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La diabetes gestacional (DG) es una enfermedad con incidencia entre el 8-17.7%, la
DG implica complicaciones maternas y fetales considerada un problema de salud
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publica. Diferentes organizaciones indican la relevancia del éxito del tratamiento
radica en la concientizacion sobre la enfermedad.
Objetivo:

Realizar una intervencién psicoeducativa en pacientes con Diabetes Gestacional en
el Hospital de la Mujer de Puebla, enfocado en la conscientizacion sobre su
enfermedad y generar impacto positivo en los resultados perinatales.

Material y Métodos: Se realizé un estudio clinico analitico cuasiexperimental,
longitudinal. Se analizé una muestra de 30 pacientes con el diagnostico de DG,
dividas en; grupo control (15) y el grupo experimental (15). Se aplicd un primer
cuestionario en ambos grupos, posteriormente se entregd un triptico informativo al
grupo experimental y se realiz6 un segundo instrumento evaluativo en ambos
grupos postintervencion, para evaluar los conocimientos adquiridos sobre su
enfermedad, y resultados perinatales. La informacién fue analizada mediante
software PAST version 4.7. mediante prueba estadistica T-student y analitica
descriptiva.

Resultados: Los resultados mostraron que los conocimientos sobre la enfermedad
mejoraron predominante en el grupo experimental. Se encontraron diferencias
significativas en el grupo experimental respecto al control (p<0.01) en los niveles
meta glucosa en ayuno (95mg/dl), registrando niveles de 5 a 7mg/dl en promedio
arriba de la meta, en cambio el grupo control mostré hasta 26 mg/dl por arriba. Por
otra parte, la cantidad de sangrado durante el parto muestra que solo un sujeto del
grupo intervenido (3%) presentd hemorragia obstétrica en comparacién con el grupo
control donde el 64.28% presentaron hemorragia (p<0.01). Respecto a las
complicaciones fetales los resultados muestran mayor prevalencia de cesarea 87%,
parto pretérmino 26%, muertes fetales 14% y malformaciones fetales 6% en el
grupo control en comparacion con el grupo experimental donde se muestra una
prevalencia de cesarea 72%, parto pretérmino 20%.

Conclusién: Se muestran efectos positivos de la intervencion psicoeducativa, lo
que se sugiere su implementacion a las pacientes con DG para mejorar le
pronostico materno-fetal.



INTRODUCCION.

La diabetes gestacional (DG) es una enfermedad caracterizada por la alteracion del
metabolismo de los carbohidratos, que sucede durante la segunda mitad del
embarazo, es ocasionada por el incremento en los niveles de glucosa sérica en la
madre, la cual puede ser transitoria o permanente (SSA, 2016). La prevalencia a
nivel mundial de DG, se estima entre 1.4 % a 14%. Sin embargo, en México la
prevalencia es superior rondando entre un 8.7% y 17.7%, teniendo como principales
causas el origen etnico de la poblacion, el sobrepeso, el tipo de prueba diagndstica,
asi como los criterios utilizados (SSA, 2016; Font-Lopez y Gutierrez- Castafieda,
2017).

Por lo anterior, se considera a la DG como un importante problema de salud publica
en nuestro pais (IMSS 2016). La DG tiene importantes efectos adversos en el
embarazo, tanto a nivel materno como fetal, dentro de los que destacan el
incremento en el riesgo de aborto espontaneo, preeclampsia, al igual que el
aumento de los nacimientos via cesarea. Por otro lado, en el feto, los efectos
incluyen malformaciones congénitas, parto pretérmino, macrosomia y muerte
intrauterina (SSA, 2016; ADA, 2020). Asimismo, posterior al nacimiento la DG
favorece la presencia de hipoglucemias, sindrome de distrés respiratorio,
hiperbilirrubinemia, muerte neonatal, mientras que en la madre incluye el riesgo de

persistir con diabetes mellitus tipo Il, obesidad e hipertension (ADA, 2020).

Por lo anterior, es relevante mencionar la importancia de la prevencion para evitar la
aparicion de este tipo de enfermedades en las embarazadas, detectando y
atendiendo de manera oportuna los factores de riesgo de cada paciente, por
ejemplo, habitos alimenticios y sedentarismo, al inicio del embarazo (Font-Lopez y
Gutierrez- Castaneda, 2017) .

Acerca del tratamiento de la DG se ha demostrado que gran parte del éxito del
mismo radica en el apego a la terapia nutricional, asi como el uso de insulina o
hipoglucemiantes aunado a la actividad fisica. Sin embargo, es importante recalcar
que la adecuada orientacion, y consejeria en las pacientes embarazadas portadoras
DG mejoran de manera significativa el prondstico del binomio (OPS, 2016). De igual

manera el generar responsabilidad, conocimiento y apego por parte de la madre
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hacia su padecimiento incrementa las posibilidades de llevar a buen término el

proceso de embarazo y puerperio.

Por lo anterior, la responsabilidad de la educacion de las pacientes embarazadas,
queda en manos de las instituciones de seguridad social y de los profesionales de la
salud. Lo cual incluye, inculcar en las pacientes el autocontrol, cuidado y el
mejoramiento de sus habitos alimenticios (Guerra, et al.2005). Es por ello, que el
disefio e implementacién de programas y modelos educativos debe de estar en
constante evaluacion y mejora con el fin de lograr modelos y programas educativos
que se adapten de buena manera a las necesidades del medio y principalmente, a

las pacientes.

