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RESUMEN

En la presente investigacion se abordd el tema Factores de riesgo asociados a diabetes
gestacional en mujeres embarazadas atendidas en la Casa Materna “Maria Aleman”, municipio
de San Ramon, Matagalpa en el periodo marzo-agosto de 2021 con el objetivo de identificar los
factores de riesgo para diabetes gestacional en las mujeres de las comunidades que cubre la Casa
Materna “Maria Aleman”. Para este fin fueron analizados los datos acerca de las caracteristicas
sociodemograficas y clinicas, asi como los habitos dietéticos. Se utilizo un disefio de estudio de
tipo casos y controles, con relacion 2:1, dos controles por cada caso. Los métodos de analisis
estadisticos utilizados fueron: distribucién de frecuencias, medidas de tendencia central y de
dispersion, pruebas de ¥?, t de muestras independientes y dependientes, U de Mann-Whitney, W
de Wilcoxon y modelos de regresion logistica binaria simple y multiple para célculo de OR,
IC95% y valor de p. Se encontrd que, de manera ajustada, los afios de estudios, el origen de area
urbana y periurbana, el antecedente personal de HIE y las cifras mayores de glucemia en ayuna
<20 SG y>20 SG representaron factores de riesgo para DMG; mientras que las cifras mayores
de hemoglobina > 20 SG y el consumo de frutas representaron factores protectores. No se
encontr suficiente evidencia para demostrar que factores mencionados en la literatura, como la
edad, el estado nutricional, antecedente familiar de DM no gestacional, entre otros,
representaron factores de riesgo en la poblacién estudiada. Se concluyd que se requieren de
medidas de intervencion colaborativas entre los miembros de las comunidades y del sector salud
para reducir la carga sanitaria que representa la DMG, con énfasis en los factores de riesgo

identificados.

Palabras clave: diabetes gestacional, factor de riesgo, estudio de casos y controles, OR



ABSTRACT

In the present investigation, the topic Risk factors associated with gestational diabetes in
pregnant women treated at the "Maria Aleman™ Maternity House, municipality of San Ramén,
Matagalpa, in the period March-August 2021, was addressed with the objective of identifying
the risk factors associated with gestational diabetes in women from the communities covered by
the “Maria Aleman” Maternity Home. For this purpose, data on sociodemographic and clinical
characteristics, as well as dietary habits, were analysed. A case-control study design was used,
with a 2:1 ratio, two controls for each case. The statistical analysis methods used were:
frequency distribution, measures of central tendency and dispersion, y2 tests, t test for
independent and dependent samples, Mann-Whitney U, Wilcoxon W and simple and multiple
binary logistic regression models for calculation of OR, 95% ClI and p value. It was found that,
in an adjusted manner, years of education, origin from urban and peri-urban areas, personal
history of PIH and higher fasting glycaemia levels <20 weeks and >20 weeks of gestational age
represented risk factors for GDM; while higher concentration of haemoglobin > 20 weeks of
gestational age and fruit consumption represented protective factors. Sufficient evidence was
not found to demonstrate that factors mentioned in the literature, such as age, nutritional status,
family history of non-gestational DM, among others, represented risk factors in the studied
population. It was concluded that collaborative intervention measures between members of the
communities and the health sector are required to reduce the health burden that GDM represents,

with emphasis on the identified risk factors.

Keywords: gestational diabetes, risk factor, case-control study, OR
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I. INTRODUCCION

El embarazo es un estado en el cual ocurren cambios fisiologicos en el cuerpo de la
mujer, incluyendo el metabolismo de los carbohidratos. Estos cambios son mediados por
hormonas secretadas por la placenta y glandulas endocrinas de la mujer. En general, en todos
los embarazos ocurre un deterioro de la tolerancia a la glucosa, aumentando los niveles de
glucosa plasmaética con el objetivo de garantizar un aporte adecuado de energia al producto de
la concepcidn. No obstante, en algunos casos, el embarazo es lo suficientemente diabetogénico

y resulta en la diabetes mellitus gestacional. (Anthony, Racusin, Aagaard, & Dildy I11, 2017).

Ningun embarazo es igual, incluso en la misma mujer durante cada una de sus
gestaciones. Por lo tanto, es de vital importancia conocer cuales son los factores de riesgo, tanto
clinicos como sociodemograficos y dietéticos, asociados a la DMG. Existen métodos
estadisticos para valorar la influencia diferentes factores en el desarrollo de una patologia, como
el célculo de OR con su IC 95% y valor de p. No obstante, en la presente investigacion se
condujeron modelos de regresion logistica simple y multiple para valorar la influencia cruda y

ajustada de diferentes factores en el desarrollo de la DMG.

El presente informe contiene diez capitulos. En el capitulo I consiste en la introduccion,
incluyendo el planteamiento del problema, los antecedentes y la justificacion. El capitulo 1l
contiene los objetivos de la investigacion. El capitulo Il lo constituye el marco tedrico,
mencionando la definicidn, el diagndstico, la fisiopatologia y los factores de riesgo de la DMG.
En el capitulo 1V se presentan las preguntas directrices de la investigacion. En el capitulo V se
muestra la operacionalizacion de las variables. En el capitulo VI se aborda la metodologia
utilizada. El capitulo VI contiene el analisis y discusion de los resultados de la investigacion y
la propuesta de intervencién. El capitulo VIII contiene las conclusiones. En el X se plantean

las recomendaciones. En el capitulo X se presentan las referencias bibliograficas consultadas.
1.1. Planteamiento de problema

La diabetes mellitus gestacional (DMG), o solamente diabetes gestacional, es una
patologia propia del embarazo caracterizada por grados variables de intolerancia a los
carbohidratos, sin llegar a rangos de glucemia diagnosticos para otros tipos de diabetes, y se

diagnostica por primera vez durante el embarazo (ADA, 2009 y Salzberg et al, 2016).



Segln la IDF (2020), la DMG representa una amenaza severa, y frecuentemente
desatendida, a la salud materna, fetal e infantil. Se estima que 50% de las mujeres con historia
de DMG desarrollaran DMT?2 cinco a diez afios después del parto. Ademas, se asocia con
desarrollo de SHG, bebés GEG vy parto obstruido. Dichos efectos a su vez aumentan el riesgo
de requerimiento de finalizacién del embarazo via cesarea, desarrollo de HTA crdnica en la
madre y de sobrepeso u obesidad en los infantes, asociado con el desarrollo de DMT2 en su

adultez. En el peor de los casos, el desenlace puede ser la muerte (fetal, neonatal y/o materna).

Todo ello genera efectos negativos en el ndcleo familiar, incremento de los gastos
sanitarios, duelo en caso de muerte y reduccion del nivel de salud y calidad de vida de la
poblacion, a corto, mediano y largo plazo. Por lo tanto, el conocimiento de los factores de riesgo
asociados a DMG contribuye a un diagnostico y un tratamiento oportunos, aportando a la
reduccién la morbimortalidad materno-fetal, neonatal e infantil, a como se plantea en el Objetivo
de Desarrollo Sostenible 3 “Garantizar una vida sana y promover el bienestar para todos en

todas las edades”.

En la Casa Materna Maria Aleman (CMMA), en el municipio de San Ramon, se albergan
y atienden pacientes embarazadas con diferentes patologias, incluidas pacientes con DMG. Si
bien existen estudios que determinaron los factores de riesgo para DMG en otras unidades de
salud de Nicaragua, estos se enfocan en las caracteristicas clinicas y no profundizan en el efecto
directo e indirecto de los determinantes sociales de la salud, asi como la interaccion entre ellos

y con las caracteristicas clinicas, en el desarrollo de esta patologia.

A partir de la caracterizacion y delimitacion del problema antes expuesta, se plantea la
pregunta principal del presente estudio: ¢Cudles son los factores de riesgo asociados a diabetes
gestacional en mujeres embarazadas atendidas en la Casa Materna Maria Aleman, municipio de

San Ramon, Matagalpa en el periodo marzo-septiembre de 2021?
1.2. Antecedentes
A nivel internacional

Fatima et al (2017) en su estudio Diabetes mellitus gestacional y los factores
predisponentes, realizado en tres hospitales de Pakistan, evaluaron la ocurrencia de DMG y su
asociacion con variables demograficas y antropométricas en mujeres embarazadas. Los

resultados mostraron que la DMG se asocio de manera significativa con edad avanzada, mayores

2



niveles de hemoglobina glucosilada, IMC elevado al momento de la captacion (p < 0,001) e
historia familiar de diabetes mellitus tipo 2 (p < 0,05). No se encontr6 asociacion significativa
de la etnia con el desarrollo de DMG. Los autores llegaron a la conclusion que la adiposidad
preexistente y la historia familiar fuerte de diabetes mellitus predisponen a las mujeres a

desarrollar diabetes gestacional.

Lee et al (2018) en su estudio Prevalencia y factores de riesgo de diabetes mellitus
gestacional en Asia: una revision sistematica y meta-analisis estimaron la prevalencia y los
factores de riesgo combinados para DMG. Los autores calcularon una prevalencia combinada
en Asia de 11,5% (IC 95%: 10,9-12,1), con una heterogenicidad considerable (1> >95%). Los
factores de riesgo obtenidos mediante el modelo de efectos aleatorios fueron: historia de DMG
previa, macrosomia, MFC, muerte fetal, aborto y parto pretémino. Otros factores de riesgo
identificados fueron sobrepeso, SHG, historia familia de diabetes y multiparidad, todos con OR
e 1C 95% superiores a la unidad. Los autores concluyeron que la prevalencia de DMG en Asia
era alta y que las mujeres con historia de DMG previa, macrosomia y MFC deben recibir

atencion mas detenida por los proveedores de salud.

Mijatovic-Vukas et al (2018) realizaron el estudio Asociaciones de la dieta y actividad
fisica con el riesgo para diabetes mellitus gestacional: una revision sistematica y meta-analisis
con el objetivo de identificar factores de riesgo potencialmente modificables que estan asociados
a DMG. Los resultados mostraron que la ingesta frecuente de bebidas endulzadas con azlcar,
lipidos y proteinas de origen animal y comidas rapidas se asociaron a mayor riesgo para DMG.
En cambio, la ingesta frecuente de frutas, zumo/jugo de frutas, proteinas de origen vegetal y de
calcio fueron factores protectores contra DMG. Los autores también evaluaron y ajustaron los
resultados respecto a la actividad fisica; no obstante, en el presente estudio no se analizara dicho

factor; por tanto, no se incluyen los resultados de este analisis.

Mustaniemi y otros (2018) en su investigacion Sindrome de ovario poliquistico y
factores de riesgo para diabetes gestacional, realizado en mdltiples hospitales en Finlandia,
estudiaron los roles de sintomas autoinformados y/o diagnostico previo de sindrome de ovario
poliquistico (SOP) y otros factores de riesgo potenciales para DMG. Mediante un analisis de
regresion logistica multivariado se demostré que los factores significativamente asociados a
DMG fueron sobrepeso y obesidad (OR = 4,22 y 5,14, respectivamente), edad > 35 afios (OR =
2,58), madre de paciente con DMG (OR = 3,05), cualquiera de los padres con diabetes mellitus

3



tipo 2 (OR = 1,37 mama — 1,85 papd) y paciente con nacimiento pretérmino (OR = 2,32), todos
estos valores ajustados a la presencia/ausencia de SOP. Los autores concluyeron que el SOP no

es un factor de riesgo independiente para DMG.

Petry, Ong y Dunger (2018) en su estudio Edad de la menarquia y el riesgo futuro de
diabetes gestacional: una revision sistematica y meta-analisis de dosis respuesta revisaron varios
estudios con el fin de aclarar la asociacion de la menarquia con el desarrollo de diabetes
gestacional. Los autores encontraron que la menarquia en edades inferiores a 13 afios se asocia
con mayor riesgo relativo para DMG en comparacion edades igual o mayor a 13 afios. Los
autores concluyeron que la relacion curvilinea entre la edad de la menarquia y el riesgo futuro

de diabetes gestacional parece ser robusta.

Karacam y Celik (2019) en su estudio La prevalencia y factores de riesgo de diabetes
gestacional en Turquia: una revision sistematica y meta-analisis identificaron la prevalencia y
factores de riesgo relacionados con la DMG con base en estudios de esta patologia realizados
en Turquia. Se estimd la prevalencia combinada en 7,7% (IC 95%: 1,9-27,9). Los principales
factores de riesgo con significancia estadistica fueron edad materna avanzada, sobrepeso previo
al embarazo, historia familiar de diabetes, historia personal de DMG vy parir un bebé GEG. Los
autores concluyeron que la prevalencia de DMG en Turquia era alta y que los factores de riesgo
son similares a los que se reportaron en la literatura internacional al momento de realizar este
estudio. Asimismo, afirman que el tamizaje de rutina para detectar DMG puede contribuir al
control de esta patologia y que se debe garantizar la aplicacion de medidas preventivas en grupos

de alto riesgo para salvaguardar la salud materno-infantil.

Muche, Olayemi y Gete (2019) realizaron el estudio Prevalencia y determinantes de
diabetes mellitus gestacional en Africa con base en los criterios diagnosticos actualizados: una
revision sistematica y meta-analisis con el objetivo de estimar la prevalencia combinada y los
determinantes de DMG en Africa utilizando los criterios diagndsticos internacionales. Los
autores estimaron una prevalencia combinada de DMG del 13,61% (IC 95%: 10,99-16,23). Los
determinantes con asociacion significativa fueron sobrepeso y obesidad, macrosomia, historia
familiar de diabetes, historia de muerte fetal, aborto, DMG previa e HTA crénica. Los autores
concluyeron que se espera una carga sustancial de DMG en Africa. Ademas, recomendaron
fuertemente acciones para la prevencion de sobrepeso y obesidad, asi como la identificacion

factores modificables efectivos y tamizaje oportuno y diagndstico de DMG para mejor manejo.
4



A nivel de Latinoamérica

Sarmiento Durdn (2017) en su tesis “Prevalencia y Factores Asociados a Diabetes
Gestacional en el Centro de Salud Carlos Elizalde, Cuenca, 2017, en Ecuador, determind la
prevalencia y factores asociados a la DMG en mujeres embarazadas entre 24 y 28 semanas de
gestacion atendidas en una unidad de atencion primaria en Cuenca, Ecuador. Los resultados
mostraron que la prevalencia de DMG fue de 13% y que factores como: sedentarismo,
antecedente de diabetes, antecedente de DMG, sobre peso y obesidad no se asociaron de manera
significativa con la prevalencia de DG. La autora concluyé que la prevalencia de DMG
concuerda con la que se expone en la literatura que consultd y que no existio relacion estadistica
con los factores de exposicion estudiados. Cabe mencionar que los resultados se obtuvieron

mediante analisis de relacion de prevalencias.

Laburre-Torrealva et al (2018) en su estudio Prevalencia y factores de riesgo de la
diabetes mellitus gestacional, realizado en mujeres embarazadas atendidas en una clinica de
Lima, Perd, estimaron la prevalencia de DMG e identificaron los factores de riesgo en mujeres
peruanas. Los autores encontraron que las mujeres con DMG fueron significativamente mayores
(p = 0,013). Mediante andlisis multivariado, se determinaron los factores de riesgo con
asociacion significativa fueron historia familiar de diabetes mellitus (OR: 1,51, IC 95% = 1,10-
2,07), obesidad a mitad del embarazo (OR: 1,64, IC 95% = 1,03-2,61) y depresion (OR: 1,54,
IC 95% =1,09-2,17). Laetnia, estado civil, nivel de educacion, empleo, inseguridad alimentaria,
entre otros, no se asociaron significativamente al desarrollo de DMG. Se concluyd que los
programas de intervencion para el diagndstico temprano y manejo de pacientes con DMG deben

considerar los tres factores con asociacion significativa mencionados.

Garmendia et al (2019) en su estudio Tendencias y predictores de diabetes mellitus
gestacional en Chile, examinaron las tendencias temporales de la prevalencia de DMG y
determinaron los principales predictores para DMG en Chile. Los autores evidenciaron una
tendencia creciente en la prevalencia de DMG. Los predictores ajustados para DMG
identificados fueron: edad mayor de 40 afios, tener dos 0 méas partos previos, historia familiar
de DMT?2, historia personal de DMG, consumo de alcohol, sobrepeso y obesidad. El estado civil
soltera, desnutricidn, historia personal de pre-eclampsia, habito tabaquico, menor nivel de
educacion y edad menor de 20 afios fueron factores protectores. Los autores concluyeron que
una de cada ocho mujeres chilenas de estado socioeconémico medio a bajo desarrollaron DMG
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y que los factores de riesgo identificados pueden permitir una identificacion temprana de
mujeres con alto riesgo para DMG

Dos Santos et al (2020) en su estudio Diabetes gestacional en la poblacion atendida por
el sistema publico de salud en Brasil. Prevalencia y factores de riesgo evaluaron para prevalencia
de DMG vy los principales factores de riesgo asociados en la ciudad de Caixas de Sul, estado de
Rio Grande del Sur, Brasil. Los autores estimaron la prevalencia de DMG en 5,4% (IC 95%
4,56-6,45). Los principales factores de riesgo identificados fueron tres o mas gestas (OR = 2,19;
1IC95%: 1,42- 3,37; p<0,001), edad mayor de 35 afios (OR = 3,01; 1C95%: 1,97-4,61;
p<0,001) y sobrepeso (OR = 1,84; 1C95%: 1,25-2,71; p=0,002). El analisis multivariado
mostro que el sobrepeso y la edad materna son factores independientes asociados al desarrollo
de DMG. Factores que no mostraron asociacién significativa fueron: escolaridad, habito

tabaquico, historia personal de DMG, aborto, SHG, historia familiar de DMT2, entre otros.
A nivel nacional

Sevilla Gonzalez, Olivas Polanco y Amador Mena (2017) en su tesis “Factores asociados
a Diabetes Gestacional en pacientes atendidas en la Consulta Externa de Ginecologia del
Hospital Gaspar Garcia Laviana, Rivas, durante Enero-Julio 2016 determinaron los factores
asociados a diabetes gestacional. Los resultados mostraron que los factores asociados a diabetes
gestacional fueron obesidad previa al embarazo (63%), antecedente de diabetes gestacional
(27%) y antecedentes familiares de hipertension arterial (75%), diabetes mellitus tipo 2 (70%)
y obesidad (34%). Los autores concluyeron que la obesidad, el sedentarismo y antecedentes

familiar de diabetes fueron los factores de mayor prevalencia.

Ojeda Peralta (2018) en sus tesis “Diabetes Mellitus Gestacional en las pacientes
embarazadas del Hospital Carlos Roberto Huembés en periodo 2017 menciond la presencia de
factores de riesgo asociados a diabetes gestacional en las pacientes en estudio. Los factores de
riesgo mas prevalentes fueron un IMC superior a 25 kg/m2 (80,4%), antecedente familiar de
diabetes mellitus (56,5%), antecedentes obstétricos desfavorables (36,9%) y enfermedades
asociadas como hipertension arterial (19,6%). La autora concluyé que el IMC superior a 25
kg/m2 y antecedentes familiares de diabetes mellitus fueron los factores mas asociados, aunque

no se muestra evidencia de fundamente esta afirmacion.



Garcia Gonzélez (2019) en su tesis “Factores de riesgo para el desarrollo de diabetes
gestacional en pacientes con evento obstétrico atendidas en el Hospital Fernando Vélez Paiz en
el periodo de marzo a septiembre 2018 identifico los factores de riesgo para diabetes
gestacional en mujeres embarazadas atendidas en un hospital de Managua. Los resultados
demostraron que los factores de asociados significativamente a la diabetes gestacional fueron la
obesidad (OR = 4,46, IC 95% = 2,29-8,68) y antecedente de macrosomia en parto previo (OR
= 3,55 IC 95% = 2,8-4,4). La autora concluyo que la obesidad continda siendo un factor de

riesgo para diabetes gestacional, hecho que coincide con lo descrito en la literatura internacional.

Arana Blas (2019) en sus tesis “Factores de riesgo asociados a diabetes gestacional en
embarazadas que asisten al Policlinico Irani en Villa Libertad, Managua, Nicaragua, periodo
febrero-abril 2019 determind los factores de riesgo para diabetes gestacional. Los resultados
mostraron que el factor que se asocidé de manera significativa al desarrollo de diabetes
gestacional fue la obesidad (OR = 2,12, IC 95% = 1,04-4,32, p = 0,036). Factores como la edad,
el estado civil, nivel de escolaridad y oficio no se asociaron de manera significativa con la
diabetes gestacional. El autor concluye que los antecedentes de hipertension arterial, obesidad
y dislipidemias fueron los factores que mas asociaron al desarrollo de diabetes gestacional; sin
embargo, solamente la obesidad tuvo un resultado estadisticamente significativo segun los

resultados mostrados en el informe final.

Se puede notar que, tanto en investigaciones originales como en articulos de revision, la
obesidad es un factor de riesgo significativo para el desarrollo de diabetes mellitus gestacional.
Otros factores de riesgo encontrados en varios estudios son antecedente familiar de DMT2,
antecedente de DMG en embarazo previo y antecedentes de neonato macrosémico. Los estudios
gue evaluaron factores socioecondémicos encontraron que los mismos no se asociaron de manera
significativa a un riesgo mayor o menor de desarrollar DMG. En las dos investigaciones
realizadas en Nicaragua en las cuales se calculd OR, el analisis se realizd de manera individual
para factor estudiado. La presente investigacion es pionera en el Nicaragua porque se
condujeron modelos de regresion logistica simples y multiple para valorar el efecto combinado

de varios factores.



1.3. Justificacion

La DMG es un problema de salud publica debido a su creciente incidencia y prevalencia,
asi como por su alta tasa de morbimortalidad materno-infantil. Las dos primeras metas del ODS
3 son, para el 2030, reducir la mortalidad materna a menos de 70 por cada 100.000 nacidos
vivos, la mortalidad neonatal a menos de 12 por cadal.000 nacidos vivos y la mortalidad infantil
a menos de 25 por cada 1.000 nacidos vivos (ONU, n.d.). Por tanto, todo esfuerzo realizado con

el fin de prevenir, tratar y curar las complicaciones durante el embarazo contribuye al ODS 3.

En esta linea, la presente investigacion tiene como finalidad aumentar el conocimiento
acerca de los factores de riesgo de la DMG y reducir el impacto de esta patologia en la salud
materna, fetal y neonatal a corto plazo y en la salud de la poblacién en general a mediano y largo
plazo. Existen investigaciones previas en Nicaragua con objetivos y métodos similares a la
presente, pero hacen énfasis en las caracteristicas clinicas asociadas a la DMG. En la presente
investigacion se analiz6, ademas, el comportamiento de variables socioeconémicas y
nutricionales, su interaccion con las variables clinicas y cémo todas las variables,

individualmente y en conjunto, se relacionan con la DMG.

Por un lado, aportaria mas conocimientos acerca de los determinantes, clinicos, sociales
y nutricionales, de la DMG en el contexto local de Nicaragua. Ademas, la informacion obtenida
permitiria la creacion de una escala de estimacion de riesgo para DMG con el fin de identificar
mujeres embarazadas con mayor riesgo de esta patologia y actuar oportunamente. Dicha escala
podria ser validada y estandarizada mediante estudios en poblaciones de otras areas de

Nicaragua.

Por otro lado, la presente investigacion tiene alta relevancia social debido a que los
resultados obtenidos servirian de base para proponer intervenciones de salud que contribuyan a
reducir el impacto de los factores de riesgo identificados para el desarrollo de esta patologia a
nivel local. Finalmente, se pretende que este estudio siente las bases holisticas y sistémicas para
futuras investigaciones uni y multicéntricas para obtener datos extrapolables a toda la poblacion
nicaraguense, lo que facilitaria el disefio de estrategias de salud publica para la prevencion y
deteccidn temprana de la DMG a nivel nacional con el fin de mejorar la calidad de vida de las

mujeres embarazadas y su descendencia, asi como cumplir con las metas de la agenda 2030.



1. OBJETIVOS
General

Determinar los factores de riesgo asociados a diabetes gestacional en mujeres
embarazadas atendidas en la Casa Materna Maria Aleméan, municipio de San Ramaén, Matagalpa

en el periodo marzo-septiembre de 2021
Especificos

1. ldentificar las caracteristicas sociodemograficas de las mujeres embarazadas vinculadas
al desarrollo de diabetes gestacional

2. Evaluar las caracteristicas clinicas de las mujeres embarazadas asociadas al desarrollo
de diabetes gestacional

3. Relacionar los habitos dietéticos de las mujeres embarazadas con la aparicion de diabetes
gestacional

4. Proponer un plan de intervencion para reducir el impacto de los factores de riesgo

identificados para diabetes gestacional



MARCO TEORICO
3.1. Embarazo
3.1.1. Generalidades

Segun el diccionario de la Real Academia Espafola (2022), el embarazo es el estado en
que se encuentra la mujer gestante, siendo el adjetivo gestante sinbnimo de embarazada o
prefiada. A su vez, la palabra prefiada se refiere a una mujer que ha concebido y tiene el producto

de la concepcion en el vientre.

Desde el punto de vista de ciencias de la salud, el embarazo es el proceso fisiologico del
desarrollo de un feto dentro del cuerpo materno, es decir, desde la fecundacion del évulo hasta
el momento del parto. EI embarazo se puede dividir en tres trimestres, nueve meses segun
calendario y en 40 semanas de gestacion, caracterizados por eventos significativos en la

formacion, crecimiento y desarrollo el embrion y del feto (Bernstein, 2019).
3.1.2. Posibles complicaciones

El embarazo esté caracterizado por adaptaciones importantes en la anatomia, fisiologia
y metabolismo del cuerpo de la mujer, las cuales son necesarias para lograr un desenlace exitoso,
que es el parto del o los productos de la concepcion y sobrevivencia tanto de la madre como del
0 de los bebés, sin la aparicion de enfermedades o complicaciones en ninguno de ellos (Antony,
Racusin, Aagaard, & Dildy 111, 2017).

