorio de 24 horas y frecuencia de alimentos).

* Analizar si el estado de nutriciéon en mujeres embarazadas se modifica debido a la

presencia de diabetes gestacional.



MARCO TEORICO

DIABETES

El termino diabetes mellitus engloba a un grupo heterogéneo de trastornos metabdlicos
complejos de etiologias diversa, que comportan numerosas complicaciones. La hiperglucemia
es la caracteristica comuin de estos trastornos y se ha utilizado como elemento definitorio de la

diabetes (Gill, 2002).
CLASIFICACION Y DIAGNOSTICO

La clasificacion de la diabetes incluye tres tipologfas clinicas:

Diabetes tipo 1, que resulta de la destruccion de células B, que suele provocar una ausencia total

de la insulina.

Diabetes tipo 2, que resulta de un déficit progresivo de la secrecion de la insulina, que se

superpone a toda situacion basal de resistencia a la insulina.

Diabetes gestacional, es una variante de la diabetes mellitus tipo 2 (ADA, 2012).

Durante muchos afios, la diabetes mellitus gestacional se definié como cualquier grado de
intolerancia a la glucosa que se manifiesta o se detecta por primera vez durante el embarazo,
independientemente de que la enfermedad persista después de esto y sin descartar la posibilidad
de la intolerancia a la glucosa sin reconocer se haya manifestado antes del embarazo o haya

comenzado junto con él.

La definiciéon de la ADA facilité una estrategia uniforme para detectar y clasificar la diabetes
mellitus gestacional, pero sus limitaciones se conocen desde hace muchos afios. A medida que
la epidemia actual de la obesidad y la diabetes genera mas diabetes tipo 2 en mujeres en edad
fértil, ha aumentado la cantidad de embarazadas con diabetes tipo 2 sin diagnosticar. Por este
motivo es razonable realizar pruebas de deteccién a las mujeres con factores de riesgo para

diabetes tipo 2 en la primera consulta perinatal usando los criterios diagndsticos estandar. Las



mujeres con diabetes descubiertas durante la consulta deben recibir un diagnéstico de diabetes

manifiesta, no gestacional (ADA, 2012).

Los principales factores de riesgo a saber: edad, >25 afios, IMC >25 kg/m?2, antecedentes
familiares de diabetes mellitus (parientes en primer grado) o pertenecer a un grupo étnico con
alta prevalencia de diabetes hispanas, indias, americanas, africanas, asidticas o grupos indigenas

de las islas del pacifico (Pérez et al., 2005).

DIABETES GESTACIONAL

Es la alteraciéon metabolica que se presenta y diagnostica durante el embarazo y que desaparece
posterior a la culminacién de la gestacion, el diagnostico se establece a través de la curva de
tolerancia oral a la glucosa la presencia de esta alteracioén se estima que oscila entre 3 y 12

personas de cada 100 de la poblacién mexicana (Kathleen et a, 2009).

DIAGNOSTICO DE DIABETES GESTACIONAL

En el diagnéstico de la diabetes gestacional generalmente se hace la prueba para detectarla entre
las semanas 24 y 28 de embarazo. Si se tiene una mayor probabilidad de tener diabetes
gestacional, se puede realizar la prueba para la diabetes durante la primera consulta después de

que quede embarazada.

Es recomendable realizar glucosa plasmatica de ayuno en la primera visita prenatal 6 antes de
las 13 semanas a todas las pacientes, para una deteccion temprana de mujeres con DM tipo 2

no diagnosticadas antes del embarazo.

En embarazadas con riesgo bajo para desarrollo de DMG, se recomienda realizar glucosa de
ayuno a las 24 a 28 semanas de gestacion, en caso de resultado 292mg/dl realizar bisqueda de

DMG en uno o dos pasos de acuerdo a criterio médico y la infraestructura de la unidad.

En embarazadas en primer trimestre con alteraciones de glucosa de ayuno en ausencia de
sintomas, se recomienda realizar curva de tolerancia a la glucosa oral (CTGO) con carga de 75gr,
nueva determinaciéon de glucosa de ayuno o si se cuenta con el recurso, determinaciéon de

HbA1C.



Realizar el tamiz o CTGO entre la semana 24 y 28 de gestaciéon en mujeres de moderado y alto

riesgo que tuvieron resultado de glucosa de ayuno normal en la primera visita prenatal.

Se recomienda realizar el diagnoéstico de DMG en uno o dos pasos de acuerdo a criterio médico

y tomando en cuenta la infraestructura y recursos de cada unidad médica.

Se recomienda la busqueda intencional de DM2 en la primera visita de control prenatal en
embarazadas antes de las 13 semanas, estableciendo el diagnéstico con los criterios arriba

mencionados.

Se recomienda realizar pruebas para diagnodstico de diabetes gestacional en pacientes que

presentan glucosuria en examenes general de orina rutinarios (Kjos S.L.M., 2015).

DIABETES PRE GESTACIONAL

Se le denomina al grupo de mujeres que presentan DM antes del embarazo, y en las cuales es
indispensable una consulta médica y nutricia para valorar, por un lado, la factibilidad del
embarazo y por otro, la planificacién del mismo, con el fin de lograr un buen control metabdlico
antes y durante la gestaciéon (Sanchez et al, 2011). Hay que aprender a diferenciar a las mujeres
que ya tenfan diabetes antes de quedar embarazadas de las que presentan diabetes durante el

embarazo, es mucho mas frecuente pero también mucho mas sencillo de tratar.
SIGNOS Y SINTOMAS

e Parto previo de un recién nacido con un peso superior a 4.000 g.
e Muerte fetal anteparto previa o neonato con defectos congénitos.
e Antecedentes de hidramnios.

e Antecedentes de vaginitis recurrente por candida.

e Glucosuria en dos controles sucesivos.

¢ Candidiasis vaginal recurrente.

e Macrosomia fetal segin estudio ecografico.

e Hidramnios (Stteep, 2003).
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El impacto del diagnéstico de DG consiste en que este trastorno tiene inmediatas consecuencias
para el desarrollo del embarazo e implicaciones tanto a corto como a largo plazo, tanto para el
recién nacido como para la madre. Existen una serie de razones para identificar a estas mujeres

durante la gestacion, entre las mas destacadas se encuentran las siguientes:

1. Algunas gestantes presentan una hiperglucemia importante y requieren tratamiento insulinico

de inmediato.

2. Los fetos tienden a presentar macrosomia, ademas de alteraciones tales como: hipoglucemia
neonatal, hipocalcemia, policitemia e hiperbilirrubinemia, lo que se traduce en una mayor

morbimortalidad.
3. Los recién nacidos tienen tendencia a la obesidad, dislipidemias y diabetes en la edad adulta.

4. Las madres con DG presentan una mayor incidencia de diabetes en afios posteriores: entre

un 25 y un 70 % de ellas seran diabéticas al cabo de 25 afios de seguimiento (Pérez et al., 2012)

5. Por tanto, es un objetivo primordial en todo plan de asistencia sanitaria el identificar a las
mujeres con DG y normalizar su perfil de glucosa, de manera que puedan prevenirse o al menos

reducir al minimo las complicaciones citadas.

Segtin una propuesta de la American Diabetes Association, todas las mujeres, a excepcion de las
de bajo riesgo, se deben someter a una prueba de la DG entre las 24 y las 28 semanas de

gestacion, de acuerdo a los factores de alto riesgo que son los siguientes:

e Antecedentes familiares de diabetes en padres y hermanos.

e Antecedentes obstétricos como muerte fetal ante parto de causa desconocida o abortos
espontaneos de repeticion.

¢ Hijo previo con peso superior a 4.000 g.

e Sobrepeso u obesidad.

e Trastornos hipertensivos.

Todas las mujeres en gestacion que cuyos antecedentes indiquen que tienen un riesgo elevado

de desarrollar DG, deben ser estudiadas en la primera visita prenatal, asi como en la visita que
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se realiza entre las 24 y 28 de gestacion y poder establecer un seguimiento en cuanto a su

alimentacion y actividad fisica, para evitar el desarrollo de dicha patologia (ADA 2016).

