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OBJETIVOS

Objetivo General

Determinar si existe asociacion entre el estado nutricio y los antecedentes
heredofamiliares de diabetes y el desarrollo de diabetes gestacional en mujeres
que acuden a la consulta prenatal del Hospital Integral de la Mujer del Estado
de Sonora (HIMES).

Objetivos Especificos

e Clasificar a las mujeres que acudan a la consulta prenatal en el HIMES,
cuyo periodo de gestacion sea mayor de 24 semanas, con base en si
presentan o no diabetes gestacional.

e Seleccionar los casos y controles por medio de un muestreo aleatorio
simple de las mujeres a las que se les realiza la prueba de tolerancia a la
glucosa.

e Evaluar el estado nutricio tanto de casos como de controles.

e |dentificar la presencia de antecedentes heredofamiliares de diabetes
mellitus entre los casos y los controles.

e Estimar la asociacion entre la presencia de diabetes gestacional y la
malnutricién.

e Estimar la asociacion entre antecedentes heredofamiliares de diabetes

mellitus y la presencia de diabetes gestacional.



RESUMEN
Introduccion: A las mujeres embarazadas que no han tenido diabetes, pero

que han presentado niveles elevados de glucosa en sangre (glucosa > 140mg)
durante el embarazo, se les clasifica como mujeres con diabetes gestacional
(DG). Conocer los factores de riesgo en la poblacion de embarazadas adquiere
especial relevancia, ya que permite identificar su vulnerabilidad y contribuye a
focalizar las estrategias de prevencion en este grupo de mujeres tan
susceptible. Por lo anterior, surge la siguiente pregunta de investigacion:
¢ Existe asociacion entre el estado nutricio y los antecedentes heredofamiliares
de diabetes, y el desarrollo de DG en mujeres que acuden a consulta prenatal al
Hospital Integral de la Mujer del Estado de Sonora? El objetivo general de la
presente investigacion fue determinar si existe asociacién entre el estado
nutricio y los antecedentes heredofamiliares de diabetes, y el desarrollo de
diabetes gestacional en mujeres que acuden a la consulta prenatal al Hospital
Integral de la Mujer del Estado de Sonora (HIMES). Materiales y métodos:
Estudio observacional y analitico del tipo casos y controles. Tipo de muestreo:
Bietapico estratificado y aleatorio. Se aplicé una encuesta de frecuencia de
alimentos a la poblacion, se tomaron medidas antropométricas y datos de
antecedentes heredofamiliares de diabetes mellitus y se hizo un comparativo
entre casos y controles. Lugar de estudio: Hermosillo, Sonora, HIMES vy el
domicilio de las usuarias. Analisis estadistico: Analisis univariado, analisis
bivariado y ajuste de variable confusora. Resultado: Asociacion entre DG vy
estado nutricio con una RM de 1.03, en la variable antecedente heredofamiliar,
y se observo que la probabilidad de que se presente DG fue tres veces mas en
los casos que en los controles. Conclusion: El estado nutricio y los
antecedentes heredofamiliares de diabetes mellitus, ya sea de manera
independiente o en conjunto, no son factores que se asocien al desarrollo de
diabetes gestacional. Palabras clave: Diabetes gestacional, Factores de riesgo,

Estado nutricio y Antecedentes heredofamiliares.



INTRODUCCION

La diabetes gestacional (DG) es una alteracion en el metabolismo de los
hidratos de carbono que se detecta por primera vez durante el embarazo; se
trata de una insuficiente adaptacion a la insulino-resistencia que se produce en
la embarazada de entre 24 y 28 semanas de gestacion, y su comportamiento es

similar a la diabetes mellitus tipo 2 (American Diabetes Association, 2011).

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

La frecuencia de la apariciéon de la diabetes gestacional varia segun los
distintos estudios, las poblaciones y los criterios diagndésticos utilizados. La DG
afecta a alrededor del 4% de todas las mujeres embarazadas en Estados
Unidos. Esto, por ejemplo, corresponde a 135,000 casos de DG anualmente en

los Estados Unidos de América (American Diabetes Association, 2011).

Segun datos del 2009 proporcionados por el Instituto Nacional de Geografia
e Informatica (INEGI), la prevalencia de diabetes mellitus tipo 2 (DMT2) a nivel
nacional ocupa el tercer lugar como causa de muerte de la poblacién en edad
productiva. También es la tercera causa de muerte en el estado de Sonora y la
15ava causa de consulta médica. Actualmente, a pesar de la alta incidencia de
DM en el estado de Sonora, donde tan sélo en el 2007 se presentaron 7563
nuevos casos, de los cuales 4621 eran mujeres (Sistema Nacional de Salud,

2007), no se ha localizado informacién referente a la incidencia de DG.

La DG se controla con ejercicio y un plan de alimentacion saludable, y en

algunos casos requiere de inyecciones diarias de insulina. Después del parto,



aproximadamente el 60% de todas las mujeres con DG tiene la posibilidad de

desarrollar mas tarde DMT2 (Federacion Mexicana de Diabetes, 2011).

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

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

promover la salud materna y perinatal.

Por lo anteriormente sefalado, el objetivo de la presente investigacion
radicO en determinar si existe asociacion entre el estado nutricio y los
antecedentes heredofamiliares de diabetes, y el desarrollo de DG en mujeres
que acuden a consulta prenatal en el Hospital Integral de la Mujer en el Estado
de Sonora (HIMES). Los resultados serviran de base para implementar
programas de prevencion cuyo propoésito sea evitar o retrasar la presencia de
DG.



ANTECEDENTES

Diabetes Gestacional

Segun la Organizaciéon Mundial de la Salud (2011), la DG se define como
un estado hiperglucémico que aparece o se detecta por vez primera durante el
embarazo, con niveles mayores a 140 mg/dL en ayuno de 8 a 12 horas. Sus
sintomas son similares a los de la DMT2, pero suele diagnosticarse mediante

las pruebas prenatales y no por que el paciente presente sintomas.

La American Diabetes Association (ADA), 2011 define a la DG como la
alteracion en el metabolismo de los hidratos de carbono que se detecta por
primera vez durante el embarazo. La DG traduce una insuficiente adaptacion a
la insulino-resistencia que se produce en la embarazada entre las 24 y 28
semanas de gestaciéon, con niveles de 92 mg/dL posterior a la prueba de
tolerancia a la glucosa; su comportamiento es similar a la diabetes mellitus tipo
2.

El deterioro de la tolerancia a la glucosa vy la alteracién de la glucemia en
ayuno son estados de transicion entre la normalidad y la diabetes, y quienes los
sufren corren mayor riesgo de progresar hacia la DMT2, aunque esto no es
inevitable. Actualmente, no se sabe qué causa la diabetes gestacional, pero
existen algunos indicadores. Un ejemplo seria la placenta: sostiene al producto
mientras crece y las hormonas de ésta ayudan al desarrollo del feto, pero esas

mismas hormonas impiden la accion de la insulina en el cuerpo de la madre.

La resistencia impide que el cuerpo de la madre use la insulina, aun
pudiendo necesitarla hasta tres veces mas. La DG comienza cuando el cuerpo
no es capaz de producir y usar toda la insulina que necesita para el embarazo.
Sin suficiente insulina, la glucosa no puede separarse de la sangre y convertirse

en energia (Albareda, 2001).



La DG es una patologia que representa cerca del 90% de todas las
complicaciones por diabetes durante el embarazo. Su frecuencia es variable

segun los distintos estudios, poblaciones y criterios diagndsticos utilizados.

Criterios de Diagndstico

Existen dos criterios disponibles para confirmar la presencia de DG. Un
criterio utiliza la prueba de tolerancia a la glucosa oral (TTGO) con 100 g de
glucosa y tres horas de mediciones sucesivas. El otro criterio maneja TTGO con
75 g de glucosa y dos horas de mediciones sucesivas. Ademas, cada examen
posee puntos de cortes distintos: en el caso de TTGO con 100 g, los puntos de
corte estan establecidos por la National Diabetes Data Group (NDDG) y por la
American Diabetes Association (ADA) en el 2005 (Figura 1). Con el TTGO con
75 g de glucosa, los puntos de corte estan propuestos por la OMS (1998) y la
ADA en el 2005.

Por otro lado, se sugiere no aplicar estas pruebas a todas las mujeres
embarazadas, sino, en una primera etapa, aplicar un screening con 50 g de
glucosa, y si se reportan cifras de entre 130 y 140 mg/dL de glicemia a la hora,
se debera someter al TTGO con 75 6 100 g de glucosa para confirmar el

diagnostico de diabetes gestacional (Tabla I).

Es necesario realizar la prueba por la mafana, en ayuno de
aproximadamente 10-12 horas, con una dieta los tres dias previos de una
cantidad igual o superior a 150gr/dia de hidratos de carbono y con actividad
fisica normal. Durante la prueba, es indispensable mantenerse en reposo para
no alterar el resultado. Si el resultado de la pesquisa es anormal, se debe
practicar una curva de tolerancia oral con 100 g de glucosa. Con dos o mas
valores anormales, se hace el diagnéstico de DG (Organizacién Panamericana
de la Salud, 2008).



105 mg/dl 105 ma/dl

GLUCEMIA
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Figura 1. Escalonamiento de decisiones para el diagndstico de diabetes

gestacional.
Fuente: Almirdn y col., 2005.



Tabla I. Criterios diagndsticos de diabetes gestacional.

Criterios de O' Sullivan y Mahan

Criterios de OMS

Curva tolerancia glucosa

Tamizaje (2) GTDE
(1) Original(*) 4 taller(*) Original | ALAD
Carga
glucosa 5049 100 g 100 g 759 759
Glucemia
ayunas 1105 195 1126 (3) | (1105
1 hora 11140 1190 1180 11140 1140
2 horas 1165 1155
3 horas 1145 1140

*Los valores estan en mg/dL.

American Diabetes Association (ADA). 2005




En su informe del afio 2010, la American Diabetes Association (ADA)
recomendo que a toda mujer gestante con alto riesgo de diabetes, en la primera
visita médica, se le realizaran pruebas diagndsticas utilizando las mismas
pruebas y criterios que para diabetes no gestacional. Si cumplia los criterios, la

gestante embarazada era diagnosticada con diabetes, no DG.

En mujeres embarazadas no diabéticas o sin alto riesgo de padecer
diabetes, se hacian dichas pruebas en la semana 24-28 de gestacion, cribado
con la prueba de O’ Sullivan con 50 gramos de glucosa (no precisa ayuno) y
determinacién unica a la hora. Si la glucemia era = 140 mg/dL, se realizaba la
prueba diagnéstico de sobrecarga oral de glucosa (SOG) con 100 gr, aunque de
forma alternativa se podia usar con 75 gramos, como indica la Federacion
International de Diabetes (IDF). EI Grupo Espafiol de Diabetes y Embarazo
(GEDE) recomienda la SOG con 100 gramos con los criterios diagnosticos del
National Diabetes Data Group (NDDG) 20 y el 3™ Workshop Conference on
Gestational Diabetes Mellitus, tras desestimar en nuestra poblacion la
conveniencia de cambiar a los criterios de Carpenter y Coustan propuestos por
el 4™ Workshop Conference on Gestational Diabetes Mellitus (1998) y la ADA
(1998) (Tabla IlI). American Diabetes Association (2010).



Tabla Ill. Criterios diagnésticos de diabetes gestacional con 75 6 100 gramos de

glucosa.
Prueba Prueba Prueba Prueba
Prueba diagnostico diagnostico diagnostico |diagndstico
Tiempo cribado | 50.6100g | S.0.G.100g | S.0.G.75g | S.0.G.75
S.0.G.50|  (mg/dL). (mg/dL). (mg/dL) | g (mg/dL)
g (mg/dL)
3°" workshop | 4°workshop | OMS. NICE | ADA 2011
Basal -- 105 95 126 92
1 hora 140 190 180 180
2 horas 165 155 140 153
3 horas 145 140
=6>1
=0 > 2 puntos
punto

Fuente: American Diabetes Association, 2010.




El diagnostico de diabetes gestacional también se podia hacer en una
etapa con SOG con 75 6 100 gramos de glucosa sin cribado previo. Esto lo
recomienda la ADA en su informe de 2010 (tras consenso internacional de
varias organizaciones de diabetes y obstetricia): realizar el diagnéstico de
diabetes gestacional efectuando en la semana 24-28 una prueba de SOG con
75 gramos (tras al menos 8 horas de ayuno) y determinacion de glucemia basal

ala horay las 2 horas.