No obstante, estos cambios fisiol6gicos predisponen a las mujeres al desarrollo de
enfermedades que complican el embarazo. Segln la OMS, el embarazo se puede clasificar en
bajo riesgo obstétrico (BRO) y alto riesgo obstétrico (ARQO) y hasta un 15% de todos los
embarazos se pueden clasificar como ARO. Existen diversas circunstancias que si se presentan
durante el embarazo resultan en que sea un embarazo ARO (MINSA, 2018a y MINSA, 2018b):

e Embarazo multiple

e Sindrome hipertensivo gestacional

e Diabetes gestacional

e Asma durante el embarazo

e Infecciones urinarias y de transmision sexual durante el embarazo

e Enfermedades autoinmunes durante el embarazo
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e Cardiopatias durante el embarazo
e Hemorragias durante la primera y segunda mitad del embarazo
e Trastornos de crecimiento fetal
e Trastornos de liquido amnidtico
La lista de enfermedades y complicaciones que se pueden desencadenar y desarrollar
durante el embarazo es extensa, pero las anteriormente mencionadas son algunas de las méas
frecuentes. Segun el Mapa Nacional de la Salud en Nicaragua (MINSA, 2021), las primeras

cinco causas de egresos maternos en 2021, sin incluir los partos y los partos por cesarea, fueron:

e Parto prematuro, trabajo de parto prolongado y hemorragia posparto (5,6%)
e Amenaza de parto prematuro (4,9%)
e Trastornos hipertensivos en el embarazo, parto y puerperio (4,2%)
e Embarazo terminado en aborto (4,1%)
e Anemia, neumonia y otras enfermedades especificas (2,3%)
Finalmente, la razon de mortalidad materna para el afio 2021 fue de 31,4 por cada
100.000 nacidos vivos (MINSA, 2021).

3.1.3. Embarazoy el sistema de salud de Nicaragua

La salud materno-infantil es uno de los importantes ejes de trabajo que tiene el Ministerio
del Poder Ciudadano para Salud de Nicaragua (MINSA), siendo la salud en todas sus
modalidades uno de los acapites mencionados en el Programa Nacional de Desarrollo Humano
(PNDH) disefiado por el Gobierno de Reconciliacion y Unidad Nacional (GRUN) de Nicaragua.

Desde la implementacion del Modelo de Salud Familiar y Comunitario (MOSAFC), el
MINSA, como ente rector y responsable de la salud de todos los nicaragiienses, ha puesto en
marcha estrategias en los diferentes niveles de atencion con el objetivo de reducir la mortalidad
materna en todo el pais (MINSA, 2018a y MINSA, 2018b). Estas estrategias incluyen:

e Aprobacién de normativas y protocolos de atencion del embarazo, puerperio, recién
nacido e infante menor de 5 afos, tanto de bajo como de alto riesgo que garanticen un
estandar minimo de calidad de la atencion de estos grupos poblacionales. Ejemplo:

Normativa 077. Protocolo para el abordaje del alto riesgo obstétrico (MINSA, 2018a).
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e Construccion de nuevas unidades de salud y remodelacion de las unidades ya existentes,
de diferentes niveles de atencidon, con capacidad para brindar atencion materno-infantil,
principalmente en zonas de dificil accesibilidad y pobreza. Ejemplo: Hospital Primario
“Dorotea Virginia Granada” en el municipio de Matigués, departamento de Matagalpa
(Areas Esquivel, 2021)

e Implementaciéon de estrategias comunitarias que involucren la participacion de las
familias y de las comunidades en el proceso de salud y enfermedad para el
empoderamiento de su propio estado de salud. Ejemplo: Programa Comunitario de Salud
y Nutricion (MINSA, 2012), el cual tiene un componente materno y otro infantil.

3.2. Diabetes mellitus gestacional
3.2.1. Generalidades

La DMG se ha definido durante mucho tiempo como cualquier grado de intolerancia a
la glucosa que es reconocida por primera vez durante el embarazo, lo que ha facilitado una
estrategia uniforme para su deteccion y clasificacion (Zhang et al., 2010 citado por ADA, 2021).

El MINSA de Nicaragua, en la normativa 077 (2018a, 146), define la DMG como
“Intolerancia hidrocarbonada de intensidad variable, con comienzo o primer reconocimiento
durante la gestacién, con independencia del tratamiento empleado para su control y su evolucion

postparto”, definicion que sigue 1a linea de la literatura internacional.

3.2.2. Diagnéstico

Segun la ADA (2021), el diagnéstico de DMG se puede alcanzar mediante dos
estrategias: la estrategia de un paso y la de dos pasos (ver tabla 1).

Tabla 1. Criterios diagnosticos para DMG

Estrategia de un paso

Realizar PTOG con 75 g en ayuna a las 24-28 semanas de gestacion. Se hace el diagnéstico cuando al menos
uno de los siguientes valores de glucosa plasmatica es igualado o excedido:

e Ayuna: 92 mg/dL
e 1h:180 mg/dL
e 2h: 140 mg/dL

Estrategia de dos pasos

Paso 1: Carga oral de 50 g de glucosa sin estar en ayuna a las 24-28 semanas de gestacion
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Si el valor de glucosa plasmatica medido 1 h después de la carga de glucosa es igual o superior a cualquiera de
los siguientes puntos de corte: 130, 135 0 140 mg/dL, proceder al paso 2.

Paso 2: PTOG con 100 g en ayuna y hacer diagnéstico cuando al menos dos* de los siguientes valores de glucosa
plasmatica son igualados o excedidos**;

Ayuna: 95 mg/dL
1 h: 180 mg/dL
2 h: 153 mg/dL
3 h: 140 mg/dL

* El ACOG sugiere que se haga el diagndstico con solamente un valor alterado.
** Segun los Criterios de Carpenter-Coustan

Fuente: elaboracion propia. Informacién traducida y adaptada de ADA (2021)
La estrategia de dos pasos, también conocida como prueba de O’Sullivan, es la méas
antigua y consiste en un primer paso en el que se usa una carga de glucosa de 50 g en mujeres
embarazadas sin estar en ayuna, entre las 24 y 28 semanas de gestacion sin diagnostico previo
de diabetes, y medir la glucemia una hora posterior a la ingesta de la carga de glucosa. Si este
valor sobrepasa el punto de corte, se contintia con una carga de 100 g de glucosa, con la paciente
en ayuna y se miden los valores de glucemia en ayuna, 1 hora, 2 horas y 3 horas posterior a la

ingesta de la carga de glucosa (Vandorsten, 2013 citado por ADA, 2021).

En contraste, la estrategia de un paso es mas reciente y consiste en una Unica carga de
glucosa en ayuna de al menos 8 horas en mujeres embarazadas, entre las 24 y 28 semanas de
gestacion sin diagndstico previo de diabetes, y medir los valores de glucemia en ayuna, 1 hora
y 2 horas después de la ingesta de la carga de glucosa. Los puntos de corte fueron definidos por
la IADPSG (2010) utilizando los resultados del estudio HAPO (2008).

El MINSA de Nicaragua, en la normativa 077 (2018a) recomiendan tres momentos para

detectar mujeres embarazadas con DMG:

e En un primer momento, antes de las 24 semanas de gestacion, se debe considerar el
diagnostico de DMG si la glucemia en ayuna es igual o superior a 92 mg/dL.

e En un segundo momento, comprendido entre las 24 y las 28 semanas de gestacion, se
recomienda realizar la PTOG con carga de 75 g de glucosa (estrategia de un paso) en
mujeres embarazadas con glucemia igual o superior a 92 mg/dL y en aquellas que
presenten factores de riesgo, explicados en otro acapite del presente trabajo.

e EI tercer momento es el periodo entre las 32 y las 34 semanas de gestacion. Se

recomienda utilizar la estrategia de un paso en mujeres con factores de riesgo y pruebas
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de laboratorio normales antes de las 24 semanas y entre las 24 y 28 semanas o Si se

presentan en este momento complicaciones asociadas a diabetes.

En la normativa 077 se enfatiza en que se requiere la determinacion de glucosa
plasmatica en sangre venosa, no sangre capilar, para hacer el diagnostico de DMG. Asimismo,
si se obtuvieren valores de glucemia indicativos de diabetes mellitus pregestacional, se debe
hacer la confirmacion con otra prueba en un dia diferente y utilizar los criterios estandares
(ADA, 2021).

3.2.3. Fisiopatologia

El embarazo representa un estado diabetogénico en el cuerpo de la mujer debido al
aumento en la secrecién de hormonas contrarreguladoras del metabolismo de los carbohidratos,
como el cortisol, el estrégeno y la progesterona. Ademas, la placenta libera la somatotropina
corionica humana (SCH), previamente denominada lactégeno placentario humano (LPH)
debido a que, en varios mamiferos, esta hormona tiene un papel en desarrollo de los conductos
mamarios y la produccion de leche. No obstante, en el ser humano este efecto no ha logrado ser
demostrado. (Hall & Hall, 2021).

El principal efecto de esta hormona es la reduccion de la sensibilidad a la insulina en el
cuerpo de la mujer, aumentando los niveles de glucosa plasmatica, la cual difunde a través de la
placenta a la circulacién fetal para su crecimiento y desarrollo. Otro efecto metabdlico de esta
hormona es la liberacion de acidos grasos libres de las reservas maternas, proporcionando esta
fuente de energia alternativa al cuerpo de la mujer durante la gestacion y los cuales, por si
mismos, también tienen un efecto desensibilizador en los receptores de insulina. (Anthony,
Racusin, Aagaard y Dildy 11, 2017).

En algunos casos, la resistencia a la insulina puede ser lo suficientemente marcado,
llegando a ser “diabetogénico”, lo cual se relaciona con estados de hiperglucemia durante el
embarazo sin llegar a rangos de glucemia para el diagndstico de DMT2, por tanto, se denomina
como diabetes mellitus gestacional. Estos cambios son acumulativos en cada embarazo al punto
que pueden progresar al de desarrollo de sindrome metabdlico, incluyendo la DMT2 en un
periodo de cinco a diez afios. (Anthony, et al, 2017; IDF, 2020 y Hall y Hall, 2021).
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3.2.4. Factores asociados

Se han realizado varios estudios que han contribuido a establecer los factores asociados
ala DMG. A continuacion, se profundizara brevemente en cada uno de los factores identificados
en la literatura internacional, los cuales seran agrupados en factores sociodemograficos, factores

clinicos y factores dietéticos.

3.2.4.1. Factores sociodemogréaficos
= Edad

Las mujeres con edad avanzada tienen mayor riesgo para desarrollar DMG, en especial
con edad mayor de 30 afios (MINSA, 2018a). La edad se asocia con cambios fisioldgicos que
resultan en la reduccion a la sensibilidad de la insulina (Hall y Hall, 2021), lo que podria explicar
en parte por qué el riesgo de DMG aumenta a mayor edad. Cabe recalcar que existen otros
factores que influyen en estos cambios fisioldgicos, como la dieta, el estado nutricional, el nivel
de actividad fisica, condicion de psicosociales, entro otros, y la interaccion entre los mismos

puede explicar parcialmente la inconsistencia en la evidencia recolectada hasta el momento.

Diversos estudios han encontrado que el riesgo para DMG aumenta de manera
proporcional al aumento en edad las mujeres embarazadas. (Xu, et al, 2017; Lee, et al, 2018;
Mustaniemi, et al, 2018; Garmendia, et al, 2019; Karacam y Celik, 2019 y Dos Santos, et al,
2020). Fatima et al (2017) encontraron una asociacion positiva, pero débil, entre la edad en afios
y la DMG,; sin embargo, no encontraron diferencia significativa en la media de edad en afios
entre las mujeres con y sin DMG. Igualmente, Muche et al (2019) y Arana Blas (2019) no
encontraron asociacion estadisticamente significativa entra la edad y la DMG.

Laburre-Torrealva et al (2018) encontraron que las mujeres con DMG tuvieron una
media de edad en afios significativamente mayor (p = 0,013) y que, de manera continua y sin
ajustar, el riesgo de DMG aumenta en 3% por cada aumento de un afio en la edad. No obstante,
al momento de ajustar a otras variables en el estudio, la asociacién con la edad perdi6

significancia estadistica.
= Procedenciay origen

Xu et al (2017) encontraron que, de manera cruda, las mujeres procedentes de areas
urbanas tenian 2,51 (1,20-5,22, p=0,014) veces mas probabilidad de desarrollar DMG en

comparacion con mujeres de areas rurales. No obstante, al realizar el ajuste segun la edad,
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trimestre del embarazo, IMC e hipertension, el efecto de este factor no fue significativo (OR =
1,92, 1C95% = 0,90-4,13, p = 0,093). Otro estudio conducido en China también mostr6 que la
procedencia urbana en comparacion a la rural no se asocié de manera significativa el desarrollo
de DMG. (Li, et al., 2020).

En cambio, en Tanzania, se encontr6 una diferencia significativa en la prevalencia de
DMG segun la procedencia, siendo mayor en areas urbanas. No obstante, ambas poblaciones no
eran similares en cuanto a cifras de presion arterial, fuentes de ingresos, nivel educativo, historia

familiar de DMT2, hébito tabaquico, entre otros. (Mwanri, Kinabo, Ramaiya y Feskens, 2014).

En cuanto al origen, en la presente investigacion se agruparon los sectores de salud del
municipio de San Ramon en cuatro categorias: area urbana y periurbana (sectores urbanos 1, 2
y 3, Siares, La Reyna), Yasica Sur (La Corona, La Lima y El Roblar), Corredor Seco (Yucul,
San Pablo, ElI Horno, El Jobo y Buena Vista) y Carretera a Muy Muy (Guadalupe, Samulali,
Piedra Colorada, Ocalca, Apatite, Pueblo Viejo y El Chile).

= Etniay religion

La etnia se traduce en habitos y costumbres, incluyendo los habitos dietéticos, la
percepcion que tienen del proceso de salud y enfermedad, el acceso a servicios de salud, lo que
resulta en inequidades en relacion al estado de salud de las personas de las diferentes etnias
(Haro, 2008). Ahora bien, estos habitos y costumbres varian de acuerdo al contexto geogréafico
e histdrico de cada etnia y producto de ello es una gama amplia de etnias alrededor del mundo,
Yy, por tanto, en grupos étnicos con inequidades en temas de salud materno infantil (Valdivia,
2011). En adicidn a lo previamente mencionado, la religion se asocia a las etnias e influyen en

habitos dietéticos y percepcion del proceso de salud y enfermedad.

Los grupos étnicos aborigen americano, latino, sudeste asiatico, asiatico y africano se
consideran de alto riesgo para DMG (MINSA, 2018a). Esta afirmacién esta respaldada por
estudios como el de Kieffer, Martin y Herman (1999), quienes encontraron que, luego de ajustar
el analisis, el riesgo para DMG es elevado en mujeres asiaticas-indias, negras no hispanicas,
filipinas, puertorriquefias, centroamericanas y suramericanas. En cambio, mujeres procedentes

de México, Japdn y nativas americanas nacidas fuera de EUA tienen menor riesgo.

Similarmente, otros estudios han encontrado que ciertas etnias tienen mayor riesgo para

desarrollar DMG en comparacion con otras (Hedderson, Darbinian y Ferrara, 2010 y Makgoba,
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Savvidou y Steer, 2012). Ello contrasta con estudios, como el de Innes et al (2002) y, méas
recientemente, los de Laburre-Torrealva, et al (2018) y el de Dos Santos, et al (2020), en los

cuales no se ha encontrado asociacion significativa entre la etnia y mayor riesgo de DMG.

En lo que respecta a la religion, existen investigaciones que han estudiado los cambios
en los patrones de creencias acerca del proceso de salud y enfermedad, asi como los cambios en
comportamientos de salud a lo largo del tiempo en mujeres con diagnoéstico de DMG (Hjelm,
Bard, & Apelqvist, 2018). En cuanto a la influencia de la religion en la aparicion de la DMG, el
sijismo frente al hinduismo y otras religiones represent6 un factor protector contra la DMG en
el norte de la India (Arora, et al, 2015). Sin embargo, en Nicaragua predominan las
denominaciones del cristianismo y no se ha evaluado la influencia de la estas denominaciones
en el desarrollo de DMG.

= Estado civil y nacleo familiar

El estado civil se refiere a la condicién de convivencia y relacion legal entre dos
personas. Estas incluyen: soltera, casada, viuda, divorciada, separada y union de hecho. Existe
evidencia que sugiere que el estado de solteria representa un factor protector contra la DMG
(Garmendia, et al, 2019); no obstante, la mayoria de los estudios realizados no han encontrado
asociacion significativa entre el estado civil y el riesgo de desarrollar DMG (Xu et al, 2017;
Laburre-Torrealva et al, 2018 y Arana Blas, 2019). En Nicaragua, en particular en &mbito rural,
las mujeres tienden a conseguir pareja desde edad temprana. Esto puede conllevar a dos eventos,
uno de ellos es un estado de tranquilidad y de seguridad, y el otro un estado de estrés y de
sensacion de inseguridad, lo que podria interactuar con otros factores para aumentar o disminuir
el riesgo de DMG.

En cuanto al nucleo familiar, este término se refiere la relacion existente entre dos
personas casadas, en unién de hecho, cohabitacion asi como entre personas que son padres e
hijos (European Commission, 2009). No obstante, no siempre las familias se componen de esta
manera. En algunos casos, como el de Nicaragua, las mujeres viven con sus parejas e hijos, pero
también con las familias de sus parejas (suegros, cufiados, sobrinos) o, menos frecuentemente,
con sus propias familias (padres, hermanos, sobrinos). Esta mezcla de miembros habituales

puede llegar a causar estrés en las mujeres por el hacinamiento, la disponibilidad irregular de
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alimentos, la discriminacion, entre otros aspectos, lo que podria aumentar el riesgo de
desarrollar DMG.

= Alfabetismo y estudios

La capacidad de leer y escribir, asi como la formacién académica que recibe cada
persona condiciona la percepcion del proceso de salud y enfermedad (Herndndez Vazquez,
2013) e influye en el tipo de dieta y de trabajos a los cuales tienen acceso. En este sentido, las
personas con mayor nivel educativo estdn mas conscientes del efecto de la dieta en la salud y de
la importancia de la actividad fisica. No obstante, también son estas personas quienes tienen
trabajos con menor gasto energético (de escritorio) y mayor acceso a alimentos con mayor
contenido calorico y de sal.

Existe evidencia que, a mayor nivel educativo, mayor es el riesgo de desarrollar DMG,
tal y como lo demuestran Garmendia, et al (2019). No obstante, la mayoria de los estudios no
han encontrado asociacion significativa entre ni el alfabetismo ni del nivel de estudios maximo
alcanzado con el riesgo de DMG (Xu et al, 2017; Laburre-Torrealva, 2018; Lee et al, 2018;
Arana Blas, 2019 y Dos Santos et al, 2020). Estos datos demuestran la necesidad de continuar
con estudios similares debido a la evidencia contradictoria encontrada en diferentes partes de

mundo en el mismo periodo de tiempo.
» Ingresos econdmicos, condicidn de empleo y ocupacion

Existe evidencia que los ingresos econdémicos se asocian de manera lineal e
inversamente proporcional con la incidencia de DMG en mujeres primiparas. (R6no, et al,
2018). En cambio, otros estudios han encontrado una asociacion no lineal entre los ingresos
econdmicos y el riesgo de DMG (Fatima, et al, 2017 y He, et al, 2021).

Sin embargo, existe evidencia que los ingresos econémicos, asi como la condicién de
empleo y ocupacion no se asocian de manera significativa con el desarrollo de DMG (Khan, Ali
y Khan, 2013; Xu, et al, 2017 y Arana Blas, 2019). Estas discrepancias en los resultados
obtenidos fundamentan la necesidad de continuar estudiando el efecto de estos factores en

desarrollo de la DMG, asi como de otras enfermedades.

Para propositos de esta investigacion se considerd el salario minimo segun el acuerdo
ministerial ALTB-01-02-2021, aprobado el 25 de febrero de 2021 (MITRAB, 2021). Se
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considero el valor de la canasta basica segin lo establecido por el Ministerio de Fomento,
Industria y Comercio en sus boletines de precios de la canasta basica del afio 2021 obtenidos de
su sitio web (MIFIC, 2021).

» Tenencia de la vivienda y servicios basicos

La tenencia de la vivienda se refiere a la relacion que existe entre los residentes y la
propiedad de la vivienda, pudiendo ser propia, alquilada o prestada. Los servicios basicos
incluyen el abastecimiento de agua, la eliminacion de excretas, acceso a energia eléctrica, la

eliminacion de desechos sélidos, el combustible para cocinar, entre otros.

En la revision bibliogréfica realizada no se encontraron estudios que evaluaran la
influencia de la tenencia de la vivienda ni de los servicios basicos en la aparicion de DMG. No
obstante, el acceso a y la calidad de los servicios basicos es mayor en zonas urbanas que en
zonas rurales, por lo que podria existir una asociacion con la DMG o podrian ser factores de

confusion o de interaccion.

Ahora bien, vivir en viviendas alquiladas o prestadas, carecer de acceso a agua potable,
métodos de eliminacion de excretas inseguros y cocinar con combustibles sucios generan estrés

corporal y psicolégico, por lo que se podrian asociar a mayor riesgo de DMG.
= Exposicion a pesticidas

Las pesticidas incluyen una serie de sustancias quimicas utilizadas para el control de
seres Vivos que representan una amenaza para los cultivos. Estos incluyen insecticidas,
herbicidas, fungicidas, entre otros. Es sabido que los pesticidas interactian con el cuerpo
humano desde un punto de vista fisiolégico pero también molecular, pudiendo cambiar la

manera en cOmo los genes se expresan. (Gonzalez Ulibarry, 2019)

En este sentido, Saldana, et al (2007) concluyeron que la exposicion a pesticidas durante
el primer trimestre de la gestacion aumenta el riesgo de DMG, aunque en un estudio mas reciente
no se encontrd asociaicon entre la exposicion a pesticidas y un aumento en el riesgo de DMG
(Shapiro, et al, 2016) concluyeron que la exposicidn a pesticidas no se asocian con mayor riesgo
de desarrollar DMG. Sin embargo, mas recientemene, la evidencia sugiere un aumento del

riesgo de desarrollar DMT2 por la exposicion a pesticidas; por tanto se podria esperar un
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aumento en el riesgo DMG debido a la relacidn que existe entre la DMG y la DMT2 desde una
perspectiva de poliorfismo genético (Robitaille & M, 2008).

= Habitos toxicos

Los habitos toxicos son el “consumo frecuente de alguna sustancia dafina para la salud
y que resulta a veces dificil de superar, a pesar de tener conocimientos del peligro que su
utilizacion ocasiona” (Gonzalez Menéndez, 1995). Esto incluye el consumo de tabaco, alcohol
etilico, entre otros. En contexto de esta investigacion se evaluaron solamente el habito tabaquico
y el consumo de alcohol debido a que son dos sustancias cuyo consumo no esta penalizado. Al
igual que los pesticidas, las sustancias que contiene el tabaco y el alcohol etilico interacttan con
las funciones del cuerpo humano llegando al punto genético y molecular, por lo que se puede

esperar una influencia en el desarrollo de las enfermedades.

Siguiendo esta linea, por un lado, Garmendia, et al (2019) encontraron que el habito
tabaquico represent6 un factor protector contra la DMG, mientras que la ingesta de alcohol se
asocid a mayo riesgo de desarrollar esta patologia.Por otro lado, existe evidencia que ni el habito
tabaquico ni la exposicién a humo de segunda mano guardan asociacion significativa con el
desarrollo de DMG (Xu, et al, 2017; Wang, Cao y Hu, 2018 y Dos Santos, et al, 2020).
Similarmente, Li, et al (2020), no encontraron asociacion significativa entre el riesgo de DMG
y el hébito tabaquico ni la ingesta de alcohol antes o durante el embarazo, tanto en la mujer
como en su pareja. Estas discordancias en los resultados obtenidos en periodos de tiempos
similares motivan la realizacion estudios de evallen el efecto de los habitos toxicos en el riesgo
de la DMG.

3.2.4.2. Factores clinicos
= Historia familiar de DMT2

Tener historia de DMT2 en familiares de primer grado, que son la madre, el padre, los
hermanos y los hijos, aumenta el riesgo para DMG (MINSA, 2018a). Robitaille y Grant (2008)
afirman que, aunque ningun estudio ha evaluado la heredabilidad de la DMG, la evidencia
acumulada sugiere que la susceptibilidad para DMG tiene un componente genético y se asocia

con el antecedente de DMT2.

Fatima et al (2017) encontraron que una mayor proporcion de mujeres con DMG tenian

historia familiar de DMT2 en comparacion con las mujeres sin DMG (p = 0,001). Estos
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resultados contrastan con aquellos obtenidos por Sarmiento Durén (2017), Arana Blas (2019) y
Dos Santos et al (2020), quienes no lograron encontrar asociacion significativa entre la historia
familiar de DMT2 y la aparicion de DMG.

Sin embargo, una cantidad abrumadora de evidencia obtenida en varios estudios
originales, revisiones sisteméticas y meta-anélisis alrededor del mundo soporta el hecho que la
historia familiar de DMT2 si aumenta el riesgo para desarrollar DMG, tanto de manera aislada
como ajustada a otras variables como la edad y el IMC (Laburre-Torrealva et al 2018; Lee et al,
2018; Mustaniemi et al, 2018; Garmendia et al, 2019 y Muche et al, 2019).

= Historia personal de DMG

El antecedente de DMG en embarazos anteriores es considerado un factor de riesgo para
DMG en el embarazo actual (MINSA, 2018a). La tasa de recurrencia de DMG en el embarazo
subsecuente al embarazo indice, en el cual se diagnosticd previamente DMG, varia entre el 30
y 80% (Schwartz et al, 2016 citado por Egan et al, 2021). Considerando esta alta tasa de
recurrencia, varios estudios toman en cuenta la historia personal de DMG para estimar el riesgo

de desarrollar DMG en el siguiente embarazo.

Sarmiento Duran (2017) y Dos Santos et al (2020) no encontraron asociacion positiva
entre el antecedente de DMG en embarazo previo y la aparicion de DMG en el embarazo actual.
En cambio, otros estudios han encontrado que la historia personal de DMG en el embarazo
previo aumenta el riesgo para desarrollar DMG nuevamente de cinco a 14 veces (Lee, et al,
2018; Garmendia, et al, 2019; Karacam y Celik, 2019; Muche et al, 2019 y L1, et al, 2020).

» Antecedente personal de SHG y HTA crénica
El SHG incluye cuatro entidades: pre-eclampsia/eclampsia, hipertensién gestacional,
HTA cronica y pre-eclampsia agregada a HTA crénica (MINSA, 2018b). Garmendia et al
(2019) encontraron que, luego de ajustar a las demas variables, el antecedente de HTA crénica
y HTG aumentan el riesgo de DMG, mientras que el antecedente de pre-eclampsia representaba
un factor protector. Varios estudios analizan la HTA cronica preexistente a parte de la HTA
cronica que debuta durante el embarazo y las otras tres entidades, las cuales se han agrupado en

el presente trabajo en el concepto de hipertension inducida por el embarazo (HIE).