EPIDEMIOLOGIA

La DG se produce hasta en 3-5% de las mujeres embarazadas pero este nimero podria elevarse
en las futuras décadas. Segin estimaciones, para el afio 2030 la poblacién mundial crecera un
37% pero la prevalencia de DM aumentara en un 114% afectando asi a 366 millones de personas,
con mayor incremento en los pafses latinoamericanos, en la India y en el Africa sub-sahariana,
donde podria haber un aumento de hasta 150-160% en la prevalencia de DM. En nuestro pais
dicha tendencia parece ya haberse iniciado. Segun el periédico “La Nacién” el 1 de julio del
2012, la prevalencia de DM para el 2011 era de 8.8% de las personas entre 20-79 afios, lo que

corresponde a 271.210 enfermos.

Dado que se calcula que existen 355.232 personas con intolerancia a los carbohidratos, es de
esperar que muchos de ellos desarrollen DM en el futuro. Dado que los factores de riesgo para
DG son similares a los factores de riesgo de DM como la edad mayor, obesidad especialmente
la central, sedentarismo, presencia de sindrome metabdlico o intolerancia a carbohidratos,
dislipidemias, hipertension arterial, antecedentes heredofamiliares de DM, entre otros; es de

esperar que al aumentar la prevalencia de DM también ocurran mas casos de DG (Posada, 2008).

La prevalencia de las complicaciones cronicas varfa en funcién del tipo de DM, tiempo de
evolucién y grado de control que el paciente tenga de su enfermedad. I.a DM es una de las
principales causas de mortalidad es por ello que es importante determinar el impacto que esta
enfermedad ha presentado en cada uno de sus facetas, a qué tipo de poblacién afecta,

porcentajes y bajo qué circunstancias se hace presente.

La prevalencia de diabetes gestacional varfa notablemente, segin los distintos autores. Esta

diferencia obedece a varios factores:

* Diferencias en la metodologia y los criterios de diagnoéstico utilizados.
* Factores de riesgo de la poblaciéon de embarazadas estudiadas.
* Diferencias étnicas: se han encontrado grupos de muy baja frecuencia en Taipéi, Taiwan (0,7%)

hasta poblaciones de alta prevalencia como los indios Zuni (14,3%).
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* Sub-diagnéstico en los paises en vias de desarrollo, por la falta de identificacion de las
pacientes.

* Sobre-diagndstico por problemas técnicos o de metodologfa.

En un estudio multicéntrico realizado por los Doctores. Alvarifias y Salzberg encontraron que
nuestro pais presenta una prevalencia del 5%. Dichos autores comparan nuestra prevalencia con
la de los Estados Unidos que presenta valores que oscilan entre 2,5% y 12,3%, resultados muy
variables ya que dependen de la metodologia diagndstica utilizada. En 1989 sobre el auspicio del
Ministerio de Salud, fue iniciado el estudio brasilero de diabetes gestacional, que utilizé los
criterios de la O.M.S. para el rastreamiento y diagnéstico. El censo realizado en seis capitales
brasileras tomadas al azar, comprendié un total de 5.010 gestantes, encontrandose diabetes
gestacional en el 0,4%. En un analisis estadistico realizado en Colombia, de un total de 1.726
mujeres embarazadas se detect6 una prevalencia de diabetes mellitus gestacional del 1,43%, la

cual es muy baja comparada con la de los otros paises (Almirén et al., 2005).

ETIOPATOGENIA

Cabe mencionar que durante esta etapa del embarazo tienen lugar una serie de modificaciones
hormonales que van reduciendo paulatinamente la sensibilidad insulinica. A partir de la 7°
semana en que comienza la elevaciéon de la hormona lactégeno placentaria y el cortisol materno,
comienza el aumento de la resistencia insulinica que llega a su maxima expresion en el 3°
trimestre. Se ha encontrado una reduccion de la sensibilidad insulinica de mas del 50% durante
el 3° trimestre comparado con el 1°. Los factores que contribuyen al aumento de la resistencia
insulinica son la elevacién de los acidos grasos libres provenientes del lipdlisis y un ineficiente
acoplamiento entre la activacion del receptor de insulina y la translocacion de los GLUT 4 a la
superficie celular. Estos cambios son los responsables de la tendencia a la hiperglucemia, lip6lisis
e hipercetonemia existente en este periodo. El cortisol y la hormona lactégeno placentaria son
diabetogénicos y el momento de su maximo efecto se manifiesta en la 26° semanas de gestacion.
La progesterona, otra hormona antiinsulinica ejerce su maximo de accién en la semana 32°. Por
lo dicho, la 26° y la 32° semanas de gestacion son de gran trascendencia desde el punto de vista
metabdlico y esto condujo a normalizar en este momento el estudio del metabolismo

hidrocarbonado durante el embarazo (Almirén et al., 2005).
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PATOGENIA

La patogenia de la diabetes gestacional no esta aclarada; actualmente se acepta que se trata de
un trastorno diverso en el que podemos encontrar frecuentemente una alteracién de
caracteristicas similares a la diabetes tipo 2, aunque hasta en el 8% de los casos se detecta la
presencia de anticuerpos, antiinsulina, ICA (anticuerpos anti islote pancreatico) y anti-GAD, lo
que podria indicar el desarrollo de una diabetes tipo 1 en la gestaciéon. Comparado con el
embarazo normal, encontramos en la mayoria de casos de diabetes gestacional una disminucion
de la sensibilidad periférica a la insulina asociada a una incapacidad para incrementar la secrecion
de insulina como respuesta al aumento de los niveles de glucemia, situacién que permanece

incluso finalizada la gestacion (Pérez et al., 2012).

Es de suma importancia saber cual es el periodo mads susceptible del embarazo para desarrollar
diabetes gestacional, a continuacion, se presentan una serie de condiciones en las cuales explican
como una mujer puede llegar a desarrollar dicha enfermedad en estado de gravidez. En la

embarazada normal, en el 2° trimestre se va desarrollando las siguientes condiciones organicas:

1. Aumento de la resistencia periférica a la insulina, a nivel de post receptor, mediada por los
altos niveles plasmaticos de hormonas diabetégenas (prolactina, lactégeno placentario,
progesterona y cortisol). Este aumento se da en la segunda mitad del embarazo y alcanza su

acmé en la semana 32.

2. Aumento de las demandas energéticas y de insulina necesarias para producir el aumento

corporal.
3. Secundariamente a la insulina-resistencia aparece una disminucion de la tolerancia a la glucosa.

4. Como respuesta a la insulina-resistencia hay un aumento en la secrecion de insulina, pero hay
gestantes que no consiguen una respuesta compensatoria adecuada y por tanto desarrollan una
diabetes gestacional, que se caracteriza tanto por una hiperglucemia postprandial como por una

hipoglucemia de ayuno (OMS, 2012).
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FISIOPATOLOGIA

Metabolismo en el embarazo normal y en el embarazo con diabetes.

Durante el embarazo se producen cambios importantes en el metabolismo materno, de manera
que se favorece una reserva nutricional al inicio de la gestacion para satisfacer el incremento de
la demanda materna fetal de las etapas mas avanzadas del embarazo y la lactancia. El embarazo
normal se caracteriza por ser un estado diabetogénico, porque existe un aumento gradual de los
niveles de glucosa, a pesar de esto, en los primeros meses la gestante va a presentar un
metabolismo en el cual habra mayor almacenamiento de grasa y una significativa disminucion
en las necesidades de la insulina. El eje central de la fisiopatologia de la DG, es que en el
embarazo normal hay una resistencia a la insulina, la cual se contrarresta en condiciones
normales aumentando la secrecién de insulina, pero cuando esto no pasa y no se puede vencer

la resistencia a la insulina aparece la DG (Castillo, 2011).

La sensibilidad a la insulina disminuye con el transcurso del embarazo en todas las mujeres
embarazadas, principalmente debido a las senales antiinsulina producidas por los mediadores de
la placenta. En el primer trimestre, el incremento de las concentraciones maternas de estrogeno
y de progesterona se asocia con descenso de las concentraciones en ayuno de glucosa, mismas

que alcanzan el maximo hacia la semana 12.