Se establece el diagndstico de diabetes gestacional si al menos un punto
esta por encima de 92, 180 6 153 mg/dL respectivamente. Con estos nuevos
criterios diagnosticos, la ADA (2010) considera que habra un aumento
significativo de diabetes gestacional, principalmente porque soélo un valor
anormal, no dos, es suficiente para hacer el diagnoéstico. Estos cambios en los
criterios diagndsticos se realizan en el contexto del alarmante incremento
mundial en los indices de obesidad y diabetes, y tiene la intencion de optimizar
los resultados de la gestacion para las mujeres y sus hijos, considerando que el
80-90 % de estas mujeres seran controladas exclusivamente con cambios de

estilo de vida.

A todas las mujeres con diabetes gestacional hay que reevaluarlas a las 6-
12 semanas postparto, por ser consideradas de riesgo para el desarrollo de
diabetes, y aunque hasta ahora se hacia con la prueba de SOG con 75 gramos,
la ADA (2010) establece que también podra hacerse tanto con glucemia basal
como con Hb A1c. La frecuencia serda, al menos, de cada 3 afios. En Andalucia,
el Proceso Integral de Diabetes (PAl) establece que el cribado en estas mujeres
se hara con glucemia basal y con caracter anual (American Diabetes
Association, 2010).



Factores de Riesgo

Se considera factor de riesgo toda circunstancia o situacion que aumenta
las probabilidades en una persona de contraer una enfermedad. Existen
diversos factores de riesgo del desarrollo de DG, y algunos son susceptibles de
modificarse; entre éstos destaca el estado nutricio, el peso y el estilo de vida.
Sin embargo, se reconoce la existencia de otros factores que no son

modificables, como los antecedentes heredofamiliares, el sexo y la edad.

En la actualidad, la recomendacién mas extendida es clasificar previamente
a todas las embarazadas segun el nivel de riesgo de padecer DG y actuar en
funcién de dicho nivel. Asi, atendiendo a la anterior informacion, se identifican
tres grupos segun el riesgo definido por la Norma Oficial Mexicana, que, a pesar
de no estar actualizada, se considera vigente en México: Mujeres con riesgo

bajo, mujeres con riesgo moderado y mujeres con riesgo alto.

Mujeres con riesgo bajo. Son aquellas que tienen menos de 25 afios,
peso normal en relacion con los parametros establecidos por la Norma Oficial
Mexicana para el manejo integral de la obesidad (Norma Oficial Mexicana),
ausencia de antecedentes heredofamiliares de diabetes (familiares de primer
grado), antecedentes personales de alteraciones del metabolismo de la glucosa
y/o de malos antecedentes obstétricos, y que no pertenezcan a un grupo étnico
de alto riesgo (hispano-americanos, americanos nativos, asiatico-americanos,
africo americanos). En este grupo no seria necesario realizar ningun tipo de

prueba.

Mujeres con riesgo moderado. Son aquellas que tienen 25 6 mas anos
de edad y ningun otro factor de riesgo. En este grupo, la recomendacién es
realizar una prueba de glucosa entre las semanas 24-28 de gestacion (Norma

Oficial Mexicana).
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Mujeres con riesgo alto. Son aquellas que tienen uno o mas de los
siguientes factores de riesgo: obesidad importante con un indice de masa
corporal mayor de 30 (IMC > 30), glucosuria, antecedentes personales de
diabetes gestacional o patologia obstétrica y antecedentes heredofamiliares de
diabetes en primer grado (Norma Oficial Mexicana). Toda mujer embarazada
puede desarrollar esta condicion, pero hay gestantes que estan en mayor

riesgo.

Segun una publicacion del 2007 de la American Diabetes Association, los
factores de riesgo de la DG son: la edad (tener mas de 25 anos; el riesgo es
aun mayor después de los 35 afios), la raza (la patologia se presenta con mas
frecuencia en afroamericanas, hispanas, indoamericanas y asiatico-
americanas), el sobrepeso y la obesidad, un historial médico personal de
diabetes gestacional o haber dado a luz un bebé de mas de cuatro kilos y
antecedentes heredofamiliares de diabetes tipo 2 (en padres y hermanos). De

las mujeres con estos factores de riesgo, un 14% (14 en 100) desarrolla DG.

Cambios Metaboélicos Durante el Embarazo

Durante el embarazo, se producen cambios a nivel metabdlico cuya
finalidad es crear un ambiente que permita la embriogénesis, el crecimiento del
feto, la maduracién y la supervivencia del éste. En las primeras semanas de la
gestacion, el incremento en la produccidn de estrégenos y progesterona
producen hiperplasia de las células beta del pancreas, aumento de la

produccion de insulina e incremento de la sensibilidad histica a la misma.

Este metabolismo se traduce en disminucidn en la respuesta de la insulina
a la glucosa, lo cual produce una hipoglucemia en ayunas, aumento de los

lipidos plasmaticos e hipoaminoacidemia (Fiorelli y col., 2004).
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Aporte de Glucosa al Feto

En la ultima fase de la gestacion, existe una gran transferencia placentaria
de glucosa desde la madre hasta el feto tanto en situacion postprandial como
en los periodos interdigestivos. La glucosa se utiliza con fines energéticos de
modo preferencial, por lo que el feto es incapaz de una sintesis propia a través

de gluconeogénesis.

La madre sintetiza glucosa en los periodos interdigestivos o de ayuno
mediante la glucogénesis hepatica, manteniendo asi un gradiente positivo de
concentracion materno-fetal que, junto a un sistema placentario de difusiéon
facilitada gracias a la existencia de un gran numero de trasportadores de
glucosa (GLUT1 y GLUT3), asegura un suministro continuo de glucosa al feto, a

costa de una hipoglucemia materna.

La magnitud del gradiente determina un mayor o menor paso placentario de
glucosa desde la madre hasta el feto, lo que explica la gran transferencia en
madres diabéticas y las no deseables consecuencias fetales correspondientes
(Mataix, 2009).

La glucosa es el principal sustrato del metabolismo oxidativo y fetal, y su
origen es materno. El gradiente de concentracion siempre es a favor del feto,
pero hay que destacar que la placenta consume el 50% de la glucosa que le
llega. La polaridad de la glucosa hace que el paso por simple difusion sea muy
lento y se transporte por difusion facilitada, un proceso saturable definido por
una V max y una Km elevadas; se ha demostrado in vivo que sélo se satura a

alta concentracion de la oferta materna.

El valor de la citada Km es necesariamente elevado, con minimos
superiores a 12mM. A diferencia de lo que ocurre en otros tejidos, la Km del
trasportador de glucosa en la placenta es superior a la glucemia materna y, por
tanto, la velocidad de trasporte depende de la misma placenta. Sin embargo, la

transferencia neta de glucosa de la madre al feto esta condicionada por el
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gradiente materno fetal del metabolito. Este sistema se mantiene incluso en
situaciones patoldgicas, como la diabetes materna, y aquel puede ser
consecuencia de la ausencia de glucogénesis en el feto y del rapido consumo

de este metabolito como sustrato energético (Mataix, 2009).

La Evolucion del Aumento de Peso en el Periodo Gestacional

El aumento de peso a las 20 semanas de gestacion es de 3.5 a 4 kg. A
partir de entonces, el promedio de ganancia de peso es de 400 a 500 g por
semana, por lo que al final de las cuarenta semanas, se alcanza un incremento
de 9-12.5 kg. La ganancia de peso indicada corresponde a distintas estructuras
maternas y fetales, tal como se puede observar en la Tabla lll. Los valores de
evolucion ponderal se refieren a una mujer de peso estandar, pero no
necesariamente tiene por qué seguir ese patron ponderal cuando el peso real
no corresponde al estandar, independientemente de la alimentacién al seno

materno.

Con el fin de consolidar criterios mas concretos, se puede establecer cinco

objetivos de ganancia de peso segun las condiciones de pregestacion:

a) Peso pregestacional de un 120% respecto al estandar. La ganancia total
de peso debera ser de 7-8 Kg; la velocidad de ganancia de peso ha de

ser superior a 300g/semana.

b) Peso pregestacional estandar y no va a seguirse alimentacion al pecho.
La ganancia total de peso debera ser de 10 Kg, a razén de 350

g/semana aproximadamente.

c) Peso pregestacional entre 90 y 110% del estandar y va a seguirse
alimentacion al pecho. El objetivo sera una ganancia de 12 Kg kg en
total, a una velocidad de incremento de peso de 400 g/semana durante el

segundo y tercer trimestre de gestacion.
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Tabla lll. Componentes de ganancia ponderal en gestacion.

Grasa

Peso (Kg) N (9) @) K (meq)
Feto 3,400 70 440 154
Placenta 650 16 4 42
Liquido amnidtico 800 0.5 0.5 3
Subtotal intrauterino 4850 86.5 4445 199
Utero 970 27 3.9 50
Glandula mamaria 405 13 12.2 35
Sangre 1250 22 19.6 28
Liquido extracelular 1680 - - 8
Subtotal extrauterino 4305 62 35.7 121
TOTAL 9155 148.5 480 32
e, | s
Diferencia* 3345

*La diferencia corresponde al tejido adiposo que acumula la madre, el cual se movilizara

en lactacion a través de la leche materna.
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d) Peso pregestacional inferior al 90% del peso estandar y adolescente. El

objetivo a alcanzar es un aumento de peso de 14 a 15 Kg, con una

velocidad de ganancia de peso de 500g/semana.

e) Mujer con embarazo gemelar. La ganancia optima de peso total sera de

18 Kg, con un incremento semanal de 650g durante las ultimas veinte

semanas de gestacion (Mataix, 2009).

Valoracion Nutricional en Mujeres Embarazadas

Para la determinacion de factores de riesgo de DG, como el estado nutricio,

se debe realizar una valoracion de éste, valoracion definida como la

interpretacion de informacion dietaria, clinica, bioquimica y antropométrica
(Gibson, 2002).

Valoracion del Estado Nutricio

La evaluacion del estado nutricio debe comprender los siguientes aspectos:

a)

Determinacion de la ingesta nutricional mediante frecuencia de consumo

de alimento.

Determinacion antropométrica, de peso y de altura y, cuando sea

necesario pliegues cutaneos.

Evaluacién bioquimica, prestando atencion a aquellos nutrientes de
posible deficiencia o especial riesgo nutricional. Con la evaluacion
bioquimica hay que tener en cuenta que las referencias estandar
cambian en funcién de las alteraciones fisiolégicas que conlleva un

embarazo.

Evaluacién clinica; no todas las mujeres embarazadas van a requerir un
estudio tan detallado, pero en cualquiera de los casos hay que realizar
un minimo estudio nutricional y, en funcién de eso, ampliar o no la

valoracion.
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La gestacion es una situacion fisiolégica que demanda una importante
cantidad adicional de nutrientes, independientemente de existir ajustes
digestivos y metabdlicos que permiten, en general, una capacidad de mayor
utilizacion de nutrientes. Un error que puede cometerse en la alimentacion de la
gestante es pensar que sus necesidades nutricionales estan en funcién del
grado de desarrollo fetal, con lo cual el incremento nutricional soélo se

acrecentaria en el tercer trimestre (Gibson, 2005).

Dietaria. La nutricion durante el embarazo es importante no soélo porque
contribuye a la salud de la madre y del hijo, sino también porque establece las
bases para una vida adulta saludable. La deficiencia nutricional durante el
embarazo puede tener diversos efectos tanto para la madre como para el hijo.

La dieta materna debe ser alta en hierro, zinc, calcio y acido fdlico.

Los objetivos del cuidado de la nutricion durante el embarazo son: 1)
organizar y cambiar cualquier practica o encontrar qué interfiere con una nivel
de nutricidon o6ptimo, 2) establecer con el cuidado de la salud una meta de
aumento de peso apropiado y 3) Junto con los cambios psicoldgicos durante el

embarazo hacer frente a lo que interfiere con su ingesta nutricional éptima.

La valoracion del estado nutricio como son los habitos de una mala
alimentacion, peso inapropiado para la edad: ingesta inadecuada de folatos; y
un bajo control de enfermedades crénicas maternas (como hipertension arterial,
diabetes), deben ser tratadas antes del embarazo o inmediatamente después

de la concepcion.

El embarazo altera los niveles normales de las pruebas de laboratorio

usadas en una valoracion nutricional (Tabla 1V) (Gibson, 2005).

Necesidades nutricionales. A lo largo del embarazo y particularmente

durante los ultimos meses, la mujer gestante incrementa sus necesidades
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Tabla IV. Cambios en las pruebas laboratorio durante el embarazo.