Por un lado, Dos Santos et al (2020) no encontraron asociacion significativa entre la

historia personal de hipertension inducida por el embarazo mientras que Lee et al (2018)
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determinaron que este antecedente aumenta aproximadamente tres veces el riesgo de DMG. Por
otro lado, Arana Blas (2019) no encontré asociacion positiva entre el antecedente de HTA
cronica y DMG, mientras que otros estudios han demostrado que este antecedente aumenta el
riesgo de desarrollar DMG aproximadamente de 2,5 a 3,5 veces (Feleke, 2017 y Muche et al,
2019).

= Menarquia y regularidad del ciclo menstrual

La edad de la menarquia, que es la edad en la que ocurre la primer menstruacion (Hall
& Hall, 2021), se asocia con el desarrollo de DMG, siendo mayor en mujeres con menarquia
menor de 13 afios (Xiao, et al, 2018). Petry, Ong y Dunger (2018), encontraron que existe una
relacion curvilinea entre la menarquia menor de 13 afios y la incidencia de DMG. No obstante,
tanto Xiao, et al, como Petry, et al, encontraron que la menarquia a partir de los 14 afios en
adelante, siempre los 13 afios como referencia, no se asocio significativamente con el riesgo de
DMG.

En lo que respecta a la regularidad del ciclo menstrual, existen varios factores que
influyen en ella, como la anemia, uso de anticonceptivos hormonales, nivel de estrés, sindrome
de ovario poliquistico (SOP), horas de suefio, el estado nutricional, el consumo de alcohol y
tabaco, entre otros (Bae, Park y Kwon, 2018; Gilbrech, 2020 y Zeru, Gebeyaw y Ayele, 2021).
La irregularidad menstrual se asocia con trastornos hormonales, incluyendo la resistencia a la
insulina, por lo que se espera que las mujeres con ciclo irregular tengan mayor riesgo de DMG
(Solomon, et al [2001], Haver, Locksmith y Emmet [2003] y Escobar-Morreale [2014] citados
por Wang, et al [2021]).

Existe evidencia que, en mujeres entre las edades de 29 a 46 afios, el ciclo menstural
irregular representa un factor riesgo para DMG (Wang, et al., 2021). No obstante, algunas causas
del ciclo menstrual irregular también son factores de riesgo para la DMG, por lo que se evalud

si la irregularidad del ciclo menstrual es o no un factor de riesgo independiente para DMG.
= Antecedente de resultados perinatales adversos

Los resultados perinatales adversos incluyen abortos, los partos pretérmino, las muertes
fetales, las muertes neonatales, las malformaciones congénitas, entre otras y se asocian con
mayor riesgo para desarrollar en el embarazo actual DMG (MINSA, 2018a), lo que se respalda

por hallazgos de estudios alrededor del planeta. Primeramente, la historia de abortos aumenta el
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riesgo de DMG de dos a cinco veces (Feleke, 2017; Lee, etal, 2018 y Muche, et al, 2019) aunque
Dos Santos et al (2020) no encontraron asociacion significativa entre este factor y el desarrollo
de DMG. En la revision bibliogréfica realizada no se encontraron estudios que evaluaran la

influencia del antecedente de muerte neonatal en la aparicion de DMG.

En cuanto a la historia de muertes fetales, dicho antecedente aumenta el riesgo de
desarrollar DMG de dos a tres veces en el siguiente embarazo (Mwanri et al, 2014 y Fawole et
al, 2014 citados por Mwanri et al, 2015; Lee, et al, 2018 y Muche, et al, 2019). En lo que respecta
a la historia de otros resultados obstétricos adversos, Lee et al (2018) encontraron que haber
tenido partos pretérminos previos aumenta casi dos veces el riesgo de DMG vy la historia de
malformaciones congénitas aumenta cuatro veces el riesgo de desarrollar DMG.

= NuUmero de gestas previas

Lee, et al (2018) encontraron mayor riesgo para DMG en mujeres con dos 0 mas
gestaciones previas y que ser primigesta representa un factor protector contra DMG. En cambio,
Dos Santos, et al (2020) encontraron que las mujeres con tres gestaciones respecto a mujeres
con una gestacion previa tienen un poco mas de dos veces le riesgo de desarrollar DMG.
Igualmente, Garmendia, et al (2019) encontraron una asociacion positiva estadisticamente
significativa entre el nimero de gestaciones previas y el riesgo de desarrollar DMG a paritr del

segundo embarazo.

En contraste, Fatima, et al (2017) no encontraron asociacion significativa entre el
namero de gestaciones previas y la proporcion de DMG. Similarmente, otros estudios no han
encontrado asociacion significativa entre la paridad y mayor o menor riesgo de desarrollar
DMG. (Xu, et al, 2017; Muche, et al, 2019 y Li, et al, 2020). Para propdésitos de esta
investigacion, se registraron las gestas previas totales y su finalizacion, es decir, si fueron

embarazos ectopicos, abortos, (y si les realizaron legrado), partos vaginales o por cesarea.
= Peso de ultimo parto

El peso fetal es regulado principalmente por la glucemia materna y por hormonas y
factores de crecimiento, como el factor de crecimiento similar a la insulina 1 (IGF-1, por sus
siglas en inglés). La resistencia a la insulina aumenta con cada embarazo subsecuente, por lo
que el antecedente de peso al nacer elevado en el Ultimo parto aumenta el riesgo de desarrollar
DMG durante el embarazo actual (Chen, et al, 2020).
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En este sentido, segin el MINSA de Nicaragua (2018a), el antecedente hijo
macrosomico, definido como peso mayor a 9 libras 0 mayor o igual a 4000 gramos (ACOG,
2020), aumenta el riesgo para DMG, hecho confirmado por el meta-analisis de Lee et al (2018)
quienes encontraron que as mujeres con este antecedente tienen aproximadamente cuatro veces
mas el riesgo de ser diagnosticada con DMG en embarazos subsecuentes. Resultados similares
fueron obtenidos en otras investigaciones (Karagam y Celik, 2019 y Muche et al, 2019).

= Periodo intergenésico

El periodo intergenésico (PIG) es el periodo de tiempo que transcurre a partir de la
finalizacion de un embarazo, sea aborto o parto, hasta la concepcion del nuevo embarazo. La
OMS recomienda que este periodo sea de al menos 18 meses y no exceda los 60 meses (cinco
afios), siendo el periodo optimo entre los 18 y 27 meses (Marston, 2005 citado por Zavala-
Garcia, et al, 2018). Por un lado, el PIG corto no permitiria al cuerpo de la mujer la recuperacion
adecuada de su estado gravidez previo, incluyendo la sensibilizacion a la insulina y el estado
nutricional, por lo que podria aumentar el riesgo de DMG. Por otro lado, el PIG largo podria
aumentar el riesgo de DMG debido al avance de la edad de la mujer y/u otros cambios

bioldgicos, asi como dietéticos, socioecondmicos y ambientales.

En este sentido, la evidencia es contradictoria. Algunos autores afirman que el P1G corto,
menor de 18 meses, aumentan el riesgo de desarrollar DMG y de empezar el proximo embarazo
con obesidad, que también es otro factor de riesgo para la DMG (Hanley, Hutcheon, Kinniburgh,
& Lee, 2017). En cambio, otros autores concluyen que no encontraron suficiente evidencia para
demostrar que el P1G corto se asocia con mayor riesgo de DMG (Dude, Battarbee, & Yee, 2019).
Finalmente, se ha encontrado evidencia que el PIG largo, desde los 24 meses, se asocia de
manera independiente con mayor riesgo de DMG (Gebremedhin, et al, 2019). Por lo
anteriormente mencionado se considera importante incluir este factor en la presente

investigacion.
= IMC previo al embarazo

El indice de masa corporal es una relacion entre la masa corporal, cominmente conocido

como peso corporal, y la talla. Se calcula dividiendo la masa corporal en kilogramos entre la

masa (kg)
talla (m)2’

talla en metros elevada al cuadrado. La formula es la siguiente: IMC =
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Segln la OMS (citada por Moreno, 2012), los valores de IMC se clasifican de la

siguiente manera (ver tabla 2):

Tabla 2. Clasificacion de los valores de IMC segin la OMS

Clasificacion IMC (kg/m?)
Desnutricion <185
Normopeso 18,5-24,9

Sobrepeso 25-29,9
Obesidad grado 1 30-349
Obesidad grado 2 35-39,9

Obesidad grado 3 0 mérbida >40

Fuente: adaptada de Moreno (2012).

El indice de masa corporal elevado, en los rangos de sobrepeso y obesidad, es un factor
de riesgo conocido para DMG (MINSA 2018a y Fatima et al, 2017). Por un lado, diversos
estudios han demostrado que el sobrepeso y la obesidad son factores de riesgo independientes
de otros factores (Lee et al, 2018; Mustaniemi et al, 2018; Garmendia et al, 2019; Karagam y
Celik, 2019; Muche et al, 2019 y Dos Santos et al, 2020).

Por otro lado, Laburre-Torrealva, et al (2018) y Arana Blas (2019) encontraron una
asociacion positiva significativa entre la DMG y la obesidad, pero no con el sobrepeso. Lo
opuesto ocurrié en el estudio de Li, et al (2020). Finalmente, Sarmiento Duran (2017) no

encontro asociacion significativa entre el sobrepeso y la obesidad con el desarrollo de DMG.
= Gestacion multiple

Los embarazos multiples, tanto actuales como previos, se caracterizan por elevaciones
mayores en los niveles de hormonas que antagonizan el efecto de la insulina, lo que aumenta el
grado de intolerancia a la glucosa en este grupo de mujeres embarazadas. No obstante, las
mujeres con embarazos multiples y DMG tienden a ser mayores en edad y tener un IMC superior
en comparacién con mujeres con embarazo Unico y DMG (Schwartz et al, 1999 citado por

Egeland e Irgens, 2001).

Estudios como el de Egeland e Irgens (2001) en Noruega y Corrado, et al (2003) no
lograron establecer una asociacion significativa entre el embarazo gemelar y la DMG. Corrado
et al mencionan que probablemente se habrian obtenido resultados estadisticamente

significativos con una muestra de mayor tamafio, aunque con significancia clinica cuestionable.
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A pesar de ello, més recientemente, Rauh-Hain et al (2009) realizaron un analisis multivariado,
ajustado a la edad, etnia, IMC, presion arterial, tabaquismo y paridad, y determinaron que los
embarazos multiples se asocian con un poco mas de 2 veces el riesgo de desarrollar DMG, hecho
que respalda lo mencionado en la normativa del abordaje del alto riesgo obstétrico del ministerio
de salud de Nicaragua (MINSA, 2018a).

» Grupo sanguineo y factor Rh

El grupo sanguineo y el factor Rh (Rhesus) tienen asociacion con algunas enfermedades,
como la hipertension arterial, trastornos psiquiatricos, metabdlicos, entre otros (Batanero-
Hernan, lIzquierdo, Contreras y Rodriguez-Chamorro, 2020). Por lo tanto, se espera que también
exista una relacion entre el grupo sanguineo y el factor Rh con la DMG.

En este sentido, Karagoz, et al (2015) concluyeron que las mujeres con grupo AB tienen
mayor riesgo de DMG. Sin embargo, estudios mas recientes han demostrado que el grupo AB
es un factor protector contra DMG (Zhang, et al, 2015 y Rom, Yogev, Sela, Jehassi y Salim,
2020). Por su lado, Sapanont, Sunsaneevithayakul y Boriboonhirunsarn (2021) econtraron que
el grupo O es un factor de riesgo independiente para DMG. Finalmente, Kirlangi y Sahin (2022)

no encontraorn diferencias en la incidencia de DMG segun grupo sanguineo.

En lo que respecta al factor Rh, no se ha encontrado suficiente evidencia para determinar
que existe una asociacion causal con la DMG (Rom, et al, 2020 y Kirlangt y Sahin 2022).

= Hemoglobina y anemia

La anemia se define de manera general como niveles bajos de hemoglobina, lo que
resulta en menor cantidad de oxigeno disponible para el funcionamiento de los tejidos y genera
un estado inflamatorio (Eltzschig & Carmeliet, 2011). Este estado hipoxémico e inflamatorio
puede causar resistenciaa la insulina, como se ha observado en casos de inflamacion en personas
con obesidad (Luca y Olefsky, 2007 y Lu, Li y Song, 2020) y, por lo tanto, podria aumentar el

riesgo de desarrollar DMG.

Sin embargo, Mwanri, et al (2014); Xu, et al (2017) y Li, et al (2020) no encontraron
asociacion significativa entre la anemia durante el embarazo y el desarrollo de DMG.
Similarmente, Fatima, et al (2017) no encontraron diferencia significativa en las

concentraciones de hemoglobina en mujeres con y sin diagnoéstico de DMG.
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A pesar de ello, las poblaciones estudiadas eran del continente asiatico y africano, las
cuales difieren en caracteristicas bioldgicas, ambientales y culturales a las poblaciones de
Latinoamérica, por lo que la hemoglobina antes y después de las 20 SG ha ido incluida en las

variables medidas en la presente investigacion.
= Cifras de glucemia en ayuna

El diagndstico de DMG se realiza mediante la PTOG durante las 24-28 SG y las 32-34
SG; no obstante, existen casos de mujeres que presentan cifras de glucemia plasmatica en ayuna
(GPA) elevadas desde el primer trimestre de gestacion y podria ser un factor predictor para
DMG a partir de las 24 SG. No obstante, la evidencia muestra que los valores de GPA durante
el primer trimestre tienen baja sensibilidad y especificidad para predecir resultados de PTOG
positivos para DMG a las 24-28 SG (Fahami, Torabi, & Abdoli, 2015).

La utilidad de la GPA durante el embarazo temprano (menor a 20 SG) para predecir la
incidencia de DMG segun los valores de la IADPSG varia segln la ubicacién geografica. Por
un lado, Pintaudi, et al (2014) encontraron que, en ltalia, el valor de GPA mayor a 4,4 mmol/L
(= 80 mg/dL) tiene un valor predictivo negativo (VPN) de 96%, por lo que los autores sugirieron
gue no se realice PTOG a mujeres con GPA menor a este valor durante el embrazo temprano.
Por otro lado, en China, un estudio logré un VPN de 89% (Zhu, et al, 2013). En mujeres con
sobrepeso u obesidad, el VPN descendié a 85% (Harrison, Lombard, East, Boyle, & Teede,
2014).

Por lo anteriormente mencionado, en la presente investigacion se ha incluido la GPA

antes y después de las 20 SG para evaluar su relacién con el riesgo de desarrollar DMG.
= Altura de fondo uterino e incremento ponderal materno

La altura del fondo uterino (AFU) y el indice ponderal materno (IPM) son aspectos de

la gestacion que se deben medir en cada visita de atencion prenatal.

La medida de la AFU, o también llamada altura sinfisis-fondo (ASF), se obtiene al medir
la distancia entre la sinfisis del pubis y el fondo uterino, el cual se palpa mediante las maniobras
de Leopold. La AFU en centimetros corresponde a las SG con un margen de £2 cm. Existen
gréficas de la AFU segun las semanas de gestacion y alteraciones en la curva podrian indicar
trastornos del liquido amniotico y/o de crecimiento fetal (Robert Peter, Ho, & Sivasangari,

2015). Un valor de AFU mayor al percentil 90 podria alertar de polihidramnios, feto GEG o
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embarazo multiple, factores que se han asociado con la presencia de DMG. En este sentido,
Basso, et al (2020) encontraron que los valores de la AFU en mujeres con DMG, DMT2 e

hiperglucemia leve gestacional son mayores en comparacion a los valores normales.

En lo que respecta al IPM, este calcula restando el peso previo al embarazo al peso
materno actual. La ganancia de peso materno es notoria a partir del segundo trimestre de
gestacion. El Instituto de Medicina (IOM) de los Estados Unidos de América recomienda rangos
de ganancia total de peso materno segun el IMC pre-gestacional asi como la tasa de ganancia
de peso por semana (IOM, 2009). La ganancia excesiva de peso, es decir, IPM por encima del
percentil 90 podria alertar de polihidramnios, feto GEG o embarazo mdltiple, similar a la AFU
mayor del percentil 90. En relacién a la DMG, Carreno, et al (2012) encontaron que las mujeres
con ganancia excesiva de peso de manera temprana se asocia con la aparicion de DMG y de
crecimiento fetal excesivo. De manera similar, Hedderson, Gunderson y Ferrara (2010)
concluyeron que la una tasa alta de ganancia de peso gestacional representa un factor de riesgo
para DMG.

= Cifras de presion arterial y SHG en embarazo actual

El sindrome hipertensivo gestacional y la DMG so patologias obstétricas cuya relacion
entre si se conoce desde hace varios afios (Bryson, loannou, Rulyak, & Critchlow, 2003). Esta
asociacion fuerte entra ambas patologias se debe a que comparten factores de riesgo y
fisiopatologia, la cual se caracteriza por disfuncion endotelial sistémica, es decir, la capa interna
de los vasos sanguineos no desempefia sus funciones adecuadamente. Asi mismo, se ha
identificado cierto grado de resistencia a la insulina en pacientes con SHG. Por lo tanto, se
espera que pacientes con SHG desarrollen DMG a lo largo del embarazo (Lee, et al, 2017).
Existe evidencia que cifras de presion arterial, tanto sistélica como diastolica, se asocian de
manera independiente con el desarrollo de DMG (Aburezg, AlAlbana, Alabdulrazzag, & Badr,
2020).

= Polihidramnios en embarazo actual

La cantidad de liquido amniotico (LA) depende de un equilibrio dindmico entre su
produccién y su absorcion. En las mujeres con DMG, el exceso de glucemia plasmatica en la
madre pasa a la circulacion fetal, la cual se sospecha que aumenta la diuresis fetal y la cantidad

de LA. Otra teoria es que la glucosa pasa de la circulacién materna directamente al LA a traves

28



de la membrana amnidtica, ejerciendo un efecto osmoético y aumentando la cantidad de LA.
Ademas, la DMG tiene relacion con malformaciones congénitas como la atresia esofagica o
duodenal, las cuales reducen la absorcion de LA por el feto, resultando también en
polihidramnios (Dashe, Nathan, Mclintire y Leveno, 2000 y Hamza, Herr, Solomayer y

Meyberg-Solomayer, 2013).

La evidencia muestra desde la década de 1990 que las mujeres con polihidramnios tienen
valores de glucemia plasmatica en ayuna mayores en comparacion a las mujres con LA en
cantidad normal (Bar-Hava, Scarpelli, Barnhard, & Y.Divon, 1994). Mas recientemente, se ha
encontrado que el polihidramnios se asocia con la DMG, mientras que oligohidramnios no
(Bakhsh, et al, 2021). Debido a esta asociacion entre ambas condiciones, se espera que mujeres

con polihidramnios tengan mayor riesgo de DMG.
3.2.4.3.  Factores dietéticos

La dieta es uno de los condicionantes de un estado de salud adecuado. Se sabe que la
ingesta elevada de carbohidratos aumenta el riesgo de trastornos metabélicos, incluyendo la
DMG. No obstante, la evidencia respecto a la influencia de los habitos dietéticos en el riesgo de
desarrollar DMG es mixta. Por un lado, se ha observado que ni los patrones alimenticios
(Nascimento, et al, 2016), el nimero de comidas por dia, la ingesta de ayuno diariamente (Xu,
et al, 2017) ni comer menos vegetales o menos carne (Li, et al, 2020) se asocian de manera

significativa con el desarrollo de DMG. Por otro lado, otros estudios demuestran lo contrario.

Por ejemplo, el consumo de zumo (jugo) de frutas se asocia de manera no lineal con el
riesgo de DMG, siendo las mujeres con consumo moderado quienes tuvieron el menor riesgo
(Chen, et al, 2012). En cambio, la ingesta de bebidas con alto contenido de azucares simples se

relaciona de manera significativa con mayor riesgo de DMG (Chen, et al, 2009).

En cuanto al consumo de frutas y vegetales, Chen, et al (2012) no encontraron asociacién
entre el consumo elevado de frutas y el riesgo de DMG. Mas recientemente, Li, et al, (2021)
encontraron que la ingesta excesiva de algunas frutas y vegetales como uvas, meldn y patatas se
asocian a mayor incidencia de DMG, mientras que la ingesta de frutas como manzanas y zumo
de naranja, asi como de otros vegetales excepto patatas, se asocian con menor incidencia de
DMG. No obstante, la ingesta total de frutas y total de vegetales no se asocio6 con la incidencia
de DMG.
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Siguiendo esta linea, Shariah, et al, (2016) concluyeron que la suplementacion con una
merienda a base de vegetales de hoja verde, frutas y leche, rica en micronutrientes, en mujeres
embarazadas viviendo en condiciones de bajos ingresos, redujo el riesgo de desarrollar DMG
(OR = 0,56; 1C95%: 0,36-0,86; p = 0,008). Esta reduccion se debié a que las mujeres que
recibieron la intervencion tenian valores de glucemia postprandial por debajo del rango de
glucemia diagndstico para DMG segun diferentes criterios diagndsticos.

En lo que respecta al consumo de alimentos con alto contenido de grasas, Baptiste-
Roberts, Ghosh y Nicholson, (2011) afirman que en su estudio no se demostré asociacion entre
la ingesta de colesterol o total de grasas con cifras elevadas de glucosa durante la PTOG. En
cambio, Bowers, et al, (2012) concluyeron que el alto consumo de grasas de origen animal y de

colesterol se socia de manera significativa con el aumento del riesgo de DMG.

En cuanto al consumo de carbohidratos, Yamamoto, et al, (2018) encontraron que las
dietas bajas en indice glucémico, tanto de manera aislada como en conjunto con otros cambios
dietéticos como las dietas bajas en carbohidratos, modificacion de tipo de grasas y
suplementacion con proteina de soya, reducen los valores de glucemia en ayunas, glucemia
posdesayuno y glucemia posprandial. A saber, el indice glucémico, de manera resumida,
representa el aumento de glucosa plasmatica luego de ingerir alimentos que contienen
carbohidratos. (Arya, 2009).

Finalmente, considerando otros habitos dietéticos, la ingesta de agua representa un factor
protector contra la DMT2 (Janbozorgi, et al, 2021); por lo tanto, se espera que también tenga un
efecto protector contra la DMG debido a las similitudes de fisiopatologia de ambas patologias.
En cambio, la suplementacion con acido folico previa a la concepcion no se asocié con el riesgo
de DMG (Li, et al, 2020).
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IV. PREGUNTAS DIRECTRICES

En este capitulo se listan interrogantes que dirigieron el curso de la presente
investigacion:
o ¢Cuales son las caracteristicas sociodemograficas de las mujeres embarazadas
vinculadas al desarrollo de diabetes gestacional?
) ¢ Como es la asociacion las caracteristicas clinicas de las embarazadas con el
desarrollo de diabetes gestacional?

o ¢Cual es la relacion de los habitos dietéticos de las mujeres embarazadas con la

aparicion de diabetes gestacional?
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OPERACIONALIZACION DE VARIABLES
Objetivo especifico 1: Identificar las caracteristicas sociodemogréficas de las mujeres

embarazadas vinculadas al desarrollo de diabetes gestacional

Variable Concgpto Dimensién Valores Tlp_o de
operacional variable
Edad 0 a +oo Continua
_ Urbano )
Procedencia Nominal
Rural
Area urbana y
periurbana
Origen Yasica Sur Nominal
Corredor seco
Ruta a Muy Muy
Atributos Blanca
demogréficos, Indigena
sociales, culturales Etnia Mestiza Nominal
o y econémicos Negra
Caracteristicas
_ de las personas Otra
socio- _ i
. mediante las cuales Ninguna
demogréficas )
se pueden agrupar o Catdlica ]
- Religion Nominal
y clasificar dentro Protestante
de poblaciones Otra
particulares Casada
o Unidn estable )
Estado civil Nominal
Soltera
Otro
Vive sola
. Vive con familia
Nucleo o )
. bioldgica Nominal
familiar ) .
Vive con familia
bioldgica y pareja
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Concepto

Tipo de

Variable . Dimension Valores :
operacional variable
Vive con pareja
Vive con parejay
familia politica
) Alfabeta )
Alfabetismo Nominal
Analfabeta
Estudios 0 a +oo Discontinua
< Salario minimo
Salario minimo a
Ingresos )
o menor de canasta Ordinal
economicos o
bésica
) > Canasta basica
Atributos -
- L No trabaja
demograficos, Condicion de _
) Informal Ordinal
sociales, culturales empleo
o Formal
o y econémicos
Caracteristicas Ama de casa
) de las personas o
socio- ) Obrera empirica
. mediante las cuales . ) )
demograficas Ocupacion Profesional Nominal
se pueden agrupar
- Autoempleada
y clasificar dentro )
_ Estudiante
de poblaciones _
. ) Propia
particulares Tenencia de . )
o Alquilada Nominal
la vivienda
Prestada
Potable
Servicio de Pozo publico )
) Nominal
agua Pozo privado
Rio
Energia Si )
. Nominal
eléctrica No
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Concepto

Tipo de

Variable . Dimension Valores :
operacional variable
o Inodoro
Eliminacion ) )
Letrina Nominal
de excretas o
Al aire libre
Disposicion Queman
de desechos Entierran Nominal
solidos Tren de aseo
Lefa
Combustible Gas )
. ) Nominal
para cocinar Carbon
Atributos Electricidad
demograficos, L Directa
) Exposicion a . )
sociales, culturales o Indirecta Ordinal
o pesticidas
o y econémicos Ausente
Caracteristicas
_ de las personas Consumo ]
socio- _ Si )
o mediante las cuales | personal de Nominal
demogréficas No
se pueden agrupar alcohol
y clasificar dentro Habito
_ Si
de poblaciones tabaquico N Nominal
. 0
particulares personal
Consumo )
Si )
personal de Nominal
No
otras drogas
Consumo de f
|
alcohol por la Nominal
) No
pareja
Hébito ]
- Si _
tabaquico por N Nominal
0

la pareja
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Objetivo especifico 2: Evaluar las caracteristicas clinicas de las mujeres embarazadas
asociadas al desarrollo de diabetes gestacional