Otro punto importante en el segundo trimestre, que al continuar la secreciéon de productos
placentarios con efecto antiinsulina, hay valores mas altos en ayuno y de glucosa de la madre al
feto. La transferencia de glucosa ocurre a través de un sistema de transporte activo mediado por
transportadores que se satura a un nivel de 250 mg/dl; las concentraciones fetales de glucosa

son un 80% de las concentraciones maternas de glucosa.

El lactégeno placentario comienza a elevarse a partir del segundo trimestre ocasionando una
disminucion en la fosforilaciéon del sustrato 1 del receptor de insulina (IRS-1) por lo que altera
los mecanismos de sefalizacion postuniéon de la insulina a su receptor con lo que causa una
importante resistencia a la insulina. Actualmente es reconocido como una de las hormonas mas

importantes que ocasionan aumento de la resistencia a la insulina durante el embarazo.
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Los niveles de cortisol aumentan 3 veces al final del embarazo. El cortisol ocasiona aumento en
la produccién hepatica de glucosa y disminucién en la sensibilidad a la insulina, secundarios a
un mecanismo postreceptor caracterizado por una disminucién en la fosforilaciéon del mismo.
Lo anterior explica por qué las pacientes que reciben esteroides en forma cronica o a altas dosis
pueden desarrollar intolerancia a CHO y DM, y por qué las pacientes que cursan con DMG
pueden descompensar su estado glicémico cuando reciben esteroides para induccion de

maduraciéon pulmonar (Castillo, 2011).

SENSIBILIDAD Y RESISTENCIA A LLA INSULINA

Durante el embarazo normal se producen alteraciones en el metabolismo que involucran todos
los sustratos energéticos: carbohidratos, lipidos, proteinas y oligoelementos. En la primera mitad
del embarazo se produce un estado anabdlico caracterizado por el incremento en las reservas
de grasas y la disminucién en los acidos grasos libres, anticipando un estado catabdlico en el
tercer trimestre cuando se produce el 70% del crecimiento fetal que permita que sea el feto y la
placenta quienes utilicen la mayorfa de la glucosa consumida, mientras que la madre hace uso

de sus reservas acumuladas en el tejido graso (Rios, 2014).

VALORACION DEL ESTADO NUTRICIONAL

La Valoracion Nutricional es el primer eslabon de la practica clinica y determina la eleccion de
la alimentaciéon mas adecuada en funcion a la situacion encontrada. Se puede realizar a partir de
la aplicacion de diversos métodos, que tienen alcances y limitaciones especificos y con diferentes
niveles de profundidad. Consiste en la interpretacion de estudios bioquimicos, antropométricos,
alimentarios y/o clinicos para determinar la situacion nutricional de individuos. Es decir,
requiere de la utilizaciéon de diferentes parametros. En los pacientes que requieren atencion
ambulatoria o en aquellos internados, el instrumento o herramienta en el cual se volcara toda la

informacioén es la Historia Clinica (Witriw, 2015).

EVALUACION ANTROPOMETRICA

El término Antropometria se refiere al estudio de la medicion del cuerpo humano en términos
de las dimensiones del hueso, musculo, y adiposo (grasa) del tejido. La palabra antropometria

se deriva de la palabra griega antropo, que significa ser humano y la palabra griega metron, que
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significa medida. El campo de la antropometria abarca una variedad de medidas del cuerpo
humano. El peso, la estatura (altura de pie), longitud reclinada, pliegues cutaneos,
circunferencias (cabeza, la cintura, etc.), longitud de las extremidades, y anchos (hombro,

mufieca, etc.) son ejemplos de medidas antropométricas (Suverza, 2010).

PESO

El peso corporal es una medida que contempla tanto los liquidos, como la masa magra y grasa
que componen al organismo; los cambios de peso indican que alguno de esos componentes se

ha modificado (Suverza, 2010).

Técnica para la medicién de peso:

1) Verificar la ubicacién y condiciones de la balanza. La balanza debe estar ubicada en una

superficie lisa, horizontal y plana, sin desnivel o presencia de algin objeto extrafio bajo esta.

2) Solicitar a la persona adulta que se quite los zapatos y el exceso de ropa.

3) Ajustar la balanza a 0 (cero) antes de realizar la toma del peso.

4) Solicitar a la persona adulta se coloque en el centro de la plataforma de la balanza, en posicion
erguida y mirando al frente de la balanza, con los brazos a los costados del cuerpo, con las
palmas descansando sobre los muslos, los talones ligeramente separados y la punta de los pies

separados formando una “V”.

5) Deslizar la pesa mayor correspondiente a kilogramos hacia la derecha hasta que el extremo
comun de ambas varillas no se mueva. Asimismo, la pesa menor debe estar ubicada al extremo

izquierdo de la varilla.

6) A continuacién, deslizar la pesa menor correspondiente a gramos hacia la derecha, hasta que
el extremo comun de ambas varillas se mantenga en equilibrio en la parte central de la abertura

que lo contiene.

7) Leer en voz alta el peso en kilogramos y la fraccion en gramos, y descontar el peso de las

prendas de la persona.
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8) Registrar el peso obtenido en kilogramos y la fracciéon en gramos, con letra clara y legible

(Aguilar, 2013).

CIRCUNFERENCIA DE PANTORRILLA

Es una medida comun que puede ser utilizada sola o en combinaciéon con el pliegue lateral o
medio de pantorrilla, para proveer una estimacion del musculo y tejido adiposo de esta area. Se
considera que el perimetro de la pantorrilla constituye la medida mas sensible de la masa
muscular en las personas adultas. Indica las modificaciones de la masa exenta de grasa que

produce la disminucién de la actividad.
Técnica:

Es el maximo perimetro de la pantorrilla. El sujeto de pie y de espaldas al evaluador en una
posicion elevada, por ejemplo, en un cajon o banquito, con el peso equitativamente distribuido
en ambos pies. La posicion elevada facilitara al evaluador alinear los ojos con la cinta. La
medicién se realiza en la cara lateral de la pierna, el punto de corte normal serfa >31 cm (Aguilar

2013)

EVALUACION BIOQUIMICA

La presencia de mala nutriciéon en sus diferentes etapas puede ser detectada a partir de la
evaluacion bioquimica o de laboratorio, utilizando para ello diferentes pruebas o mediciones del
nutrimento involucrado, ya sea a partir de su medicién directa o a partir de la determinacién de
la funcionalidad organica relacionada con el nutrimento en cuestién, debido a que en la mala
nutricién, sea primaria o secundaria, la deficiencia de un nutrimento resultara en la disminucion
de sus concentraciones o en la disminucién de sus productos metabélicos, o en la actividad de
algunas funciones o sintesis enzimaticas que dependen de algun nutrimento especifico. Estas
condiciones podran por ello ser evaluadas a partir de la utilizacién de este tipo de indicadores

(Suverza, 2010).
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EVALUACION CLINICA

La evaluacion clinica es de suma importancia en la valoracioén nutricional de las personas, por lo
cual es una pieza importante para la deteccién de la Diabetes Gestacional, lo cual incluye la
historia clinica y psicosocial ayuda a detectar posibles deficiencias y a conocer los factores que
influyen en los habitos alimentarios, tales como los antecedentes personales y familiares, los
tratamientos terapéuticos (medicamentos que modifican el apetito y/o el sabor de los alimentos;
medicamentos que interaccionan con componentes de los alimentos), el estilo de vida, la
situaciéon econémica y la cultura.

La exploracion fisica de las zonas corporales con elevada capacidad de regeneracion (piel, labios

u ojos) puede alertar sobre posibles deficiencias nutricionales (Stratton, 2004).