De acuerdo a lo mencionado en parrafos anteriores, la presente tesis pretende
generar un protocolo educativo para mujeres diagnosticadas con Diabetes
Gestacional en el Hospital de la Mujer de Puebla, enfocado a mejorar los habitos y
autocuidados de las pacientes, el cual tenga un impacto positivo en los factores
clinicos, tales como los niveles de glucosa sérica, peso materno, tension arterial,

resultados perinatales y edad gestacional.



ANTECEDENTES.

Antecedentes generales.

La diabetes es una enfermedad que bioquimicamente es distinguida por el aumento
de los niveles de glucosa en sangre de forma patoldgica, secundario a una
deficiencia del metabolismo de los carbohidratos, que puede ser por un déficit en la
produccion de la hormona pancreatica, insulina, o en la calidad de la misma. Esto
tiene como consecuencia la inadecuada utilizacién de la glucosa, manteniéndola en
torrente sanguineo, trayendo complicaciones multisistémicas a largo plazo. Desde el
afno 2000, la diabetes mellitus en México es la primera causa de muerte entre las
mujeres y la segunda entre los hombres. En 2010, esta enfermedad causo cerca de
83 000 muertes en el pais (Instituto Mexicano de Salud Publica, 2020).

Respecto de la alteraciéon del metabolismo de los carbohidratos, la diabetes puede
tener diferentes escenarios, como puede ser la “prediabetes” en donde se
encuentran niveles de glucosa en ayuno por arriba del valor normal = 100 mg/dL,
pero por debajo del valor requerido para diagnosticar la diabetes <126 mg/dL. Del
mismo modo se puede diagnosticar mediante la curva de intolerancia a la glucosa
en donde; se realiza una carga de glucosa de 75 gramos y posterior a 2 horas se
toma pruebas en suero, donde encontrando niveles de glucosa = 140 mg/dL es
diagnostico para prediabetes, valor por debajo del necesario para diagnosticar
diabetes <200 mg/dL. (IMSS, 2014).

Es importante mencionar que existen diferentes tipos de diabetes mellitus los cuales
se clasifican segun el origen de la alteracién del metabolismo de los carbohidratos
(ADA, 2020), los cuales son:

e Tipo I: causada por la destruccidon autoinmune de las células 3 del pancreas,
lo que generalmente conduce a una deficiencia absoluta de insulina.

e Tipo Il: causada por una pérdida progresiva de la secrecion de insulina de
las células B pancreaticas, en conjunto con una resistencia a la insulina a

nivel periférico.



e Gestacional: la cual se caracteriza por una intolerancia a los carbohidratos,
que se desarrolla durante el embarazo y que puede o no remitirse después

de este.

Asimismo, existen otros tipos especificos de diabetes como los de tipo monogénica
(como diabetes neonatal y diabetes de inicio en la madurez [MODY]), enfermedades
del pancreas exocrino (como fibrosis quistica y pancreatitis) y diabetes causadas
por farmacos, quimicos o después de un trasplante de organos, los cuales
desencadenan la generacion de anticuerpos que dafan al pancreas, teniendo como

consecuencia la alteracién en la produccién de insulina (ADA, 2020).

Como se mencion6 anteriormente, el embarazo es una etapa que se caracteriza por
un incremento en la resistencia a la insulina y cambios en el metabolismo de los
carbohidratos condicionado por hormonas producidas durante el embarazo como el
lactégeno placentario, progesterona, gonadotropina coriénica humana, prolactina,
estradiol y cortisol. Estas alteraciones ocurren principalmente en el tercer trimestre

del embarazo, dando como resultado Diabetes Gestacional.

El origen del concepto de Diabetes Gestacional DG, se encuentra en el periodo
postguerra (1951), donde el Dr. J.P. Hoet, describié los riesgos obstétricos
asociados a la diabetes (Knopp, 2002). Sin embargo, no fue hasta 1964 que el Dr.
John B. O'Sullivan y el Dr. C. M. Maham, definieron por primera vez los criterios
para el diagnéstico de la DG, basandose en lo valores diagndsticos de glucosa
obtenidos en sangre total, asi como el método Somogyi-Nelson de determinacion de
azucares reductores y no reductores (O'Sullivan y Mahan, 1964; Knopp, 2002;
Rodriguez-Hervada y Calle-Pascual, 2015). En ella se establecié como parametro
que las pacientes que superan hasta por dos veces la desviacion estandar de los
valores de glucosa (obtenidos a partir de una muestra de 752 mujeres

embarazadas), implica el diagndstico de DG.

Posteriormente, a finales de la década de 1970 e inicios de la década de 1980, la
National Diabetes Group Data (NDGD), seguido de Carpenter y Coustan,
redefinieron los umbrales del diagndstico del DG, aplicando los mismos principios
utilizados O'Sullivan y Mahan, sin embargo eliminaron el método de Somogyi-

Nelson debido a que este generaba incertidumbre del 14% dentro de las mismas
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muestras, siendo reemplazado por el método de la glucosa-oxidasa (Carpenter y
Coustan, 1982; Rodriguez-Hervada y Calle-Pascual, 2015). EI método glucosa-
oxidasa, establece tres umbrales de riesgo de DG para mujeres embarazas i) <135
ml/dl de glucosa, las cuales presentaban un riesgo muy bajo ( <1% de probabilidad
de padecer diabetes), ii) >185 ml/dl de glucosa en sangre, riesgo muy alto (<95% de
probabilidad de padecer diabetes) y iii) de 135-185 ml/dl, el cual se considero como
un grupo de riesgo medio, el cual deberia ser mas estudiado para establecer los

posibles complicaciones obstétricas (Carpenter y Coustan., 1982).