Hematocrito

Hemoglobina

Linfocitos

Albumina sérica

Ferritina sérica

Colesterol sérico

Urea

— | | | | |> |« |«

Creatinina

Fuente: Gibson, 2005.
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energeéticas, de proteinas y de la mayor parte de los minerales y vitaminas.

Durante el periodo prenatal, la futura madre debe contribuir al crecimiento
del feto y a la formacion de nuevos tejidos, aportar nutrientes para las nuevas
demandas metabdlicas y, al mismo tiempo, mantener sus propias funciones
fisiologicas.

Los suplementos pueden variar segun la edad, el peso, la actividad y la
situacion fisio-patoldgica, por lo que deben considerarse a titulo indicativo y no

para elaboracion de dietas individuales (Tabla V).

Energia. La futura madre necesita energia adicional para apoyar el
crecimiento del feto y la placenta, para permitir acrecentar sus reservas de
grasa y para compensar el mayor consumo calérico del metabolismo basal y del
trabajo que supone llevar el feto. El incremento de las necesidades caloricas en
el periodo de los nueve meses del embarazo se estima en 80, 000Kcal extras a
la ingesta normal, que corresponden a la adicion de 300Kcal/dia a las ingestas

recomendadas de energia.

Por otra parte, debe recordarse que se necesita un aporte de 36Kcal/Kg
para una utilizacion satisfactoria de las proteinas. Las mujeres desnutridas y las
adolescentes habran de ganar mas peso en el embarazo, por lo que sus

requerimientos energéticos deben ser un poco mas altos.

Proteinas. Los aminoacidos de las proteinas son necesarios para la
sintesis de los nuevos tejidos de la madre y del feto; por lo tanto, debe
conservarse un balance positivo de nitrogeno durante todo el embarazo. Con
objeto de cubrir el aumento de las necesidades de proteinas, el Food and
Nutrition Board de la National Academy of Sciences, en el afio 2004,
recomend6 30g/dia adicionales de proteina a los usuales 0.8g/Kg/dia de las

mujeres no embarazadas.
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Tabla V. Niveles seguros de consumo de nutrientes seleccionados para una
mujer activa en edad reproductiva.

Condicié Peso | Energia | Proteina | Hierro | Vitamina A | Vitamina | Folato
ondicion
(kg9) | (Kcal) (9) (mg) | (ug retinol) | C(mg) | (kg)

No

embarazada | 55 2210 49 24- 500 30 170

lactando 48

Embarazada 55 2410 56 38- 600 30 420
76

Lactando 55 2710 69 13- 850 30 270
26

Fuente: Latham, 2002.
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Estos valores, ajustados por edad, se transforman en 1.3 g/Kg/dia para
mujeres de mas de 19 anos y 1.5 g/Kg/dia para gestantes menores de 19 afos.
Por otra parte, un ingreso de calorias adecuadas, a partir de los hidratos de
carbono vy lipidos, es indispensable para facilitar una utilizacion eficiente de las

proteinas.

Minerales. El calcio y el fésforo se requieren para la mineralizaciéon de los
huesos y los dientes del feto, de tal forma que al cabo del embarazo se han
acumulado en ellos 30g de calcio y 16g de fésforo. La ingesta recomendada de

calcio y fésforo se estima en los 1200mg/dia para cada uno de ellos.

Los requerimientos de hierro crecen durante la gestacion, ya que éste es
imprescindible para sintetizar varios compuestos, entre ellos la hemoglobina de
los eritrocitos. Ademas, el hierro se almacena en el higado del feto como

reserva para su utilizacion en los primeros meses de vida.

Debido a que una dieta normal contiene aproximadamente solo seis mg por
1000Kcal y que la mayoria de las mujeres tienen bajas reservas de hierro al
momento de la concepcion, se aconseja la suplementacion con 30-60 mg de
hierro en forma de sal ferrosa en los dos ultimos trimestres de gravidez, a pesar
de que la absorciéon de hierro puede duplicarse o triplicarse durante este

periodo.

Yodo. Es otro mineral importante en este periodo para cubrir ciertas
necesidades de la glandula tiroides tanto de las madre como del feto y también
para reponer el exceso de yodo excretado en la orina. Las recomendaciones
actuales de yodo en la dieta de la mujer gravida estan establecidas en
175mg/dia.

Vitaminas. Las necesidades de las vitaminas del grupo B son satisfechas

si se cubren las recomendaciones de energia, proteinas y calcio. Las vitaminas
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hidrosolubles reunidas dentro del complejo B (tiamina, riboflovina, niacina,
vitamina B6, vitamina B12, acido pantoténico, biotina y acido félico), ademas de
tener funciones semejantes relacionadas con el metabolismo intermediario,
presentan estrechas interrelaciones entre si, de tal forma que el exceso de una

afecta las necesidades de otras.

De entre las vitaminas B, el acido félico incrementa sus requerimientos de
forma drastica durante la gestacion, pasando de 400 a 800 mg/dia, ya que
participa en la division celular y en la sintesis de DNA. Los niveles de acido
félico no suelen alcanzar los niveles recomendados en una dieta normal, por lo
que suele ser necesaria su suplementacion para evitar situaciones de anemia

megaloblastica.

Una alimentacion que aporte cantidades adecuadas de vitamina A durante
el embarazo es muy importante para la madre y el nifio. Sin embargo, no se
recomienda suministrar dosis terapéuticas de vitamina A durante el embarazo,
como las que se dan a los nifios pequefios. El nifio se alimenta como un
parasito que absorbe los nutriente de la madre, al margen que ésta tenga o no

una deficiencia (Latham, 2002).

Hierro. De acuerdo con la Junta de Alimentacion y Nutricion del Consenso
Nacional de Investigaciones de Estados Unidos y el Subcomité sobre Ingestién
Dietética y Suplementos Nutritivos del Institute of Medicine (IOM) (1990) de ese
pais, las cantidades recomendadas en la dieta por Recommended Dietary
Allowances (RDA) para contenido de hierro elemental en gestantes saludables
son aproximadamente 30 mg al dia, lo que equivale al doble de las necesidades

diarias del mineral en las mujeres no embarazadas.

El requerimiento de hierro aumenta en caso de déficit preexistente,

especialmente si se presenta anemia ferropénica. También aumenta la
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necesidad de suplemento de hierro en caso de sangrados (amenaza de aborto,

desprendimiento placentario).

El hallazgo de niveles normales de hemoglobina o hematocrito no descarta
déficit de hierro. Pueden existir carencias subclinicas del elemento que no
llegan a ser manifiestas como anemia, pero que puede representar limitaciones

de algun grado para el desarrollo embrionario y fetal.

En la practica cotidiana, resulta costoso y un tanto complicado recurrir a
determinaciones de ferritina u otros indicadores de laboratorio que permitan
establecer la magnitud de las reservas de hierro en el organismo. Es importante
tener en cuenta que los niveles de hemoglobina normales descienden durante

la gestacion sin que esto signifique anemia.

Una forma practica de abordar la administracion de hierro durante el
embarazo es garantizar el aporte de por lo menos 30 mg diarios de hierro
elemental al dia en todas las madres que tengan una hemoglobina normal. En
caso de anemia ferropénica, se requerira el empleo terapéutico de dosis de 60
a 120 mg de hierro elemental al dia hasta normalizar la concentracion de
hemoglobina. A partir de la normalizacion, se proseguira con el aporte normal
de 30 mg/dia (Gibson, 2005).

Frecuencia de alimentos. Para evaluar la alimentacion de la poblacion,
existen varios métodos. El cuestionario de frecuencia de alimentos es un
instrumento validado en el aino 2000 para mujeres que habitan en el area
urbana y de bajos recursos economicos ubicadas en el noroeste de México
(Quizan y Ortega, 2000). Para el desarrollo del listado de alimentos contenidos
en este cuestionario, se utilizé la informacién dietaria de cuatro recordatorios de
24 horas no consecutivos en 152 mujeres, aplicados en un ano, y la técnica

estadistica de regresion multiple. La validacion del instrumento incluyé:
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discusién en grupos locales, analisis de asociacion, clasificacion cruzada y

analisis de concordancia.

El cuestionario incluye 125 alimentos que contribuyeron a la variacion
maxima del consumo total de energia, grasa total, grasa saturada, colesterol,
vitaminas A, C, E y Ca (Quizan y Ortega, 2000).

Alimentacion Adecuada en Base a la Piramide Nutricional Para
Embarazadas o del Plato del Bien Comer

Una Base de Nutricion Para las Mujeres Embarazadas

Al margen de la situacion de embarazo, una dieta saludable incluye
proteinas, carbohidratos, grasas, vitaminas, minerales y mucha agua. El
gobierno de los Estados Unidos, al igual que México, publica pautas de
nutricion que pueden ayudar a determinar cuantas raciones de cada grupo de

alimentos debe comer cada dia.

Las etiquetas de los alimentos informan sobre el tipo de nutrientes que hay
en las comidas que se consumen. Las letras RDA, que se encuentran en estas
etiquetas, significan, en inglés, “Recomendacion Diaria Permitida”, o en otras
palabras: la cantidad de nutrientes recomendados para la dieta diaria. Durante

la gestacion, las recomendaciones RDA son mayores.

Una alimentacion saludable debe cubrir las necesidades de energia, las
cuales cambian con la edad, el tipo de trabajo y la zona donde se vive. Una
alimentacion es adecuada cuando se tiene una base amplia de alimentos de los
diferentes grupos, que contienen carbohidratos, proteinas y grasas. Asi, se
sugiere consumir frutas de la estacién (que aportan vitaminas, minerales vy fibra)
y de diferentes colores, sabores y tamaros, o bien consumirlas como colacién o
complemento del desayuno, comida o cena en cantidad de 3 a 5 porciones al

dia, como recomiendan algunos especialistas.
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También se tiene a las verduras en distintas presentaciones, que aportan
vitaminas, minerales y fibra; a veces se olvida el consumo de ejotes y
chicharos, ricos en vitaminas, proteinas y hierro. Ademas, estan los cereales y
leguminosas, que contienen carbohidratos, fibra y algo de proteina; en la regién
de Sonora los alimentos de este grupo son accesibles: avena, crema de trigo,

tortilla, frijol, lentejas, habas y garbanzo.

Las proteinas se encuentran abundantemente en las carnes rojas, pescado,
pollo, huevo y en la leche y sus derivados, como queso y yogurt. Estudios
locales realizados por el Centro de Investigacion en Alimentacion y Desarrollo
sefialan que se consume una buena proporcion de este nutriente a nivel
poblacional; no se tiene desnutricion por proteina. Lo que falta en este rubro es
consumir una cantidad de alimentos proteinicos que corresponda a lo que cabe
en una mano extendida, que serian unos 120 gramos, y preparar estos

alimentos de preferencia asados o cocidos.

Las grasas (aceite, manteca, mantequilla, cremas, aderezos, dulces,
pasteles, sodas y las chatarras) en cualquier forma y marca se deben regular;

su consumo debe ser eventual, minimo o esporadico (Ortega y Valencia, 2002).

Determinacion de la Estructura Corporal

La determinacion del estado nutricional reune aquella serie de estudios que
permite conocer si el aporte de nutrientes fue adecuado, permitiendo que se

logre la estructura y la funcionalidad (Mataix, 2009).

Medidas Antropométricas

Etimologicamente, el término antropometria deriva del griego anthropo, que
significa ‘hombre’, y metry, que significa ‘medidas’. Es decir, antropometria

podria traducirse como medida del ser humano (Mataix, 2009).
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La medicion antropométrica involucra la medida de las dimensiones fisicas
y grasas de la composicidon corporal; estas medidas varian segun la edad, el
sexo y la raza. La toma de medidas es relativamente rapida y facil si se utiliza el

equipo y técnicas adecuados (Organizacion Mundial de la Salud, 1995).

La antropometria es una técnica ampliamente usada en la evaluacion
nutricional tanto para la vigilancia del crecimiento y del desarrollo como para la
determinaciéon de la composicién corporal, aspectos fundamentales de la

valoracion del estado nutricio de individuos y colectivos.

La medicion de diferentes parametros antropométricos, asi como la
obtencion de indicadores derivados de los éstos, permite conocer el estado de
las reservas proteicas y caldricas; ademas, orienta al profesional de la salud
sobre las consecuencias de los desequilibrios en dichas reservas, bien sea por
exceso, déficit, trastornos en el crecimiento y el desarrollo en nifios y

adolescentes e inicio o evolucion de la diabetes a los largo del ciclo vital.