_ Concepto ) » Tipo de
Variable ) Dimension Valores _
operacional variable
Historia familiar i
i
de DM no Nominal
_ No
gestacional
Historia familiar Si _
Nominal
de DMG No
Historia familiar Si _
. Nominal
de HTA crénica No
Historia familiar Si _
Nominal
de HIE No
_ o Historia familiar Si _
Atributos biologicos Nominal
_ de asma No
previos y actuales . _
. Historia familiar )
Caracteristicas | de las personas que ] Si )
. ) de patologia Nominal
clinicas se relacionan con el o No
tiroidea
proceso salud- _ _
Historia familiar
enfermedad Si _
de otras Nominal
) No
patologias
Historia personal Si _
Nominal
de DMG No
Historia personal Si _
) Nominal
de HTA cronica No
Historia personal Si _
Nominal
de HIE No
Historia personal Si _
Nominal
de asma No
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) Concepto ) » Tipo de
Variable ) Dimension Valores )
operacional variable
Historia personal f
[
de patologia Nominal
o No
tiroidea
Historia personal f
[
de otras Nominal
) No
patologias
Menarquia 0 a +oo Continua
) Regular _
Ciclo menstrual Nominal
Irregular
Gestas previas 0 a+oo Discontinua
Ectopicos 0 a +oo Discontinua
Atributos biol6gicos Abortos 0a+oo Discontinua
previos y actuales Partos 0 a+oo Discontinua
Caracteristicas | de las personas que | Partos vaginales 0a+oo Discontinua
clinicas se relacionan con el Partos por _ .
0a+owo Discontinua
proceso salud- cesarea
enfermedad Si
Muerte fetal Nominal
No
Si _
Muerte neonatal Nominal
No
. <2.5009¢
Peso ultimo _
_ 2.500a3.999 g Ordinal
previo
>4.000 g
Liquido Oligohidramnios
amniotico en Normal Ordinal
embarazo previo | Polihidramnios
Peso previo 0 a +oo Continua
Talla 0a-+oo Continua
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) Concepto ) » Tipo de
Variable ) Dimension Valores )
operacional variable
IMC 0a+oo Continua
Embarazo Si _
. Nominal
multiple actual No
Periodo _
] o 0a+wo Continua
intergenésico
A
Ve AB -
Grupo sanguineo B Nominal
@)
Positivo )
Rh ) Nominal
Negativo
) o Hemoglobina
Atributos biologicos ) .
_ previo a las 20 0 a+oo Continua
previos y actuales
- SG
Caracteristicas | de las personas que i
. ) Hemoglobina a
clinicas se relacionan con el _
las 20 SG o 0 a +oo Continua
proceso salud- )
posterior
enfermedad i
Glucemia en
ayuna previo a 0 a +oo Continua
las 24 SG
Glucemia en
ayuna a las 24 SG 0 a +oo Continua
0 posterior
Presion arterial )
o 0a+wo Continua
sistolica
Presion arterial _
o 0a+oo Continua
diastdlica
HIE en embarazo Si _
Nominal
actual No
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) Concepto ) » Tipo de
Variable ) Dimension Valores )
operacional variable
Percentil de <10
aumento de fondo 10-90 Ordinal
Atributos biol6gicos uterino > 90
previos y actuales ] <10
o Percentil de
Caracteristicas | de las personas que ] 10-25 ]
. _ incremento Ordinal
clinicas se relacionan con el 25-90
ponderal materno
proceso salud- >90
enfermedad Polihidramnios Si _
Nominal
actual No
Crecimiento fetal 0a100 Discontinua

Objetivo especifico 3: Relacionar los habitos dietéticos de las mujeres embarazadas con

la aparicion de diabetes gestacional

_ Concepto ) » Tipo de
Variable _ Dimension Valores _
operacional variable
Consumo de ) ]
0a-+oo Discontinua
agua
Consumo de
Conductas repetitivas . . .
P bebidas 0 a+oo Discontinua
de las personas
azucaradas
Hébitos relacionadas al
g . Tiempos de
dietéticos consumo, cantidad y
. comida 0a+oo Discontinua
composicion de los
. . realizados
alimentos y bebidas
Tiempo de Desayuno
comida de Almuerzo Nominal
mayor ingesta Cena
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) Concepto ) » Tipo de
Variable ] Dimension Valores )
operacional variable
Consumo de ) ]
0a-+oo Discontinua
frutas
Consumo de 0 DI i
" a 4o iscontinua
Conductas repetitivas vegetales
de las personas
. ) Consumo de
Habitos relacionadas al ) ] ]
o ) alimentos 0a+owo Discontinua
dietéticos consumo, cantidad y
o azucarados
composicion de los
. . Consumo de
alimentos y bebidas _ 0 4 +o0 Discontinua
frituras
Acido folico Si _
» Nominal
preconcepcion No
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VI.

DISENO METODOLOGICO

Paradigma

La presente investigacion ha seguido el paradigma pospositivista debido a que, tomando
como referencia las ideas de Guba y Lincoln (1994, citado por Ramos, 2015), se pretendid
identificar las posibles causas de un fendmeno y, en ultima instancia, predecir su ocurrencia
mediante un modelo de regresion.

Se recopild y se midi6 la informacion de manera numérica, mediante la medicion directa
de variables cuantitativas o la codificacién numérica de variables categdricas, con el proposito
de comprobar las hipétesis utilizando estrategias estadisticas y, de esta manera, proponer las
causas del fenémeno estudiado (Hernandez et al., 2010 citado por Ramos, 2015).

Tipo de estudio

Se realiz6 un estudio de casos y controles no pareados con una razon de dos controles
por caso. Segun el tiempo de ocurrencia de los hechos y registro de la informacion, es
retrospectivo; segun el periodo y secuencia del estudio, es transversal; segun el analisis y alcance
de los resultados, es analitico (De Canales, de Alvarado y Pineda, 1994). De acuerdo a la
clasificacion de Hernandez, Fernandez y Baptista (2014), el tipo de estudio tiene un enfoque
cuantitativo con alcance correlacional y explicativo.

Poblacion y muestra

La poblacion estuvo conformada por las mujeres embarazadas atendidas en la Casa
Materna Maria Aleman desde marzo hasta agosto de 2021. El tamafio de muestra minimo se
calculd utilizando la calculadora de muestras para estudios de casos y controles no pareados de
Epi Info StatCalc version 7.2.2.6 asumiendo lo siguiente:

¢ Nivel de confianza: 95% (alfa = 0,05)
e Poder estadistico (beta): 80%
e Razon de controles por casos: 2
e Porcentaje esperado de exposicion en los controles: 20%
e Porcentaje esperado de exposicion en los casos: 40%
Se utiliz6 el resultado de la formula de Kelsey, 58, como la cantidad minima de casos

que se deben incluir en el estudio. Debido a que se alcanz6 la meta de 58 casos antes del final
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del periodo en estudio, se continud recopilando datos de otras pacientes con el fin de aumentar
el poder estadistico de los resultados. Se incluyeron un total de 64 casos y 128 controles.

Criterios de seleccién

o Definicién de casos
= Mujeres embarazadas atendidas en CMMA en el periodo de marzo a agosto de
2021.
= Diagnostico de diabetes mellitus gestacional utilizando los valores de la PTGO
de un paso establecidos por la IADPSG.
e Definicion de controles
» Mujeres embarazadas atendidas en CMMA en el periodo de marzo a agosto de
2021.
= Mujeres embarazadas sin diagndstico de diabetes mellitus gestacional al
momento de su egreso de CMMA.
Criterios de exclusion
e Mujeres embarazadas cuya gestacion finalizo antes de las 24 SG sin importar la causa.
o Diagnostico de diabetes pregestacional segun los criterios de la OMS.
e Mujeres embarazadas que habitan fuera del area de cobertura del CSLL.
Meétodo de recoleccion de los datos
e Método y técnica
Los datos se recopilaron utilizando el método de encuesta mediante el llenado de un
cuestionario analitico con respuestas abiertas y cerradas. Ademas, se realiz6 la revision
documental del expediente clinico y se llenaron las fichas de recoleccién de datos. Los datos
sociodemogréficos, los antecedentes clinicos y los habitos dietéticos se recolectaron mediante
el cuestionario. En cambio, las caracteristicas clinicas del embarazo actual ser recopilaron de
los datos registrados en el expediente clinico. La edad se calculdé a partir de la fecha de
nacimiento hasta la fecha de la entrevista o hasta que desarroll6 el resultado de interés (DMG).
e Instrumentos
Los instrumentos consisten en un cuestionario dividido en tres acapites: datos
sociodemograficos, antecedentes clinicos y habitos dietéticos; y una ficha de recoleccion de
datos del expediente clinico.
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Plan de anélisis

Para el plan de andlisis de la informacidn recopilada se cred una base de datos con el
paquete estadistico IBM SPSS version 25. Se realizaron analisis descriptivo, analisis de
contingencia y modelos de regresion logistica binaria simple y multiple con el fin de determinar
la relacion de cada factor con el riesgo de desarrollar DMG, tanto de manera individual (o cruda)
como ajustada.

En principio se hizo un andlisis estadistico descriptivo. Para las variables cuantitativas,
se evalud el supuesto de normalidad mediante la prueba de Kolmogorov-Smirnoff con la
correccion de Lilliefors y la comparacion de la puntuacion z de la asimetria y el exceso de
curtosis respecto al valor critico de 3,29 para rechazar la hipdtesis nula con el objetivo
determinar si los valores se distribuyen o no de manera normal.

Luego, se resume la informacidn con las medidas de tendencia central, media o mediana,
y sus respectivas medidas de dispersion, desviacion estandar (DE) entre paréntesis 0 rango
intercuartilico (RI) entre corchetes segin cumplan o no el supuesto de normalidad. Se representa
la informacion mediante graficos de histograma con curvas de normalidad para variables con
distribucion normal o de cajas y bigotes para variables con distribucién no normal. En cuanto a
las variables cualitativas, se resume la informacion mediante la frecuencia relativa en porcentaje

(%) y se representa con graficos de columnas.

De igual forma, se realiz6 analisis de contingencia mediante pruebas estadisticas
paramétricas 0 no paramétricas. Para evaluar la diferencia de variables cuantitativas entre los
casos y los controles se utilizaron la prueba t de muestras independientes o la prueba U de Mann-
Whitney considerando el valor de p < 0,05 como estadisticamente significativo. Se midié el
tamafo de efecto mediante calculo de la g de Hedges o eta cuadrada, respectivamente.

Para evaluar la asociacion de proporciones de variables cualitativas entre los casos y los
controles se utilizd la prueba de chi cuadrado de independencia o la prueba exacta de Fisher. Se
evalud el grado de asociacion entre las variables cualitativas y el resultado de interés mediante
el coeficiente de correlacion biserial de rangos si la variable independiente es ordinal, el
coeficiente fi (¢) si es nominal dicotdmica o la lambda (A) de Goodman y Kruskal si es nominal
politémica.

En los casos que no se obtuvieron resultados estadisticamente significativos utilizando

todas las categorias de las variables cualitativas, estas se transformaron en variables nominales
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dicotdmicas o en variables ordinales. Se utilizaron cada una de las categorias como referencia y

se muestran los resultados de analisis estadisticamente significativo.

A continuacion, se crearon modelos de regresion logistica binaria simple para cada uno
de las variables con asociacion estadisticamente significativa con el resultado de interés para
analizar la capacidad de predecir la probabilidad de ser un caso. Los resultados de los modelos
se presentan mediante OR crudos y sus IC 95%. En el caso de predictores cuantitativos
continuos, se analizara el supuesto de linealidad agrupando los valores en cuartiles. Ademas, se
transformaron estas variables en variables dicotémicas utilizando la mediana, asi como valores
utilizados en otras investigaciones, como puntos de corte. Se muestra ademas los valores de R?
de Nagelkerke y R? de Cox y Snell para estimar el tamafio de efecto.

Finalmente, se cre6 un modelo de regresion logistica binaria multiple para obtener OR
e IC 95% ajustados utilizando los factores que mejor predicen la probabilidad de ser un caso.
Validacién de instrumentos

La validacion de los instrumentos se realiz6 mediante la consulta a dos expertos en
ginecologia y obstetricia y a un experto en metodologia de la investigacién utilizando una ficha
de validacion adjuntada en los anexos.

Consideraciones éticas

La informacién recopilada se manejé bajo los principios de beneficencia, no
malevolencia, justicia y respeto. Se protegid la privacidad de las personas y por ningn motivo
se indago en datos que no correspondieran con la investigacién. La informacién recopilada se
utiliz6 Gnicamente para fin académico con el objetivo de generar conocimientos sobre la

enfermedad para el beneficio de los pacientes, de la poblacion en general y de la ciencia.
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VII.

ANALISIS Y DISCUSION DE RESULTADOS

En el presente capitulo se incluye el analisis y discusion de los resultados segin los
objetivos establecidos en el capitulo Il. Primeramente, se mostrara el andlisis descriptivo y de
contingencia, luego la discusion de los resultados, a continuacion, los modelos de regresion
logistica binaria simple de cada una de las variables que contempla cada objetivo y una discusion
final segln la evidencia de la literatura cientifica consultada. Finalmente, se mostrara y

discutiran los resultados del modelo de regresion logistica binaria maltiple.

Cabe senialar que solamente se discutieron los resultados estadisticamente significativos,
con algunas excepciones respecto a algunos factores de los cuales la evidencia obtenida en esta

investigacion es contradictoria a lo que afirma la mayoria de la literatura cientifica consultada.

Para comenzar, en lo que respecta a los factores sociodemograficos, la edad promedio
de las pacientes fue de 25,94 afios, con un intervalo de confianza de 24,97-26,9 afios. La
desviacion estandar es de 6,785 afios, por tanto, el 95% de las pacientes tenian edades entre
12,64 y 39,24 aiios. La mediana es de 25 afios, indicando que la mitad de las pacientes eran
mayores de 25 afios. La distribucion segun la edad tiene una leve desviacion a la derecha, pero
proviene de una distribucion normal (z de asimetria = 3,05, z de exceso de curtosis = 1,04,
Kolmogorov-Smirnov con p = 0,052). Ver tabla 3.

Tabla 3

Edad de las Pacientes

Descriptivas Estadistico  Error Estandar
Media 25,94 afios 0,49
Limite superior 26,9 afios

Intervalo de confianza 95% de la media o
Limite inferior 24,97 afios

Desviacion estandar 6,785 afios
Mediana 25 afios
Rango intercuartilico  20-30 afios
Asimetria 0,533 0,175
Curtosis -0,364 0,349

Kolmogorov-Smirnov  p = 0,052

Fuente: Encuesta realizada a las pacientes

En el grafico 1 se observa la distribucion de las pacientes segun los grupos etarios

establecidos por la OMS. La mayoria, casi dos de cada tres pacientes pertenecian al grupo de 20
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a 35 afios, considerado de bajo riesgo. En cuanto a los grupos de riesgo, las pacientes

adolescentes predominaron por encima de las mayores de 35 afos.

70.0% 65.6%

60.0%

50.0%

40.0%

30.0% 22.4%

20.0%

10.0%
0.0%

12.0%

Menor de 20 afios 20 a 35 afios Mayor de 35 afios

Grafico 1. Distribucion de las pacientes segln grupos etarios establecidos por la OMS

Fuente: Ficha de revision de expedientes. OMS: organizacion mundial de la salud.
En el grafico 2 se observa que la mayoria de las pacientes procedian de zonas rurales
con un 90,6%. En cuanto al origen, el 32,3% de las pacientes habitaba en comunidades del
corredor seco del municipio de San Ramdn, seguidas de las que habitaban en las comunidades

de la Carretera a Muy Muy con un 27,6% (Grafico 3).

100.0% 90.4% 35.0% 32.3%
90.0%
30.0% 27.6%
80.0%
70.0% 25.0% 23.4%
60.0% 20.0% o
50.0% )
40.0% 15.0%
30.0% 10.0%
20.0%
) 9.6% 5.0%
0.0% 0.0%
Rural Urbano Area urbana Yasica Sur Corredor Carretera a
y periurbana Seco Muy Muy
Gréfico 2. Procedencia de las pacientes Gréfico 3. Origen de las pacientes
Fuente: Encuesta realizada a las pacientes Fuente: Encuesta realizada a las pacientes

En lo que respecta al estado civil, el 79,7% de las pacientes, casi ocho de cada diez,
refirieron estar en una union estable (Grafico 4). En el grafico 5 se observa que la gran mayoria

de las pacientes eran de etnia mestiza con un 97,9%.
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Casada  Union Estable  Soltera Indigena Mestiza Negra
Gréfico 4. Estado civil de las pacientes Gréfico 5. Etnia de las pacientes
Fuente: Encuesta realizada a las pacientes Fuente: Encuesta realizada a las pacientes

En el grafico 6 se observa que la mitad de las pacientes practicaban religion protestante
(50%), seguidas de las pacientes que practicaban la denominacion cat6lica. En cuanto al

alfabetismo, 83,9% de las pacientes podian leer y escribir (Grafico 7).

60.0%
50.0% 90.0% 83.9%
50.0% 80.0%
43.2%
70.0%
40.0%
60.0%
30.0% 50.0%
40.0%
20.0% 30.0%
16.1%
20.0% el
10.0% 6.3%
10.0%
. 0.5% ,
0.0% 0.0%
Ninguna Catdlica Protestante  Otra Analfabeta Alfabeta
Gréfico 6. Religion de las pacientes Gréfico 7 Alfabetismo de las pacientes
Fuente: Ficha de revision de expedientes Fuente: Ficha de revision de expedientes

En el grafico 8 se observa la distribucion de las pacientes segun los afios de estudios a
partir de la primaria. Un 12% de las pacientes en estudio no habian recibido educacion bésica.
El 16% de las pacientes habia completado la primaria, el 3% habia completado la secundaria y

una de cada 20 pacientes habia recibido educacion superior.
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Gréfico 8. Afios de estudio

Fuente: Ficha de revision de expedientes.
En el grafico 9 se observa la distribucion de las pacientes segun los ingresos econémicos.
El 70,3% de las pacientes vivian con ingresos econdmicos por debajo del salario minimo de
Nicaragua para el afio 2021 y un poco mas del cinco por ciento vivian con ingresos iguales o
mayores a la canasta basica para el afio 2021. En lo que respecta a condicion de empleo, el
70,8% de las pacientes no trabajaban y un poco mas de un cuarto trabajaban en condiciones de

empleo informal (Gréfico 10).

80.0% 80.0%
70.3% 70.8%
70.0% 70.0%
60.0% 60.0%
50.0% 50.0%
40.0% 40.0%
30.0% 24.5% 30.0% 26.6%
20.0%
20.0%
10.0% 5.2% 10.0%
- 2.6%
0.0% [
Menor de salario Salario minimo a Igual o0 mayor de 0.0%
minimo canasta basica  canasta bésica No trabaja Informal Formal
Grafico 9. Ingresos econoémicos de la familia Grafico 10. Condicion de empleo de las pacientes
Fuente: Ficha de revision de expedientes Fuente: Ficha de revision de expedientes

El 59,9%, casi seis de cada 10 pacientes, eran amas de casa, seguidas por un 25,5% que
referian tener trabajos empiricos como jornaleras, asistentes domésticas, entre otros (grafico 11).
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En el grafico 12 se observa la distribucion de las pacientes segin nucleo familiar. La mayoria,

con 56,3%, vivian con su pareja, una proporcion similar vivia con su familia, con su familia y

su pareja o con su familia y la familia del Gltimo. La minoria, con un 1,6%, vivian solas, aunque

refirieron que sus parejas estaban en otro pais trabajando.
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59.9% 60.0% 56.3%
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Amade Obrera Profesional Estudiante Sola Familia Familiay Pareja Parejay
casa empirica pareja su familia

Gréfico 11. Ocupacion de las pacientes Gréfico 12 Nucleo familiar de las pacientes

Fuente: Ficha de revisidn de expedientes Fuente: Ficha de revisidn de expedientes

En cuanto al orden de nacimiento, el 29,2%, casi tres de cada 10 pacientes, eran
primogeénitas, 16,1% eran segundas hijas y 14,6% eran terceras hijas. El casi 50% restante tenian
tres hermanos mayores o mas (Grafico 13).
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Grafico 13. Orden de Nacimiento

Fuente: Ficha de revision de expedientes.
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En los gréficos 14 y 15 se muestra la distribucion de las pacientes respecto a la tenencia
de vivienda y fuente de agua, respectivamente. Por un lado, el 91,7% vivia en casa propia, sea
de la paciente, de su pareja o de sus respectivas familias. Por otro lado, en lo que refiere a la
fuente de agua, el 51,2% de las pacientes tenian acceso a agua potable previo a y durante el

embarazo, el 48,8% restante obtenian agua de pozos publicos, privados o directamente de los

rios.
100.0% 91.7% 60.0%
51.2%
80.0% 50.0%
60.0% 40.0%
40.0% 30.0% 22.4%
18.2%
0,
20.0% 5 20, 20.0%
3.1% £70
0.0% — 10.0% I 5.2%
Propia Alquilada Prestada 0.0% ]
. . Potable Pozo Pozo Rio
= Propia = Alquilada = Prestada piblico  privado
Gréfico 14. Tenencia de Vivienda Gréfico 15. Fuente Agua
Fuente: Ficha de revision de expedientes Fuente: Ficha de revision de expedientes

El 81,2%, casi ocho de cada 10 pacientes, tenian acceso a energia eléctrica (Grafico 16).
En el gréfico 17 se observa que la mayoria de las pacientes, el 84,9%, utilizaban letrinas, 12,5%

tenian inodoro en la vivienda y el 2,6% practicaban fecalismo al aire libre.
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Si No Inodoro Letrina Aire Libre

Grafico 16. Energia Eléctrica Grafico 17. Eliminacién de Excretas
Fuente: Ficha de revisidn de expedientes Fuente: Ficha de revisién de expedientes
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En lo que respecta la disposicion de desechos, 70,3% de las pacientes quemaban los

desechos, 20,8% los enterraban y el 8,9% tenian servicio de tren de aseo (Grafico 18). Mientras

tanto, en lo referente al combustible para cocinar, el 80,7% utilizaban lefia y el 19,3% porcentaje

restante, utilizaban gas.
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Gréfico 18. Disposicion de Desechos

Fuente: Ficha de revisidn de expedientes
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Gréafico 19. Combustible para Cocinar

Fuente: Ficha de revisién de expedientes

El gréfico 20 muestra la distribucion de las pacientes segln la exposicion a pesticidas.

Se observa que casi seis de cada 10 pacientes, el 58,9%, tenian una exposicion indirecta a los

pesticidas y 3,6% tenian exposicion directa. EI 37,5% restante no tenian exposicion a pesticidas.

En cuanto a los habitos tdxicos, 0,5% de las pacientes fumaba tabaco antes y durante el

embarazo, 26% de las parejas fumaban tabaco y 20,8% consumian alcohol durante el embarazo.

Ninguna paciente consumia alcohol ni otra droga antes ni durante el embarazo (Grafico 21).
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Grafico 20. Exposicion a Pesticidas

Fuente: Ficha de revision de expedientes
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Grafico 21. Habitos téxicos

Fuente: Ficha de revision de expedientes
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El grupo de mujeres con DMG tuvo una media de edad mayor en comparacion al grupo
de mujeres sin DMG. Esta diferencia fue estadisticamente significativa (t(190) = -3,07, p =
0,002). Resultados similares fueron encontrados por Laburre-Torrealva, et al, 2018 en Lima,
Per(; no obstante, Fatima, et al, (2017) no encontraron diferencia significativa respecto a este

factor en una ciudad de Pakistan. Ver tabla 4.

Tabla 4
Caracteristicas sociodemograficas cuantitativas de las pacientes segtn el diagndstico de DMG
) Con DMG (n = 64) Sin DMG (n = 128)
Variable p
Media 0 mediana DE o RI Media 0 mediana DEoRI
Edad 28,02 (6,84) 24,9 (6.54) 0,002
Afos de estudio 6 [4,5-11] 6 [2,5-9] 0,055

Fuente: Encuesta realizada a las pacientes. DMG: diabetes mellitus gestacional
Se condujo la prueba de correlacion biserial de puntos, obteniendo que la edad tiene una
asociacion débil con la presencia de DMG (rpp(192) = 0,218, r? = 0.0475, p = 0,002). En cuanto
a los afios de estudios, no existié diferencia entre ambos grupos, similar a lo encontrado por
Laburre-Torrealva, et al (2018).

Tabla 5
Caracteristicas sociodemogréaficas cualitativas de las pacientes segun el diagnéstico de DMG
Variable Con DMG Sin MG Total p
n % n %
Edad (dividida por la mediana) 0,008
Menor de 25 22 23,9 70 76,1 92
Igual o mayor de 25 42 42 58 58 100
Edad (dividida por 30 afios) 0,009
Menor o igual de 30 23 48,9 24 51,1 47
Mayor de 30 41 28,3 104 71,7 145
Grupo etario (afios) 0,071
Menor de 20 9 20,9 34 79,1 43
20-35 44 34,9 82 65,1 126
Mayor de 35 11 47,8 12 52,2 23
Procedencia 0,115
Urbana 9 50 9 50 18
Rural 55 31,6 119 68,4 174
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Tabla s

Caracteristicas sociodemogréficas cualitativas de las pacientes segun el diagnéstico de DMG

Variable Con bMS >in DME Total p
n % n %
Origen 0,079
Area urbana y periurbana 17 53,1 15 46,9 32
Yasica Sur 13 28,9 32 71,1 45
Corredor seco 18 29 44 71 62
Carretera a Muy Muy 16 30,2 37 69,8 53
Origen (dicotomizado) 0,009
Area Urbana y Periurbana 17 53,1 15 46,9 32
Otro 47 29,4 113 70,6 160
Estado civil 0,077
Casada 12 40 18 60 30
Unidn estable 52 34 101 66 153
Soltera 0 0 9 100 9
Estado civil (dicotomizado) 0,03
Soltera 0 0 9 100 9
Otro 64 35 119 65 183
Etnia 0,366
Indigena 2 66,7 1 33,3 3
Mestiza 62 33 126 67 188
Negra 0 0 1 100 1
Religién 0,542
Ninguna 6 50 6 50 12
Catolica 26 31,3 57 68,7 83
Protestante 32 33,3 64 66,7 96
Otra 0 0 1 100 1
Alfabetismo 0,579
Si 55 34,2 106 65,8 161
No 9 29 22 71 31
Afios de estudio en categorias 0,033
Ninguno 7 30,4 16 69,6 23
Primaria 25 28,4 63 71,6 88
Secundaria 24 34,3 46 65,7 70
Superior 8 72,7 3 27,3 11
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Tabla s

Caracteristicas sociodemogréficas cualitativas de las pacientes segun el diagnéstico de DMG

Variable Con MG >in DG Total p
n % n %
Ingresos econémicos 0,885
Menor de salario minimo 44 32,6 91 67,4 135
Salario minimo a canasta basica 16 34 31 66 47
Igual o mayor a canasta basica 6 40 6 60 10
Condicién de empleo 0,429
No trabaja 45 331 91 66,9 136
Informal 16 31,4 35 68,6 51
Formal 3 60 2 40 5
Ocupacion 0,137
Ama de Casa 36 31,3 79 68,7 115
Obrera Empirica 14 28,6 35 71,4 49
Profesional 3 75 1 25 4
Estudiante 11 45,8 13 54,2 24
Nucleo Familiar 0,906
Sola 1 33,3 2 66,7 3
Familia 9 30 21 70 30
Familia y Pareja 8 32 17 68 25
Pareja 39 36,1 69 63,9 108
Pareja y su Familia 7 26,9 19 73,1 26
Tenencia de la Vivienda 0,21
Propia 57 32,4 119 67,6 176
Alquilada 4 66,7 2 333 6
Prestada 3 30 7 70 10
Fuente de Agua 0,137
Potable 41 39,4 63 60,6 104
Pozo Publico 12 34,3 23 65,7 35
Pozo Privado 9 20,9 34 79,1 43
Rio 2 20 8 80 10
Energia Eléctrica 0,365
Si 54 34,8 101 65,2 155
No 10 27 27 73 37
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Tabla s

Caracteristicas sociodemogréficas cualitativas de las pacientes segun el diagnéstico de DMG

Variable Con bMS >in DME Total p
n % n %

Eliminacion de Excretas 0,024*
Inodoro 14 58,3 10 41,7 24
Letrina 48 29,4 115 70,6 163
Al aire libre 2 40 3 60 5

Uso de Inodoro para Excretas 0,005
Si 14 58,3 10 70,2 24
No 50 29.8 118 41,7 168

Disposicion de los Desechos 0,13
Enterrados 15 37,5 25 62,5 40
Quemados 40 29,6 95 70,4 135
Tren de Aseo 9 52,9 8 471 17

Combustible para cocinar 0,301
Lefia 49 31,6 106 68,4 155
Gas 15 40,5 22 59,5 37

Exposicion a pesticidas 0,927
No 25 34,7 47 65,3 72
Indirecta 37 32,7 76 67,3 113
Directa 2 28,6 5 71,4 7

Habito Tabaquico Personal 1*
Si 0 0 1 100 1
No 64 33,5 127 66,5 191

Habito Tabaquico de la Pareja 0,9
Si 13 32,5 27 67,5 40
No 51 33,6 101 66,4 152

Consumo de Alcohol de la Pareja 0,416
Si 19 38 31 62 50
No 45 31,7 97 68,3 142

Total 64 33,33 128 66,67 192

Fuente: Ficha de revision de expedientes. DMG: Diabetes Mellitus Gestacional. *Se utilizé la razon de

probabilidades debido a que dos celdas tenian valores esperados menor a 5.