Para lo cual fueron definidos los factores de riesgo asociados a la DG (ALAD., 2019),

los cuales son:

e indice de masa corporal > a 25 o al percentil 85.

e Perimetro de la cintura > 80cm en mujeres.

e Enfermedad isquémica coronaria o vascular de origen ateroscleraético.
e Hipertension arterial.

e Triglicéridos >150mg/dI.

e Colesterol HDL< 40mg/dI.

e Antecedente de diabetes gestacional.

e Hijos con peso > 4kg al nacimiento.

e Bajo peso al nacer o macrosomia.

e Sindrome de ovario poliquistico.

e Glucosuria.

e Acantosis nigricans.

e Antecedente familiar de diabetes en primero y segundo grado.
e Escolaridad menor a la educacion primaria.

e Sedentarismo.

e Procedencia rural con urbanizacion reciente.

e Edad mayor a 35 afios.

e Origen etnico Latinoamericano.

Actualmente existen diferentes métodos para diagnosticar DG, siendo los
propuestos por la Asociacion Americana de Diabetes (ADA) y el Colegio Americano

de Ginecologia y Obstetricia (ACOG), los protocolos de referencia (Tabla 1).



Tabla 1. Métodos de diagnéstico de Diabetes Gestacional. Tomado de ADA., (2020)

Técnica de un paso

Se realiza una CTOG 2h, con 75gr de glucosa. Un valor alterado hace el
diagnéstico de DMG

Ayuno: 92 mg/dL
1h: 180 mg/dL

2h: 153 mg/dL

Técnica de 2 pasos

1. La paciente recibe una carga de glucosa de 50g via oral y se mide Ia
glucosa sérica a la 1 hora , el resultado es positivo si tiene > 130mg/dI

2. Se confirma con una curva de tolerancia, en la cual se administra 100g de
glucosa y se realizan 4 mediciones: en ayuno , ala 1, 2y 3 hora, se realiza

el diagnostico de DG si 2 0 mas valores estan alterados.
Ayuno: 95 mg/dL
1h: 180 mg/dL
2h: 155 mg/dL
3h: 140 mg/dL

Dos o mas valores alterados hacen el diagnostico de DMG




Complicaciones maternas.

A diferencia de las pacientes con diabetes pregestacional, el comportamiento de las
paciente con DG, es de manera diferente en cuanto a las complicaciones que
pueden llegar a presentar, por ejemplo, debido a la adecuada reserva de insulina
pancreatica en pacientes con DG, no llegan a presentar complicaciones agudas
como la cetoacidosis diabética o el estado hiperosmolar no cetdsico, asi tampoco
alteraciones como embriopatia diabética, ya que la hiperglucemia que se se
presenta es posterior a la embriogénesis. Es necesario recalcar que a pesar de no
presentar complicaciones agudas las pacientes con DG si tiene un riesgo mas
elevado de presentar algunas otras patologias como por ejemplo, hipertensién
gestacional, preeclampsia, riesgo posterior de desarrollar DM tipo 2, obesidad,
alteracion en el metabolismo de las grasas, sindrome metabdlico. Algunas
complicaciones presentadas el final del embarazo derivadas de fetos grandes para
edad gestacional, son aumento de partos, instrumentado, lesiones del canal del
parto (desgarros cervicales, vaginales, perineales, resolucion del embarazo via
abdominal, atonia uterina derivado de la sobre distension uterina, hemorragia

postparto, uso de suturas compresivas, ligaduras arteriales,
Complicaciones fetales y neonatales.

Por otro lado las complicaciones que se pueden encontrar en el feto son
macrosomia, o feto grande para edad gestacional aunado a este factor se suman la
distocia de hombros durante un parto via vaginal (Clinic Barcelona,2018 ). Se sabe
que las pacientes con DG tienen dos veces mayor riesgo de tener recién nacidos
macrosomicos que pacientes que no presentan DG. En la literatura se reportan
hasta 88.9 % en pacientes con DG que dan a luz recién nacidos macrosdmicos
(Agudelo, 2019). Dentro de otras complicaciones fetales podemos encontrar
polihidramnios, muerte fetal tardia entre las semanas 36 y 42 semanas relacionadas
con el mal control glucémico, posterior al nacimiento los hijos de madres con DG
tienen mas riesgo de presentar hipoglucemia ya que se detiene el aporte
placentario, policitemia derivado del incremento de la produccién de eritropoyetina

por la hipoxia causada por el incremento en la demanda de oxigeno asociada a
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hiperglicemia e hiperinsulinemia; hiperbilirrubinemia secundaria de la policitemia,
hipocalcemia, hipomagnesemia, policitemia, distres respiratoria, cardiomiopatia,
organomegalia como hepato o cardiomegalia. También pueden presentar asfixia
perinatal, por el incremento de la utilizacion de oxigeno intrauterino para poder
metabolizar las grandes cantidades de glucosa y falta de oxigeno al encéfalo, con
consecuentes ingresos a la unidad de cuidados intensivos neonatales, (Font-
Lépez,2017).