EVALUACION DIETETICA

La evaluacion dietética es uno de los aspectos mas completos y complejo de la evaluacion
nutricional por lo dificil que resulta obtener informacién sin influir sobre el entrevistado, nos
permite identificar posibles alteraciones nutricionales ocasionadas por una dieta desequilibrada,
es por ello que constituye la forma de identificar el primero estado de una deficiencia nutricia.
Se trata de un método prospectivo en formato abierto que recoge informaciéon sobre los
alimentos y bebidas consumidos en un periodo de tiempo previamente especificado. Permite
estimar la ingesta actual de individuos y de grupos de poblacién, asi como identificar grupos con

riesgo de presentar ingestas inadecuadas. Se trata de un método de interés (Ortega, 2015).

PLAN DE ALIMENTACION

El plan de alimentacién es una guia que nos indicara los tipos de alimentos que debemos
consumir y en qué cantidad, durante las comidas y colaciones, este plan de alimentacion debe

ser individualizada de acuerdo a las necesidades de cada persona.

Las necesidades nutricionales de las personas con diabetes sin exceso de peso no difieren de la
poblacion general, por lo que no existe una dieta de diabéticos propiamente dicha. No obstante
esta poblaciéon precisa de sélidos conocimientos en dietética para poder llevar a cabo una

alimentacion saludable y disponer de un plan que permita ajustar apropiadamente los hidratos
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de carbono a la insulina o eventualmente al sulfonilureas, en las personas con obesidad, sean o
no diabéticas, la cuestion es distinta y el enfoque fundamental esta dirigido a conseguir de forma
sostenida una reduccién significativa de la ingesta calérica, manteniendo por supuesto un estilo

de alimentacion saludable (Figueroa, 2003).

COMPLICACIONES DE LA DIABETES MELLITUS GESTACIONAL

El embarazo de la paciente diabética a menudo se complica con aborto, toxemia,
polihidramnios, parto pre término e incluso muerte materna que aun en los mejores centros de
atencion en 10 veces mas frecuente que en la poblacién general, aunque estrechamente
relacionada con el control glucémico durante la gestacion.

La mayoria de las complicaciones se relacionan de manera directa con el grado de control
materno de la diabetes. El mal control metabdlico induce hiperinsulinismo fetal, que en alguna

forma es la causa de las complicaciones fetales y neonatales incluso mas tardfas (Lerman, 2011).

La diabetes pregestacional (DpG), es cuando una mujer previamente diagnosticada con DM se
embaraza, comprometiendo su salud y la del feto, presentando complicaciones como:
macrosomia, hipoxia, asfixia, Sindrome de Dificultad Respiratoria (SDR), ictericia e incluso
aborto espontaneo. De las cuales macrosomia fetal, SDR y aborto espontaneo son las principales
complicaciones. La importancia de la DpG no controlada, radica en las secuelas que se presentan
en el feto antes y después del embarazo como: secuelas neurolégicas, obesidad, diabetes y la
muerte. Un control estricto de la DM dos o tres meses previos a la concepcion y hasta terminar
la organogénesis (siete semanas de gestacion) puede disminuir la frecuencia de malformaciones

congénitas y complicaciones al feto.

CUENTA DE CARBOHIDRATOS

Consiste en una clasificaciéon de los alimentos en funcion de la cantidad de carbohidratos que
contienen. En el estado postprandial inmediato, los unicos alimentos que elevan las cifras de
glucosa en sangre son aquellos que contienen azucares o carbohidratos. Las grasas y proteinas,
por su parte tienen contenido calérico importante, pero no elevan la glucosa después de las

comidas (Lerman, 2011).
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INDICE GLUCEMICO

Es un indicador del incremento en la glucemia que se produce después de ingerir un alimento
en comparacién con el aumento producido por la ingestién de glucosa. Para esto es necesario
que las porciones de alimentos y la glucosa deben tener el mismo contenido energético. Los
alimentos con mayor indice glucémico son aquellos que contienen hidratos de carbono (Pérez,

2006).

CARGA GLUCEMICA

Esta se calcula multiplicando el indice glucémico dado por la cantidad de hidratos de carbono
asimilables contenidos de una porcién de ese mismo producto. Mientras que, por definicién, el
indice glucémico se mantiene constante para un alimento determinado, la carga glucémica

depende del tamafio de la porcidon (Casanueva,2008).

CLASIFICACION DE ALIMENTOS SEGUN CARGA GLUCEMICA

Carga glucémica alta: mayor o igual a 20 (Arroz cocido, avena cocida, espagueti, hot cake, papa

cocida, puré de papa).
Carga glucémica media: 11 a 19 (pan blanco, pan de avena, pan integral, tortilla).

Carga glucémica baja: menor o igual a 10 (chicharo, granos de elote, zanahoria, ciruela roja,
durazno, kiwi, mango ataulfo, manzana, melon, naranja, papaya, pifia, sandia, lentejas, frijol,

soya) (Franch, 2011).

EMBARAZO

El embarazo o gestacion puede ser la fase mas sensible del ciclo de vida, es una etapa que inicia
con la concepcidn, que ocurre alrededor de 14 dias antes de la préxima menstruacion y culmina
con el parto. El promedio de duracion del embarazo es de 38 a 40 semanas. Estas se determinan
a partir de la fecha de la dltima menstruaciéon (Bezares v. et al, 2012).

En esta fase ocurre diversos cambios a consecuencias de la adaptacion fisiologica natural de la

mujer gestante, entre ellas: mayor demanda nutricia en nutrientes como hierro, acido félico,
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calcio, proteinas, entre otros, cambios metabdlicos, estructurales en sus diversos érganos y
sistemas, todos estos cambios suceden con la intension de favorecer el aumento en la divisién
celular en el periodo de mayor crecimiento del nuevo ser en desarrollo, otorgar los nutriente
necesarios para conservar un optimo estado nutricional, asi como el mantenimiento de los
procesos vitales del feto. Durante la gestacion la madre pasa por dos etapas claramente

diferenciadas desde el punto de vista médico (Hernandez M. y Sastre A., 2005).

ALTERACIONES DURANTE EL EMBARAZO

Aproximadamente el 10% de todos los embarazos se consideran de alto riesgo lo que significa
que hay una complicaciéon materna prexistente o una situacion que se presenta en la gestacion
que supone un riesgo para el feto de lesiones intrautero o parto prematuro, con la consiguiente

morbimortalidad. El 3% de todos los embarazos pueden tener algin grado de defecto congénito

(Kathleen et al, 2009).

ANEMIA POR DEFICIENCIA DE HIERRO

Esta condicién se presenta principalmente a dos factores: Primero, debido a las pérdidas
menstruales que ocurren en la mujer la mayoria inician el embarazo con reservas insuficientes.
Segundas, durante la gestaciéon se produce un aumento de las necesidades de hierro, a
consecuencia de la masa eritrocitaria materna como para satisfacer las necesidades del feto.
Cuando estas necesidades no se cubren se presenta anemia, la cual puede producir retardo del
crecimiento intrauterino, parto pre término, y en caso de deficiencia grave mortalidad materna

y perinatal (Kathleen et a, 2009).

ENFERMEDAD HIPERTENSIVA DEL EMBARAZO (PRECLAMSIA)

La presencia de hipertension en la gestacion es un evento frecuente, se calcula que entre el 12y
22% de las gestantes sufren de hipertensién gestacional. El diagnostico se establece cuando
hipertension se presenta después de la semana 20 de gestacién y se acompafa de edema y

proteinuria (Pérez, Marvan, 2009).
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DESNUTRICION

La nutricién deficiente prolongada es lesiva en cualquier etapa de la vida, pero sus efectos son
profundos durante el embarazo y la vida fetal. Alrededor de 500,000 mujeres en todo el mundo
mueren cada aflo por complicaciones del embarazo y el parto. El feto también enfrenta riesgos
de salud importantes a causa de la desnutricion durante la gestacién, el recién nacido suelen
nacer en formar prematura y como consecuencia tiene funcion pulmonar limitada y un sistema

inmunitario débil (Byrd, 2009).
OBESIDAD

La obesidad es una enfermedad multifactorial en el cual se involucran aspectos genéticos,
ambientales y de estilo de vida que conducen a un trastorno metabdlico, este se caracteriza por

el excesivo acumulo de tejido adiposo en el organismo.