En la tabla 5 se observa que la edad igual o mayor a 25 afios, que representa la mediana
de la edad de todas las pacientes en el estudio se asocia débilmente con mayor proporcion de
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pacientes con DMG en comparacion al grupo con edad menor a 25 afios (¢ = 0,192, p = 0,002).
Similarmente, la edad mayor de 30 afios se asocia débilmente con mayor proporcion de casos
de DMG (¢ = 0,188, p = 0,009). En cuanto a los grupos etarios establecidos por la OMS, en la

presente investigacion no hubo relacion significativa entre ellos y la DMG.

En lo que respecta al origen y procedencia, la procedencia no tuvo relacion significativa
con la DMG, similar a lo que encontrado por Xu, et al (2017), luego de ajustar su analisis, y Li,
et al (2020). No obstante, al momento de agrupar los sectores urbanos con los sectores de Siares
y La Reyna, los cuales estan en proceso de urbanizacion y son los més cercanos al casco urbano,
se encontrd que las mujeres originarias de estos sectores tienen mayor probabilidad de DMG,
siendo esta relacion positiva y débil (¢ = 0,188, p = 0,009). Este hallazgo podria estar
relacionado con el hecho que las mujeres en areas urbanas y periurbanas estdn sometidas a
mayores niveles de estrés, tienden a llevar una vida profesional mas intelectual que fisica, dietas

mas ricas en carbohidratos, entre otros factores.

El estado civil en todas las categorias no tuvo relacion significativa con la DMG, similar
a lo encontrado por Xu, et al (2017), Laburre-Torrealva, et al (2018) y Arana Blas (2019). Sin
embargo, al hacer la comparacion del estado civil soltera con los demas, se observa que ninguna
de las mujeres con DMG eran solteras, siendo esta relacion estadisticamente significativa, con
tamafio de efecto débil (v de Cramer = 0,157, p = 0,03) y similar a lo encontrado por Garmendia,
et al (2019). Se podria suponer que la vida en conjunto con la pareja aumenta el nivel de estrés
en las mujeres, tanto por preocupacion sobre alimentacidn y vestimenta de la pareja si como por
posible violencia intrafamiliar. Cabe sefialar que muchas mujeres escapan de casa al momento
de empezar una relacion con sus parejas, por lo que la falta de apoyo familiar podria influir en
el desarrollo de DMG.

Se agruparon los afios de estudios en categorias segun los niveles de estudios que
aparecen en la HCP y se observo un aumento en la proporcién de mujeres con DMG con el
aumento del nivel de estudios, siendo esta relacion estadistca estadisticamente significativa,
aunque debil (v de Cramer = 0,214, p = 0,033). Se condujo la prueba de correlacién biserial de
rangos, obteniendo una correlacion significativa, pero débil (r,(192)= 0,145, p = 0,045).
Hallazgos similares, aunque utilizando diferentes rangos de afios de estudios, fueron

encontrados por Garmendia, et al (2019), aunque otros autores no encontraron asociacion
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significativa (Xu, et al, 2017 y Dos Santos, et al, 2020). Mayor nivel de estudios se asocia con
trabajos méas sedentarios y acceso a comidas mas ricas en carbohidratos y triglicéridos, aunque
con el pasar del tiempo, se espera que las personas con mayor formacion tomen consciencia de

su salud y empiecen a tener mas actividad fisica y mejoren sus habitos dietéticos.

En cuanto a la eliminacion de excretas, se encontrd una relacion estadisticamente
significativa con la DMG. Al comparar el uso de inodoro con otro métodos de eliminacion de
excretas, se observa una asociacion con mayor nivel de significancia con la DMG, pero con un
grado asociacion debil (¢ = 0,2, p = 0,005). El uso de inodoro tiene una asociacion significativa
con la procedencia urbana y el origen de area urbana y periurbana (p < 0,01), por lo que podria
confirmar que la vida en areas urbanas y en proceso de urbanizacion podrian representar un
riesgo para DMG, aunque podrian ser solamente factores confusores o de interaccion. En la
literatura consultada no se encontraron estudios que evaluaran este factor ni otros factores

asociados a la vivienda y servicios basicos.

En latabla 6 se observan los modelos de regresion logistica binaria simple de cada factor,
con los valores de OR crudos, intervalos de confianza al 95%, los valores de p y los dos valores

de pseudo R? que proporciona el paquete estadistico IBM SPSS version 25.

Tabla 6
Modelos de regresién logistica binaria simple de las caracteristicas sociodemograficos respecto a la DMG
oR 1CO5% ) R? de Cox R? de
y Snell Nagelkerke

Edad (en afios) 1,07 1,02-1,12 0,003 0,046 0,064
Edad igual o mayor de 25 afios 2,3 1,24-4,29 0,009 0,037 0,051
Edad igual o mayor de 30 afios 2,43 1,24-4,78 0,009 0,036 0,049
Grupos etarios segun la OMS (ordinal) 1,87 1,09-3,23 0,023 0,028 0,038
Grupos etarios segiin la OMS 0,066

Menor de 20 0,49 0,28-1,12 0,092

20-35 Referencia

Mayor de 35 1,71 0,7-4,19 0,242
Procedencia 0,125

Urbano Referencia

Rural 0,46 0,17-1,23 0,122
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Tabla 6

Modelos de regresion logistica binaria simple de las caracteristicas sociodemograficos respecto a la DMG

R? de Cox R? de
OR 1C95% p
y Snell Nagelkerke
Origen 0,091
Area urbana y periurbana Referencia
Yasica sur 0,36 0,14-0,92 0,034
Corredor seco 0,36 0,15-0,87 0,024
Carretera a muy muy 0,38 0,15-0,95 0,038
Origen (dicotémica) 0,011 0,033 0,046
Area urbana y periurbana 2,73 1,26-5,9 0,011
Otro Referencia
Estado civil 0,019
Casada 1,3 0,58-2,89 0,528
Unidn estable Referencia
Soltera 0 0 0,999
Estado civil (dicotémico) 0,006
Soltera 0 0 0,999
Otro Referencia
Etnia 0,332
Indigena 4,07  0,36-45,69 0,256
Mestiza Referencia
Negra 0 0 1
Religién 0,498
Ninguna 2,19 0,65-7,45 0,208
Catolica Referencia
Protestante 1,1 0,59-2,06 0,775
Otra 0 0 1
Alfabetismo 1,27 0,55-2,94 0,58
Afos de estudios 1,09 1,01-1,17 0,022 0,028 0,039
Categorias de afios de estudios (ordinal) 1,5 1,01-2,25 0,047 0,021 0,029
Ingresos econémicos (ordinal) 1,12 0,67-1,88 0,658
Condicién de empleo (ordinal) 1,15 0,65-2,04 0,623
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Tabla 6

Modelos de regresion logistica binaria simple de las caracteristicas sociodemograficos respecto a la DMG

R? de Cox R? de
OR 1C95% p
y Snell Nagelkerke

Ocupacion 0,155

Ama de casa Referencia

Obrera empirica 0,88 0,42-1,83 0,728

Profesional 6,58 0,66-6548 0,108

Estudiante 1,86 0,76-4,54 0,175
Ndcleo familiar 0,903

Sola 0,86 0,08-10,07 0,921

Familia 0,76 0,32-1,82 0,535

Familia y pareja 0,83 0,33-2,11 0,699

Pareja Referencia

Pareja y su familia 0,65 0,25-1,69 0,378
Tenencia de vivienda 0,235

Propia Referencia

Alquilada 418  0,74-23,47 0,105

Prestada 0,89 0,22-3,59 0,875
Fuente de agua 0,122

Potable Referencia

Pozo privado 0,8 0,36-1,79 0,589

Pozo publico 0,41 0,18-0,94 0,034

Rio 0,38 0,08-1,9 0,241
Energia eléctrica 1,44 0,65-3,2 0,367
Eliminacion de excretas 0,025

Inodoro 3,35 1,39-8,08 0,007

Letrina Referencia

Al aire libre 1,6 0,26-9,86 0,614
Uso de inodoro para excretas 3,3 1,38-7,94 0,008 0,037 0,051
Disposicion de desechos sélidos 0,141

Enterrados 1,43 0,68-2,98 0,348

Quemados Referencia

Tren de aseo 2,67 0,96-7,42 0,059
Combustible para Cocinar

Lefa Referencia

Gas 1,48 0,71-3,09 0,302
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Tabla 6
Modelos de regresion logistica binaria simple de las caracteristicas sociodemograficos respecto a la DMG

oR 1CO5% ) R? de Cox R? de
y Snell Nagelkerke
Exposicién a pesticidas (ordinal) 0,9 0,52-1,56 0,708
Habito tabaquico personal NA*
Consumo de alcohol personal NA*
Consumo de otras drogas personal NA*
Habito tabaquico por la pareja 0,95 0,45-2 0,900
Consumo de alcohol por la pareja 1,32 0,68-2,59 0,416

Fuente: Fichas de revision de expedientes y de encuesta a las pacientes. DMG: Diabetes Mellitus Gestacional.
OMS: Organizacion Mundial de la Salud.

La edad de manera continua representa un factor de riesgo en la poblacién estudiada.
Por cada incremento en una unidad de la edad en afios, la probabilidad de desarrollar aumenta
en 1,07 veces. Este resultado es estadisticamente significativo debido a que el 1C95% no solapa
la unidad y el valor de p < 0,05. Los rangos de edad segun la OMS de manera ordinal, la edad
igual o mayor a 25 afios y la edad mayor de 30 afios también resultaron ser factores de riesgo
estadisticamente significativos, en concordancia con lo mencionado en la normativa del MINSA
de Nicaragua (MINSA, 2018a), pero el modelo con la edad en afios tiene valores de pseudo R?
mayores, de 0,046 a 0,064. Resultados similares han sido encontrados por Xu, et al, 2017;
Mustaniemi, et al, 2018; Laburre-Torrealva, et al, 2018; Muche, et al, 2019 y Garmendia, et al,

2019, lo que confirma que la edad avanzada representa un factor de riesgo para DMG.

Seguidamente, utilizando el grupo de origen de area urbana y periurbana como
referencia se obtiene un modelo en el que tener otro origen representan factores protectores,
aunque el modelo completo no es estadisticamente significativo. En cambio, al agrupar las otras
tres categorias y utilizarlas como referencia, se obtiene un modelo en el cual el origen de area
urbana y periurbana representa un factor riesgo para DMG (OR = 2,73, IC95% = 1,26-5,9, p =
0,011), aunque este factor explica entre 3,3 a 4,6% de la variabilidad en el riesgo de tener DMG.

En cuanto al estado civil, aunque ambos modelos resultaron con valores de p < 0,05, el
OR y el 1C95% respecto al estado civil soltera no se pudo calcular debido a que una de las celdas
tenia valor igual a 0. Se utilizo la correcion de Haldane-Anscombe, obteniendo OR crudo = 0,1,
IC95% =0,01-1,7, p = 0,111. Tanto el IC95% solapa la unidad como el valor de p es mayor que
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0,05, por lo que el efecto protector del estado civil soltera no resulté ser estadisticamente
significativo en la problacion en estudio. Se requiere de una muestra mayor para evitar que las
celdas tenga valor de 0 y quizas encontrar resultados significativos, como los encontrados por
Garmendia, et al (2019). La etnia no representd factor de riesgo, contrastando con lo que se
menciona en la normativa del MINSA (MINSA, 2018a)

Para finalizar lo que se refiere a factores sociodemograficos, se observa que los modelos
de eliminacion de excretas resultaron ser estadisticamente significativos. En el modelo con las
tres categorias, el uso de inodoro represento ser un factor de riesgo tomando como referencia el
uso de letrina. Utilizando la variable dicotomizada, se confirma que el uso de inodoro, en
comparacion a los otros dos métodos de eliminacion de excretas, represent6 ser un factor de
riesgo par DMG en la poblacion estudiada (OR = 3,3, 1C95% = 1,38-7,94, p = 0,008), aunque

este factor explica entre 3,7% a 5,1% de la variabilidad en el riesgo de tener DMG.

Continuando con los factores clinicos, en el grafico 22 se observan los antecedentes
familiares patoldgicos las pacientes, siendo los 5 més frecuentes la hipertension arterial cronica
(33,3%), la diabetes mellitus (13%), hipertensién inducida por el embarazo (10,9%) y asma
(6,8%). De las pacientes con HIE, 5,7% tenian antecedente familiar de HTG, 5,7% pre-
eclampsia y 1% eclampsia. Ninguna de las pacientes tenia antecedente familiar de enfermedad
tiroidea.
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Gréfico 22. Antecedentes familiares patoldgicos
Fuente: Ficha de revision de expedientes. DMT102: Diabetes mellitus tipo 1 0 2, DMG: diabetes mellitus

gestacional, HTAc: hipertension arterial cronica, HIE: hipertension inducida por el embarazo, HTG:
hipertension gestacional, P/E: pre-eclampsia.
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En el gréfico 23 se observan los antecedentes personales patoldgicos las pacientes,
siendo los més frecuentes la HIE (4,7%), algun tipo de cardiopatia (1,6%) y la diabetes
gestacional (1%). De las pacientes con HIE, 2,6% tuvieron pre-eclampsia, 2,1% hipertension
gestacional y 0,5% eclampsia. Ninguna paciente tenia antecedente de hipertension arterial

cronica previo al embarazo, de nefropatia, de enfermedad tiroidea ni autoinmune.

5.0% 4.7%
4.5%

4.0%

3.5%

3.0% 2.6%

2.5% 2.1%

2.0% 1.6%
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0.5%
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0.0%
QN\G \)\\% \XYO R
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Gréfico 23. Antecedentes personales patolégicos
Fuente: Ficha de revisidn de expedientes. DMG: diabetes mellitus gestacional, HIE: hipertensién inducida

por el embarazo, HTG: hipertension gestacional, P/E: pre-eclampsia.
En cuanto a los antecedentes personales quirurgicos, el 0,5% refirié antecedentes de
cirugia genito-urinaria (miomectomia) y 3,6% refirieron otros tipos de cirugia, incluyendo

extraccion de lipoma, extirpacion de pterigion, entre otras (Gréafico 24).

4.0% 3.6%
3.5%
3.0%
2.5%
2.0%
1.5%
1.0%
0.5%
0.0%

0.5%

Cirugia GU Otras cirugias

Grafico 24. Antecedentes personales quirdrgicos

Fuente: Ficha de revision de expedientes. GU: genito-urinaria
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La menarquia promedio en afios de las pacientes fue de 13,15 afios, con un intervalo de
confianza de 12,95-13,35 afios. La desviacion estandar es de 1,423 afios, por tanto, el 95% de
las pacientes tenian edades entre 10,36 y 15,93 afios. La mediana es de 13 afios, indicando que
la mitad de las pacientes eran mayores de 13 afios. La distribucion segln la edad es leptocurtica,
apuntada, y no proviene de una distribucion normal (z de asimetria = 0,97, z de exceso de
curtosis = 1,23, Kolmogorov-Smirnov con p < 0,001). Ver tabla 7.

Tabla 7

Menarquia de las pacientes

Descriptivas Estadistico  Error Estandar
Media 13,15 afios 0,103

Limite superior 13,35 afios

Intervalo de confianza 95% de la media o .
Limite inferior 12,95 afios

Desviacién estandar 1,423 afios
Mediana 13 afios
Rango intercuartilico 12-14 afios
Asimetria 0,017 0,175
Curtosis 0,429 0,349

Kolmogorov-Smirnov  p < 0,001

Fuente: Ficha de revision de expedientes
Tabla 8

Inicio de vida sexual activa

Descriptivas Estadistico  Error Estandar
Media 16,65 afios 0,183
Limite superior 17,01 afios

Intervalo de confianza 95% de la media o
Limite inferior 16,29 afios

Desviacion estandar 2,539 afios
Mediana 16 afios
Rango intercuartilico  15-18 afios
Asimetria 0,83 0,175
Curtosis 1,239 0,349

Kolmogorov-Smirnov  p < 0,001

Fuente: Ficha de revision de expedientes

El inicio de vida sexual activa promedio en afios de las pacientes fue de 16,65 afos,
con un intervalo de confianza de 16,29-17,01 afios. La desviacion estandar es de 2,539 afios,
por tanto, el 95% de las pacientes tenian edades entre 11,67 y 21,63 afios. La mediana es de 16
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afios, indicando que la mitad de las pacientes eran mayores de 16 afios. La distribucion segln
la edad esta levemente sesgada a la derecha y no proviene de una distribucién normal (z de
asimetria = 4,74, z de exceso de curtosis = 3,55, Kolmogorov-Smirnov con p < 0,001). Ver
tabla 8.
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70.0%
60.0%
50.0%
40.0%
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10.0%
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26.6%

Irregular Regular
Gréfico 25. Ciclo Menstrual
Fuente: Ficha de revision de expedientes
El 73,4% de las pacientes tenian ciclo menstrual regular previo al embarazo (Grafico
25). En el gréfico 26 se observa la distribucion de las pacientes segin el nimero de gestas
previas. El 36,5% estaba cursando con su primer embarazo, 24,5% con su segundo embarazo,
20,3% con su tercer embarazo, 10,4% con su cuarto embarazo. El 8,3% restante tenian 4 0 mas

gestas previas.
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25.0% 24.5%
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Grafico 26. NUmero de Gestas Previas

Fuente: Ficha de revision de expedientes..
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El 8,3% de las pacientes tenian historia de un aborto previo, 1,1% dos abortos previos y
el 90,6% restante no habian tenido abortos (Grafico 27). En cuanto a legrados, 5,2% tenian
historia de un legrado, 0,5% tenian dos legrados previos y el 94,3% no tenian antecedente de

legrados (Gréafico 28). Ninguna paciente tenia antecedentes de embarazo ectopico.

100.0% 90,69 100.0% —94-3%
90.0% 90.0% |
80.0% 80.0%
70.0% 70.0%
60.0% 60.0%
50.0% 50.0%
40.0% 40.0%
30.0% 30.0%
mm 1.1% 10.0% - 0.5%
0.0% 0.0%
0 1 2 0 1 2
Grafico 27. Namero de abortos previos Grafico 28 Numero de legrados Previos
Fuente: Ficha de revision de expedientes Fuente: Ficha de revision de expedientes

En el grafico 29 se observa la distribucion de las pacientes segun partos previos. El 38%
eran nuliparas, 25,5% habian parido una vez, 20,3% habian parido dos veces, 8,3% habian

parido tres veces. El 7,8% restante habian parido cuatro mas veces.

40.0% — 38.0%
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30.0%
25.5%
25.0%
20.3%
20.0%
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Gréfico 29. Nimero de partos Previos

Fuente: Ficha de revisidn de expedientes..
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En el gréfico 30 se observa la distribucién de las pacientes segin partos vaginales
previos. El 43,8% no tenian partos vaginales previos, 24% habian parido una vez via vaginal,
17,7% habian parido dos veces via vaginal, 7,3% habian parido tres veces via vaginal. El 7,8%

restante habian parido cuatro 0 mas veces via vaginal.
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43.8%

24.0%

Gréafico 30. Nimero de partos vaginales previos

Fuente: Ficha de revision de expedientes..
En cuanto a las cesareas previas, 7,8% tenian antecedente de una cesarea, 2,1% tenias
historia de dos cesareas y al 90,1% restante no les habian realizado cesérea (Grafico 31).
Respecto al antecedentes de muertes fetales, 0,5% tenia este antecedente (Gréafico 32).
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0 1 2 Si No
Grafico 31. Namero de cesareas Previas Grafico 32. Antecedente de muerte fetal
Fuente: Ficha de revision de expedientes Fuente: Ficha de revision de expedientes
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En el grafico 33 se observa que 2,1% de las pacientes tenian antecedente de muerte

neonatal y en el grafico 34 se observa que el 2,6% tenian antecedente de partos pretérmino.
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Grafico 33. Antecedente de Muerte Neonatal

Fuente: Ficha de revision de expedientes
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Grafico 35. Peso de ultimo parto

Fuente: Ficha de revision de expedientes
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Grafico 34. Antecedente de Parto Pretérmino

Fuente: Ficha de revision de expedientes
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Grafico 36 Condicion de liquido amnidtico en
embarazo previo

Fuente: Ficha de revision de expedientes

En el grafico 35 se observa que el 4,2% de las pacientes tenian antecedente de parto con

peso menor a los 2500 g, 5,2% tenian antecedente de peso igual o0 mayor a 4000 g y 38% de las

pacientes no aplicaban debido a que cursaban con primer embarazo con edad gestacional mayor
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a las 22 semanas. En cuanto a la condicion del liquido amnidtico en el embarazo previo, 2,6%

tenian diagndstico de oligohidramnios y 2,1%, polihidramnios (Gréafico 36).

Tabla 9

Peso previo al embarazo en kilogramos

Descriptivas

Estadistico Error Estandar

Media 57,17 kg 0,721
Intervalo de confianza 95% de la media Limite superior 58,59 kg
Limite inferior 55,59 kg
Desviacion estdndar 9,994 kg
Mediana 56,5 kg
Rango intercuartilico  49-63,5 kg
Asimetria -0,433 0,175
Curtosis -0,198 0,349
Kolmogorov-Smirnov  p = 0,048

Fuente: Ficha de revisidn de expedientes

El peso promedio en kilogramos de las pacientes fue de 57,17 kg, con un intervalo de

confianza de 55,59-58,59 kg. La desviacion estandar es de 9,994 kg, por tanto, el 95% de las
pacientes tenian peso previo entre 37,58 y 76,76 kg. La mediana es de 56,5 kg, indicando que
la mitad de las pacientes tenian peso previo mayor a los 56,5 kg. La distribucion segun el peso

previo no proviene de una distribucion normal (z de asimetria = 2,47, z de exceso de curtosis =

0,57, Kolmogorov-Smirnov con p = 0,048). Ver tabla 9.

Tabla 10

Talla en centimetros

Descriptivas Estadistico  Error Estandar
Media 150,31 cm 0,408
Intervalo de confianza 95% de la media Limite superior 151,12 cm
Limite inferior 149,51 cm
Desviacion estandar 5,656 cm
Mediana 150 cm
Rango intercuartilico  147-154 cm
Asimetria 0,130 0,175
Curtosis 0,923 0,349
Kolmogorov-Smirnov  p = 0,004

Fuente: Ficha de revision de expedientes
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La talla promedio en centimetros de las pacientes fue de 150,31 cm, con un intervalo de
confianza de 149,51-151,12 cm. La desviacion estandar es de 5,656 cm, por tanto, el 95% de
las pacientes tenian peso previo entre 139,22 y 161,4 cm. La mediana es de 150 cm, indicando
que la mitad de las pacientes tenian talla mayor a los 150 cm. La distribucion segun la talla no
proviene de una distribucién normal (z de asimetria = 0,74, z de exceso de curtosis = 0,68,
Kolmogorov-Smirnov con p = 0,004). Ver tabla 10.

El IMC previo al embarazo de las pacientes fue de 25,3 kg/m?, con un intervalo de
confianza de 24,7-25,91 kg/m?. La desviacion estandar es de 4,238 kg/m?, por tanto, el 95% de
las pacientes tenian IMC previo entre 16,99 y 33,61 kg/m?2. La mediana es de 24,7 kg/m?,
indicando que la mitad de las pacientes tenian IMC previo mayor a los 24,7 kg/m?. La
distribucion segun el IMC previo no proviene de una distribucion normal (z de asimetria = 0,08,

z de exceso de curtosis = 0,79, Kolmogorov-Smirnov con p = 0,015). Ver tabla 11.

Tabla 11

indice de masa corporal (IMC) previo en kilogramos/metros? (kg/m?)

Descriptivas Estadistico Error Estandar
Media 25,3 kg/m? 0,306
Limite superior 25,91 kg/m?

Intervalo de confianza 95% de la media o
Limite inferior 24,7 kg/m?

Desviacion estandar 4,238 kg/m?
Mediana 24,7 kg/m?
Rango intercuartilico  21,9-28,1 kg/m?