El sobrepeso y la obesidad son causas de aumento de la presion arterial, niveles
altos de colesterol, triglicéridos y resistencia a la insulina, que por si solos son
factores de riesgo para desarrollar enfermedades cronico degenerativas. La
prevalencia de la obesidad es aproximadamente un 36% mayor en mujeres, y
hablando sobre este tema se ha visto que mujeres con exceso de peso antes del
embarazo tienen hasta 31,5 % probabilidad de desarrollar DG comparadas con las
mujeres que se encuentran en peso ideal que solo tienen riesgo de 1.5% . (United
Nations, 2020)

Antecedentes especificos.

Algunos estudios publicados sobre educacion alimentaria proponen fomentar el
autocuidado y aumentar los niveles de conocimientos en las embarazadas, en
dichos estudios se realizaron sesiones individuales, videos, debates, folletos,
tarjetas y midieron la eficacia de su intercesion mediante la aplicacion de
cuestionarios previo y posteriores a la aplicacidon, estos estudios reportan notable
mejoria en cuanto a los niveles de conocimientos y su importancia en las
embarazadas (Amarilis-Guerra., 2009; Maldonado., 2016; Puszko et al., 2017; Mota-
Sanhua et al., 2018). Por lo anterior, se pone de manifiesto que factores como el
menor grado académico y socioeconomico, generan una mayor vulnerabilidad de

las mujeres y el feto durante el embarazo .

En 2016, la Dra Eleonor Maldonado realizé un estudio, en el cual incluyéd mujeres
embarazadas de bajo riesgo que llevaran control prenatal en su unidad, afiliadas al

Instituto Mexicano del Seguro Social en el estado de Aguascalientes, como criterio

11



de no inclusion se establecié que la paciente tuviera alguna discapacidad mental y
como criterio de exclusion el que decidiera retirarse del estudio. El muestreo se hizo
de forma aleatoria por conveniencia formando un grupo al cual se aplicd la
intervencidn educativa la cual consisti6 en dar un triptico y una charla sobre los
signos y sintomas de alarma obstétrica con aplicacién cuestionario pre y post. El
instrumento de evaluacién fue un cuestionario auto aplicado, el cual estaba
constituido de 14 preguntas, cada una con valor de 5 puntos dando un total de 70.
41-70 puntos conocimiento alto 21- 40 puntos conocimiento medio y de 0- 20 puntos
conocimiento bajo. Se reportd una mejoria en el nivel de conocimientos posterior a
la aplicacién de la intervencion ya que el puntaje promedio previo a la fue de 32.96
en comparacion con el puntaje post intervencién que fue de 53.33, con la cual hubo
un aumento de 20.37 puntos. Para finalizar, el estudio concluye que es importante
realizar diferentes estrategias de aprendizaje entorno a las embarazadas y

encontrar cuales resultan mas beneficiosas

Mota-Sanhua et al., (2018) realizaron un estudio en mujeres embarazadas del
estado de Hidalgo y evaluaron el grado de conocimiento y actitudes acerca del
control prenatal. Fue un estudio cuali-cuantitativo, en embarazadas con
vulnerabilidad socio-econdmica, en donde se realizaron entrevistas para evaluar
conocimientos y actitudes frente al embarazo. En dicho estudio encontraron que la
mayoria no recibié informaciéon acerca de cuanto tiene que subir de peso en el
embarazo, asi como otros topicos como depresion, maltrato, la mitad de las
pacientes desconocian los riesgo sobre el tabaco, alcohol y otras sustancias
adictivas asi como de prevencion de enfermedad infectocontagiosas, sin embargo
también encontraron que todas tenian disposicidn para adquirir conocimientos
sobre el embarazo, concluyen que los prestadores de servicios de salud se deben
fortalecer y proporcionar informacion sobre salud mental, violencia familiar,
ganancia de peso, y riesgo de sustancias adictivas asi como prevencion de

enfermedades infectocontagiosas.

Por otra parte, Amarilis -Guerra (2009), realizé una investigaciéon en Venezuela por
un periodo de 2 afos, estudié a todas las pacientes embarazadas que ingresaban
en la Unidad de Diabetes y Embarazo del Hospital Dr. Enrique Tejera, de la

Universidad de Carabobo en Valencia, Venezuela. En el estudio, se aplicé un
12



entrevista elaborada con 110 items, en los cuales se incluyeron datos
sociodemograficos relacionados a factores de riesgos asociados de la diabetes y el
embarazo, de igual manera se tomaron aspectos como los conocimientos acerca de
la enfermedad, el uso y destreza en la aplicacion de insulina, entre otros. Dicha
entrevista se aplico previo a la ejecucion del programa educativo, el cual consiste
en sesiones educativas tedrica practicas, las cuales se realizaron de forma
individual posteriormente se aplicd el cuestionario. Sus resultados muestran que
antes de la aplicacion de la estrategia educativa, el grado de conocimiento sobre
diabetes y el cuidado que tenian las pacientes fue directamente proporcional al
grado de estudio, pero después del programa no se encontraron diferencias, en
conocimientos independientemente del estrato sociocultural. Concluyendo, que el
programa y las estrategias educativas lograron motivar a las pacientes para
alcanzar una asimilacion adecuada de los conocimientos y ademas demostraron