El aumento de la incidencia y prevalencia de mujeres con obesidad es alarmante. En mujeres no
embarazadas resulta un problema de salud trascendente y en mujeres embarazadas lo es atn
mas, el riesgo de diabetes gestacional, preclamsia y cesarea también aumenta en las mujeres
obesas. Las mujeres con sobrepeso y obesidad también tienen mayor riesgo de mal formaciones,

pérdida fetal intrauterina o aborto tardios en el embarazo (Kathleen et a, 2009).
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ANTECEDENTES DEL PROBLEMA

La Organizacion Mundial de la Salud determiné que el nimero de personas con diabetes
aument6 de 108 millones en 1980 a 422 millones en 2014, en caso de la prevalencia mundial de
la diabetes en adultos (mayores de 18 afios) casi se ha duplicado desde ese afio pues ha
aumentado del 4,7% en 1980 al 8,5% en 2014, con mayor rapidez en los paises de ingresos

medianos y bajos.

De acuerdo a la Encuesta Nacional de Salud y Nutricién de Medio Camino 2016, las mujeres
reportan mayores valores de diabetes (10.3%) que los hombres (8.4%). Esta tendencia se
observa tanto en localidades urbanas (10.5% en mujeres y 8.2% en hombres) como en rurales
(9.5% en mujeres, 8.9% en hombres). La mayor prevalencia de diabetes se observa entre los
hombres de 60 a 69 anos (27.7%), y las mujeres de este mismo rango de edad (32.7%) y de 70 a
79 anos (29.8%) (Sanchez, 2010).

De los adultos que presentan un diagndstico médico previo de diabetes, se encontré lo siguiente:

El1 87.7% de los adultos con diabetes recibe un tratamiento para controlar la diabetes, cifra que

aumento ligeramente de la cifra de 85% en 2012.

El uso de insulina como tratamiento aumentd de 6.5% en 2012 a 11.1% en 2016, asi como el

uso conjunto de insulina y pastillas (6.6% en 2012 a 8.8% en 2010).

Sélo 2 de cada 10 adultos con diabetes se realiz6 una revision de pies en el ultimo afio (20.9%),

esto es, en 21.1% de las mujeres y 20.5% de los hombres.

LLa medicién de hemoglobina glicosilada, que aporta informacion acerca del control de la glucosa
de los ultimos 3 meses, se realizé en 15.2% de los pacientes (12.1% de los hombres y 17.5% de

las mujeres) en el afio previo.

Las complicaciones reportadas por los adultos diabéticos fueron: vision disminuida (54.5%),
dafo en la retina (11.2%), pérdida de la vista (9.9%) y tlceras (9.1%) en una de cada 10 personas

diagnosticadas. LLas amputaciones se observaron en 5.5%.
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Como complicaciones adicionales se report6 ardor, dolor o pérdida de sensibilidad en la planta
de los pies en 4 de cada 10 diabéticos (41.2%), mientras que 2 de cada 10 no pueden caminar

mas de 6 minutos sin sentir fatiga (20.4%).

Por dltimo, 46.4% de los adultos con diabetes no realiza alguna medida preventiva para retrasar

o evitar complicaciones.

Las mujeres mayores de 25 afios con mas del 20% de su peso normal o con un indice de masa
corporal mayor de 27 y con obesidad del segmento superior, tienen un mayor riesgo que las
mujeres con un peso saludable de desarrollar diabetes gestacional, por lo cual los dos factores

mas importantes son la edad y la obesidad (Islas et al., 2005).

Segun datos de la Direccion de General de Epidemiologia de la Secretaria de Salud el numero
de mujeres con diabetes gestacional aument6 a 7 352 en el 2017, mientras que en el mismo

petiodo del 2016 se registraron 6 414 casos de diabetes gestacional.

Segin informacién de la Encuesta Nacional de Enfermedades Crénicas (ENEC 1993),
estimaron una prevalencia de diabetes gestacional de 8.2% en la poblaciéon chiapaneca de 20 a
69 anos y para el ano 2000 la Encuesta Nacional de Salud 2000 (ENSA 2000) estimaron la

prevalencia en 10.9%.
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METODOLOGIA

DISENO DE LA INVESTIGACION

El presente estudio fue cuantitativo, porque se recolectd, se tabularon, graficaron los datos.

El tipo de estudio fue transversal, se recolectaron datos en un solo momento, durante su periodo
gestacional de cada individuo.

Descriptivo, observacional, analitico, en el que se hizo una comparacién de la frecuencia de la

enfermedad entre dos poblaciones.

POBLACION

Universo de estudio: Derechohabientes del Instituto de Seguridad Social al Servicio de los
Trabajadores del Estado (ISSSTE).

Poblacién: Mujeres embarazadas derechohabientes que acuden a consulta en el Hospital “Dr.
Belisario Dominguez Palencia” del Instituto de Seguridad Social al Servicio de los Trabajadores

del Estado (ISSSTE) de Tuxtla Gutiérrez, Chiapas.

MUESTRA

Mujeres embarazadas que se encontraron dentro de la semana 20 a la 32 de gestacién, con

autorizacion por medio de la carta de consentimiento informado.

MUESTREO

No hubo muestreo fue a conveniencia no probabilistico y de participacion voluntaria.

CRITERIOS

Inclusién:
e Mujeres embarazadas
e Mujeres embarazadas con diabetes gestacional

e Que sean derechohabientes del ISSSTE.
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e  Que aceptaron participar en el estudio.

Exclusion:
Mujeres embarazadas que presentaron:
e Embarazo mdaltiple
e Edema
e Preclamsia
e Eclampsia
e Enfermedad tiroidea
Eliminacion:

e Mujeres embarazadas en el periodo de gestacion mayor a 32 semanas.

VARIABLES

Dependiente:

e Diabetes Mellitus Gestacional

Independiente:
e Malos habitos alimenticios
e Resistencia a la Insulina
e Sobrepeso y obesidad

e Antecedentes heredofamiliares

Interviniente:

e Ansiedad

INSTRUMENTOS DE MEDICION

e Bascula de columna con estadimetro marca seca modelo 700
e Cinta métrica marca HERGOM.
e FEncuesta semi estructurada de patrones de consumo alimentario (Recordatorio de 24

horas y frecuencia de alimentos).
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e Estudios de laboratorios realizados por el hospital

e Historia clinica del paciente

DESCRIPCION DE LAS TECNICAS UTILIZADAS

Se incluyeron a mujeres embarazadas y mujeres con diabetes gestacional que se encontraron
entre la semana 20 a la 32 previo diagnéstico médico, que excedieron por lo menos una de las
cifras de glucosa plasmatica, el cual se necesitd el expediente clinico de cada paciente que se
atendio, ademas se determiné su clasificacion por medio de los valores de referencia de la
Norma oficial mexicana NOM-015-SSA2-2010, Para la prevencion, tratamiento y control de la

diabetes mellitus.

PESO
El método antropométrico se obtuvieron mediciones de segmentos corporales como el peso,

que es la masa del cuerpo expresada en kg, en el cual se utilizara bascula médica con capacidad

de 140 kg.
La técnica utilizada corresponde a los siguientes pasos:

Se verifico la ubicacion y condiciones de la balanza. La balanza estaba ubicada en una superficie

lisa, horizontal y plana, sin desnivel o presencia de algun objeto extrafio bajo esta.

Después se solicit6 a la persona que se quitara los zapatos y el exceso de ropa o bien con la se

podia ayudar de algin familiar.

Se ajustaba la balanza a 0 (cero) antes de realizar la toma del peso, solicitamos a la persona que
se colocara en el centro de la plataforma de la balanza, en posiciéon erguida y mirando al frente
de la balanza, con los brazos a los costados del cuerpo, con las palmas descansando sobre los

muslos, los talones ligeramente separados y la punta de los pies separados formando una “V”’.