La razon que justifica las medidas antropométricas es que cada dia se es
mas consciente de que la talla media y demas aspectos morfolégicos de
constitucién y composicion corporal estdn menos ligados de lo que se creia a
factores genéticos y mas a factores ambientales, en especial en las fases de

crecimiento rapido.

Las principales medidas antropométricas son: peso, talla, pliegues cutaneos
y perimetros y diametros corporales, a partir de los cuales se obtienen diversos

indicadores que permiten realizar el diagnodstico antropométrico final.

Obijetivos de la Antropometria

a) Evaluacion de estado nutricio.
b) Control del crecimiento, desarrollo y maduracion, principalmente 6sea y
sexual.

c) Valoracion del efecto de las intervenciones nutricionales.
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Caracteristicas Generales de la Antropometria

Las caracteristicas generales mas sobresalientes son:

a)

Constituye un método en cierto grado objetivo y no invasivo de medicion

de la constitucion y composicion corporal en general.
Las medidas son relativamente sencillas, rapidas y econdémicas.

Los datos antropométricos son capaces de reflejar cambios en la ingesta
nutricional producidos a largo plazo, junto con otros que permiten la
evaluacion de medidas nutricionales a plazo mas corto. Cuando se utiliza
la antropometria para valoracion del efecto de ciertas intervenciones
nutricionales, hay que tener en cuenta que el periodo de tiempo
necesario para poder detectar cambios en la mayoria de las medidas

antropomeétricas es de tres a cuatro semanas.

Los resultados obtenidos deben evaluarse haciendo una comparacién
con referencias estandar de acuerdo a edad y sexo del individuo, aunque

a veces se toma al propio individuo como referencia.

Errores y Limitaciones Potenciales de la Valoracion Antropométrica

a)

b)

Pueden ocasionarse errores como consecuencia de la inexperiencia del
examinador, de la no cooperacion del individuo o de la utilizacién de un

equipo inadecuado.

Algunos cambios significativos del estado nutricional no pueden ser
detectados antropométricamente porque se producen de forma muy

lenta.

Las medidas antropométricas (peso y talla) pueden alterarse por

determinadas condiciones patoldgicas.
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d) Las referencias estandar pueden no ser las mas apropiadas. Este
aspecto constituye sin duda un problema importante en la metodologia
antropomeétrica.

e) Presenta limitaciones para la estimacién del perfil de distribucién de

grasa corporal, especialmente en personas obesas.

f) Diferencias en la compresion del tejido adiposo subcutaneo pueden

alterar las mediciones.

Caracteristicas Especificas de las Determinaciones Antropométricas

Peso. Las determinaciones precisas de peso son indispensables para la
valoracion del estado nutricio. Se recomienda cuantificar el peso antes del
embarazo, puesto que esta cifra se utiliza como referente para el aumento
gestacional y para establecer un registro individualizado de aumento de peso
prenatal (Tabla VI).

Para determinar el peso ideal de la mujer embarazada se deben considerar

los siguientes criterios:

Peso para la talla + ganancia de peso para la edad gestacional = Peso ideal.

Peso ideal-peso actual = Déficit o exceso de peso.

Variacién del estado nutricional: Se estimé a partir del cambio ocurrido en

relacion con el estado al ingreso, sobre la base de los siguientes conceptos:

* Peso adecuado: Peso acorde a la talla y edad gestacional.

* Modifican: Cuando hay cambios favorables en el peso durante el embarazo,
y aunque no se logra el adecuado, se observa mejoria en el estado
nutricional.

* Ganan, pero no modifican: Cuando se produjo aumento de peso, pero sin
mejorar el estado nutricional.

* No ganan: Cuando no ganaron peso en el hogar materno.

* Suficiente: Ganancia de 2,5 a 3 kg de peso corporal en un mes.
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Tabla VI. Valores medios de peso en relacion con la altura en mujeres.

Talla Peso DE Min Max
145 49.85 4.22 45.63 54.07
147 50.11 3.58 46.53 53.69
150 50.11 8.55 41.56 58.66
151 51.33 5.09 46.24 56.42
152 51.85 6.45 45.4 58.3
153 52.11 4.51 47.6 56.62
154 53.29 6.68 46.61 59.97
155 54.25 7.1 47.15 61.35
156 54.63 7.67 46.96 62.3
157 55.08 9.17 45.91 64.25
158 55.08 6.81 48.27 61.89
159 55.37 6.33 49.04 61.7
160 55.83 7.61 48.22 63.44
161 54.82 5.72 49.1 60.54
162 55.94 8.27 47.67 64.21

Fuente: Mataix, 2009.

28




Cambios de peso durante el embarazo. La cuantificacion y el registro

preciso de peso en cada visita prenatal es un método conveniente y de bajo
costo para vigilar lo adecuado de la ingesta de alimentos. El Institute of
Medicine of Nutrition (1990) ha recomendado usar la grafica de aumento de
peso prenatal con el proposito de dicha vigilancia. Si se sabe el peso
preconcepcional, se anota en el punto O del eje vertical (y) que a continuacion

se calibra para intervalos de 5lb o 2kg, dependiendo del tipo de grafica utilizado.

Si se desconoce el peso pregestacional, se sefiala el peso de la mujer en la
consulta inicial en la linea correspondiente a su tasa recomendada de aumento
de peso, en el numero adecuado de semanas de gestacion. Después, se calibra

el eje con base a ese peso.

Talla. Se define la talla o estatura como la distancia entre el vértex y el
plano de sustentacion y constituye, junto con el peso, una de las dimensiones
corporales mas utilizadas debido a la sencillez y facilidad en su registro.
Durante el embarazo, la talla de la mujer tiende a disminuir un poco con los
cambios de postura o de otro tipo, relacionados con el sostén del feto. La talla
se usa principalmente como punto de referencia para determinar el indice de
masa corporal (IMC). Se consideran extremos de talla cuando se hacen

recomendaciones para una ganancia de peso total.

Medicion de espesor de pliegues cutaneos. La medicidén del espesor del
pliegue cutaneo en uno o varios sitios es un método cada vez mas comun en la
evaluacion del estado nutricio, pero su empleo depende de varios supuestos.
En primer lugar, los pliegues cutaneos reflejan, al menos en cierta medida, la
distribucién general de la grasa subcutanea. Esto tiene validez s6lo cuando se

efectuan las mediciones de pliegues cutaneos en varios sitios.
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La relacién entre grasa subcutanea y la grasa total es lo suficientemente
constante en las poblaciones para que se pueda estimar la grasa total del
cuerpo a partir de mediciones de pliegues cutaneos. En el embarazo, se supone
que también existe la relacion entre los pliegues cutaneos y la grasa total del
cuerpo de las mujeres no embarazadas, ya que no se han comunicado datos

normativos aplicables a las mujeres embarazadas.

Sin embargo, ninguno de estos supuestos es universalmente valido. En
cualquier mujer, la proporcion de grasa subcutanea del cuerpo es variable
segun ciertas influencias (embarazada/no embarazada, bien o mal nutrida, etc.).
En las mujeres no embarazadas con distribuciones poco frecuentes de la grasa,
las mediciones de los pliegues cutaneos pueden dar indicaciones muy

deficientes de la grasa total.

En el embarazo, la situacion se complica por la influencia de diversos
cambios fisiologicos sobre la distribucién de grasa y, por lo tanto, sobre el

espesor de los pliegues cutaneos (Organizacion Mundial de la Salud, 2007).

Puntaje e interpretacion. Los pliegues subcutaneos deben ser medidos

en tres ocasiones, escogiendo la media (medio) de las tres medidas (Tabla VII).

Estudios Bioquimicos

Las unicas pruebas de laboratorio que se recomiendan como parte de la
valoracion nutricional sistematica de embarazadas son las que reflejan el

estado del hierro, en especial hemoglobina y hematocrito.

La variabilidad biolégica es baja, sobre todo cuando se utiliza sangre

obtenida por venopuncion.

La eleccion entre hemoglobina y hematocrito es sobre todo logistica, mas
que basada en la calidad de los resultados obtenidos. Por lo regular, se obtiene

sangre para una de estas pruebas en la primera consulta prenatal. Se repite el
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Tabla VII. Pliegue tricipital

g‘;‘(’jgz 15 | 16-19 | 20-24 | 25-29 | 30-39 | 40-49

Cuartil 5| 425| 1153| 1169| 11.94| 13.25| 14.69
10 13.78 | 14.08| 14.49| 15.61 17.3
50| 7.80| 2157| 2236| 23.32| 2378| 26.33
90 29.36| 30.63| 32.14| 31.95| 3536
95| 2050 | 31.61| 33.02| 34.69| 3431| 3797

Fuente: Alastrué y cols, 1982.
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estudio a mitad del embarazo o en un intervalo adecuado, para precisar los

efectos de los suplementos de hierro (Cuéllar y col., 1998).

Hemoglobina

La hemoglobina (Hb) es el componente principal de los eritrocitos;
representa en promedio el 32% de la masa total del eritrocito y es el mejor
indice para medir la capacidad transportadora de gases (oxigeno y bicarbonato)
por el globulo rojo. Varios genes estructurales determinan la sintesis de la

globina en los eritroblastos de la médula 6sea y en eritrocitos que maduran.

La mayor parte del hierro corporal esta en la Hb; la masa de eritrocitos del
adulto tiene alrededor de 600 g de Hb, que transportan 800 mL de oxigeno. Los
valores normales de hemoglobina varian en funcion de a) la altura sobre el mar
(mayor valor a mas altura), b) el sexo (los hombres poseen cantidades mayores
que las mujeres), c) la edad (con excepcion del recién nacido menor de una
semana —que tiene los niveles mas altos de la historia vital-, aumenta con la

edad, hasta llegar a adulto) y d) el método de medicién (Cuéllar y col., 1998).

Hematocrito

Es la porcién de volumen de la sangre que es ocupada por la masa de
eritrocitos; se expresa en porcentaje. El hematocrito indica la concentracion de
los eritrocitos, pero no la masa total de ellos. Existe una relacion de 2,9 a 3,1
entre los valores de ciano-Hb y hematocrito. Con método manual, el valor del
hematocrito en Medellin es de 42,4+1,07% en mujeres y 49,1+2,45% para
hombres (Tabla VIII) (Cuéllar y col., 1998).
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Tabla VIIl. Valores normales de hemoglobina y hematocrito en mujeres.

VALORES NORMALES DE HEMOGLOBINA
Y HEMATOCRITO EN EL EMBARAZO
HEMOGLOBINA HEMATOCRITO

ESTADO
(g/dL) (%)
No embarazadas 120 36
Embarazadas 110 &)
Primer trimestre 105 32
Segundo trimestre 110 &)

Tercer trimestre
El punto de corte debajo del cual se establecié el diagndstico de anemia

cambia durante el embarazo.

Fuente: Cuéllar y col., 1998.
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Antecedentes Familiares

De acuerdo a la Encuesta Nacional de Salud y Nutricion (ENSANUT) en el
2006, el 22.3% de la poblacion mexicana reportdé que uno de los padres habia
tenido o tiene DMT2, mientras que el 3.3% de la poblacion reporta a ambos
padres. Asimismo, de los datos recabados en el Hospital Integral de la Mujer del
Estado de Sonora (HIMES) durante el afio 2007 referente a las mujeres
diagnosticadas con DG, de un total de 32 mujeres el 76% presento
antecedentes de familiares directos con diagnostico de DM. De igual manera,

en el afio 2006, el 81% reportd este factor de riesgo.

Investigaciones relacionadas

En el 2004, Andrea Huidobro realizé en Chile una investigacion
retrospectiva cuyo objetivo fue determinar los factores de riesgo de la diabetes
gestacional; la investigacidon se hizo con una muestra constituida por 234
mujeres embarazadas que tuvieron un hijo entre el afio 2000 y el 2001. Una de
las variables fue la edad. Se observé que la prevalencia de DG fue de 11.2%,
pero en el grupo de mujeres mayores de 25 anos aumento hasta alrededor de
15%, y en el caso del grupo de mujeres mayores de 25 afos con un IMC previo

al embarazo > 25 kg/m2, la prevalencia fue de 21%.

En una investigacién del 2000 de Wang y col., sobre variables dietarias y
tolerancia a la glucosa durante el embarazo, se estableci6 como objetivo
indagar la relacion entre la ingesta dietaria de macro nutrientes y la tolerancia a
la glucosa durante el embarazo. Como resultado, se encontré que los sujetos
con la prueba de intolerancia a la glucosa (IGT) y DG fueron significativamente
mas pesados (66.6+ 1.4 y 68.6 + 1.2 kg, respectivamente, media £+ SEM) (p=
0.0001) que el grupo normal (61.2 + 1.8 kg) y tuvieron un mayor IMC.