que las condiciones de vida no son determinantes para lograrlo

Ademas, Puszko et al., (2017) realizé wuna revision de diferentes estudios
publicados en un lapso del 2000 al 2015 a nivel mundial en donde describen las
estrategias educativas empleadas y la efectividad para generar cambios en los
conocimientos, actitudes y practicas alimentarias, ganancia adecuada de peso y
utilizacién de suplementos en las mujeres embarazadas. El analisis realizado por
Puszko muestra que la mayoria de los estudios incluidos en la investigacion
utilizaron una combinacion de multiples estrategias, incluyendo informacién escrita,
el uso de tecnologias de informacion y comunicacion (TICs), talleres y/o grupos de
debate. En menor medida se utilizaron como estrategias el uso de folleteria, la
entrega de libretas u otros instrumentos para auto registro, listas de alimentos,
tarjetas para la adquisicion o canje de alimentos y la entrega de recetas. En la
actualidad internet y la telefonia celular se han convertido en un elemento comun y
casi indispensable en la vida cotidiana de las personas. En algunos de los trabajos
una de las modalidades que mas se utilizd fue el envié informacion via correo
electronico como , postales electronicas, graficas personalizadas de incremento de
peso y recetas. En cuanto al tipo de profesionales de la salud que se encontraron
estdn médicos generales, obstetras, ginecdlogos, enfermeros, nutridlogos que
intervinieron en la modalidad educativa, la mayoria de las intervenciones fueron

sesiones individuales, 12% se llevaron a cabo intervenciones grupales y el 28 %
13



utiliza ambos tipos de modalidades. Ellos concluyen que las experiencias exitosas
en los diferentes paises donde se realizaron los estudios estimulan a la inclusién
del componente educativo y la consejeria nutricional de tipo rutinario en el control
prenatal, y que probablemente las TICs sean en un futuro no muy alejado la

alternativa de elecciéon

14



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.

La Organizacion Mundial de la Salud en el 2016 (OPS, 2016), fij6 los objetivos de
desarrollo sostenible, dentro de los cuales se encuentra la disminucion de la
morbilidad y mortalidad asociadas al embarazo, actualmente en México sin ser
cumplidas. Es por ello que al tener una alta prevalencia de DG en México, resulta de
gran importancia un manejo adecuado. Diferentes instituciones a nivel mundial
mencionan la importancia del control y atencion prenatal asi como el diagndstico
oportuno de DG ,por ello es importante educar e inculcar en la paciente un
adecuado apego a la dieta, ya que esta constituye la base del tratamiento y en ella
radica el éxito de la disminucion de la morbimortalidad materno fetal para esta

patologia , aunado al tratamiento farmacoldgico.

La responsabilidad de la educacion de las pacientes embarazadas, queda en manos
de las instituciones de seguridad social y de los profesionales de la salud. En todas
la guias nacionales e internacionales, relacionadas con diabetes y embarazo,
mencionan que la primera linea de tratamiento y la cual ha mostrado mayor control
sobre la enfermedad es la terapia nutricional, al mismo tiempo resaltan la
importancia en la necesidad de realizar capacitaciones a los pacientes sobre su
enfermedad y tratamiento, destacando que la educacion de las pacientes es de las
primera lineas de defensa contra esta enfermedad. Lo cual incluye, inculcar en las
pacientes el autocontrol, cuidado y el mejoramiento de sus habitos alimenticios. Es
por ello que el disefio e implementacion de programas y modelos educativos debe
de estar en constante evaluacion y mejora con el fin de lograr modelos y programas
educativos que se adapten de buena manera a las necesidades del medio y
principalmente, a las de las pacientes. Actualmente en el Hospital de la Mujer no se
cuenta con algun tipo de material educativo exclusivo para las pacientes con DG. Es
por ello que la presente tesis pretende generar una intervencion psicoeducativa para
mujeres diagnosticadas con Diabetes Gestacional en el Hospital de la Mujer de
Puebla, enfocado incrementar el nivel de conocimiento sobre su enfermedad asi

como mejorar Yy autocuidados de las pacientes, el cual tenga un impacto positivo
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en los factores clinicos, como niveles de glucosa sérico, peso materno, tensiéon
arterial y resultados perinatales.

Pregunta de investigacion.

¢ Cual es el impacto del uso de material educativo sobre los factores clinicos en

pacientes con Diabetes Gestacional del hospital de la Mujer de Puebla?.

16



OBJETIVOS

Objetivo general

Realizar una intervencién psicoeducativa en pacientes con Diabetes Gestacional en
el Hospital de la Mujer de Puebla, enfocado en la conscientizacion sobre su

enfermedad y generar impacto positivo en los resultados perinatales.

Objetivos especificos

e Identificar pacientes con diabetes gestacional en la consulta externa del HMP.

e Evaluar el nivel de conocimiento sobre su patologia.

e Generar y proporcionar material didactico sobre diabetes gestacional
enfocado a pacientes con este diagndstico.

e Realizar seguimiento de los factores clinicos de las pacientes con DG (dieta,
niveles de glucosa sérico, peso materno, tension arterial, terapia
farmacoldgica y resultados perinatales).

e Analizar y comparar si existen modificaciones de los factores clinicos entre

pacientes intervenidos con el expediente clinico de los no intervenidos.
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MATERIAL Y METODOS.

Metodologia.