Se deslizaba la pesa mayor correspondiente a kilogramos hacia la derecha hasta que el extremo
comun de ambas varillas no se moviera, asimismo, la pesa menor que indicaba gramos estaba

ubicada al extremo izquierdo de la varilla y se deslizaba hacia la derecha, hasta que el extremo
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comun de ambas varillas se mantuviera en equilibrio en la parte central de la abertura que lo

contiene.

Lefamos en voz alta el peso en kilogramos y la fracciéon en gramos, y se descontaba el peso de

las prendas de la persona.
Se registraba el peso obtenido en kilogramos y la fracciéon en gramos, con letra clara y legible.
CIRCUNFERENCIA DE PANTORRILLA

Para la medicién de circunferencia de pantorrilla se utilizé una cinta métrica. El sujeto estaba de
pie y de espaldas al evaluador en una posicién elevada, por ejemplo, en un cajéon o banquito,
con el peso equitativamente distribuido en ambos pies, la posicion elevada facilito al evaluador
alinear los ojos con la cinta, la medicién se realizé en la cara lateral de la pierna, el punto de

corte normal seria >31 cm.

INDICE DE MASA CORPORAL PREGESTACIONAL

Se consideré como peso pregestacional al peso medido en Kg en el primer control prenatal
antes de las 12 semanas de gestacion. El Indice de Masa Corporal IMC) o Indice de Quetelet
pregestacional fue expresado como peso pregestacional en Kg entre talla en m2 (kg/m?2) este

indicador nos ayudé a identificar el estado nutricional de la paciente.

ENCUESTA ALIMENTARIA

Se aplicé una encuesta alimentaria por interrogatorio directo. LLa encuesta inclufa:

El recordatorio de 24 horas, donde se evalu6é la ingesta alimentaria del dfa anterior con
cantidades y tamafios de las porciones consumidas, para poder analizar la cantidad del consumo
de la dieta habitual, asi como si cumplen con las porciones consumidas de nutrientes para
corroborar el equilibrio de la dieta.

En la frecuencia alimentaria se evalu6 la calidad de la alimentacion, de acuerdo a las siguientes
variables, la variedad de la dieta de cada individuo, la disponibilidad que tienen de los alimentos
en casa, adecuada de acuerdo a su estado fisiologico actual para poder determinar el estado
nutricio de cada una de las pacientes, el consumo de todos los grupos de alimentos, verificando

una completa alimentacién y el manejo higiénico de los alimentos.
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GLUCOSA

Para la obtencion de los datos de glucosa plasmatica, nos apoyabamos del expediente clinico de
cada paciente, donde se lefan e interpretaban los datos de laboratorio, estos datos bioquimicos
se anotaban en la encuesta en la parte correspondiente del area (Datos bioquimicos) en el

apartado de glucosa en ayuno (primera muestra) y glucosa postprandial (segunda muestra).

DESCRIPCION DEL ANALISIS ESTADISTICO

Para el analisis de esta investigacioén se utilizé el software Microsoft Excel 2016, donde todos
los datos obtenidos fueron tabulados en una base de datos y organizados de acuerdo al area
correspondiente, datos antropométricos, datos bioquimicos, datos clinicos y dietéticos,

incluyendo nombre y apellido paterno de cada paciente.

Se utiliz6 el analisis estadistico descriptivo en el cual los calculos estadisticos consistieron en
porcentajes, promedios, el minimo, el maximo, la frecuencia y rangos, posteriormente con los
datos obtenidos previamente se realiz6 un analisis univariado y descriptivo de los resultados, se
ordenaron en graficas incluyendo un contenido explicativo en cada una de ellas, para poder
visualizar de una mejor manera los resultados de la investigacion se utilizo el programa de

software PowerPoint 2016 para su comprension.
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ANALISIS Y PRESENTACION DE RESULTADOS

En esta investigacion se comparo el estado de nutriciéon entre mujeres con diabetes gestacional
y embarazadas del ISSSTE, se aplicé una encuesta personalizada a 30 mujeres, 22 mujeres
embarazadas y 8 mujeres con diagndstico de diabetes gestacional que se encontraron dentro de
la semana 20 a la 32 de gestacién con feto unico que acudieron a consulta externa de nutricion
en el Hospital “Dr. Belisario Dominguez Palencia” ISSSTE | con el objetivo de comparar el
estado de nutriciéon en mujeres embarazadas con niveles de glucosa plasmatica normal y mujeres

con diabetes gestacional.

En la figura 1 se observa que la minoria de la poblacién present6 niveles de glucosa superiores
a los que se consideran normales, la incidencia es alta al expresarse en tasa, puesto que de cada
30 embarazos 8 de ellos cursaron con niveles altos de glucosa plasmatica, comparado con los
datos estimados en México en cuanto a la incidencia de DG varia de 3 a 12 casos por cada 30
embarazos (Lerman, 2011), vemos claramente que el 27% de las mujeres embarazadas que
acuden a consulta externa del “Hospital Dr. Belisario Dominguez”, presentan niveles de glucosa
elevados que para el diagndstico de DG de acuerdo a la Norma oficial mexicana NOM-015-
SSA2-2010, Para la prevencion, tratamiento y control de la diabetes mellitus los valores son en

ayuno > 95 mg/dL y a las 2 horas de 155 mg/dL “Criterios de Carpenter y Coustan”. (Figura
1.
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Figura 1. Glucosa plasmatica en ayuno en mujeres embarazadas.

En la figura 2 se observa que la mayorfa de mujeres embarazadas con diagnéstico de Diabetes
gestacional se encontraron dentro del rango de 26 a 30 afios de edad. Es trascendente mencionar
que una minorfa de la poblacién estudiada presentaba una edad mayor a 30 afios, probablemente
esto se encuentre relacionado con la alta incidencia de DG, considerando que la mayorfa de las
mujeres con DM2 rebasan los 30 afios de edad y unido a la resistencia a la insulina que es propia

del embarazo favorecen la aparicién de la DG. (Figura 2).
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Figura 2. Rangos de edad de mujeres embarazadas y con Diabetes gestacional.

LLa mayoria de las mujeres embarazadas presenté un IMC pre gestacional normal comparado
con las mujeres con diagnéstico de DG, de acuerdo a los datos de circunferencia de pantorrilla
todas las mujeres presentaron una mediciéon >31 cm, por lo que no se observé riesgo de
desarrollar desnutricién en esta etapa, las mujeres con DG la mayoria cursé por obesidad en
grado I. Segin un estudio realizado por Islas en el 2005, las mujeres mayores de 25 afios con
mas del 20% de su peso normal o con un indice de masa corporal mayor de 27 y con obesidad
del segmento superior, tienen mayor riesgo que las mujeres con un peso saludable de desarrollar
diabetes gestacional, por lo cual los dos factores mas importantes son la edad y la obesidad para

el desarrollo de enfermedades crénicas. (Figura 3).
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Figura 3. IMC pre gestacional y circunferencia de pantorrilla.

Como se puede observar en la figura 4 la mayorfa de las mujeres sin diabetes gestacional tienen
una mejor alimentacion, es posible que debido a que la mayorfa de la poblaciéon sin DG es
primigesta, tienen mas cuidado en acudir a sus consultas de rutina coadyuvando a cuidar su
alimentacion, cabe sefialar que las mujeres con y sin DG tienen una dieta incorrecta ya que no
cumplen con las siguientes caracteristicas, es desequilibrada en los nutrientes que consumen, no
es completa debido que no consumen alimentos de los tres grupos en cada servicio, no es
suficiente puesto que no consumen las calorfas necesarias, no es variada porque no intercambian

los alimentos e inadecuada de acuerdo a su peso, estatura y estado fisioloégico (Figura 4).
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Figura 4. Leyes de la alimentacion segtiin Frecuencia de alimentos y recordatorio de 24
horas.