Asimetria 0,487 0,175
Curtosis -0,275 0,349
Kolmogorov-Smirnov p =0,015

Fuente: Ficha de revisidn de expedientes
En el grafico 37 se observa la distribucién de las pacientes segun la clasificacion de
estado nutricional. ElI 49,4% de las pacientes estaban en normopeso, 1,6% estaban en

desnutricion, 32,3% tenian sobrepeso y el 16,7% tenian algun grado de obesidad.
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Gréfico 37. Estado Nutricional
Fuente: Ficha de revision de expedientes..
En los graficos 38 y 39 se observan los grupos sanguineos segun su frecuencia y la
distribucion de las pacientes segun el factor Rhesus (Rh), respectivamente. El grupo sanguineo
mas frecuente es el “O” con un 80,2%, seguido del grupo “A”, con un 12,5%. En cuanto al

factor Rh, el 98,4% tenian Rh positivo.
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Grafico 38. Grupo Sanguineo Grafico 39. Factor Rhesus (Rh)
Fuente: Ficha de revision de expedientes Fuente: Ficha de revision de expedientes
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En los gréaficos 40 y 41 se observa la concentracion de la hemoglobina antes y después
de las 20 semanas de gestacion (SG). Antes de las 20 SG, la mediana de la hemoglobina era de
12,75 g/dL, con Rl = 12,5-13 g/dL. Después de las 20 SG, la mediana de la hemoglobina era de
13,25 g/dL, con Rl = 12,75-14 g/dL.
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Gréfico 40. Hemoglobina en g/dL antes de las 20 Gréfico 41. Hemoglobina en g/dL después de las 20

Semanas de Gestacién Semanas de Gestacion
Fuente: Ficha de revisidn de expedientes Fuente: Ficha de revisidn de expedientes
140 150
°o
130 140
8
120 ° 130
o
120 o
110
110
100
100
90
90
80 30
70 70
60 8 60

Grafico 42. Glucemia en ayuna (mg/dL) antes de Grafico 43. Glucemia en ayuna (mg/dL) después de las
las 20 Semanas de Gestacion 20 Semanas de Gestacion

Fuente: Ficha de revisidn de expedientes Fuente: Ficha de revisién de expedientes
En los gréficos 42 y 43 se observa la concentracion de glucemia antes y después de las
20 SG. Antes de las 20 SG, la mediana de la glucemia era de 90 mg/dL, con RI = 87-98 mg/dL.
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Después de las 20 SG, la mediana de la glucemia era de 88 mg/dL, con Rl = 83,5-98 mg/dL. En
los gréficos 44 y 45 se observan las cifras de presion arterial sistolica (PAS) y diast6lica (PAD)
en milimetro de mercurio (mmHg), respectivamente. La mediana de la PAS era de 100 mmHg,
con un Rl =98-105,75 mmHg. La mediana de la PAD era de 65 mmHg, con un Rl = 61,75-70

mmHg.
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Gréfico 44. Presion arterial sistélica en mmHg Gréfico 45. Presion arterial diastélica en mm Hg
Fuente: Ficha de revisidn de expedientes Fuente: Ficha de revisién de expedientes

El 9,9% de las pacientes tenian diagnostico de sindrome hipertensivo gestacional actual
(Gréfico 46). En cuanto a la altura el fondo uterino (AFU), el 89,6% de las pacientes tenia AFU
dentro de los percentiles 10 y 90, 6,8% tenian AFU mayor al percentil 90 y el 3,6% restante,

menor al percentil 10 (Gréafico 47).
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Grafico 46. SGH actual Grafico 47. Percentil de la altura del fondo uterino
Fuente: Ficha de revision de expedientes. SHG: Fuente: Ficha de revision de expedientes

Sindrome hipertensivo gestacional
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En el gréfico 48 se observa que el 43,1% de las pacientes tenian incremento ponderal
materno (IPM) en kg entre los percentiles 25 y 90, seguidas de un 32,8% con IPM entre los
percentiles 10 y 25, 20,8% con IPM menor al percentil 10 y el 3,1% con IPM mayor al percentil
90. En lo que respecta a la presencia de polihidramnios en embarazo actual, 2,6% de las

pacientes tenian este trastorno del liquido amnidtico (Grafico 49).
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Gréfico 48. Percentil del incremento ponderal materno  Gréfico 49. Polihidramnios en embarazo actual

Fuente: Ficha de revisidn de expedientes Fuente: Ficha de revisidn de expedientes

El 2,1 % de las pacientes cursaban con embarazo multiple (Grafico 50). Finalmente, la
mediana del percentil de crecimiento fetal era 50, con un RI = 38-84.5 (Gréfico 51).
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Gréfico 50. Embarazo gemelar actual Gréfico 51. Percentil de crecimiento fetal
Fuente: Ficha de revisién de expedientes Fuente: Ficha de revisién de expedientes

En la tabla 12 se observa que hubo diferencias estadisticamente significativas en algunas

de las caracteristicas clinicas cuantitativas entre el grupo de mujeres con DMG y sin SMG. Las
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mujeres con DMG tuvieron un nimero de mayor de gestas, de partos previos y partos vaginales

previos, similar a lo encontrado por Garmendia, et al (2019). Arana Blas (2019) no encontro

asociacion significativa entre la paridad y la DMG, aunque esto se puede deber a las diferencias

en las poblaciones estudiadas. Se condujo la prueba de correlacion biserial de rangos

(considerando el numero de partos vaginales previos como una variable ordinal), obteniendo

que el nimero de partos vaginales previos tiene una asociacion débil con la presencia de DMG
(ror(192) = 0,212, r? = 0.0449, p = 0,003).

Tabla 12

Caracteristicas clinicas cuantitativas de las pacientes segun el diagnéstico de DMG

Con DMG (n =64)

Sin DMG (n = 128)

Variable
Media 0 mediana DE o Rl Mediao mediana DE o RI

Menarquia en afios 13 [12-14] 13 [12-14] 0,771
IVSA en afios 16 [15-18] 16 [15-18] 0,665
Numero de gestas 15 [0-2] 1 [0-2] 0,018
Numero de abortos 0 [0-1] 0 [0-1] 0,285
Numero de legrados 0 [0-1] 0 [0-1] 0,271
Numero de partos previos 1 [0,5-2] 1 [0-2] 0,008
Numero de partos vaginales

) 1 [0-2] 0 [0-2] 0,003
previos
Numero de cesareas previas 15 [0,5-2] 1 [0-2] 0,815
Peso (en kg) 58,35 (11,54) 56,58 (9,12) 0,286
Talla (en cm) 149,69 (5,88) 150,62 (5,54) 0,284
IMC previo (en kg/m?) 25,99 (4,69) 24,96 (3,97) 0,112
Periodo intergenésico* 59 (4,23) 4,25 (2,56) 0,008
Hb antes de 20 SG 12,72 (0,68) 12,72 (0,67) 0,982
Hb después de 20 SG 12,87 (0,57) 13,19 (0,99) 0,016
Glucemia antes de 20 SG 98,36 (9,73) 90,09 (7,55) <0,001
Glucemia después de 20 SG 101,22 (9,73) 85,44 (7,55) <0,001
Presidn arterial sistélica 102,58 (7,33) 101,22 (9,73) 0,208
Presion arterial diastolica 65,86 (5,27) 65,51 (4,97) 0,659

Fuente: Encuesta realizada a las pacientes y ficha de revisién de expedientes. DMG: diabetes mellitus

gestacional, IVSA: inicio de vida sexual activa, Hb: hemoglobina, SG: semanas de gestacion. *Analisis se hizo

con n = 125 debido a que 67 pacientes cursaban con primer embarazo.

Llama la atencion que no existio diferencia entre las medias de IMC previo al embarazo

entre el grupo de casos y el grupo de control, a pesar que la literatura internacional afirma que

73



valores altos de IMC se asocian con mayor proporcion de mujeres que desarrollan DMG. En la
tabla 14 se profundizara el analisis y posterior discusion acerca de este factor.

En cuanto al periodo intergenésico, las mujeres con DMG tenian un periodo
intergenésico mayor en comparacion a las mujeres sin DMG. Esta diferencia entre las medias
fue estadisticamente significativa (t(190) = -2,76, p = 0,008). Se condujo la prueba de
correlacion biserial de puntos, obteniendo que el periodo intergenésico tiene una asociacion
débil con la presencia de DMG (rpp(192) = 0,238, r> = 0,0566, p = 0,008). En tabla 14 se mostrara

este factor en categorias y se profundizara en la discusion.

Respecto a las cifras de hemoglobina, antes de las 20 SG no existio diferencia entre
ambos grupos. Sin embargo, después de las 20 SG, las mujeres con DMG tuvieron una media
de hemoglobina menor en comparacion a las mujeres sin DMG. Esta diferencia entre las medias
fue estadisticamente significativa (t(190) = 2,44, p = 0,016). Fatima, et al (2017) no encontraron
diferencia significativa en las cifras de hemoglobina, aunque no especificaron la temporalidad
de estas cifras. Se condujo la prueba de correlacion biserial de puntos, obteniendo que el periodo
intergenésico tiene una asociacion débil con la presencia de DMG (rpp(192) = -0,174, r? =
0,0303, p = 0,016). En tabla 14 se mostrara este factor en categorias y se profundizara en la

discusion.

Por Gltimo, el grupo de mujeres con DMG tenia cifras de glucemia mayores, tanto antes
como después de las 20 SG, en comparacion al grupo sin DMG. La diferencia entre las medias,
de ambos factores, fue estadisticamente significativa (t(190) = -5,6, p < 0,001 y t(190) =-12,37,
p < 0,001, respectivamente). Corrado, et al (2014) también encontraron diferencia significativa
entre las medias de las cifras de glucemia entre las mujeres con DMG y con tolerancia normal
a glucemia, aunque los valores fueron significativamente menores debido a que los autores
solamente tomaron las cifras de glucemia del primer trimestre de la gestacion y, posiblemente,

a diferencias en factores bioldgicos, sociales y dietéticos.

Estos hallazgos soportan la teoria de la DMG temprana (< 24 SG) y que el tamizaje de
glucemia en ayuna desde aproximadamente las 12 SG contribuiria a mejorar los resultados
maternos y perinatales mediante medidas de intervencion tempranas como cambios en la dieta
y en los estilos de vida si las cifras de glucemia superan un umbral que esta pendiente por

establecerse. Tomando en cuenta los datos de la presente investigacion, en San Ramon, se

74



sugiere utilizar los 90 mg/dL antes de las 20 SG como umbral debido a que se acerca a la media
de las cifras de glucemia antes de las 20 SG en las mujeres sin DMG Yy representa la mediana de

las cifras de glucemia de todas las pacientes antes de las 20 SG.

Tabla 13
Comparacion de cifras de glucemia en mg/dL antes y después de las 20 SG

Antes de las 20 SG Después de las 20 SG

Variable Media o DE o Media o tow p
) ) DE o RI

mediana RI mediana

Toda las pacientes (n = [83,5- 6216,5 0,002
90 [87-98] 88

192) 98]
Con DMG (n =64) 98,36 (11,34) 101.22 9,73 -2,87 0,134
Sin DMG (n =128) 90,1 (8,66) 85,44 7,55 466 <0,001

Fuente: Encuesta realizada a las pacientes. DMG: diabetes mellitus gestacional

La literatura menciona que, la resistencia a la insulina aumenta con el transcurso del
embarazo, especialmente a partir de las 20 SG (Kampmann, et al, 2019). No obstante, en los
embarazos normales existe un mecanismo compensador cuyo resultado es un incremento de la
secrecién de insulina de un 200 a un 250% (Catalano, et al, 1999 citados por Sonagra, et al,
2014). Ademés, el(los) feto(s) consume(n) mas glucosa como parte del proceso de crecimiento.
Por lo tanto, el efecto neto es una reduccion de los niveles de glucemia en la madre. En cambio,
en las mujeres con DMG existe un trastorno en este mecanismo compensador o la resistencia a

lainsulina es muy marcada; por tanto, los niveles de glucemia se mantienen igual o incrementan.

Todas las mujeres (W(192) = 6216,5, p = 0,002, eta cuadrada = 0,0524) y el grupo de
las mujeres sin DMG (t(127) = 4,73, p < 0,001, d de Cohen = 0,4178) tuvieron una reduccion
significativa en los valores de glucemia después de las 20 SG, especialmente en el grupo de
mujeres sin DMG. En contraste, en las mujeres con DMG, hubo un aumento en la media de la

glucemia, aunque no resultd ser estadisticamente significativo. Ver tabla 13.

En latabla 14 se observa que existié una relacion positiva, estadisticamente significativa,
entre el antecedente familiar de diabetes mellitus no gestacional (¢ = 0,350, p < 0,001) con la
presencia de DMG en el embarazo actual. Resultados similares fueron obtenidos por Fatima, et
al (2017), aunque contrasta con los resultados de la investigacion de Arana Blas (2019) en una
unidad de salud de Managua, Nicaragua. De igual manera, existié una relacién positiva,

estadisticamente significativa, entre el antecedente familiar de DMG (¢ = 0,157, p = 0,030) y el
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diagndstico actual de DMG en las pacientes. Estos hallazgos apoyan la teoria que existe un

componente genétinco hereditario de la DMG y sugieren una relacion con la DM no gestacional.

Tabla 14
Caracteristicas clinicas cualitativas de las pacientes segln el diagnéstico de DMG
Variable Con DMG Sin DMG Total 0 () ) o,v de
n % n % Cramer
Antecedentes familiares patolégicos
Diabetes mellitus no gestacional <0,001 0,350
Si 19 76 6 24 25
No 45 26,9 122 73,1 167
Diabetes mellitus gestacional 0,030 0,157
Si 6 66,7 3 33,3 9
No 58 31,7 125 68,3 183
Hipertension arterial cronica 0,066
Si 27 42,2 37 57,8 64
No 37 28,9 91 71,1 128
Hipertension inducida por el embarazo 1
Si 7 33,3 14 66,7 21
No 57 33,3 114 66,7 171
Hipertension gestacional 1*
Si 4 36,4 7 63.6 11
No 60 33,1 121 66.9 181
Pre-eclampsia 0,754*
Si 3 27,3 8 72,7 11
No 61 33,7 120 66,3 181
Eclampsia 0,553*
Si 0 0 2 100 2
No 64 337 126 66,3 190
Asma 0,763*
Si 5 38,5 8 61.5 13
No 59 33 120 67 179
Otro 1*
Si 0 0 1 100 1
No 64 33,5 127 66,5 191
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Tabla 14

Caracteristicas clinicas cualitativas de las pacientes segun el diagnéstico de DMG

) Con DMG Sin DMG dovde
Variable Total p () )
n % n % Cramer
Antecedentes personales patolégicos
Diabetes mellitus gestacional 0,315
Si 0 0 2 100 2
No 64 33,7 126 66,3 190
Hipertension inducida por el embarazo 0,004 0,209
Si 7 77,8 2 22,2 9
No 57 311 126 68,9 183
Hipertension gestacional 0,004 0,206
Si 4 100 0 0 4
No 60 31,9 128 68,1 188
Pre-eclampsia 0,335*
Si 3 60 2 40 5
No 61 32,6 126 67,4 187
Eclampsia 0,333*
Si 1 100 0 0 1
No 63 33 128 67 191
Asma 1*
Si 0 0 1 100 1
No 64 33,5 127 66,5 191
Cardiopatia 0,552*
Si 0 0 3 100 3
No 64 33,9 125 66,1 189
Antecedentes personales quirdrgicos
Cirugia genito-urinaria 0,333*
Si 1 100 0 0 1
No 63 33 128 67 191
Otras cirugias 1*
Si 2 28,6 5 71,4 7
No 62 335 123 66,5 185
Muerte fetal 0,333*
Si 1 100 0 0 1
No 63 33 128 67 191
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Tabla 14

Caracteristicas clinicas cualitativas de las pacientes segun el diagnéstico de DMG

Variable Con DMG Sin DMG Total 0 () ) o’v de
n % n % Cramer
Muerte neonatal 1*
Si 1 25 3 75 4
No 63 33,5 125 66,5 188
Parto pretérmino 1*
Si 2 40 3 60 5
No 62 332 125 66,8 187
Menarquia (dicotémica) 0,822
Menor de 13 afios 46 338 90 66,2 136
Igual o mayor a 13 afios 18 321 38 67,9 56
Ciclo menstrual 0,909
Regular 47 33,6 93 66,4 140
Irregular 17 32,7 35 67,3 52
Primigesta 0,020 -0,168
Si 16 23,3 54 46,7 70
No 48 39,3 74 81,3 122
Nulipara no primigesta 0,009 -0,190
Si 16 21,9 57 78,1 73
No 48 40,3 71 59,7 119
Gestaciones 0,028 0,159
Menor de 2 32 42,7 43 57,3 75
Igual 0 mayor a 2 32 27,4 85 72,6 117
Paridad total 0,034 0,153
Menor de 2 30 429 40 57,1 70
Igual o mayor a 2 34 279 88 72,1 122
Gestas (ordinal) 0,062
0 16 22,9 54 77,1 70
1-2 33 384 53 61,6 86
3 0 mas 15 417 21 58,3 36
Partos (ordinal) 0,025 0,196
0 16 21,9 57 78.1 73
1-2 34 38,6 54 61,4 88
3 0mas 14 452 17 54,8 31
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Tabla 14

Caracteristicas clinicas cualitativas de las pacientes segun el diagnéstico de DMG

) Con DMG Sin DMG dovde
Variable Total p () )
n % n % Cramer
Polihidramnios 0,602*
Si 2 50 2 50 4
No 62 33 126 67 188
Oligohidramnios 1*
Si 2 40 3 60 5
No 62 332 125 66,8 187
Peso de Ultimo Parto* 0,045 0,229
Menor de 2500 g 5 62,5 3 37,5 8
De 2500 a Menor de 4000 g 36 356 65 64,4 101
Igual o Mayor de 4000 g 7 70 3 30 10
Antecedente de macrosomia* 0,087*
Si 7 70 3 30 10
No 41 37,6 68 62,4 109
Embarazo planificado 0,668
Si 43 344 82 65,6 125
No 21 31,3 46 68,7 67
Estado nutricional 0,219
Desnutricion 2 66,7 1 33,3 3
Normopeso 28 29,5 67 70,5 95
Sobrepeso 20 32,3 42 67,7 62
Obesidad grado 1 11 39,3 17 60,7 28
Obesidad grado 2 3 75 1 25 4
IMC > 25 kg/m? 0,414
Si 34 36,2 60 63,8 94
No 30 306 68 69,4 98
IMC > 35 kg/m? 0,171
Si 14 438 18 56,2 32
No 50 31,3 110 68,7 160
Grupo Sanguineo 0,583**
A 11 45,8 13 54,2 24
B 3 30 7 70 10
AB 1 25 3 75 4
0 49 318 105 68,2 154
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Tabla 14

Caracteristicas clinicas cualitativas de las pacientes segun el diagnéstico de DMG

Variable Con DMG Sin DMG Total 0 () ) o’v de
n % n % Cramer
Factor Rh 0,036* -0,178
Negativo 3 100 0 0 3
Positivo 61 32,3 128 67,7 189
Anemia < 20 SG 1*
Si 1 333 2 66,7 3
No 63 333 126 66,7 189
Anemia> 20 SG 1*
Si 1 25 3 75 4
No 63 335 125 66,5 188
Glucemia < 20 SG > 90 mg/dL 0,003 0,212
Si 52 40,3 77 59,7 129
No 12 19 51 81 63
Glucemia > 20 SG > 88 mg/dL < 0,001 0,579
Si 62 57,4 46 42,6 108
No 2 24 82 97,6 84
HIE en embarazo actual 0,06
Si 10 52,6 9 47,4 19
No 54 31,2 119 68,8 173
Altura de fondo uterino 0,005*
Menor a percentil 10 2 15,4 11 84,6 13
Percentil 10 al 90 56 32,6 116 67,4 172
Mayor a percentil 90 6 85,7 1 14,3 7
Indice ponderal materno 0,649*
Menor a percentil 10 11 275 29 72,5 40
Percentil 10 al 25 23 36,5 40 63,5 63
Percentil 25 al 90 27 325 56 67,5 83
Mayor a percentil 90 3 50 3 50 6
Polihidramnios actual 0,004**
Si 5 100 0 0 5
No 59 31,6 128 68,4 187
Embarazo multiple 0,109
Si 3 75 1 25 4
No 61 32,4 127 67,6 188
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Tabla 14

Caracteristicas clinicas cualitativas de las pacientes segun el diagnéstico de DMG

) Con DMG Sin DMG dovde
Variable Total  p(d .
n % n % Cramer
Percentil de crecimiento fetal <0,001*
Menor de 10 1 25 3 75 4
De 10a 90 30 20,3 118 79,7 148
Mayor de 90 33 825 7 17,5 40
Total 64 33,33 128 66,67 192

Fuente: Ficha de revision de expedientes. DMG: Diabetes mellitus gestacional, IMC: indice de masa corporal,
SG: semanas de gestacion, HIE: hipertension inducida por el embarazo *Prueba exacta de Fisher o **razon de
probabilidades por tener una 0 més celdas con valores esperados menor a 5. *Analisis realizado con 119

registros debido a que 73 pacientes eran nuliparas.

En cuanto al antecedente personal de DMG, en el presente estudio no se encontrd
relacién significativa entre este factor y el diagndstico actual de DMG, similar a lo encontrado
por Sarmiento Duran (2017) y Dos Santos et al (2020). No obstante, gran parte de la literatura,
incluyendo meta-analisis y revisiones sistematicas, afirma que existe una relacion significativa
(Lee, et al, 2018; Garmendia, et al, 2019; Karacam y Celik, 2019; MINSA, 2018a; Muche et al,
2019 y Li, et al, 2020). Esta contradiccion podria deberse a diferencias en las poblaciones
estudiadas y/o a una muestra pequefia, por lo que se sospecha que se necesitaria una muestra

mas grande o controlar otras variables para encontrar resultados significativos.

En lo que respecta al antecedente de HIE, se encontrd que existe una relacion
significativa, positiva, débil entre este antecedente y la presencia de DMG (¢ = 0,209, p = 0,004),
similar a lo encontrado por Lee, et al (2018). Al momento de realizar el andlisis por separado,
se observa que la hipertension gestacional tiene relacion significativa con la DMG (¢ = 0,206,
p = 0,004), no asi el antecedente de pre-eclampsia ni de eclampsia. Estos hallazgos sugieren y
apoyan la teoria que los trastornos de tolerancia a la glucemia y de presion arterial en el
embarazo tiene una relacién y comparten aspectos fisiopatologicos y genéticos. Ninguna de las
pacientes tenia antecedente de HTA crdnica previa al embarazo; por tanto, no se puedo realizar

el anélisis.

Continuando, ninguno de los antecedentes de resultados perinatales adversos (abortos,

muerte fetal, muerte neonatal, parto pretérmino) tuvo asociacion con la DMG en la poblacion
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estudiada, lo que contrasta con los resultados de varios autores (Mwanri, et al, 2014 y Fawole,
et al, 2014 citados por Mwanri, et al, 2015; Feleke, 2017; Lee, et al, 2018, MINSA, 2018a y
Muche, et al, 2019). Cabe sefialar que en pocas mujeres refirieron estos antecedentes,
posiblemente como resultado de sesgo de recuerdo. Probablemente la relacion entre estos
factores y la DMG existe en la poblacién estudiada, pero se necesitaria un registro mas confiable
de la informacion y un tamafio de muestra mayor para recolectar suficiente evidencia que

sustente esta relacion.

En lo referente a las gestas y los partos previos, se observa que el hecho de ser primigesta
(cursando con el primer embarazo) y ser nulipara (no haber llegado més all& de las 22 SG) se
asocian con menor proporcién de casos de DMG (¢ =-0,168, p =0,020 y ¢ =-0,168, p = 0,009,
respectivamente). Cambiando la perspectiva del anélisis, tener dos o mas gestas totales o partos
previos se asocia con mayor proporcion de casos de DMG (¢ = 0,159, p = 0,028 y ¢ = 0,153, p
= 0,034, respectivamente). Resultados similares fueron encontrados por Lee, et al (2018). Para
finalizar, desde un punto de vista ordinal, a mayor cantidad de partos previos, pero no de gestas
previas, mayor es la proporcién de casos de DMG (v de Cramer = 0,196, p = 0,025), similar a

lo encontrado por Garmendia, et al (2019) y Dos Santos, et al (2020).

Aplicando estos hallazgos a la clinica se puede deducir que el hecho de que el embarazo
previo haya durado lo suficiente para considerarse parto y no un aborto se asocia con mayor
probabilidad de desarrollar DMG en el siguiente embarazo y esta asociacién es creciente con
cada parto que la mujer tiene. Cabe sefialar que pocas mujeres en este estudio refirieron
antecedente de parto pretérmino y que parte de la literatura consultada afirma que el antecedente
de abortos se asocia con la DMG. En consecuencia, la evidencia obtenida al respecto de este
factor puede estar sesgada y se requeriria de un estudio cuyo disefio considere a mas profundidad
la relacion entre duracion de los embarazos previos y la probabilidad de tener DMG en el

siguiente embarazo.

En cuanto al peso de ultimo parto, de manera ordinal, se observa una relacion
estadisticamente significativa, pero no lineal, entre este factor y la DMG (v de Cramer = 0,229,
p = 0,045). La proporcion de casos con DMG fue mayor en los grupos de mujeres con
antecedente de peso mayor o menor a lo determinado como normal (2500-3999 g). No obstante,

al realizar el analisis comparando las proporciones de casos de DMG segun el antecedente de
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macrosomia (peso >4000 g), no se encontro relacion significativa con la DMG, al contrario que
lo obtenido por Lee, et al (2018). Esta variable pudo haber estado sujeta a sesgo de recuerdo o

puede existir confusion o interaccidn con otras variables.

En lo que respecta al estado nutricional de manera ordinal, no se encontrd relacion
significativa con la DMG, similar a lo encontrado por Arana Blas (2019). De igual forma, ni el
sobrepeso y obesidad (IMC > 25 kg/m?) ni la obesidad (IMC > 30 kg/m?) tuvieron relacion
estadisticamente significativa en la poblacion estudiada. Estos hallazgos llaman la atencién
debido a que contrastan las bases tedricas que explican la asociacion entre el sobrepeso y la
obesidad con el aumento de la resistencia a la insulina y deterioro de la tolerancia a
carbohidratos. Asimismo, contrastan con los resultados obtenidos en varias investigaciones
realizadas en diferentes regiones del mundo (Laburre-Torrealva, et al, 2018); Lee et al, 2018;
Mustaniemi et al, 2018; Garmendia et al, 2019; Karagcam y Celik, 2019; Muche et al, 2019 y
Dos Santos et al, 2020).