El estudio se llevd a cabo en las instalaciones del Hospital de la Mujer de Puebla,
con pacientes a cargo del servicio de consulta externa del servicios de obstetricia y
medicina materno fetal. El estudio clinico fue de tipo analitico cuasi experimental,
de corte longitudinal, con un enfoque cuali-cuantitativo. Consistio en desarrollar
una intervencion psicoeducativa en el area de obstetricia, mismo que fue impartido a
mujeres con diagnéstico de Diabetes Gestacional, con el objetivo de mejorar sus
habitos y cuidados, buscando asi incidir positivamente en los factores clinicos:
apego a la dieta, niveles de glucosa sérico, peso materno, tension arterial, terapia
farmacolégica y resultados perinatales. Para lo cual, dichos factores fueron

evaluados durante la consulta externa y el parto segun fuera el caso.
Variables dependientes

e Nivel de informacién del paciente sobre DG.
Variables independientes

e Dieta, niveles de glucosa sérico, peso materno, tension arterial, terapia

farmacoldgica y resultados perinatales.

Muestra.

Pacientes embarazadas del Hospital de la Mujer que se encontraran entre las 24 y
36 semanas de gestacion, con un tamafio muestral de 30 pacientes de la consulta
de Medicina materno fetal , de los cuales 15 fueron sometidas al protocolo de
investigacion completo, mientras que el grupo de contraste (15) no se aplico la
intervencion psicoeducativa, sin embargo se realizo seguimiento de la misma forma

que al grupo experimental.

Criterios de inclusion.

Pacientes embarazadas atendidas en la consulta externa diagnosticada mediante

cualquiera de las siguientes formas: CTOG 75g con determinaciones de glucosa
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preprandial y 2 horas posprandial a los 60 minutos y 120 minutos, con un valor de

lo siguientes alterados, o bien con la técnica de dos pasos propuesta por la ADA.

Asimismo solo se incluyeron pacientes que aceptaron formar parte del estudio, los
cuales firmaron la “Carta de Consentimiento Informado para Participacion en

Estudio de Investigacion Médica” (Anexo 1).

Criterios de exclusion.

Pacientes que no acepten ingresar al estudio.
Pacientes embarazadas con diabetes pregestacional ( tipo 1, tipo 2, Moddy).
Pacientes que no se realizaron los estudios solicitados.

Pacientes que no acudan a consulta.

Grupo control.

Se seleccionaron 15 expedientes clinicos de forma aleatoria de pacientes con
diagnodstico de DG. Los criterios para el diagndstico de DG fueron los mismos que

para el grupo experimental.
Nivel de informacién de las pacientes.

Con el fin, de determinar si existen diferencias significativas en el conocimiento de
las pacientes sobre la diabetes gestacional, sus cuidados y sus implicaciones, se
disefid un cuestionario (Tabla 2.), el cual fue aplicado a las pacientes incluidas en
este estudio al inicio y al final del mismo. Con lo que se buscé medir el nivel de

conocimiento adquirido durante el protocolo educativo.

Intervencion psicoeducativa en las mujeres con DG.

Con base a la informacion obtenida del cuestionario anterior, se disefié un programa
de intervencion psicoeducativa. Dicho programa se fue adaptado y llevado a cabo
durante el tiempo de consulta programada de las pacientes, de acuerdo a los
protocolos derivados de la pandemia por COVID-19 que nos restringio el tiempo y
numero de pacientes que acudian a la consulta programada. Cabe sefialar que esta
intervenciéon fue de caracter transdisciplinaria, la cual se llevé a cabo en conjunto

con el departamento de Nutricién del hospital.
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El programa de intervenciéon psicoeducativa fueron reforzados mediante el triptico
informativo (anexo 3), mismo que fue realizado durante este proyecto, el cual es
personalizado para cada paciente y contiene informaciéon basica acerca de la
enfermedad; tales como, definicion de la enfermedad, criterios diagndsticos,
complicaciones maternas y fetales, tratamiento contando con lenguaje e imagenes
inclusivas. ElI material también contiene un apartado de seguimiento de las
siguientes variables: glucosa, dieta, peso gestacional, semanas de gestacion,
percentil de crecimiento, edad gestacional, cantidad de liquido amniético, los valores
de dichas variables fueron obtenidos durante la consulta externa, mismos que
fueron entregados en la primera consulta y revisados subsecuentemente para

valorar avances en pacientes .
El contenido de la intervencion psicoeducativa fue:

1. La diabetes gestacional. En este aparatado se explica en qué consiste la
DG, se explico los riesgos y complicaciones que existen sobre la madre y el
feto, asi como los factores de riesgos que condicionan la enfermedad,
Ademas, se abordaron los pormenores de la prueba diagnéstica y finalmente
se realizara el calculo de la dieta en kilocalorias de acuerdo al peso de la
paciente, la cual fue dividida en quintos con su debida explicacion. Asimismo,
las pacientes fueron derivadas a nutricién para la explicacion a detalle sobre
la dieta a llevar.

2. La importancia de la dieta y el control glucémico. En este microtaller se
brind6 énfasis a la importancia de la dieta y de los controles glucémicos para
mejorar el proceso del embarazo y el puerperio. Para lo cual se dio
seguimiento a la dieta implementada en la consulta anterior y se instruy6 a
las pacientes sobre el correcto control glucémico; momento en el se debe de
tomar la glucosa, los niveles de glucosa meta asi como las instrucciones de
llenado en el triptico.

3. El parto y postparto en pacientes con DG. Se abordaron los riesgos que
puede generar la DG, durante el parto como desgarros vaginales,
traumatismo en el recién nacido, atonia uterina, hemorragia obstétrica,

necesidad de resolucion del embarazo via abdominal por fetos macrosémicos.
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Por otro lado, se aborddé la lactancia asi como la dieta y cuidados maternos
postparto.