En ese estudio, la ingesta de energia fue similar entre los grupos, asi como

la ingesta de cada macro nutriente.

34



Este efecto es independiente del peso corporal o del IMC si es probado por
regresion logistica simple o por analisis de peso e IMC igualados en los grupos
de los sujetos (p=0.002 por kcal; n=47 normal. 26 IGT, y 43 DMG). En un
analisis de regresion logistica de todo el conjunto de datos, el incremento del
peso corporal (p=0.00001) y disminucién de la ingesta de grasa poli insaturadas
(p=0.0014) son los dos predictores independientes de intolerancia a la glucosa
(IGT y DMG).

Se llegé a la conclusidon de que el incremento de la ingesta de grasas poli
insaturadas esta asociado a una reducida incidencia de intolerancia a la glucosa
durante el embarazo. Este descubrimiento puede tener mayores implicaciones
para el manejo dietario en mujeres con o en riesgo de desarrollar DG (Wang y
col., 2000).

En una investigacion realizada en el Hospital de Ginecologia y Obstetricia
del Instituto Materno Infantil del Estado de México en el 2006 por Héctor
Gutiérrez y col., cuya finalidad fue obtener los datos generales relacionados con
DG y que incluye 55 pacientes, se encontrd, en un promedio de edad de 30.6
afios con un rango de 16-45 afos, el 80% con antecedentes heredo familiares

de diabetes mellitus 2 y el 16.30% con obesidad.

En el 2002, Maria Ortega Vélez y Mauro Valencia realizaron una
investigacion en Sonora, cuyo objetivo fue explorar la dieta sonorense, tomando
como muestra a 151 mujeres de escasos recursos. Los resultados indicaron
que existe una prevalencia de sobrepeso del 56.7% y obesidad grado I, Il y llI
de 29.4%, 12.6% y 1.3% respectivamente en las mujeres estudiadas. Se puede
considerar que la mitad de las mujeres estudiadas presentd un riesgo potencial
para el desarrollo de algun padecimiento crénico degenerativo. Ademas, se
observd que, en promedio, el 36% de la energia total se obtiene a partir del
consumo de grasas, lo que resulta por encima del 30% recomendado. Si se
considera el alto consumo de grasas de origen animal en buena parte de la
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poblacién, se puede predecir el gran riesgo que representa la dieta sonorense

en cuanto a enfermedades cronicas degenerativas no transmisibles.

En el 2004, Huidobro y col. realizaron un estudio cuyo objetivo fue conocer
la incidencia de diabetes gestacional y su relacion con la obesidad en
embarazadas chilenas; la muestra fue de 234 mujeres que tuvieron un hijo
unico durante los doce meses anteriores al estudio. Ninguna de las mujeres
tenia el diagnostico de diabetes previo a su embarazo. No se encontro
diferencias en la historia obstétrica de las pacientes que presentaron y no DG,
excepto que mujeres entre uno y tres embarazos desarrollaron DG con mayor
frecuencia. Los factores de riesgo fueron diferentes entre mujeres que

desarrollaron DG y las que no presentaron esta enfermedad.

El IMC fue significativamente mayor en las mujeres que desarrollaron DG,
tanto en la medicion basal (27,75 vs 24,2+4,2) como entre las semanas 24 a
28 (31,715 vs 27,944 ,4, p=0,0006) y 32 a 36 (33,5+5,1 vs 29,614,7, p=0,001).
La prevalencia de DG en mujeres mayores de 25 anos fue de 14.4%, y si

ademas presentaba un IMC de 25 o mas, la incidencia se elevaba a 21.4%.

El antecedente familiar de hipertension arterial o diabetes esta asociado a la
presencia de DG. En el modelo de regresion multiple, el IMC, el antecedente
familiar de diabetes y la edad resultaron independientemente asociados al

desarrollo de DG.

El IMC y la edad estan relacionados entre si; sin embargo, la sobre-posicién
entre ambos da cuenta de soélo una fraccion del efecto de cada uno. Aunque el
numero de embarazos previos presentd asociacion con el desarrollo de DG,

este efecto no fue independiente de la edad.

En el 2010, Fan y col. realizaron una investigacién que se enfoco en el
aumento de peso en el embarazo y terapia nutricional como resultado de DG;
en este caso, el objetivo fue estudiar la relacién del peso ganado y la presencia
de diabetes mellitus gestacional (DMG) durante el embarazo y analizar el efecto
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de la terapia nutricional sobre el resultado de DG. La muestra estuvo
conformada por 265 mujeres embarazadas que fueron diagnosticadas con (DG)
y 571 mujeres embarazadas como grupo control en el Xiamen Maternal and
Child Health Hospital durante los afios 2007-2009. El peso de los sujetos fue
medido antes de las 20 semanas de gestacién (SDG), 26-27 SDG (gestacion
media), 35-36 SDG (gestacion tardia). El peso ganado en las diferentes SDG de
los dos grupos y el efecto de éste en la presencia DMG antes de 28 SDG de
embarazo fue analizado por anos (<25, 25-, 30-, = 35). Mientras tanto, se
prescribio la terapia de nutricion de la mujer con DMG y el efecto del control de
glicemia fue evaluado sobre el resultado del embarazo. Los resultados fueron:
el aumento de peso de 25-30 afios y en mayores de 35 afos del grupo de DMG
fue de (16.9 £ 6.3), (16.8 £ 6.1), (16.5 £ 6.0) kg, respectivamente; el aumento de
peso en el grupo control fue (13.9 + 3.0), (13.8 £ 2.7), (13.3 £ 2.7) kg (t = 6.259,
5.885, 3.533), respectivamente.

Todos los valores de p fueron < 0.05). Durante las 20 a 27 SGD, el aumento
de peso de las mujeres menores de 25, 25, 30 anos el grupo de DMG fue de
(5.2+1.0), (5.4 £1.7), (4.8 £ 1.3) kg, respectivamente.

El aumento de peso en el grupo control fue (3.3 £ 1.3), (3.7 +1.6)y (3.5 %
0.7) kg (t = 5.026, 9.659, 11.19), respectivamente. Todos los valores de p
fueron < 0.05). Durante el periodo entre las 26 y 36 SDG, el aumento de peso
de los sujetos mayores de 35 aros en el grupo con DG fue (3.6 £ 2.0) kg, cifra

que fue menor que en el grupo control (4.0 £ 0.9) kg, t =-2.449, P < 0.05).

Las mujeres de 25 a 30 afios de edad del grupo de DMG mostraron un
aumento de peso mayor de 13Kg que es un 41.22% de la poblacion (54/131) y
44.94% (40/89), pero 30.04% (76/253) y 26.07% (55/211) en el grupo control
(los valores de OR fueron de 1.633 y 2.315, ambos valores de p < 0.05). El
indice de peso anormal al nacer del grupo de DMG con control de glucosa
sanguinea y el grupo control fueron de 6.6% (12/182) y 9.4% (54/571).
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Las conclusiones principales fueron: la ganancia de peso en la mitad del
embarazo puede afectar la aparicion de DMG. En mujeres mayores de 25 afios,
el peso ganado debe ser menor de 13 kg antes de las 28 semanas de
gestacion. La terapia nutricional y el control de azucar en la DMG de mujeres

embarazadas podrian mejorar el resultado del embarazo.

En la investigacion titulada “Aumento de peso gestacional y el riesgo de
diabetes mellitus gestacional”, realizada en el 2010, el objetivo de Monique
Henderson, Erica Gunderson y Assiamira Ferrara fue estimar la relacion entre el
indice del aumento de peso durante la gestaciéon antes de la prueba de
tolerancia a la glucosa para diabetes mellitus gestacional (DMG) (50g, 1 hora) y
el riesgo subsecuente de DMG. En este caso, el método asignado fue estudio
de casos y controles (345 mujeres con DMG y 800 mujeres en el grupo control),
incluyendo una cohorte multiétnica que presentd su parto entre 1996 y 1998 y a
la que se realizé la prueba de tolerancia a la glucosa para la deteccion de DG
entre las semanas 24 y 28 de gestacion. Para la obtencion del diagndstico se
siguieron los criterios de la National Diabetes Data Group, y se utilizé la prueba
de glucosa sanguinea en plasma con la prueba de tolerancia a la glucosa con

un corte de 100g de glucosa por via oral en tres horas.

Los datos de los niveles de glucosa en plasma, peso, y lo datos covariados
de las mujeres de este estudio fueron obtenidos por reportes médicos.
Comparado con el mas bajo indice de aumento de peso gestacional (menor de
0.27 kg/semana [menor de 0.60 Ib/semanas]), un indice de aumento de peso de
0.27-0.40 kg/semana (0.60-0.88 Ib/semana) y 0.41 kg/semana (0.89 Ib/semana)
o mayor fueron asociados con el incremento del riesgo de DMG (OR 1.43, 95%
IC 0.96-2.14; y OR 1.74, 95% IC 1.16-2.60, respectivamente).

La asociacién entre el aumento de peso en el embarazo y la DG fue
primeramente atribuida al incremento de peso en el primer trimestre del

embarazo; la asociacion fue mayor en casos de sobrepeso y en mujeres que no
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son de raza blanca.

Las conclusiones principales senalan los altos indices de aumento de peso
gestacional; especialmente en etapas tempranas del embarazo, pueden
incrementar el riesgo de DG. El aumento de peso durante el embarazo
temprano puede representar un factor de riesgo modificable para DG y puede

implicar mayor necesidad de atencion médica.

La investigacion realizada por Salmenhaara y col., en el 2010 sobre la dieta
y el aumento de peso caracteristicas de mujeres embarazadas con diabetes
gestacional tuvo por objetivo determinar si las mujeres con diabetes gestacional
(DG) modifican su dieta y la ingesta de nutrientes en las etapas avanzadas del
embarazo y si aumentan mas de peso durante el embarazo comparada con las
mujeres sin DG. La metodologia empleada fue evaluar la alimentacion e ingesta
de nutrientes de 3613 mujeres embarazadas utilizando el cuestionario de
frecuencia de alimentos para la deteccion y prevencion de diabetes tipo 1 y

estudios de prevencion nutricional.

En los resultados, se reportd un 4.8% de las mujeres participantes (n=174).
Mujeres con DG ganaron menos peso durante el embarazo que las que no
presentaron DG (media de 9.4 vs 12.6 kg, p<0.001). Las mujeres con DG
consumieron mas productos lacteos (84 contra 76 g/MJ, p= 0.002), cereales (21
vs 18 g/MJ, p<0.001), vegetales (32 vs 22 g/MJ, P<0.001) y carne (16 vs
14 g/MJ, p<0.001) que las mujeres sin DG. La ingesta de proteina (18 vs 16 %
del total de la ingesta diaria, p<0.001) y fibra (3.1 vs 2.4 g/MJ, p<0.001) fue mas
elevada, mientras que la ingesta de azucar (13.3 vs 15.0+tg/MJ, p<0.001) y
acidos grasos saturados (3.49 vs 3.98tg/MJ, P<0.001) fue mas baja entre
mujeres con DG. La densidad de los nutrientes de la dieta fue mas alto en
mujeres con DG con mas alta ingestas de vitamina A y D, folatos y hierro.

Las conclusiones al respecto muestran que la dieta de las mujeres durante

el ultimo trimestre de gestacion con DG difiere considerablemente de las
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mujeres no afectadas con DG, en virtud de que las primeras presentaron mayor
peso corporal al inicio del embarazo, pero ganaron menos peso durante éste.
Esto indica que la tolerancia de glucosa anormal durante el embarazo motiva a
las mujeres a modificar sus habitos dietarios, optando por comidas mas

saludables.
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MATERIALES Y METODOS

Pregunta de Investigacion

¢ Existe asociacion entre el estado nutricio y los antecedentes familiares de

diabetes mellitus con el desarrollo de diabetes gestacional?

Hipotesis
Si existe asociacion entre los antecedentes heredofamiliares de diabetes

mellitus y estado nutricio con el desarrollo de diabetes gestacional.

Tipo de Estudio

Analitico

Observacional de tipo casos y controles:

Caso: Toda mujer que se encontré6 en un periodo mayor o igual a 24
semanas de gestacion y presentd niveles de glucosa mayor a 140 mg/dL

posterior a la prueba de tolerancia a la glucosa.

Control: Toda mujer embarazada en un periodo mayor o igual a la
semana 24 de gestacion y reportd niveles de glucosa menor a 139mg/dL

posterior a la prueba de tolerancia a la glucosa.