Continuando, se observa que el factor Rh negativo tuvo una relacion débil, pero
significativa, con la presencia de DMG (¢ =-0,178, p = 0,036), al contrario de los resultados de
Rom, et al (2020) y Kirlang1 y Sahin (2022). En cambio, el grupo sanguineo no tuvo relacion
significativa con la presencia de DMG en la poblacion en estudio. Se debe recalcar que
solamente el 1,56% de las pacientes tenian factor Rh negativo.

Siguiendo esta linea, la glucemia en ayuna antes de las 20 SG mayor de 90 mg/dL y la
glucemia en ayuna después de las 20 SG mayor de 88 mg/dL tuvieron una relacion, positiva,
estadisticamente significativa con laDMG. Se calcularon la sensibilidad, especificidad y valores
predictivos positivo (VPP) y negativo (VPN) obteniendo los siguientes resultados: 81,3%,
39,8%, 40,3% y 80,9% con un rendimiento total de 53,6% (para glucemia en ayuna antes de las
20 SG mayor de 90 mg/dL) y 96,9%, 64,1%, 57,4% y 97,6% con un rendimiento total de 75%

(para glucemia en ayuna después de las 20 SG mayor de 88 mg/dL).

El VPN de la glucemia en ayuna antes de las 20 SG mayor de 90 mg/dL es igual a 80,9%
(IC95% = 69,1-89,75), considerablemente menor al valor obtenido por Pintaudi, et al (2014),
pero similar a los obtenidos por Zhu, et al (2013) y Harrison, et al (2014). En cambio, el VPN
de la glucemia en ayuna después de las 20 SG mayor de 88 mg/dL es igual = 97,6% (1C95% =

91,7-99,7), con 1C95% cuyo limite superior se acerca al 100%. Estos hallazgos sugieren que si
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una mujer tiene valor de glucemia en ayuna < 88 mg/dL, las probabilidades de desarrollar DMG
es baja. No obstante, existen otros factores que influyen en la aparicion de esta enfermedad, por

lo que la decision no deberia decidirse Unicamente utiliando las cifras de glucemia en ayuna.

En cuanto a la AFU y al IPM, por un lado, se observa una asociacion estadisticamente
significativa entre la AFU de manera ordinal y la presencia de DMG, similar a los resultados
obtenidos por Basso, et al (2020). El valor de p de esta asociacion es del nivel de < 0,01, por lo
que podria ser un predictor importante para estimar el riesgo de DMG. Por otro lado, no se
encontrd asociacion entre el IPM de manera ordinal y la presencia de DMG, al contrario de la
evidencia obtenida por Carreno, et al (2012). Una limitante del andlisis realizado es que se
consideraron ambas variables de manera ordinal y probablemente se habrian encontrado
resultados significativos respecto al IPM si este factor se hubiera medido de manera continua

y/o si se hubiera incluido una mayor cantidad de participantes en el estudio.

Continuando, se observa que la presencia de polihidramnios en el embarazo actual tuvo
una relacion significativa con la presencia de DMG (p = 0,004), similar a lo encontrado por Bar-
Hava, et al (1994) y Bakhsh, et al (2021). Al igual que como ocurrié con el factor Rh negativo,
ninguna paciente sin DMG presentd polihidramnios. Estos hallazgos apoyan la practica de
sospechar DMG en gestantes en quienes se detecte polihidrmanios, ya sea mediante medicion
de bolsén unico o indice de liquida amnidtico. En lo referente al embarazo multiple, en el
presente estudio no se encontrd relacién significativa de este factor con la DMG, similar a lo
encontrado por Egeland e Irgens (2001) y Corrado, et al (2003), aunque contradiciendo lo que
evidencia mas reciente suguiere (Rauh-Hain, et al, 2009). Se recomiendo un estudio con mayor
cantidad de participantes para probablemente obtener resultados significativos.

Finalmente, el percentil de crecimiento fetal de manera ordinal se asocio
significativamente con la DMG, siendo el grupo de mujeres con fetos con percentil de
crecimiento mayor de noventa el gque tuvo la mayor proporcion de casos de DMG. La
explicacion fisiopatoldgica de este fendmeno es que el crecimiento fetal esta condicionado por
la glucosa plasmética materna, la cual estd elevada en casos de DMG. Resultados similares
fueron encontrados por Brand, et al (2018). Si bien el disefio y las variables estudiadas fueron
diferentes, este hallazgo también es similar a la evidencia obtenida por Sovio, Murphy y Smith

(2016), quienes midieron la circunferencia abdominal (CA), la circunferencia cefélica (CC) y la

84



razon CC/AC, dos de los pardmetros utilizados en formula de Hadlock para calcular el peso fetal

estimado. Por consiguiente, se espera que el percentil de crecimiento fetal sea un predictor para

la DMG.

Tabla 15

Modelos de regresién logistica binaria simple de las caracteristicas clinicas respecto a la DMG

R? de Cox R2 de

OR 1C95% p
y Snell Nagelkerke

Antecedente familiar de DM no gestacional 8,59 3,22-22,86 < 0,001 0,109 0,152
Antecedente familiar de DMG 431 1,04-17,84 0,044 0,023 0,031
Antecedente familiar de HTA cronica 1,8 0,96-3,66 0,067
Antecedente familiar de HIE 1 0,38-2,62 1
Antecedente familiar de HTG 1,15 0,33-4,09 0,826
Antecedente familiar de pre-eclampsia 0,74 0,19-2,88 0,662
Antecedente familiar de eclampsia NA*
Antecedente familiar de asma 1,27 0,34-4,06 0,685
Antecedente familiar de otras patologias NA*
Antecedente personal de DMG NA*
Antecedente personal de HIE 7,74 1,56-38,41 0,012 0,040 0,056
Antecedente personal de HTG NA*
Antecedente personal de pre-eclampsia 3,1 0,5-19,03 0,222
Antecedente personal de eclampsia NA*
Antecedente personal de asma NA*
Antecedente personal de cardiopatia NA*
Antecedente personal de cirugia GU NA*
Antecedente personal de otras cirugias 0,79 0,15-4,21 0,786
Menarquia (en afios) 1,03 0,83-1,27 0,801
Menarquia menor de 13 afios 0,93 0,48-1,8 0,822
IVSA (en afios) 0,98 0,87-1,11 0,778
Ciclo menstrual irregular 0,96 0,49-1,89 0,909
Gestas previas 1,17 0,97-1,42 0,099
Abortos previos 0,53 0,18-1,53 0,238
Legrados previos 0,43 0,1-1,89 0,262
Partos totales previos 1,25 1,01-1,53 0,039 0,022 0,031
Partos vaginales Previos 1,27 1,03-1,56 0,026 0,026 0,036
Cesareas previas 0,75 0,32-1,75 0,509
Primigesta 0,46 0,24-0,89 0,021 0,029 0,040
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Tabla 15

Modelos de regresion logistica binaria simple de las caracteristicas clinicas respecto a la DMG

oR 1CO5% ) R? de Cox R? de
y Snell Nagelkerke

Nulipara 0,42 0,21-0,81 0,010 0,037 0,051
Gestas > 2 1,98 1,07-3,65 0,029 0,025 0,034
Partos > 2 1,94 1,05-3,6 0,035 0,023 0,032
Gestas previas (ordinal) 1,6 1,05-2,43 0,030 0,025 0,034
Partos totales previos (ordinal) 1,77 1,15-2,74 0,010 0,035 0,049
Periodo intergenésico (en afios)** 1,17 1,03-1,32 0,013 0,055 0,075
Antecedente de muerte fetal NA*
Antecedente de muerte neonatal 0,66 0,07-6,49 0,723
Antecedente de parto pretérmino 1,34 0,22-8,25 0,749
Antecedente de polihidramnios 2,03 0,28-14,77 0,483
Antecedente de oligohidramnios 1,34 0,22-8,25 0,749
Peso de ultimo parto** 1,32 0,51-3,41 0,567
Antecedente de macrosomia** 3,87 0,95-15,8 0,059
Embarazo planificado 1,15 0,61-2,17 0,669
Peso (en kg) 1,02 0,99-1,05 0,247
Talla (en cm) 0,97 0,92-1,03 0,283
IMC (en kg/m?) 1,06 0,99-1,14 0,113
Estado Nutricional (ordinal) 1,26 0,88-1,81 0,215
IMC > 25 kg/m? 1,28 0,7-2,34 0,415
IMC > 30 kg/m? 1,71 0,79-3,71 0,174
Grupo Sanguineo 0,583

A 1,81 0,76-4,34 0,181

B 0,92 0,23-3,7 0,905

AB 0,71 0,07-7,04 0,773

0] Referencia
Factor Rh negativo NA*
Hemoglobina antes de las 20 SG 1,01 0,64-1,57 0,981
Hemoglobina después de las 20 SG 0,66 0,47-0,93 0,018 0,030 0,041
Anemia < 20 SG 1 0,09-11,24 1
Anemia > 20 SG 0,66 0,07-6,49 0,723
Glucemia antes de las 20 SG 1,09 1,05-1,13 < 0,001 0,138 0,192
Glucemia después de las 20 SG 1,28 1,19-1,37 < 0,001 0,448 0,622
Glucemia < 20 SG > 90 mg/dL 2,87 1,4-5,9 0,004 0,046 0,064
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Tabla 15
Modelos de regresion logistica binaria simple de las caracteristicas clinicas respecto a la DMG
R? de Cox R? de

OR 1C95% p
y Snell Nagelkerke

Glucemia > 20 SG > 88 mg/dL 55,26 12,92-236,44 < 0,001 0,334 0,465
Presidn arterial sist6lica 1,03 0,98-1,08 0,209

Presidn arterial diastolica 1,01 0,96-1,08 0,657

HIE en embarazo actual 2,45 0,94-6,37 0,066

Altura de fondo uterino (ordinal) 5,38 1,52-19,08 0,009 0,046 0,064
indice ponderal materno 1,14 0,79-1,64 0,498

Polihidramnios actual NA*

Embarazo multiple actual 6,25 0,34-61,29 0,116

Percentil de crecimiento fetal (continua) 1,04 1,02-1,05 <0,001 0,148 0,206
Percentil de crecimiento fetal (ordinal) 14,75 6,23-34,93 <0,001 0,228 0,317

Fuente: Fichas de revision de expedientes y de encuesta a las pacientes. DMG: Diabetes Mellitus Gestacional,
DM: Diabetes Mellitus, HTA: Hipertension Arterial, HTG: Hipertensién Gestacional, HIE: Hipertension
Inducida por el Embarazo, GU: Genitourinario, IVSA: Inicio de Vida Sexual Activa, IMC: indice de Masa
Corporal. SG: Semanas de Gestacion. *NA: No aplica porque una de las celdas tiene valor igual a cero.
**Modelos no consideran todas las pacientes debido a que una proporcién de ellas cursaban con primer

embarazo o tenian embarazos previos que finalizaron en abortos.

En la tabla 15 se observa que el antecedente familiar de DM no gestacional y de DMG
representaron factores de riesgo para desarrollar DMG en el embarazo actual (OR = 8,59,
IC95% = 3,22-22,86, p < 0,001 y OR = 4,31, 1C95% = 1,04-17,84, p =0,044, respectivamente),
siendo el antecedente de DM no gestacional el cual tuvo mayor tamario de efecto (pseudo R2 =
0,109-0,152), confirmando lo mencionado en la normativa del MINSA de Nucaragua (MINSA,
2018a). Hallazgos similares fueron encontrados por varios investigadores en varias partes del
mundo (Laburre-Torrealva et al 2018; Lee et al, 2018; Mustaniemi et al, 2018; Garmendia et al,
2019 y Muche et al, 2019), aunque contrasta con los resultados de Arana Blas (2019) en su
estudio realizado en Managua. Esta discrepancia podria haber ocurrido debido a diferencias en

las poblaciones estudiadas.

En lo que respecta a los antecedentes personales patoldgicos, no se pudo conducir el
modelo de regresion con el antecedente de DMG debido a que una de las celdas tenia valor de
cero, al igual que lo antecedentes de HTG, eclampsia, asma y cardiopatia. El antecedente de

pre-eclampsia no representd un factor de riesgo, pero al considerar todas las formas de HIE en
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conjunto se obtuvo que la HIE representa un factor de riesgo para DMG en el embarazo actual
(OR = 17,74, 1C95% = 1,56-38,41, p < 0,012), similar a lo encontrado por Lee, et al (2018),
aunque explica 4-5,6% de la variabilidad en la probabilidad de tener DMG. Este hallazgo apoya

la teoria que la hipertension y la diabetes en el embarazo factores genéticos.

En cuanto al nimero de gestas y la paridad, de manera cuantitativa, mayor paridad total
y mayor paridad via vaginal representaron factores de riesgo para DMG. De manera ordinal (ver
Tabla 14), a mayor cantidad de gestas y mayor cantidad de partos totales, mayor el riesgo de
DMG. En cambio, ser primigesta y ser nulipara representa un factor protector contra la DMG.
En resumen, a mayor cantidad de embarazos, mayor es el riesgo de desarrollar, similar a lo
encontrado por Lee, et al (2018), Garmendia, et al (2019) y Dos Santos, et al (2020). Este
hallazgo apoya la teoria que persiste un efecto diabetogénico residual de cada embarazo, el cual
es acumulativo, generando grados mayores de intolerancia a los carbohidratos con cada

embarazo subsecuente.

En lo referente al estado nutricional, se encontrd que el IMC, tanto de manera continua
como ordinal segun las categorias de estado nutricional de la OMS, no represent6 un factor de
riesgo para la DMG. De igual manera, el sobrepeso y la obesidad tampoco representaron factores
de riesgo para la DMG en la poblacion estudiada. Estos hallazgos llaman la atencion debido a
que contrastan con lo mencionado en la normativa del MINSA de Nicaragua (MINSA, 2018a)
y la evidencia obtenida recientemente en varias partes del mundo (Fatima, et al, 2017; Lee et al,
2018; Mustaniemi, et al, 2018; Garmendia, et al, 2019; Karacam y Celik, 2019; Muche, et al,
2019 y Dos Santos, et al, 2020).

Cabe sefalar que no existio diferencia de las cifras de IMC entre las mujeres con DMG
y las mujeres sin DMG (ver tabla 12) y que los valores de esta variable se obtuvieron de los
datos registrados en la HCP, no se midieron directamente en las pacientes. Por lo tanto, puede
existir sesgo de registro de informacién. El antecedente de feto macrosémico no representd ser
un factor de riesgo, contrastando con lo mencionado en la normativa del MINSA de Nicaragua
(MINSA, 2018a). No obstante, muchas mujeres no recordaban con certeza el peso de los
neonatos en los partos previos, por lo que este resultado puede estar bajo efecto de sesgo de

memoria.
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Continuando, el aumento en las cifras de hemoglobina después de las 20 SG represento
un factor protector contra la DMG (OR = 0,66, 1C95% = 0,47-0,93, p = 0,018), aunque con
tamanio de efecto de 3-4,1%. Al dicotomizar esta variable segln el punto de corte para anemia
en el embarazo (< 11 g/dL), no se obtuvo un resultado estadisticamente significativo, similar a
la evidencia obtenida por Mwanri, et al (2014); Xu, et al (2017) y Li, et al (2020).

En cuanto a las cifras de glucemia plasmaética en ayuna (GPA), el aumento en ella tanto
antes como después de las 20 SG represento un factor de riesgo para DMG, en especial la GPA
después de las 20 SG. Igualmente, tener GPA antes de las 20 SG > 90 mg/dL y después de las
20 SG > 88 mg/dL representaron factores de riesgo para DMG. Este hallazgo apoya la teoria de
la DMG temprana, por lo que en mujeres con cifras de GPA elevadas durante los dos primeros
trimestres del embarazo deben recibir medidas de intervencion, como cambios en la dieta e

incremento de la actividad fisica, seguimiento y valorar realizacion de PTOG a las 24-28 SG.

En lo que respecta a la altura del fondo uterino (AFU) de manera ordinal se obtuvo que
a mayor AFU, mayor riesgo de desarrollar DMG (OR = 5,38, 1C95% = 1,52-19,08, p = 0,009),
aunque con un tamafio de efecto de 4,6-6,4%. Mientras que el IPM no representd un factor de
riesgo en la poblacion estudiada. Cabe sefialar que ambas variables se midieron de manera
ordinal y que se podria encontrar asociacion con mayor riesgo de DMG si se midieran de manera
continua, considerando las SG y la tasa de aumento de ambas.

Finalmente, el percentil de crecimiento fetal, medido de manera continua como ordinal,
representd un factor de riesgo para DMG con alto nivel de significancia (OR = 1,04, IC95% =
1,02-1,05, p < 0,001 y OR = 14,75, 1C95% = 6,23-34,93, p < 0,001). Ello se debe que el feto
empieza a crecer a un ritmo mas acelerado debido a la mayor cantidad de glucosa plasmatica
materna disponible, como lo mencionan Anthony, et al (2017) y Chen, et al (2020). Por
consiguiente, mujeres cuyos fetos tengan percentil de crecimiento mayor de 90 deberian ser

estudiadas para DMG.
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Gréfico 52. Consumo de vasos con agua / semana  Gréfico 53. Consumo de bebidas azucaradas / semana

Fuente: Ficha de revisidn de expedientes Fuente: Ficha de revisién de expedientes
Continuando con los factores dietéticos, en los graficos 52 y 53 se observa el consumo
de vasos con agua y de bebidas azucaradas por semana, respectivamente. La mediana de
consumo de vasos con agua es de cuatro vasos por semana, con un rango intercuarticulo (RI) =
3-8 vasos por semana. La mediana del consumo de bebidas azucaradas es de una porcion por
semana, con un Rl = 0-2 porciones por semana. Se observar que hubo pacientes con consumo

de bebidas azucaradas de hasta 14 porciones por semana.

En el gréafico 54 se observa que el 80,7% de las pacientes consumian tres comidas por
dia, 15.1 % consumian de cuatro a seis comidas por dia y el 4,2% consumian una a dos comidas
por dia. En cuanto la comida con mayor porcion, el 68,8% de las pacientes consumian mayor

cantidad de comida en el almuerzo (Grafico 55)
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Gréfico 54. NUmero de comidas por dia Gréfico 55. Comida con mayor porcion
Fuente: Ficha de revision de expedientes Fuente: Ficha de revision de expedientes
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En los gréaficos 56 y 57 se observa el consumo de frutas y vegetales por semana,
respectivamente. La mediana de consumo de frutas es de seis porciones por semana, con un Rl
= 2-12 porciones por semana. En cuanto al consumo de vegetales, la mediana del consumo es

de tres porciones por semana, con un RI = 1-6 porciones.
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Gréfico 56. Consumo de frutas por semana Gréfico 57. Consumo de vegetales por semana

Fuente: Ficha de revisidn de expedientes Fuente: Ficha de revisidn de expedientes
En lo que respecta al consumo de comidas azucaradas y de frituras, la mediana de
consumo de comidas azucaradas es de dos porciones por semana, con un Rl = 0-4 porciones
(gréfico 58), y la mediana del consumo de frituras es de una porcién por semana, con un Rl =
0-2 porciones (grafico 59).
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Grafico 58. Consumo de comidas azucaradas por semana  Grafico 59. Consumo de frituras por semana

Fuente: Ficha de revision de expedientes Fuente: Ficha de revision de expedientes

El 18,8% de las pacientes ingerian suplementacion con acido folico previamente a la
concepcion del embarazo actual (Grafico 60).
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Fuente: Ficha de revisidn de expedientes

En la tabla 16 se observa que el grupo de mujeres con DMG consumia, antes del
diagndstico de DMG, mas bebidas azucaradas (p = 0,027), mas comidas azucaradas (p = 0,008)
y mas frituras (p = 0,005) que las mujeres sin DMG. Por el contrario, este grupo consumia
menos porciones de vegetales que el grupo de mujeres sin DMG (p < 0,001). La evidencia
respecto a la relacion entre la dieta y el desarrollo de DMG es mixta, pero estos hallazgos
concuerdan con los resultados obtenidos por varios autores (Chen, et al, 2009; Bowers, et al,
2012; Chen, et al, 2012 y Shariah, et al, 2016).

Tabla 16
Factores dietéticos cuantitativos segun el diagndstico de DMG (vasos o porciones por semana)
Variable Con DMG Sin DMG U )
Mediana RI Mediana RI
Consumo de agua en vasos 4 [3-5,5] 4 [3-8] 3557 0,126
1 [0,5-3] 1 [0-2] 48845 0,027
3 [2,5-3,5] 3 [2,5-3,5] 38815 0,39
Consumo de frutas 4 [2-6] 4 [2-7] 3485,5 0,091
1 2
2

Consumo de bebidas azucaradas
Numero de comidas por dia
Consumo de vegetales [0-3] [1-7] 2669 <0,001
Consumo de comidas azucaradas 3,5 [0,5-13,5] [0-7] 5032,5 0,008
Consumo de frituras 1 [0-2] 0,5 [0-1] 5056,5 0,005

Fuente: Encuesta realizada a las pacientes. DMG: diabetes mellitus gestacional, RI: rango intercuartilico
En la tabla 17 se observa que no existio asociacion significativa entre la comida con
mayor cantidad, pero se observa la tendencia que las mujeres que consumian mayor cantidad de
alimentos en el desayuno tenian mayor proporcion de DMG. En cuanto a la suplementacién de
acido folico previa al embarazo, tampoco se encontré asociacion significativa con la presencia
de DMG, similar a los resultados de Li, et al (2020).
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Tabla 17

Factores dietéticos cualitativos segln el diagnostico de DMG

Variable Con MG >in bMe Total p
n % n %
Comida con mayor cantidad 0,162
Desayuno 18 46,2 21 53,8 39
Almuerzo 40 30,3 92 69,7 132
Cena 6 28,6 15 71,4 21
Acido folico previo al embarazo 0,695
Si 11 30,6 25 69,4 36
No 53 34 103 66 156
Total 64 40,3 128 59,7 192

Fuente: Ficha de revision de expedientes. DMG: Diabetes Mellitus Gestacional.
Cabe sefialar que ambos tipos de factores dietéticos, cualitativos y cuantitativos, estan
sujetos a sesgo de memoria debido a que muchas mujeres no recordaban con certeza el nimero
de porciones ni la cantidad de estas porciones, por lo que se requeriria un estudio prospectivo

cuyo disefio considere maneras de contrarrestrar este tipo de sesgo.

En la tabla 18 se observan los modelos de regresion logistica de los factores dietéticos
respecto a la DMG. Similar a los hallazgos de la tabla 16, el consumo de bebidas azucaradas,
de comidas azucaradas y frituras representaron factores de riesgo para DMG, siendo el consumo
de comidas azucaradas el factor que mayor tamario de efecto tuvo, explicando 6,8-9,5% de la
variabilidad en el riesgo de DMG. En contraste, el consumo de vegetales representd un factor
protector contra la DMG (OR = 0,8, 1C95% = 0,71-0,91, p < 0,001), con tamafio de efecto de
8,1-11,2%, similar a los resultados de Shariah, et al (2016). Se puede deducir que el consumo
elevado de carbohidratos, especialmente carbohidratos simples, asi como de grasas, antes y
durante el embarazo aumenta de manera significativa el riesgo de desarrollar DMG.

Tabla 18
Modelos de regresién logistica binaria simple de los factores dietéticos respecto a la DMG

R? de Cox R2 de

OR 1C95% p
y Snell Nagelkerke

Consumo de agua en vasos 0,9 0,81-1 0,51
Consumo de bebidas azucaradas 1,1 1,01-1,2 0,033 0,024 0,033
Numero de comidas por dia 0,75 0,46-1,23 0,249
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Tabla 18

Modelos de regresion logistica binaria simple de los factores dietéticos respecto a la DMG

oR 1CO5% ) R? de Cox R? de
y Snell Nagelkerke
Comida con mayor cantidad 0,172
Desayuno 1,97 0,95-4,09 0,069
Almuerzo Referencia
Cena 0,92 0,33-2,54 0,872
Consumo de frutas 0,97 0,93-1,01 0,165
Consumo de vegetales 0,8 0,71-091  <0,001 0,081 0,112
Consumo de comidas azucaradas 1,11 1,05-1,18  <0,001 0,068 0,095
Consumo de frituras 1,45 1,15-1,83 0,002 0,064 0,089
Acido folico previo al embarazo 0,86 0,39-1,87 0,695

Fuente: Encuesta a las pacientes. DMG: Diabetes Mellitus Gestacional
Es importante mencionar que las enfermedades metabolicas, como la DMG, son
resultado del efecto de varios factores en conjunto, asi como de la interaccion de estos factores
entre si, por lo tanto, considerar los valores de los modelos de regresion simple puede ser
contraproducente y se ve la necesidad de ajustar resultados mediante un modelo de regresion
mdaltiple. Para concluir el analisis y discusion de los resultados, se mostrard el modelo de

regresion multiple.
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Primeramente, se seleccionaron las variables con valores de p < 0,1 en los modelos de

regresion simple. Seguidamente, se realiz6 una matriz de correlaciones utilizando la p de

Spearman para identificar si dos variables estaban altamente correlacionadas (p > 0,7). En estos

casos, para el modelo multiple se consideraron las variables con valores de pseudo R? mayores.

En la tabla 19 se observa que varias variables estan conrrelacionadas, pero solamente el par de

variables edad en afios y partos de manera ordinal tuvieron correlacion > 0,7. Se reemplaz6 la

variable partos de manera ordinal por la variable nulipara (la cual tuvo valores de pseudo R?

mayor, pero al se dicotdbmica causa que se pierda informacion), obteniendo valores de

correlacion < 0,7 con todas las demas variables.

Tabla 20
Modelo de regresion logistica binaria multiple respecto a la DMG
oR (CO5% ) R? de Cox R? de
y Snell Nagelkerke
Modelo <0,001 0,638 0,886
Edad en afios 1,22 0,99-1,49 0,052
Origen de area urbana y periurbana 20,86 1,1-395,95 0,043
Estudios en afios 1,29 1,01-1,65 0,045
Uso de inodoro 14,14 0,7-286,78 0,085
Antecedente familiar de DMNG 12,16 0,58-255,44 0,108
Antecedente familiar de DMG 0,15 0,002-12,03 0,396
Antecedente personal de HIE 410,44 1,8-91943.8 0,029
Nulipara 4,29 0,35-53.12 0,256
Hemoglobina > 20 SG 0,18 0,05-0,63 0,008
Glucemia < 20 SG 1,21 1.08-1.35 0,001
Glucemia > 20 SG 1,51 1.23-1.87 < 0,001
Altura de fondo uterino 11,48 3,25-266,52 0,043
PCF (ordinal) 29,41 0,55-1,02 0,003
Consumo de bebidas azucaradas 0,75 0,72-0,96 0,070
Consumo de frutas 0,83 0,58-1,1 0,015
Consumo de vegetales 0,8 0,81-1,19 0,169
Consumo de comidas azucaradas 0,98 0,63-4,03 0,858
Consumo de frituras 1,6 0,7-286,78 0,321

Fuente: Ficha de revisidn de expediente y encuesta a las pacientes. DMNG: diabetes mellitus no gestacional,

DMG: diabetes mellitus gestacional, HIE: hipertension inducida por el embarazo, SG: semanas de gestacion,

PCF: percentil de crecimiento fetal.
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En la tabla 20 se presenta el modelo de regresion logistica maltiple considerando las
variables previamente seleccionadas. Se observa que luego de ajustar el analisis, la edad perdio
significancia estadistica, aunque el valor de p es cercano al valor critica de 0,05. Las variables
origen de area urbana y periurbana, estudios en afios, el antecedente personal de HIE, cifras de
hemoglobina después de las 20 SG, glucemia <20 SG y >20 SG, AFU y percentil de crecimiento

fetal de manera ordinal conservaron significancia estadistica.