Analisis de los factores clinicos.

Los factores clinicos recabados durante consulta externa y el parto de ambos
grupos, fueron almacenados para su analisis posterior. La informacion fue analizada
mediante software PAST versién 4.7. mediante prueba estadistica T-student y

analitica descriptiva.
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RESULTADOS
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Fig. 2. Escolaridad de las pacientes.
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Fig 3. Respuestas de las pacientes previo a la intervencion y post-intervencién a la
pregunta: ; Sabe usted que es la diabetes gestacional?
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Fig 4. Respuestas de las pacientes previo a la intervencion y post-intervencion a la
pregunta:; Conoce los factores de riesgo para desarrollar diabetes gestacional?
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Fig 5. Respuestas de las pacientes previo a la intervencion y post-intervencién a la
pregunta:;Conoce los riesgos y/o complicaciones para la madre asociados a la
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Fig 6. Respuestas de las pacientes previo a la intervencion y post-intervencién a la
pregunta:;, Conoce los riesgos y/o complicaciones para el recién nacido asociados a
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Fig 7. Respuestas de las pacientes previo a la intervencion y post-intervencién a la
pregunta:; Conoce usted algun tratamiento para la Diabetes gestacional ?
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Fig 8. Respuestas de las pacientes previo a la intervencion y post-intervencién a la
pregunta:;Debo realizarme algun estudio después de que nazca mi bebe?
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Fig 9. Respuestas de las pacientes previo a la intervencion y post-intervencién a la
pregunta: ;Los bebé de madres con Diabetes Gestacional deben nacer por qué
medio?
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Fig 10. Respuestas de las pacientes previo a la intervencion y post-intervencién a la

pregunta: ¢ La diabetes gestacional tiene cura?
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Fig 12. Grafica de barras y bigotes de diferencia de niveles de glucosa respecto a la
meta terapeutica establecidad (95 mg/dl)
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DISCUSION

Del estudio realizado . Las pacientes tenian una edad promedio de 31.73 afios con
una desviacion estandar de +- 6.45 anos. Asimismo respecto al numero de
embarazos previos, para el 37% de las pacientes es su primer embarazo, mientras
que para el 30% es la tercer gesta, 13% es su segundo embarazo , 10% es su
cuarta gesta, 7% quinto embarazo y representado 3% una paciente cursando su 6ta
gestacion (Figura 1).

Del total de las encuestadas el nivel de escolaridad que predomina es la
Secundaria con 40% seguida de Primaria con 30% Bachillerato con 17% |,
Licenciatura 10%, Técnico 3 % d (Fig. 2).

Asi mismo, en cuanto la Ocupacion, de las pacientes el 90% de los sujetos se
dedican a labores del hogar, mientras que el 10% son empleadas, y esto se
entiende y esta relacionado con el grado de escolaridad que en su mayoria no
supera la educacién basica, asi como el numero de hijos que tiene cada mujer, ya
que la mayoria son multigestas, por lo cual, tienen la necesidad de quedarse en
casa a cuidar a los hijos.

Del total de nuestras pacientes encuestadas soélo una refiri6 haber sido
diagnosticada con DG en embarazos previos, mientras ninguna de nuestras
pacientes tiene el antecedente de hijos macrosémicos. Respecto al conocimiento de
la DG de las pacientes previo a la intervencion, el 100% de las pacientes del grupo
control refirid no saber que era la DG, al igual que el 94.4% de las pacientes del
grupo experimental (Fig.3). Por otro lado, al finalizar la intervencion el 26.6% de las
pacientes del grupo control refirid conocer que era la DG, en contraste con el grupo

experimental donde el 100% de las pacientes de refirio saber que era la DG (Fig. 3).

Hablando sobre los factores de riesgo de la DG, el 80% de las pacientes del grupo
control y 86% de las pacientes del grupo experimental refirieron desconocer algun
factor de riesgo previa a la intervencion. Posterior a la intervencion, los valores del
grupo control se mantuvieron iguales, mientras que para el grupo experimental el
80% de las pacientes manifestd conocer los factores de riesgo para la DG (Fig. 4).
Dentro de los factores de riesgo mas mencionados fueron “Mala alimentacién” y

“Sobrepeso/obesidad” “Familiares con diabetes”.
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De las pacientes encuestadas el 100% de ellas, previo al estudio, no conocen los
riesgos y complicaciones que pueden tener las mujeres que padecen dicha
enfermedad. Mientras que al analizar en los resultados posteriores a la intervencion,
se encontré que en el grupo experimental el 73.33% ya conocia las complicaciones
asociadas a la DG, en contraste con el grupo control que se mantuvo con el 100%
de desconocimiento (Fig. 5). Estos mismos resultados, fueron encontrados al
cuestionar sobre los riesgos y complicaciones para el recién nacido asociados a la
DG (Fig. 6).

Del total de las pacientes encuestadas 80% y 87% del grupo control y experimental
respectivamente mencionan no conocer ningun tipo de tratamiento para la DG (Fig
7). Por otro lado posterior a la intervencion educativa, se muestra un amplio
diferencia de conocimiento entre ambos grupos, por ejemplo 60% del grupo
experimental refiere que el tratamiento de la DG esta basado en los tres pilares que
son dieta , ejercicio y utilizacion de farmacos si es necesario, mientras que el grupo
control ninguno lo hace de esta forma,y cabe recalcar que no existe paciente dentro
del grupo experimental que no mencione al menos una forma de tratamiento, en
contraste con el grupo control en donde apesar de disminuir la cantidad de sujetos
que desconoce el tratamiento de la DG, un 27 % de las pacientes menciona no

conocer ningun tratamiento .