Sujeto de Estudio

Mujeres embarazadas con un periodo gestacional mayor a 24 semanas que

acuden a consulta prenatal.

Lugar de Estudio

Area de consulta prenatal del Hospital Integral de la Mujer del Estado de

Sonora (HIMES), ubicado en Hermosillo.
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Aspectos Eticos

El presente estudio se apega a lo dispuesto por la Secretaria de Salud en el
reglamento de la Ley General de Salud en materia de investigacion para la
salud. El riesgo implicado en la presente investigacion es minimo, ya que el
registro de datos implica la toma de peso corporal y talla de las mujeres. Se
protegio la privacidad de los participantes, manteniendo la confidencialidad de

la informacioén de los datos obtenidos.

Seleccion de la Muestra

Para la seleccion de la muestra, una vez identificados los casos se interrogd
sobre la edad y el numero de gestaciones para poder seleccionar dos controles

con caracteristicas de edad y gestacién similares.

Tipo de Muestreo y Tamaio de la Muestra

Se realizé un muestreo estratificado y en cada uno de los estratos se llevara

a cabo un muestreo aleatorio simple.

Se calcul6 el tamafio de la muestra de acuerdo a la formula establecida
para estudio de casos y controles con el método de Schlesselman: un caso por
cada dos controles (32 casos y 63 controles), considerando un nivel de
significancia del 95% y con poder de 85%. Se tomdé como referencia la
prevalencia del 77% de sobrepeso y obesidad que presentan las mujeres en
edad reproductiva en Sonora segun la Encuesta Nacional de Salud y Nutriciéon
(2006) (ENSANUT) y un 40% en mujeres con diabetes gestacional (Archivo del
Hospital Integral de la Mujer del Estado de Sonora, 2006-2007).
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Criterios de Seleccion

Criterios de Inclusion

e Mujeres que acudan a consulta prenatal en el HIMES.
e Mujeres que se encuentren en un periodo mayor o igual a las 24

semanas de gestacion.

Criterios de Exclusion

e Mujeres que tengan el diagnostico de diabetes mellitus u otros problemas

enddcrinos previos al embarazo.

Criterios de Eliminacion

e Mujeres que hayan parido durante el periodo de recoleccion de datos.

Variables

A continuacién se puntualizan las diferentes variables utilizadas para el

estudio (Anexo 1):

e Estado nutricio
e Talla
e Peso
¢ Pliegue cutaneo tricipital
¢ Ingesta caldrica
e Antecedentes familiares
¢ Antecedentes ginecobstétricos
=  Multipara
= Nulipara
e Semanas de gestacion
e Edad
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e Diabetes gestacional

Se realiz6 la solicitud del campo clinico por escrito al personal directivo del
Hospital Integral de la Mujer del Estado de Sonora para poder realizar la
investigacion. Una vez obtenida la autorizacion del comité de ética de esta
institucion, se llevo a cabo el procedimiento de recoleccion de datos a partir de
las mujeres que acudieron a la consulta prenatal. Se les invité a participar en la
investigacion y se les presentd el consentimiento informado (Anexo 2), que los
aspectos éticos de la investigacion. Posteriormente, se les realizé la prueba de
tolerancia a la glucosa, la cual consiste en la toma de tres muestras de sangre
venosa en ayuno, a la hora y a las dos horas post-carga de glucosa,

analizandolas por medio de la técnica de glucosa oxidasa (Anexo3).

Es importante hacer aclaracion que la técnica utilizada para el diagnédstico
de DG es la que se encontraba vigente al momento de llevar a cabo esta
investigacion en el periodo del 2008-2009, ya que actualmente existen nuevos

puntos de corte aprobados por la OMS y la ADA en el 2010.

Una vez llevada a cabo la prueba, se solicitaron los expedientes clinicos de
las gestantes para consultar resultados. Obtenidos éstos, se clasificd a las
mujeres segun si si presentaban o no diabetes gestacional y se determinaron

casos y controles.

De cada expediente se tomo la direccion de las mujeres y se realizé una
visita domiciliaria durante la cual se le explicdé a la gestante el objetivo de la

investigacién, asi como cada uno de los procedimientos a realizar.

La informacion se obtuvo por medio de la aplicacion de dos cuestionarios a
través de entrevista directa. El primero de ellos fue elaborado por la
responsable de esta investigacion y esta integrado por tres partes. La primera
se refiere a los datos de identificacion de la gestante con cuatro preguntas
abiertas. La segunda parte incluye los antecedentes familiares de diabetes con
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dos preguntas estructuradas de opcién multiple. Y la tercera parte cuestiona el

estado nutricio y contiene siete preguntas cerradas (Anexo 4).

Ademas, la variable estado nutricio se complementd con un cuestionario
sobre frecuencia de alimentos, el cual esta validado en poblacion del noroeste
de México e incluye: Tipo de alimentos (frutas y jugos, vegetales y productos
lacteos), porcién promedio, tamafo (chico, mediana, grande), frecuencia de
consumo (diario, semanal, mensual, anualmente), gramos y clave. Este ultimo

cuestionario esta formado por 35 preguntas cerradas (Anexo 5).

Con el cuestionario de frecuencia de alimentos, se determind la ingesta
caldrica, grasas y vitaminas por medio del programa Excel. Para la utilizacion
del cuestionario frecuencia de alimentos, se llevd una capacitacion ex profeso
con la Dra. Trinidad Quizan Plata, autora del cuestionario, con el propésito de

lograr mayor confiabilidad en la recoleccion de datos.

Una vez obtenidos todos los datos, se determiné el estado nutricio (Anexo
6), tomando en cuenta lo parametros normales en cada una de las variables,

tanto para el caso como para los controles.

La aplicacion de encuestas, asi como la toma de medidas antropométricas
de las gestantes, fue realizada por la investigadora responsable del proyecto

procurando que las usuarias se encontraran en las mismas condiciones.

Para la toma de peso, se utilizé6 una bascula digital calibrada marca Tanita,
que se colocé en un lugar plano, firme y despejado, y se verificO que no
existieran objetos que pudieran alterar el resultado del peso de la mujer, como
llaves, zapatos, monedas, chamarras. Para una correcta medicion, el sujeto
debe situarse de pie en el centro de la plataforma de la bascula distribuyendo el
peso por igual en ambas piernas, sin que el cuerpo esté en contacto con ningun

otro objeto ni persona; los brazos han de colgar a ambos lados del cuerpo.

45



Para la medicion de la talla, el material antropométrico utilizado fue un
estadiometro portatil por medio de la técnica estandarizada, la cual consiste en
solicitar a la paciente que se pare en firme sin zapatos sobre una base plana,
con los talones juntos, las puntas separadas aproximadamente 60° y de
espaldas a la pared; los talones, pantorrillas, gluteos, espaldas y cabeza deben
estar recargados a la pared; la cabeza se coloca en plano de Frankfort y se
toma la medida en el vértex de la cabeza. La persona debe inhalar
profundamente y mantener la respiracién sin alterar la posicion de los talones
(Mataix, 2009).

Para determinar el IMC, se considero el peso actual menos el aumento de

peso estimado para la edad gestacional (Mataix, 2009.)

Para medir el pliegue cutaneo tricipital, se utilizé un plicometro marca Lange
calibrado, el cual se utiliza en la medicion del espesor del tejido adiposo
subcutaneo, que nos permiten medir pequefas anchuras de hasta 48 mm con
una precision de 0.2 mm y ejerciendo una presion constante de 10g/mm?
(Mataix, 2009).

La medida se realizd en el brazo izquierdo; se tomé como referencia el
punto medio entre el acromion y olecranon; se utilizan los dedos indice y pulgar
de la mano izquierda, abriendo el compas entre 8 y 10 cm y efectuando una
pequefa traccion hacia afuera. Deben quedar ambos lados de la piel paralelos,
manteniéndolo asi hasta terminar la medicion. Con la mano derecha se aplica el
compas, situandolo a 1 cm de lugar donde se toma el pliegue, perpendicular al
sentido de éste y en su base. La lectura se efectia uno o dos segundos
después de colocar el compas, cuando se observa que el descenso de la aguja
es mas lento. Se realizaron medidas por triplicado en cada una de las
pacientes, sin exceder un tiempo de tres segundos en cada una de las tomas
(Mataix, 2009).
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Para la evaluacién de hemoglobina y hematocrito, se cogieron los datos de
los expedientes clinicos de las usuarias participantes, tomando como referente
los ultimos resultados de los examenes de laboratorio antes sefalados

reportados durante la etapa de recoleccidon de datos.

Para la informacion sobre la presencia de antecedentes familiares de

diabetes, se pregunté de manera directa a partir del cuestionario.

Una vez obtenidos los datos, se analizaron en el paquete estadistico
STATA 11.0 y se realizo el analisis correspondiente entre casos y controles,

para asi obtener los resultados de la investigacion.

Analisis Estadistico

®  Analisis univariado: se describen y analizan cada una de las variables
cuantitativas obtenidas en las mujeres tanto de los casos como de los
controles, para asi obtener medidas de tendencia central, como frecuencia
(N), media(u) y desviacion estandar (DE), en la poblacion de interés de este

estudio.

m  Apalisis bivariado: se relacionaron cada una de las variables con ser caso o

ser control.

= Se hizo una evaluacion de confusion por el método de regresion logistica,

bajo el método de Mantel-Hanzael.

= Evaluacion de la modificacion de efecto (interaccidén) con las siguientes
variables: edad, semanas de gestacion y multiparidad bajo razén de

momios cruda y ajustada con un margen de £10.
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RESULTADOS

Se realizdé una revision de 1200 expedientes clinicos del HIMES en el
periodo del agosto del 2008 a agosto del 2009. Bajo los criterios de inclusion y

exclusion, se incluyeron 95 mujeres, de los cuales 32 son casos y 62 controles.

Se analizaron cada una de las variables cuantitativas obtenidas de las
mujeres tanto en los casos como en los controles, para asi obtener medidas de

tendencia central de cada una de estas variables.

La edad de las participantes en los casos es de 24.3 afos (DE+5.51),
mientras que en los controles la media es de 21 afos (DE4+.06), con una

diferencia significativa entre estos grupos (p=0.001) (Figura 2).

Referente a las semanas de gestacion (sdg) en la que se encontraban las
mujeres, fue muy similar en los dos grupos en virtud de que los controles se
hallaban en la semana 25.5 sdg y los casos en 24.3 sdg, con una desviacion
estandar de 4.0 y 5.0 respectivamente. No hubo diferencia entre estos grupos

con una p=0.25 (Figura 3).

Respecto a la variable peso, fue mayor en los casos con una media de 89
Kg (x21.33) y en los controles 76.64 Kg (£15.46); hubo diferencia significativa
entre los dos grupos con una p=0.0017 (Figura 4). Sin embargo, presentaron
medicion similar de talla tanto los casos como los controles, con una media de
160 cm (£7.13) y 159.6 cm (+£5.24) respectivamente, sin haber diferencia

estadistica entre estos grupos (p = 0.620) (Figura 5).

Otra variable considerada fue el IMC, que fue mayor en los casos, con una
media de 34. (x7.62), a diferencia de los controles, con una media de 29.9
(+6.38); se observo una diferencia estadisticamente significativa entre estos

grupos con una p=0.001 (Figura 6).
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Figura 2. Grafica comparativa de edad en casos y controles.

Fuente: Hoja de registro de datos n=95
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Figura 3. Grafica de semanas de gestacion en las que se encontraban las

mujeres estudiadas.

Fuente: Hoja de registro de datos n= 95
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Figura 4. Grafica de peso de mujeres con mas de 24 semanas de gestacion.

Fuente: Hoja de registro de datos n=95
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Figura 5. Grafica de talla (cm) de mujeres embarazadas participantes en el

estudio.

Fuente: Hoja de registro de datos  n=95

52



50+

40

30+

20

control caso

Figura 6. Grafica de indice de masa corporal que se obtuvo de las mujeres

participantes.

Fuente: Hoja de registro de datos n= 95

53



En relacion con el pliegue cutaneo, la media en los casos fue de 27.68
(£8.96) y en los controles, 25.1 (¥7.47); no se presentd diferencia significativa

entre los grupos (p= 0.97) (Figura 7).

En relacién con el consumo de energia total, los resultados fueron muy
similares entre los dos grupos; no presentaron diferencia entre ellos (p= 0.101),
con una media de consumo de 2828.5 para los casos y 2606.8 para los

controles (Figura 8).