Se present6 en la mayorfa de las mujeres embarazadas con DG antecedentes heredofamiliares
de diabetes, hipertension arterial y obesidad, todo esto parece confirmar que la susceptibilidad
genética tiene un papel primario en la evolucién de este padecimiento, contribuyendo al riesgo
de padecer no sélo diabetes y enfermedad coronaria, sino otras enfermedades asociadas como
obesidad e hipertension arterial. La mayorfa de las pacientes encuestada refieren tener
antecedentes familiares de obesidad. En Chiapas, 6 de cada 10 hombres y a 7 de cada 10 mujeres
mayores de 20 afios padecen obesidad segun la Encuesta Nacional de Salud y Nutricién en 2016.
Se ha identificado que, en las mujeres embarazadas, a partir de la semana 20 de gestacion tienden
a subir de peso y esto causa la resistencia a la insulina hasta un nivel que puede afectar el

crecimiento y el bienestar del bebé. (Figura 5).
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Figura 5. Antecedentes Heredofamiliares.
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CONCLUSIONES

Esta investigacion resulto ser un desafio, por los obstaculos que surgieron en la misma y el reto
que significé trabajar con mujeres embarazadas hizo de esta investigacion una verdadera
ocupacion. La diabetes gestacional es la alteracion metabdlica que se presenta y diagnostica

durante el embarazo y que desaparece posterior a la culminacién de la gestacion.

La incidencia de diabetes gestacional en el Instituto de Seguridad y Servicios Sociales de los
Trabajadores del Estado del Hospital “Dr. Belisario Dominguez Palencia” es superior al

reportado en las estadisticas de incidencias segun los datos de Lerman en 2011.

En esta investigacion realizada a través de encuestas, en las cuales se permitié conocer el estado
de nutricion de las mujeres con o sin el diagndstico de diabetes gestacional. El estado nutricional
reflejé ser de mala calidad en ambas poblaciones, ya que un alto porcentaje refirié tener malos
habitos alimentarios, por ejemplo, saltarse tiempos de comida, abusar de alimentos altamente
caloricos, no tienen variedad en su alimentacién y toman poca agua, ademds de presentar

sobrepeso y obesidad.

Uno de los datos importantes en la investigacion fue el alto porcentaje de sobrepeso y obesidad
en las mujeres con o sin el diagnostico de diabetes gestacional; esto se debe a la mala alimentacion
de la mujer antes y durante el embarazo, hecho que afecta gravemente su salud. Esto
desencadena, otras enfermedades aparte de la diabetes gestacional. Tal fue el caso de las mujeres
sin el diagnostico, ya que un bajo porcentaje refirié tener antecedentes familiares de diabetes y a

pesar de contar con varios factores de riesgo, no desarrollaron diabetes gestacional.

El segundo dato que se detectd en este estudio fue que las mujeres embarazadas pueden
desarrollar diabetes gestacional en edades tempranas, detectando como el principal factor tener
una mala alimentacion, reflejando la imposibilidad de sostener una dieta equilibrada acorde a la
necesidad de cada caso en particular; hablese de un exceso de alimentos ricos en hidratos de
carbono, grasas y presentar sobrepeso u obesidad antes y durante el embarazo, otro factor
secundario, pero no por eso menos importante son los antecedentes familiares de diabetes de

primer grado (padre o madre), que predisponen a desarrollar la patologfa.

Las mujeres con edad superior a los 30 afios tienen mayor riesgo de presentar diabetes

gestacional, por la misma fisiologfa del proceso del embarazo que genera una mayor resistencia
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a la insulina y por la funcién pancreatica, ya que el pancreas disminuye su produccion tanto en

cantidad como en calidad de insulina.

En este sentido, y de acuerdo con los resultados encontrados en el estudio, se puede concluir
que la diabetes gestacional representa un alto riesgo para la mujer y para el producto; por esta
razén es importante el conocimiento del estado nutricional de cada mujer antes y durante el
embarazo, para realizar la prevencion, deteccioén y diagnéstico de dicha enfermedad. Con todo
esto, se puede instaurar el tratamiento y seguimiento multidisciplinario de la mujer embarazada,

a fin de disminuir la morbimortalidad materna y perinatal.
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PROPUESTAS Y/O RECOMENDACIONES

Hospital “Dr. Belisario Dominguez Palencia”

e Promover capacitaciones continuas al personal de salud sobre temas referidos a la DG.

e Fomentar la consulta al profesional en nutricion, antes y durante el embarazo.

e Se recomienda que la institucion hospitalaria se les brinde un control prenatal 6ptimo
para evitar posibles complicaciones maternos y fetales.

e Proporcionar informacién de las complicaciones que puede presentar la DG en la madre

y el feto.
Mujeres embarazadas

e Informar a todas las embarazadas del hospital sobre qué es la diabetes, sus

manifestaciones clinicas y complicaciones.
Familiares de las mujeres embarazadas

e Fomentar el apoyo de la familia para lograr la educaciéon y el seguimiento de la

embarazada.

Profesionales de la nutricion

e Se sugiere tener en cuenta factores genéticos y desencadenantes que aumenten las

probabilidades de desarrollar la enfermedad.
e Fomentar la correcta educacion nutricional en pacientes con diabetes.

e Educar a las pacientes con y sin DG sobre habitos alimentarios y autocuidados.
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ANEXO 1. FORMATO DE CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

UNIVERSIDAD DE CIENCIAS
Y ARTES DE CHIAPAS

El propésito de esta carta de consentimiento es proveer a los participantes en esta investigacion
con una clara explicacién de la naturaleza de la misma, asi como de su rol en ella como

participantes.

La presente investigacién es conducida por Alexis Eduardo Cruz Hernandez y Sahian Marfa
Guadalupe Wong Rincén, de la Universidad de Ciencias y Artes de Chiapas. La meta de este

estudio es concientizar la importancia que tiene la nutricién en el embarazo.

Si usted accede a participar en este estudio, se le pedira responder preguntas en una entrevista
(o completar una encuesta, o lo que fuera segin el caso). Esto tomara aproximadamente 10
minutos de su tiempo. Lo que conversemos durante estas sesiones se grabara, de modo que el

investigador pueda transcribir después las ideas que usted haya expresado.

La participacion es este estudio es estrictamente voluntaria. Lla informaciéon que se recoja sera
confidencial y no se usara para ningun otro proposito fuera de los de esta investigacion. Sus
respuestas al cuestionario y a la entrevista seran codificadas usando un numero de identificacién
y, por lo tanto, seran anénimas. Una vez trascritas las entrevistas, los cassettes con las

grabaciones se destruiran.

Si tiene alguna duda sobre este proyecto, puede hacer preguntas en cualquier momento durante
su participacion en él. Igualmente, puede retirarse del proyecto en cualquier momento sin que
eso lo perjudique en ninguna forma. Si alguna de las preguntas durante la entrevista le parecen

incomodas, tiene usted el derecho de hacérselo saber al investigador o de no responderlas.
Desde ya le agradecemos su participacion.

Acepto participar voluntariamente en esta investigacion, conducida por . He sido

informado (a) de que la meta de este estudio es:
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Me han indicado también que tendré que responder cuestionarios y preguntas en una entrevista,

lo cual tomara aproximadamente minutos.

Reconozco que la informaciéon que yo provea en el curso de esta investigacion es estrictamente
confidencial y no serd usada para ningun otro proposito fuera de los de este estudio sin mi
consentimiento. He sido informado de que puedo hacer preguntas sobre el proyecto en cualquier
momento y que puedo retirarme del mismo cuando asi lo decida, sin que esto acarree perjuicio
alguno para mi persona. De tener preguntas sobre mi participacion en este estudio, puedo

contactar a al teléfono

Entiendo que una copia de esta ficha de consentimiento me sera entregada, y que puedo pedir
informacién sobre los resultados de este estudio cuando éste haya concluido. Para esto, puedo

contactar a al teléfono anteriormente mencionado.