De manera ajustada se puede afirmar lo siguiente. De los factores sociodemogréaficos,
tener origen del area urbana y periurbana y el aumento en los afios de estudios representa
factores riesgo para DMG. En cuanto a los factores clinicos, el antecedente personal de HIE, el
incremento en las cifras de glucemia <20 SG y >20 SG, de la AFU y del percentil de crecimiento
fetal representan factores de riesgo para DMG, mientras que mayores cifras de hemoglobina
después de las 20 SG representa un factor protector contra la DMG. Por Gltimo, en lo referente

a los factores dietéticos, ninguno de los valores de OR tuvo significancia estadistica.

Cabe mencionar que, en el municipio de San Ramon y en general en el SILAIS
Matagalpa, no se han realizado estudios previos similares. EI mas cercano fue el estudio
realizado por Arana Blas (2019) en una unidad de salud del area urbana de Managua, cuyo
disefio y muestra fueron diferentes. Las diferencias en las caracteristicas de las unidades de
analisis, ademas del sesgo al cual son susceptibles los estudios de casos y controles, podrian ser
condicionantes para que los resultados obtenidos sean diferentes a los obtenidos por otros
investigadores y lo que se menciona en las guias de practica clinica, tanto nacional como

internacionales.

Para concluir este capitulo, tomando en cuenta todos los datos encontrados y analisis de
estos, se presenta a continuacion la propuesta de plan de intervencion de salud publica para

reducir el impacto de los factores de riesgo identificados en esta investigacion.
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INTRODUCCION

La diabetes gestacional es una patologia caracterizada por intolerancia a los
carbohidratos identificada por primera vez durante el embarazo. Es un problema de salud
publica debido a su incidencia con tendencia ascendente alrededor del mundo. Asimismo, esta
enfermedad es un factor riesgo para diversos resultados perinatales y neonatales adversos,
incluyendo la hipertension en el embarazo, hemorragia posparto, asfixia y muerte neonatal, entre
otros. A largo plazo, la diabetes gestacional contribuya al aumento de la carga sanitaria de

enfermedades como la obesidad, diabetes mellitus tipo y sindrome metabolico.

Debido a lo anteriormente mencionado, es importante diagnosticar oportunamente esta
enfermedad para brindar tratamiento requerido y reducir la probabilidad de complicaciones.
Ahora bien, en el contexto de la atencion primaria, es importante conocer las causas de esta
enfermedad para disefiar e implementar planes de intervencion con el objetivo de prevenir la
aparicion de la diabetes gestacional. No obstante, la etiologia de la diabetes gestacional es
multicausal. Se han identificado diversos factores de riesgo bioldgicos, conductuales, sociales y
ambientales que interactlan entre si e incrementan la probabilidad que la mujer desarrolle esta

patologia durante sus embarazos.

En el presente documento se proponen varias actividades en el contexto de la atencion
primaria que podrian contribuir a la mitigar el impacto de los factores de riesgo de la diabetes
gestacional considerando a los miembros de la comunidad como actores fundamentales de la

red de servicios de salud (Anexo 5).
OBJETIVOS

e Reducir laincidencia de la diabetes gestacional mediante la implementacion de acciones
preventivas en la atencion primaria.
e Incluir a los miembros de la comunidad dentro del proceso de prevencion de la diabetes

gestacional.
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Tabla 21

Plan intervencion para reducir la carga sanitaria de la DMG

Componentes Actividades Objetivo Indicador Responsables Recursos Temporalidad
Lograr que la poblacién en
. . . L , . Canchas
Realizar actividades general realice actividad Namero de actividades deportivas
. .. A . . v
recreativas en las que se | fisica periédicamente para recreativas que Lideres .
. . . . Sistema de altavoz | 1 vez/mes
promueva la actividad reducir riesgo de promuevan la actividad | comunitarios Dispensadores de
fisica diaria. enfermedades metabolicas fisica realizadas. aqua
como la DMG. g
Red comunitaria Fortalecer el uso de recursos
. . . . Local con techo o
Realizar ferias alimenticios locales. i
- - - , . local abierto con
gastronémicas con Promover el intercambio de | NUmero de ferias Lideres toldos
platillos que utilicen recursos alimenticios dentro | gastrondmicas - . 1 vez/mes
. . . . comunitarios | Mesas, sillas y
ingredientes locales y de la comunidad y con otras | realizadas. manteles
regionales. comunidades para reducir .
. . Sistema de altavoz
carencias nutricionales.
. .. Papeleria
Realizar actividades de , .. . P .
., L ., Numero de actividades informativa acerca
formacion comunitaria Lograr que la poblacién en . .
. de formacion de dietas
(grupos focales, charlas, | general tenga una dieta o .
. . comunitaria realizadas balanceadas
demostraciones) acerca | balanceada para reducir ESAFC 1 vez/mes
. . . acerca de la Computador y
de la importancia de riesgo de enfermedades . .
. L. importancia de tener proyector
tener una dieta metabdlicas como la DMG. ) .,
ESAEC una dieta balanceada. Presentacion en
balanceada. .
PowerPoint
_ ) Papeleria para
Realizar busqueda . L, Nudmero de mujeres ESAFC .
Garantizar realizacion de . APN y referencias
temprana de conprimer APN alas | Apoyan:

embarazadas en la
comunidad.

primer APN entre 8 y 12 SG
por ESAFC..

8-12 SG identificadas
en la comunidad.

Brigadistas de
salud

Mochila
Viaticos
alimenticios

1 dia/semana
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Tabla 21

Plan intervencion para reducir la carga sanitaria de la DMG

Componentes Actividades Objetivo Indicador Responsables Recursos Temporalidad
- , . En cada
Identificar factores de . I NUmero de mujeres ESAFC . )
. Brindar seguimiento . Papeleria con la busqueda de
riesgo para DMG . con factores de riesgo | Apoyan: .
. cercano a las mujeres con - lista de factores embarazadas
utilizando un formato para | . para DMG Brigadistas de | .
. . riesgo mayor para DMG. . . riesgo para DMG | En todas las
tamizaje de las pacientes.™ identificados. salud .
citas de APN
Nimero de mujeres Volantes que
Brindar consejeria sobre ) ) referidas para presente Al menos 1
. . .., | Garantizar que las mujeres o .
importancia de realizacion . realizacion de beneficios de vez antes de
) embarazadas se realicen los ) ESAFC .
de examenes de ) . examenes de realizarse los las 20 SG
. - exadmenes de laboratorio . Apoyan: Red )
laboratorio segln indicado | . laboratorio en los o examenes de Al menos 1
ESAFC . segun lo indicado por las , . comunitaria . ,
por las normativas del . periodos indicados por laboratorio en los | vez después de
normativas del MINSA. .
MINSA. las normativas del momentos las 20 SG
MINSA. indicados.
Aconsejar a las mujeres Nimero de mujeres Volantes que
acerca de una dieta Lograr que las mujeres embarazadas a quienes contengan En la primera
balanceada antes y embarazadas tengan una se les brinde maneras de crear | cita de APN
durante del embarazo dieta balanceada antes y consejeria sobre como | ESAFC dietas balanceadas | En las

segln cultura'y
disposicion de los
alimentos.

durante del embarazo para
reducir riesgo de DMG.

tener y la importancia
de una dieta
balanceada.

durante antes y
durante el
embarazo

comunidades
una vez al mes

* Formato de tamizaje se adjunta en la pagina 103.
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Tabla 21

Plan intervencion para reducir la carga sanitaria de la DMG

Componentes Actividades Objetivo Indicador Responsables Recursos Temporalidad
Responsable 1 vez, al inicio
Base de datos creada M
. - de AIMNA del afo
Crear y actualizar una Llevar un seguimiento .
. Apoyan: Computador
base de datos de las acerca del comportamiento !
) S GIN/OB del Microsoft Excel o
mujeres gestantes epidemioldgico de la DMG L -
. : o o, municipio programa similar
diagnosticadas con DMG. | en los municipios Actualizacién Personal de
periddica de la base de laboratorio. Semanalmente
datos
NUmero de actividades
. L Garantizar que el personal docentes dirigidas al
Realizar aCt'V',dade.s asistencial tenga personal asistencial Responsable Computador
docentes con énfasis en S . docente
- conocimientos para realizadas. . Proyector
deteccion temprana de la dentificar fact deri Apoyan: P 1aci
Centros de DMG por parte del identificar factores de riesgo GIN/OB del resentacionesen | ;oo
Salud/Hospitales . . para DMG vy actle de . PowerPoint
o personal asistencial en la manera oportuna para el Numero de personal municipio Papeleria para
primarios sedes de sector y en las dia nésti(?o tem rzno de asistencial %e acude a Responsable asiztenciap
casas maternas. g P alq de AIMNA
esta enfermedad estas actividades
docenes
NUmero de actividades
. L . formativas dirigi
Realizar actividades Garantizar que los ° a_t as dirigidas a
. : X los miembros
formativas a los miembros | miembros de las redes comunitarios Responsable | Computador
de las redes comunitarias | comunitarias se empoderen realizadas de estrategias | Proyector
acerca de promocion de de sus procesos de salud y ' comunitarias | Presentaciones en 1 vez/mes
habitos de vida saludable | enfermedad promoviendo Apoyan: PowerPoint
y prevencion de los hébitos de vida Namero de miembros | Responsable | Papeleria para
enfermedades metabélicas | saludable en sus familiasy | comunitarios que docente asistencia

como la DMG.

comunidades.

acude a estas
actividades
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MINISTERIO DE SALUDA — SAN RAMON

FORMATO DE TAMIZAJE DE RIESGO DE DIABETES GESTACIONAL

Criterios

Si

No

Edad mayor de 30 afios

Vive en area urbana

Antecedente familiar de DMT2

Antecedente familiar de DMG

Antecedente personal de DMG

Antecedente personal de HIE

Dos 0 mas partos previos

Antecedente de grande para edad gestacional

Antecedente de anomalias congénitas y/o muerte fetal

Sobrepeso u obesidad (IMC > 25 kg/m?)

Glucemia en ayunas > 90 mg/dL antes de las 20 SG o > 88 mg/dL
después de las 20 SG

Embarazo actual con feto GEG y/o polihidramnios

Consumo de bebidas azucaradas > 1/semana

Consumo de comidas azucaradas > 1/semana

Consumo de frituras > 1/semana

embarazo, SG: semanas de gestacion.

DMT?2: diabetes mellitus tipo 2, DMG: diabetes mellitus gestacional, HIE: hipertension inducida por el

Se recomienda realizar prueba de tolerancia a la glucosa a las mujeres con un criterio sombreado

en anaranjado o con tres 0 mas criterios en blanco.

Fecha: Personal que llena formato: Firmay sello:
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VIII.

CONCLUSIONES

Luego de haber realizado la presente investigacion se concluye lo siguiente:

En relacion a las caracteristicas sociodemograficas, se encontré que las mujeres con
DMG tenian una media de edad mayor en comparacion al grupo sin DMG, mas de la
mitad tenia edad igual o mayor a 25 afios, determinando que el incremento de la edad,
representa un factor de riesgo para DMG. Similarmente, tener origen de &reas urbanas y
periurbanas, el incremento de los afios de estudios y el uso de inodoros para eliminacion
de excretas también resultaron ser factores de riesgo para DMG. Sin embargo, luego de
ajustar el analisis, la edad y el uso de inodoros perdi6 significancia estadistica.

En lo que respecta a las caracteristicas clinicas, el antecedente familiar de DM no
gestacional y de DMG, el antecedente personal de HIE, la cantidad de partos previos,
totales y vaginales, tener dos 0 mas gestas, el periodo intergenésico, la glucemia antes y
después de las 20 SG, el incremento en la AFU y en el percentil de crecimiento fetal
representaron factores de riesgo para DMG. En cambio, la nuliparidad, ser primigesta y
el incremento en la hemoglobina > 20 SG resultaron ser factores protectores. No
obstante, luego de ajustar el analisis, los antecedentes familiares y la nuliparidad
perdieron significancia estadistica.

En cuanto a los factores dietéticos, el consumo de bebidas y comidas azucaradas, asi
como de frituras representaron factores de riesgo de DMG, mientras que el consumo de
vegetales resultd ser un factor protector. Luego de ajustar el andlisis, ninguno de los
factores dietéticos obtuvo significancia estadistica.

Se requiere la cooperacién entre los miembros de las comunidades y del sector salud

para lograr reducir la carga sanitaria que representa la DMG.
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IX. RECOMENDACIONES

Es este capitulo se presentan las recomendaciones tomando en cuenta los resultados y

las conclusiones de la investigacion:

A las mujeres sin DMG:

Consumir mas frutas y vegetales verdes, reducir la ingesta de bebidas y alimentos con
alto contenido de carbohidratos, especialmente aztcares simples, y de frituras.
Aumentar la actividad fisica diaria.

Acudir a consejeria preconcepcional para identificar factores de riesgo para DMG y otras

enfermedades que aparecen en el embarazo.

A los lideres y miembros de las comunidades del municipio de San Ramon:

Fortalecer actividades formativas cooperativas acerca de habitos de vida saludable, la
importancia de una dieta balanceada y de la actividad fisica diaria, como PROCOSAN.
Promover el uso de recursos locales en la dieta y el intercambio local y regional de
recursos con otras comunidades para complementar la dieta y reducir las carencias

nutricionales.

Al personal de salud que realiza atencion prenatal:

Evaluar la presencia de factores de riesgo para DMG en cada cita de atencion prenatal,
especialmente en la captacion.

Brindar consejeria sobre habitos de vida saludables, incluyendo la mejora de la dieta y
realizacion de actividad fisica.

Concientizar a las pacientes gestantes acerca de la importancia de realizacion de
examenes en el momento indicado, incluida la glucemia en ayunas.

Brindar consejeria los pasos para garantizar resultados de glucemia en ayuna confiables.

En particular para el personal de salud del municipio de San Ramon:

Ser mas vigilantes para DMG en mujeres de edad avanzada, originarias del area urbana
y periurbana, con mayor nivel de educacion y con antecedente personal de HIE.
Sospechar de DMG vy plantear la posibilidad a las pacientes con cifras bajas de
hemoglobina, cifras de glucemia mayor a 90 antes de las 20 SG y/u 88 despues de las 20
SG, AFU y percentil de crecimiento mayor a 90.
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A las autoridades del Centro de Salud “Lucrecia Lindo”

Leer y analizar el plan de intervencion de propuesto en la presente investigacion y
considerar su implementacion en el municipio de San Ramén con apoyo de la red
comunitaria, la alcaldia, la delegacion municipal del MINED, entre otros.

Fortalecer las estrategias comunitarias e institucionales en beneficio de dietas
balanceadas y actividad fisica necesaria.

Fortalecer la educacion permanente en salud en a los trabajadores que brindan atencion
prenatal, como conferencias, talleres, charlas y evaluacion de conocimientos mediante
pruebas escritas, examenes practicos, entre otros.

Realizar estudios epidemiologicos periodicos para llevar un seguimiento sobre el
comportamiento epidemioldgico y factores de riesgo de la DMG en los sectores de salud

que atiende el Centro de Salud “Lucrecia Lindo”.

A las autoridades sanitarias regionales (SILAIS) y central

Promover la divulgacion y ensefianza de la normativa 029 “Normas de alimentacion y
nutricion para embarazadas y nifiez menor de cinco afios” “Guia de alimentacion y
nutricion para embarazadas y nifiez menor de cinco afios”.

Capacitar a miembros del personal de salud en nutricion obstétrica en municipios que

no cuenten con personal dedicado a la nutricién.
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ANEXOS

Anexo 1. Cuestionario de recoleccion de datos

UMIVERSIDAD

g NACIONAL | Facultad Regional Multidisciplinaria de Matagalpa — {.w““”"%a%
;wgf ALTONOMA DE UNAN Managua & 5
'# 2 MICAMAGLIA, Fl E

. 2 ( - - . - o =

e | e Centro de investigaciones y estudios de la salud R | 4

UNAH - MAKAGLL o
Maestria en Salud Publica
Nombre: N° de ficha:
Cadigo: Fecha:

Acépite 1. Datos sociodemograficos

© o N o o kR w0 DR

=
o

11.
12.

13.
14.
15.
16.
17.
18.
19.

Fecha de nacimiento: (dd/mm/aaaa)
Procedencia: Urbana (1) __ Rural (2) __
Localidad: U/S de APN:

Estado civil: Casada (1) __ Union estable (2) __ Soltera (3) __ Otro:
Etnia: Blanca (1): __ Indigena (2) __ Mestiza (3) ___ Negra (4) __ Otro:
Religion: Catdlica (1) __ Protestante (2) __ Testigo de Jehova (3) __ Otro:

Sabe leer: Si (1) __ No (0) __

Estudios: Ninguno (0) __ Pre-escolar (2) __ Primaria (3) __ Secundaria (4) __ Superior (5) __

Afio en mayor nivel

. Ingresos: Menor al salario minimo (1) __ De igual o mayor a salario minimo a canasta basica

(2) __ Mayor a canasta basica (3) __

Empleo: No trabaja (0) __ Formal (1) __ Informal (2) __
Ocupacion: Ama de casa (1) __ Obrera empirica (2) __ Profesional (3) __ Autoempleo (4)
Estudia (5) __

Personas con quienes vive: Sola __ Familia __ Pareja __ Familia de pareja __ (multiple)
Vivienda: Propia (1) __ Alquilada (2) __ Prestada (3) __

Agua: Potable (1) __ Pozo publico (2) __ o privado (3) __ Rio (4) __ Otro:

Electricidad: Si (1) _ No (2) _

Excretas: Inodoro (1) __ Letrina (2) __ Al aire libre (3) __ Otro:
Desechos: Entierran (1) __ Queman (2) __ Tren de aseo (3) __ Otro:
Combustible: Lefia (1) __ Gas (2) __ Carbén (3) __ Electricidad (4) __ Otro:




20.
21.
22.

Exposicién a pesticidas: No (0) __ Directa (1) __ Indirecta (2) __
Habitos toxicos: Alcohol __ Tabaco __ Otras drogas

Habitos toxicos de la pareja: Alcohol __ Tabaco __ Otras drogas

Acépite 2. Antecedentes clinicos

23.

24.

25.
26.

217.

Antecedentes familiares: TB__ DM 102 DG _ HTAc__ HTG __ P/E __ Eclampsia__
Tiroidea __ Asma _ Otro:

Antecedentes personales patologicos: TB __ DG __ HTAc_ HTG __ P/E __ Eclampsia __

Tiroidea __ Cardiopatia__ Nefropatia __ Reumatoldgica __ Otro:

Antecedentes quirargicos: Cx GU __ Otras:

Antecedentes ginecoldgicos: Menarquia (afios) _ IVSA (afios) __ Ciclo menstrual: Regular
(1) __lrregular (2) __

Antecedentes obstétricos:G(#) __ E®#) __ AM# __ L#® _P®H _VH _CH
__ Muerte fetal (#)  Muerte neonatal <7 dias (#)  y> 7 dias (#) ___ Pretérmino: Si (#)
___No(0) _ Gemelar: Si (#) _ No (0) __ Peso de neonatos previos: >4000 g Normal
__<2500g___ Polihidramnios __ Oligohidramnios __

Acépite 3. Habitos dietéticos

28.
29.
30.
31.
32.
33.
34.
35.

Consumo de agua (# vasos/dia)

Bebidas azucaradas: Si (1) __ No (0) _ Vecesal dia (#) ___ Diasen lasemana (#)
Comidas en el dia (#) ___ Comida con mayor consumo:
Frutas: Si (1) __ No (0) __ Vecesal dia (#) ___ Diasen lasemana (#)

Vegetales: Si (1) __ No (0) __ Vecesal dia (#) ___ Diasenlasemana (#)

Alimentos azucarados: Si (1) __ No (0) __ Vecesal dia (#) ___ Diasenlasemana (#)
Alimentos fritos: Si (1) __ No (0) __ Vecesal dia (#) ___ Diasenlasemana (#)

Acido félico preconcepcional: Si (1) __ No (0) __



Anexo 2. Ficha de revision de expedientes clinicos
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Nombre: N° de ficha:

Cadigo: Fecha:

Caracteristicas del embarazo actual

1. Pesooriginal (kg) __ Talla(m)__

2. FUM (dd/mm/aaaa) Confiable: Si (1) _ No (0) __

3. US<20SG:Si(l1) _No(0)

4. FPP: FUM (dd/mm/aaaa) US (dd/mm/aaaa)

5. Grupo sanguineo: (ABO) __ Rh: ___ AntiD previa: (Si) __ (No) __n/c _

6. Fumadoraactiva: 1T __ 2T __ 3T __opasivalT _ 2T _ 3T _ Alcohol: 1T __ 2T __ 3T __
7. Otrasdrogas 1T 2T _ 3T _ ViolencialT _ 2T 3T

8. Hemoglobina: <20 SG _ >20SG Glucemia: <24 SG  >24SG

9. PTOG: Fecha: (dd/mm/aaaa) Ayuna(mg) __ _1h(mg) __ 2h(mg) __
10. Diabetes gestacional: Si (1) _ No (0) __

11. Fecha de captacion: (dd/mm/aaaa)

12. N°de APN (#) ___ APNenmisma U/S: Si (1) _ No (0) __

13. P/A promedio: (PAS) (PAD)

14. SHG: Si (1) __ No (0) __ Especificar: P/E (1) __ HTG (2) __ HTAc (3) _ HTAc+P/E(4) __

(=Y
a1

.AFU:<P10__P10-90 __ >P90__ IPM:<P10__ P10-25__ P25-90 _ >P90 __



Anexo 3. Declaracion de consentimiento informado
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DECLARACION DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

Estimada paciente, usted ha sido elegida para participar en el estudio Factores de
riesgo asociados a diabetes gestacional en mujeres embarazadas atendidas en
la Casa Materna “Maria Aleman”, municipio de San Ramo6n, Matagalpa en
el periodo marzo-agosto de 2021, por lo tanto, me gustaria entrevistarle.

El propdsito del estudio es determinar los factores de riesgo asociados a diabetes
gestacional en mujeres embarazadas de San Ramén debido a que esta patologia representa alto
riesgo para la madre y sus futuros hijo/a(s), incluidos: malformaciones congénitas, parto via
cesarea, aparicion de diabetes mellitus tipo 2 asi como enfermedades cardiovasculares tanto en
la madre como en los/as hijos/as, muerte fetal, neonatal o materna, entre otros

Se le asegura que la informacidn brindada por usted sera utilizada con fines meramente
académicos, bajo los principios de benevolencia, no maleficencia y justicia. Asimismo, esta
informacidn serd manejada por el investigador Darwin Augusto Herrera Firayner, médico en
servicio social y estudiante de maestria en salud publica.

La informacion solicitada incluye datos personales y preguntas destinadas a determinar
los factores que predisponen a la mujer embarazada a padecer de diabetes durante la gestacion.
Se utilizard como instrumento una encuesta que consta de una serie de preguntas agrupada en 3
acapites: datos sociodemogréaficos, antecedentes clinicos y habitos dietéticos. También se
revisara el expediente clinico para obtencion de datos clinicas de la gestacién actual.

La autorizacion a la participacion es voluntaria y usted tiene libre albedrio de negarse en
caso de no estar de acuerdo, en respeto del principio de autonomia de la bioética. Con la firma
del consentimiento informado demuestra que usted acepta a participar en el estudio,
recordandole que usted puede desistir de participar en cualquier momento.

Nombres y apellidos Fecha

Firma Hora



Anexo 4. Ficha de validacion del instrumento

Datos del experto

Apellidos y Nombres: Cédula de identidad:
Profesion: Especialidad:

Afos en la Docente Lugar de trabajo:
especialidad: Si: No:

Datos de los instrumentos

Opciones
Variable Indicadores Instrumento 1p 513
Edad, procedencia, origen, estado
Datos civil, etnia, religion, alfabetismo, Parte
sociodemogréficos | estudios, orden de nacimiento tipo 1

de vivienda, servicios basicos

Antecedentes familiares
patoldgicos, antecedentes
personales patologicos,
antecedentes personales

Antecedentes quirurgicos, antecedentes Cuestionario | Parte
clinicos personales ginecoldgicos, de 2
antecedentes personales obstétricos, | recoleccion
planificacion del embarazo, de datos

decisién del embarazo, uso de
métodos anticonceptivos

Consumo de agua, de bebidas
azucaradas, tiempos de comida al
dia, consumo de frutas, consumo de Parte
vegetales, consumo de alimentos 3
azucarados, consumo de alimentos
fritos, acido fdlico preconcepcional

Habitos detéticos




Datos de los instrumentos

Variable

Indicadores

Opciones
Instrumento

11213

Caracteristicas del
embarazo actual

Peso, talla, FUM, FPP por FUM,
FPP por ecografia, tabaquismo
actual, alcoholismo actual,
exposicion a pesticidas, realizacion
de PTOG, fecha de captacion,
hemoglobina antes y después de las
20 SG, glucemia antes y después de
las 24 SG, presion arterial
promedio, numero de APN,
diagnostico de SHG, percentil de
AFU, percentil de IMP

Ficha de revision de
expedientes

Opciones para calificar
PERTINENCIA

1 No pertinente 2 Poco pertinente

3 Pertinente

Fecha de validacion:

Nombre y apellido del validador:

Cédula de identidad:

Lugar: Matagalpa, Nicaragua




Anexo 5. Ejemplo de red de servicios de salud
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Figura 1. Redes Integradas de Servicios de Salud segun la Secretaria de Salud del estado de
Oaxaca, México
Tomada de https://dam.salud-oaxaca.gob.mx/redes-integradas-de-servicios-de-salud/
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