De la energia consumida, se encontr6 una distribucion similar en la
frecuencia alimentaria en los dos grupos, donde el porcentaje para ambos en
consumo de grasas fue del 18%; en relacion con las proteinas, se encontré un
14% para casos y 15% para controles y de 68% y 67% en consumo de

carbohidratos respectivamente (Figura 9).

De las variables bioquimicas consideradas, que fueron hemoglobina y
hematocrito, no se encontré diferencia significativa entre ninguno de los dos

grupos (Tabla IX).

Resultados Heredofamiliares y Ginecobstétricos

Variables Cateqgoéricas

Se analizaron de manera independiente para conseguir una frecuencia
relativa de las mujeres con antecedentes heredofamiliares de diabetes mellitus,
antecedentes ginecobstétricos de paridad y el estado nutricio (bueno/malo),
para asi obtener un analisis detallado de las mujeres embarazadas que acuden
a la consulta prenatal del HIMES. A estos resultados se le realiz6 una prueba

de chi2 para observar si hay diferencia entre los grupos (Tabla X).
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Figura 7. Grafica de resultados de pliegues cutaneos obtenidos de mujeres

embarazadas participantes.

Fuente: Hoja de registro de datos n= 95
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Figura 8. Grafica de energia total consumida por las mujeres de la poblacién
estudiada.

Fuente: Hoja de registro de datos  n=95
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Figura 9. Grafica de distribucion de frecuencia de alimentos en los dos grupos

de mujeres estudiadas. a) Casos, b) Control.
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Tabla IX. Variables bioquimicas de casos y controles.

Control 63 25.14 0.30 243 | 24.53-25.75
Hematocrito 0.3092
Caso 32 25.67 0.414 2.34 4.83 -26.52
Control 63 11.71 0.11 090 [11.48-11.94
Hemoglobina 0.0745
Caso 32 12.05 0.127 0.722 |11.78 -12.31
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Tabla X. Antecedentes heredofamiliares y antecedentes ginecobstétricos de las

mujeres participantes.

CASOS |CONTROLES| . .,
N=32 N=63 P
n % N %
si 23 | 71.88 | 33 | 52.38
Antecedentes NO 6 | 1875 | 26 | 4127 | 4.8267 0.090

heredofamiliares

No sabe 3 9.38 4 6.35

Papa 2 6.25 4 6.35 | 0.0004 [ 0.985

Mama 14 | 43.75 | 12 | 19.05 | 6.5143 | 0.011

Hermano 12.5 0 0 8.2212 | 0.004

4
Hermana 4 12.5 3 476 1.8617 | 0.172
8

Tio mat 25 12 | 19.05 | 0.4524 | 0.501

Tio pat 3 9.38 4 6.35 | 0.2847 | 0.594

Abuelomat| 6 | 18.75 | 13 | 20.63 | 0.0471 | 0.828

Abuelos

4 12.5 10 | 15.87 | 0.1921 | 0.661
pat

Antecedentes Multipara | 27 | 84.37 | 26 | 41.27

15.9863| 0.000

ginecobstétricos | Nulipara 5 11563 | 37 | 58.73

Fuente: Hoja de registro de datos n= 95
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Se encontré que los antecedentes heredofamiliares de diabetes mellitus se
presentaron en mayor porcentaje en los casos (71.88%) sin una diferencia
significativa entre los dos grupos con una chi2 de 4.82 y una p=0.90. Respecto
a los familiares de primera linea estudiados, el porcentaje mas alto encontrado
fue la madre, con un 43% en los casos; sin embargo, donde se presentd mayor
diferencia significativa entre los grupos fue con el hermano, con una chi2 de
8.22 y una p=0.004 (Tabla IX).

En cuestion de los antecedentes ginecobstétricos, las semanas de
gestacion en los controles fue de 25, mientras que en los casos, 24. En relacion
con el numero de embarazos, el mayor porcentaje de los casos fue en el
segundo embarazo, con un 50%, mientras que en los controles fue el primero,
con un 58.73%. Entre los dos grupos hubo una diferencia estadisticamente

significativa, con una chi2 de 15.9 y una p= 0.000 (Tabla X).

Resultados del Estado Nutricio en Mujeres Embarazadas

Otra variable categérica que se analizé fue la del estado nutricio global, en
la que fue similar el porcentaje y no se presentd ninguna diferencia significativa

entre los dos grupos (Tabla Xl).

Resultados de Asociacién del Estado Nutricio y los Antecedentes
Heredofamiliares en Mujeres Embarazadas
La asociacion entre diabetes gestacional y estado nutricio se estimé
mediante la prueba Razdén de Momios (RM), con un intervalo de confianza al
95%, y se encontré que no hay asociacion estadisticamente significativa, esto
con base en una RM de 1.03 (IC 95% 0.40-2.64) (Tabla XII).

Se estimé RM para la variable antecedente heredofamiliar, y se observd
que la probabilidad de que se presente DG fue tres veces mas en los casos que

en los controles (Tabla XIII).
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Tabla Xl. Estado nutricio global de mujeres embarazadas.

CASOS CONTROLES
Chi2 p
N=32 N=63

n % N %

Bueno 32 50.79 31 49.21
,\'fstta.'d." 0.0053 | 0.942
e Malo 16 50.0 16 50.0
Fuente: Hoja de registro de datos  n=95
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Tabla XIll. Asociacién del estado nutricio en mujeres embarazadas.

Menos de 3 factores 4-5 factores
- \ Total
nutricionales nutricionales
Caso
Con DG 16 16 32
Control
Sin DG 31 32 63
Total 47 48 95

OR=1.03 (IC95% 0.404-2.636).p=0.9417

Fuente: Hoja de registro de datos  n=95
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Tabla Xlll. Antecedentes heredofamiliares de mujeres del estudio.

Con Sin Total
antecedentes antecedentes
S 2 : 2
gonrel 37 26 63
Total 63 32 95

OR 3.05 (IC95% 1.02 - 10.24) p= 0.028

Fuente: Hoja de registro de datos n= 95
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Evaluacién de Posibles Variables Confusoras por Regresion Logistica en
Mujeres Embarazadas
Para la evaluacion de confusion por variables que pueden llevar a cometer
error tipo 1 0 2, se utilizé regresion logistica, donde se calculé RM ajustada en
cada una de las variables de interés, asi como RM cruda, para determinar si en
verdad existe una asociacién; el resultado no se ve sesgado por variables
confusoras, manteniendo un margen + 10% de RM cruda comparada con la RM

ajustada.

Posterior a este calculo, se obtuvo como resultado que la variable
embarazo es un factor que afecta la asociacién tanto del estado nutricio como
del AHF con el desarrollo o presencia de DG, ya que ambas RM ajustadas

rebasan con mas del 10% el margen a la RM cruda (Tabla XIV).

Al realizar el mismo ajuste por la variable de trimestre de embarazo, se
observa que ésta afecta a la asociacion entre el antecedente heredofamiliar y el
desarrollo o presencia de DG, ya que hay una diferencia del 40% entre la razén
de momios ajustada con la cruda; sin embargo, no interfiere con la variable de
estado nutricio (Tabla XV).

Otra posible variable confusora que se analizé es la edad; se tomé como
referencia la edad de mayor riesgo (mayores de 25 afios). En esta variable se
calculo la RM ajustada y RM cruda, y se estimé si en verdad se esta afectando
el resultado de asociacion con el hecho de ser caso o control en el estado
nutricio (Tabla XVI). Se observé que la edad afecta la asociacion entre el
antecedente heredofamiliar y el desarrollo o presencia de DG, ya que hay una
diferencia del 50% entre la razén de momios ajustada con la cruda; sin
embargo, en relacion con el estado nutricio se ubico dentro del margen
establecido del + 10%.
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Tabla XIV. Ajuste estadistico de antecedentes heredofamiliares y estado

nutricio por numero de embarazos.

Crudo Ajustada
Variables RM 1IC95% RM IC95%
AHF 3.04 | 1.019-10.23 2.28 1.034 - 5.059
Estado 1.03 | 0.404 - 2.636 0.73 0.276 - 1.947
nutricio

Fuente: Hoja de registro de datos  n=95
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Tabla XV. Ajuste estadistico de antecedentes heredofamiliares y estado nutricio

por trimestre del embarazo.

Crudo Ajustada
Variables RM 1C95% RM 1C95%
AHF 304 | 1:019-1023 013 1.031 - 4.415
Estado 103 |0404-2636 1.077 0.455 - 2.547
nutricio

Fuente: Hoja de registro de datos  n=95
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Tabla XVI. Ajuste estadistico de antecedentes heredofamiliares y estado

nutricio por edad de mujeres embarazadas.

Crudo Ajustada
Variables RM IC95% RM IC95%
AHF 3.04 1.019 - 10.23 1.99 0.951 - 4.182
Estado 1.03 0.404 - 2.636 0.88 0.357 - 2.170
nutricio
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Limitaciones

Al momento de la revision de expedientes clinicos, algunos de éstos se
encontraron con informacion deficiente, inconsistente y datos falsos (domicilio y
nombre) proporcionados por las mismas usuarias del servicio, por lo que se
tuvieron que eliminar dichos expedientes, en lo que contenian informacion

completa se corroboré durante la visita en su domicilio
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DISCUSION

El objetivo principal de esta investigacion fue determinar la asociacién entre
el estado nutricio y antecedentes heredofamiliares, y el desarrollo de DG, por lo

que se hizo un analisis de diferentes variables.

La primera variable que se analiz6 fue el estado nutricio, la cual se ajusto
por edad, numero de embarazo y trimestre gestacional; no se encontraron
resultados estadisticamente significativos que demuestren una asociacion con
el desarrollo de diabetes gestacional. De las tres variables ajustadas, solamente
el numero de embarazos se presenté como posible factor confusor que afecta la

asociacion entre el estado nutricio y el desarrollo de DG.

Se observd que las mujeres que presentaron diabetes gestacional
reportaron mayor peso y un IMC mas elevado; esto coincide con los resultados
de la investigacion realizada por Wang y col. (2010), quienes encontraron un
peso e IMC mayores en las mujeres con DG. Cabe sefnalar que no se presenté

diferencia significativa entre los dos grupos en relacion con la talla.

Estos resultados son relevantes en el panorama epidemioldgico del pais, y
mas en la zona norte, donde el sobrepeso y la obesidad son factores de riesgo
importantes para el desarrollo de enfermedades como la DG, segun se ha

demostrado en ésta y otras investigaciones (INEGI, 2009).

Al comparar el consumo de energia total de casos y controles, se observa
distribuciones similares entre los dos grupos, lo cual puede indicar que la
alimentacion en las mujeres embarazadas que acuden a atencion meédica al
HIMES es semejante. En relacion con la referencia anterior, se observd mayor
dispersion en el grupo control, si bien hubo presencia de valores atipicos en
ambos grupos; estos valores fueron de un consumo mayor de 4,000 kilocalorias
tanto en caso como en controles, considerando estos valores elevados aun con

el consumo extra necesario durante el embarazo. Lathamn (2002) refiere que
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un promedio recomendado para mujeres embarazadas es de 2,410 kilocalorias

diarias.

Aunque la mayoria de los sujetos estudiados se encuentren dentro de
niveles normales, los valores manifiestan una malnutricion por exceso tanto en
casos como en controles, lo cual redunda en riesgos de aumento de peso y

riesgos durante el embarazo, parto y puerperio.

Una vez determinado el consumo de energia, se realiza la biparticiéon de
eésta y se obtienen resultados muy similares entre los dos grupos, los cuales
fueron muy cercanos a la recomendacién para el grupo de edad en consumo de
proteinas segun refiere Ortega y Valencia en el 2002 y la ENSANUT en el
2006.

Es importante comparar los resultados obtenidos en cuestion de grasas y
carbohidratos, ya que en la poblacion de este estudio se encontré un 18% de
consumo de alimentos provenientes de las grasas, lo cual se pudiera
considerar que cumple con las recomendaciones de un consumo menor del
30%. Esto puede indicar que esta poblacion consume alimentos con un
porcentaje mayoritario de carbohidratos. Esto ultimo difiere de los resultados
arrojados en las investigaciones de Ortega y Valencia (2002) y de la ENSANUT
(2006).

En la actualidad hay estudios que sehalan que cuando hay un aumento en
el consumo de los carbohidratos, pudiera deberse a los distintos estilos de vida
y habitos alimenticios, que el instrumento utilizado en este estudio contribuye a
la variacion maxima del consumo de energia, grasa total, grasa saturada y
colesterol, asi como algunas vitaminas en el periodo de un afio previo, y que
dado que no se contd con el peso inicial de las mujeres, se pudiera suponer un
sobrepeso previo al embarazo, considerando que las mujeres de edad fértil del
estado de Sonora presentan un sobrepeso del 77.5%, segun la ENSANUT del

2006; cabe mencionar que hay datos referidos desde 1988 por Hernandez y
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col., los cuales muestran problemas de sobrepeso en mujeres de entre 18 y 49

afos en el norte del pais.