Nombre del Participante Firma del Participante Fecha
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ANEXO 2 FORMATO DE EVALUACION

oo cevens. 118 tOr1a clinica

¥ ARTES DE CINAPAS

Ficha de identificacion:

[ Fecha:

-~

Nombre: Edad:
Sexo:

Ocupacion: Edo. Civil:
Domicilio: Teléfono:
Entidad Federativa:

Padecimiento actual:

Antecedentes heredofamiliares:

/ Padre Madre Otro: \

Infartos cardiacos: Hipertension:
Infartos cerebrales: Cancer:
Adicciones: Obesidad:

Alergias: Insuficiencia Renal:
Diabetes:

\ /
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Antecedentes personales patolégicos:

/ Fecha: Motivor:

Quirurgicos:

Traumatolégicos:

Hospitalarios:

Gineco-obstetricos: Menarca: Menopausia: FUR:
Medicamentos de control (actual):

o

N.de embarazos:

/

-

Tabaco:

Alcohol:

Alergias a medicamentos:
Suplementos alimenticios:

Ejercicio fisico: Tiempo: Cantidad
Tratamiento nutricional:

o
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ANEXO 3 METODO ANTROPOMETRICO Y DIETETICO

UNIVERSIDAD DE CIENCIAS
¥ ARTES DE CINAPAS

-

Peso Actual:

Estatura:

IMC pregestacional:

Circ. de pantorrilla

Hi4bitos alimentarios:

Cuantas comidas hace al dfa:

Quién prepara sus alimentos

¢Come entre comidas? Quér

Ha modificado su alimentacién en los dltimos 6 meses (trabajo, estudio, o actividad)

¢SI__ NO ___ Por qué? Cémo?
Apetito: Bueno Malo Regular

A qué hora tiene mas hambre

Alimentos preferidos:

Alimentos que no le agradan / no acostumbra:

Alimentos que le causan malestar (especificar):

Es alérgico a algin alimento: ¢SI NO cual?
Su consumo varfa cuando esta triste, nervioso o ansioso: ¢SI NO Coémor
Agrega sal a la comida ya preparada: SI NO

Qué grasa utilizan en casa para preparar su comida:

Margarina [1Aceite vegetal IManteca [IMantequilla [JOtros
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ANEXO 4 RECORDATORIO DE 24 HORAS Y FRECUENCIA DE

ALIMENTOS
AR D EAms ™
Desayuno:
Hora: Lugar De Consumo:
Alimento Cantidad
Colacion:
Hora: Lugar De Consumo:
Alimento Cantidad
Comida:
Hora: Lugar De Consumo:
Alimento Cantidad
Colacion:
Hora: Lugar De Consumo:
Alimento Cantidad
Cena:
Hora: Lugar De Consumo:
Alimento Cantidad
ﬁonsumo REAL en gramos:
HC:  gr Proteinas:  gr Lipidos: or Kecal:

Consumo REAL en porcentaje:
HC: % Proteinas: % Lipidos: % Kcal:

. /




ALIMENTO

IDIARIO

INUNCA

l0CASIO-

INALMEMTE

- n
ALIM. ORIGEN ANIMAL

AVES

CARNE DE RES

PESCADO

CERDO

MARISCOS

EMBUTIDOS

HUEVO

LECHE

QUESO

YOGURTH

LEGUMINOSAS

FRIJOL

LENTEJA

CHICHARO

HABA

SOYA

CE

REALES Y TUBERCULOS

TORTILLA

PAPA

PASTA

GALLETAS

PAN DULCE

POZOL

ARROZ

TAMALES

VERDURAS
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ZANAHORIA

CHAYOTE

CEBOLLA

RABANOS

PEPINOS

ACELGA

TOMATES

FRUTAS

MANGO

DURAZNO

PINA

NARANJA

LIMON

GUINEO

MANZANA

AZUCARES

AZUCAR

MERMELADA

MIEL

Analisis de una dieta correcta:

/ Completa. -

Inocua. -
Equilibrada. -
Variada. -

Adecuada. -
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ANEXO 5 METODO BIOQUIMICO Y DIAGNOSTICO

UNIVERSIDAD DE CIENCIAS
Y ARILES DE CLIAPAS

Biometria hematica EGO Quimica sanguinea \
Hemoglobina: Glucemia en ayunas:
Glucemia post-pondrial:

Hemoglobina glucosilada:

Perfil de lipidos
Colesterol total:
HDL.:

LDL.:
Triglicéridos:

Diagnéstico:

Clinico:

Antropométrico:

Dietético:

Bioquimico:




Tratamiento dietético:

ﬁ)o de dieta:

Periodo:

Valotr calorico:

.

Objetivo de la dieta:
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APENDICE 1. TABLA 1. CLASIFICACION DE INDICE DE MASA CORPORAL.

IMC

Riesgo de
comorbilidad” en
relacian al
. . Riesgo de perimetro de Puntos de corte .
Clasificacidn comorbilidad® cintura principales Puntos de corte adicionales
aumentado:
Hombres>S0 cm
hMujeres = 80 cm
Bajo Peso <=18.50
Delgadez <16.00
severa e Norma Oficial Mexicana NOM-008-
; S3A3-2010, Para el ratamiento
Delgadez ris:éz Ez:z ﬁrl;s ___________ 16.00 16.99 integral del sobrepeso v la obesidad
moderada problemas (Diario Oficial 4-ago-2010)
leve 17.00 18.49
En adultos de
estatura baja
Imtervalo En poblacian -
nermal fa st ARG S adulta general | Mujer =150 my
Hombres <160
m
Sobrepeso >25.00
Aumentado Alto >25.00 29.9 23-25
Pre-obesidad 2500 29.99
Obesidad = 30.00 = 30.00 = 25.00
: Alto Muy alto
Obesidad
grado | 30.00 34.99
Gbez'di'ld Muy alto 35.00 39.99
grado Extremadamente
Obesidad | Extrermadaments alto
grado 1l alto >40.00

Fuente: NORMA Oficial Mexicana NOM-043-SSA2-2012, Servicios basicos de salud. Promocién y educacion
para la salud en materia alimentaria. Criterios para brindar orientacion.
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GLOSARIO

Déficit: (del latin deficere, que puede traducirse como “faltar”) es la escasez, el menoscabo o la

deficiencia de alguna cosa que se necesita o que se considera como imprescindible.
Eclampsia: Convulsiones que se producen durante el embarazo o poco después de dar a luz.

Edema: Es la hinchazén causada por la acumulacion de liquido en los tejidos del cuerpo. Suele

ocurrir en los pies, los tobillos y las piernas, pero puede afectar todo el cuerpo.

Epidemia: (del griego epi, por sobre y demos, pueblo), es una descripciéon en la salud
comunitaria que ocurre cuando una enfermedad afecta a un nimero de individuos superior al

esperado en una poblacién durante un tiempo determinado
Glucosuria: Presencia de glucosa en la orina a niveles elevados.

Hiperglucemia: es el término técnico que utilizamos para referirnos a los altos niveles de azicar
en la sangre. El alto nivel de glucemia aparece cuando el organismo no cuenta con la suficiente

cantidad de insulina o cuando la cantidad de insulina es muy escasa.

Hormona: Una de las muchas sustancias elaboradas por las glandulas del cuerpo. Las hormonas

circulan en el torrente sanguineo y controlan las funciones de ciertas células u érganos.

Insulina: Es una hormona generada por las células beta que produce el pancreas. La insulina se
encarga de abrir las paredes de las células para que éstas reciban su alimento principal: la glucosa.

Sin este alimento, las células del cuerpo se debilitan y mueren.
Morbimortalidad: Es la muerte causada por enfermedades.
Obito: Defuncién o fallecimiento de una persona, sobre todo en el lenguaje juridico.

Preeclampsia o toxemia: Es una complicacion del embarazo caracterizada por presion arterial

alta y signos de dafios en otro sistema de 6rganos, mas frecuentemente el higado y los rifiones.

Polihidramnios: Es liquido amnidtico excesivo; se asocia con complicaciones maternas y

fetales.
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Proteinuria: Es el exceso de proteina en la orina. La proteinuria es sefal de una enfermedad
renal crénica, que puede ser el resultado de diabetes, hipertension arterial y enfermedades

causantes de inflamacion de los rifiones.

Transculturaciéon: Es el proceso de asimilacién de una cultura por otra, resultando en una

nueva identidad cultural.
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