En relacidon con los antecedentes ginecobstétricos, si se mostré una
diferencia significativa entre casos y controles con sus antecedentes
ginecobstétricos con una chi2 de 15.9 y una p=0.0001, lo que indica que a
mayor numero de embarazos mayor riesgo de desarrollar DG. El dato anterior
difiere de lo encontrado en el 2004 por la investigacién de Huidobro y col.,
cuyos resultados no muestran diferencias en la historia obstétrica de las
pacientes que presentaron y no DG, excepto que mujeres con entre 1y 3

embarazos desarrollaron DG con mayor frecuencia.

Los antecedentes ginecobstétricos, aunados a otros factores, como los
AHF, influyen estadisticamente; sin embargo, dichas diferencias entre estos

resultados se podrian deber a los distintos estilos de vida y alimentacion.

En el modelo de regresion multiple, las variables de edad e IMC, cada una
de forma independiente aunadas a los AHF, estan asociadas al desarrollo de
DG.

El IMC y la edad son aspectos relacionados entre si; la sobreposicion entre
ambos da cuenta de sélo una fraccion del efecto de cada uno. Aunque el
numero de embarazos previos presentd asociacién con el desarrollo de DG,
este efecto no fue independiente de la edad, lo cual quiere decir que a mayor
edad y mayor numero de embarazos mayor el riesgo o probabilidad de

desarrollar DG.

En cuestion de los antecedentes heredofamiliares por si solos, se encontro
que la probabilidad de que se presente DG fue tres veces mas en los casos que
en los controles. No obstante, una vez ajustada esta variable por las posibles
variables confusoras (trimestre, edad y numero de embarazo), cada una de

ellas afecta directamente esta asociacion entre los AHF y el desarrollo de DG.
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El analisis utilizado toma la variable edad como un factor que aumenta la
probabilidad de desarrollar DG, aunado a la presencia de AHF. Esto coincide
con lo encontrado en esta investigacion: edades mayores de 25 afios como
factor de riesgo para la presencia de DG, tal como lo sefiala la NOM-174 de la
Secretaria de Salud y la ADA en el 2007.
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CONCLUSIONES

De acuerdo a los resultados obtenidos, se concluye que el estado nutricio y
los antecedentes heredofamiliares de diabetes mellitus, ya sea de manera
independiente o en conjunto, no son factores que se asocien al desarrollo de
diabetes gestacional, ya que, segun los resultados de este estudio, existen
multiples variables con las cuales estan asociadas, como la edad, los
antecedentes ginecobstétricos y la etapa del embarazo; aun ajustados los
antecedentes heredofamiliares y el estado nutricio por estas variables, no se

mostrd asociacion alguna en la poblacion estudiada en esta investigacion.

Los resultados obtenidos muestran similitud en las variables estudiadas en
ambos grupos, a diferencia de variables como el IMC y los antecedentes
ginecobstétricos. Seria recomendable considerar variables como etnicidad y
nivel socioecondmico; no fueron consideradas en este estudio debido a que la
poblacién que acude al HIMES es semejante en esta ultima variable, por lo que
seria adecuado realizar la investigacion en hospitales con poblaciones

derechohabientes.

Con lo anterior, se rechaza la hipdtesis alterna y se apoya la hipétesis nula
en la poblacion de mujeres que acuden a consulta prenatal al Hospital Integral
de la Mujer del Estado de Sonora. Con esto, se sefiala que no existe una
asociacion entre el estado nutricio y los antecedentes heredofamiliares, y el

desarrollo de DG en la poblacion estudiada.

Sin embargo, se observd que el peso fue mayor en las mujeres que
presentaron diabetes gestacional, por o que la prevencion y la importancia de
un control prenatal son relevantes. También es importante la participacién del
personal de enfermeria en este aspecto; como promotoras de salud deben
crear estrategias para prevenir enfermedades como la DG, pues se ha
observado que varios de sus factores de riesgo son modificables y prevenibles.
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La DG es una enfermedad que puede ser prevenida si se lleva un control
prenatal adecuado, ya que presentar un solo factor de riesgo no conlleva a

desarrollar dicha enfermedad; ésta es resultado de varios factores.

Debido al aumento de la incidencia de DG en los ultimos afos, es
importante crear programas preventivos y detectar los factores de riesgo para
disminuir o evitar la presencia de tal enfermedad, y de forma paralela disminuir
la incidencia de diabetes mellitus, puesto que se trata de una de las principales

causas de muerte en México.
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ANEXOS

Anexo 1

OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

VARIABLE DEFINICION DIMENSIONES INDICADOR TIPO
Grado de adecuacion de las | pggq
caracteristicas anatomicas vy fisiologicas | 1414
Estado nutricio | 9€ 'Ia mujer emparazada respecto a Pliegues B imal nd dient
de la mujer parametro  considerados  normales, | . taneos ueno/mailo ndependiente
embarazada relacionados con la ingesta, la Ingesta caldrica categdrica
utilizacion y la excrecion de nutrientes.
Distancia entre el suelo y la altura .
Talla maxima de la gestante expresada en | gstadiometro Estado nutricio | Numerica
centimetros continua
) Estado nutricio
Bascula Aumento mayor
Peso Masa corporal, expresada en kilos calibrada de 6-9 Kg alas Numeérica
Tanita 24 SG
Método de valoracién para la
Pliegue cutaneo | distribucion general de grasa Compas marca | Estado nutricio Numérica
tricipital subcutanea Lange <15mm-17mm>
Cantidad de nutrientes y consumo . . Numérica
- - ~ . Frecuencia de Estado nutricio .
Ingesta caldrica | caldrico a lo largo de un afio por medio ) : continua
. 2 - alimentos 2820 Kcall/dia
de su alimentacion cotidiana
Presencia de al menos un familiar - )
consanguineo de primera linea de 1a | Madre, padre Familiar directo o
Antecedentes | mujer embarazada (padres, hermanos, herma,nosy " | con Cualitativa
heredofamiliares tios) diagnosticados medicamente con | 4os antecedentes independiente
DMT2 ' de DM
) ! Antecedente Variable
p 9 obstétricos numérica
Antecedente ;
. Mujeres que han presentado mas de un gineco- Variable
Multipara SV s . 7" confusora
parto en su historia gineco-obstétrica Mas de 1 parto | obstétricos categorica
Ndmero de Cantidad de semanas de embarazo Antecedente Variable
semanas de actual basado en su fecha Ultima de | 4 542 sG gineco- confusora
gestacion (SG) | menstruacion obstétricos numérica
Cantidad de afios a partir de la fecha de ]
nacimiento hasta la fecha de ) Variable
Edad recoleccion de datos en la | 11-45afos numérica
investigacion. confusora
Toda aquella alteracion en los niveles
) de glucosa sanguinea mayor de | Gucosaen ]
Diabetes 140mg/dL detectada por primera vez Variable
g - sangre mayor -
gestacional durante el embarazo posterior a prueba dependiente

de tolerancia a la glucosa

de 140mg/dL
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Anexo 2

Técnica de glucosa oxidasa

La concentracion de glucosa sanguinea se estima en la muestrea de sangre
venosa después de que la glucosa es oxidada por la accion de la glucosa
oxidasa (GOD). Posteriormente, el peroxido de hidrogeno (H,0,), formado
durante la oxidacion de la glucosa, reduce a la 4-aminofenazona para formar un

indicador de quinoneimina rojo-violeta

Reacciones involucradas

GOD

Glucosa + O, + H,O------- Acido gluconico + H,O

Peroxidasa

2H,0 + 4-aminofenazona + fenol--------------- queinonieimina + 4H,0

Reactivos

1.- Reactivo GOP-PAD

Tampon de fosfatos 50mmol/L,pH 7.0
Fenorl 11mmol/L
4-aminofenazona 0.77mmol/L
Glucosa oxidasa >1.5k U/L
Peroxidasa >1.5k U/L

2.- Patrén glucosa 5.5 mmol/L (100mg/dL)
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Procedimiento para el ensayo de glucosa GOD-PAD sin desproteinizacion

Se realiza una longitud de onda de 500nm con una celda de 1 mm de espesor a
una temperatura de 37°C y se mide frente a reactivo blanco. Se pipetea en
tubos de ensayo independientes 5uL de muestra, suero control, patrén y agua
destilada. Después se agregan 500uL de reactivo de glucosa a cada tubo, se
mezcla en vortex durante 4 segundos y se incuban durante 10 min a 37°C.
Finalmente, se mide la absorcion del patrén y la muestra frente al reactivo

blanco antes de 60 minutos.

Valores normales en glucosa prepandrial
70 a 100 mg/dL

Valores normales en tolerancia a la glucosa

Los valores sanguineos normales para una prueba de tolerancia a la glucosa

oral con 75 gramos para detectar diabetes tipo 2 son:
Niveles de glucosa

Ayuno: 70-100mg/dL

1 hora: menos de 200 mg/dL

2 horas: 140mg/dL. Si hay valores mayores, que oscilan entre 140 y 200mg/dL,
se considera que existe deterioro en la tolerancia a la glucosa o prediabetes.

Cuando hay valores mayores a 200 mg/dL, se diagnostica diabetes.

3 horas: de 70 a 100 mg/dL.
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Anexo 3

CONSENTIMIENTO INFORMADO
ASOCIACION ENTRE LA DIABETES GESTACIONAL Y EL ESTADO
NUTRICIO Y/O ANTECEDENTES FAMILIARES DE DIABETES MELLITUS EN
EL HOSPITAL INTEGRAL DE LA MUJER DEL ESTADO DE SONORA

Investigador Lic. lliana Catalina Obregén Calzada

La Lic. lliana Catalina Obregon Calzada me ha preguntado si deseo tomar parte
en un estudio donde se me preguntara sobre mis antecedentes familiares en
relacion con diabetes mellitus y mi frecuencia de alimentos, asi como medidas
antropomeétricas de peso y talla y pliegues cutaneos. Se me explico que el
objetivo de esta investigacion es determinar si el estado nutricio y los
antecedentes familiares de diabetes son factores de riesgo para el desarrollo de

diabetes gestacional.

Estoy enterada de que el estudio que esta realizando la Lic. lliana Catalina
Obregoén Calzada es para cumplir con un trabajo de investigacion de la Maestria

en Ciencias de la Salud de la Universidad de Sonora.

Este estudio no ofrece ningun tipo de tratamiento para algun padecimiento

que yo tuviera antes.
Entiendo que no recibiré ninguna compensacion por participar en el estudio.

El formar parte del estudio es mi libre decision y estoy en libertad de dejar
de participar en el estudio en cualquier momento que asi lo desee sin que me

perjudique en ninguna forma.
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Sé que todos los cuestionarios seran guardados, que los nombres no
apareceran en la investigacion y que toda informacién recolectada a partir de

las preguntas sera confidencial.

He leido o se me ha leido toda la informacion acerca de la investigacion
contenida en este documento, incluyendo los posibles riesgos y la probabilidad
de algun beneficio para mi, y estoy de acuerdo en participar en el presente

estudio de investigacion.

Nombre y firma del participante

Nombre y firma de testigo

Nombre y firma del investigador
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Anexo 4

Hoja de registro de datos

Institucion: Fecha:

No. expediente: No. de encuesta:

|. Datos de identificacion:

1.- Nombre:

2.- Edad:

3.- Direccion:

(En Hermosillo)

4 - Teléfono:

Il. Antecedentes familiares
5.- ¢ En su familia existe algun miembro que tenga diabetes?

a) Si b) No c) No sabe

6.- Si su respuesta fue si, ¢ quién o quiénes tienen diabetes?
a) padre f) abuelos (materno, paterno)

b) madre
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c) hermano
d) hermana

e) tios (materno, paterno)

I1l. Estado nutricional:

a) Peso ideal:

b) Peso actual:

C) Talla:

d)  IMC:

e) Pliegue tricipital:

f) Cifras de hemoglobina: fecha:

Se complementara con encuesta de frecuencia de alimentos.

Elaborado por Lic. lliana Catalina Obregdn Calzada
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Anexo 6

Determinacion de estado nutricio

Requerimiento Grasa Talla Peso para Hg
caldrico subcutanea edad Ht
gestacional

- Niveles dentro de -\ Niveles fuera de parametros

Parametros normales
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