Mientras tanto al preguntar a las pacientes sobre si requieren realizarse algun
estudio posterior al nacimiento de su bebé, el 100% de ambos grupos, refirieron no
saber si es necesario realizarse algun estudio clinico (Fig. 8). Lo anterior contrasta
con los resultados post intervencién, donde hubo un aumento en ambos grupos
sobre el conocimiento de dichos métodos diagndsticos registrando un 40% para el
grupo control y un 93.33% para el grupo experimental (Fig. 8). Al registrar las
respuestas de las pacientes que mencionaron saber que se requeria hacer analisis
clinicos posteriores al nacimiento de sus bebés, las pacientes del grupo contro
expresaron que la prueba indicada era una prueba de “Glucosa”, mientras que la
pacientes del grupo experimental, mecionaro que se deberian realizar una “Curva
de tolerancia a la glucosa”, lo cual nos idica que el conocimiento de las mujeres del
grupo no solo fue mayor, sino que estas presentan un nivel de conocimiento mas

especializado respecto a la DG. Con respecto al control glucémico con que
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deberian llevar posterior a la resolucion del embarazo se obtuvo una respuesta
excelente ya que la primera primera consulta el 73% y 13 % del grupo control y
experimental refirieron no deber realizarse ningun estudio despues del embarazo
mientras que para la segunda encuesta el 100% de ambos grupos sabia que debe

realizarse estudios despues del nacimiento del bebé.

En relaciéon a si el embarazo debia resolverse por via vaginal o abdominal (Fig. 9),
en la primera medicion se encontro que que el el 53 % y el 33% de las
encuestadas del grupo control y experimental respectivamente refieren que el bebé
debe nacer mediante cesarea, mientras que solo 7 % y 40% de las pacientes
refieren debe nacer por parto El resto de las pacientes equivalente a un 40 % del
grupo control y 27% del grupo experimental en la primera encuesta desconocian o
no estaban seguras sobre la via de nacimiento por la que debian nacer
normalmente el bebé .Posterior a la intervencidn y control prenatal las pacientes de
ambos grupos refieren que la resolucion del embarazo debe ser via abdominal en
un 93% y 73% para el nacimiento via vaginal solo 7% y 27% del grupo control y
experimental, este resultado se vio influenciado por la via de resolucion que
finalmente tuvieron de su embarazo cada una de las pacientes y no por lo que se les

ensefd durante su control prenatal en la unidad.

Referente a si la DG tiene cura, el 66% de las pacientes del grupo experimental
mencionaron que si , vs las pacientes del grupo control quienes solo 40% pensaba
que podria tener cura. Posterior a la atencion prenatal por parte del servicio de
MMF |, y la aplicacion del material psicoeducativo, en ambos grupos se vio una
respuesta excelente, refiriendo ambos grupos que la DG en el 100% de los

casos(Fig.10).
Resultados perinatales

En cuanto a los niveles de glucosa basal promedio no se encontré diferencia
significativa(P= 0.01; Fig. 11). Por lo que nos dimos a la tarea de buscar cuanto
varian los niveles de glucosa en ambos grupos frente a las metas terapéuticas
(ADA,2021). Donde se encontré que existen diferencias significativas entre el grupo
control y el experimental con una P=0.001, siendo menores los registros de las

pacientes del grupo experimental (Fig. 12). Cabe sefialar que ambos grupos
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recibieron atencién por parte del servicio de Medicina Materno Fetal del HMP, asi
como orientacion dietética, e indicacion de medicamento. Sin embargo, las
pacientes del grupo experimental, que les fue proporcionado el material didactico
tuvieron mejor apego al tratamiento, fueron mas conscientes de la importancia de la
monitorizacion glucémica asi como de las cifras en comparacion con el grupo
control donde existe una mayor descontrol glucémico, viéndose reflejado en
multiples indicadores.

En cuanto a las complicaciones asociados al nacimiento de los hijos de madres
diabéticas, encontramos nacimiento via cesarea , parto pretérmino, malformaciones
fetales y muerte fetal (Fig. 13). En el grupo control se encontr6 con mayor
prevalencia el parto pretérmino 26%,en 2do lugar las muertes fetales con 14% y 3er
lugar las malformaciones fetales con 6%, cabe mencionar que las complicaciones
perinatales son directamente proporcional con los niveles de glucosa que manejen
las madres con DG. En contraparte en nuestro grupo experimental encontramos la
cesarea y el parto pretérmino , sin embargo la indicacion de la cesarea fue

principalmente debido a descontrol hipertensivo y no por descontrol glucémico.

Desde hace tiempo se han realizado estudios tratando de encontrar las causas y
factores de riesgo para la hemorragia obstétrica, encontrando en este grupo a las
pacientes con DG (Bustamante, 2019), es por ello que nos llamé la atencion
observar el nivel de sangrado reportado en ambos grupos, actualmente se sabe
que a mayor grado de obesidad mas riesgo de atonia y hemorragia postparto y esto
toma gran relevancia ya que la mayoria de nuestras pacientes se encuentran con

algun grado de obesidad o sobrepeso .

En cuanto al sangrado reportado independientemente de la via de nacimiento, se
encontré una diferencia significativa entre ambos grupos, encontramos que de
acuerdo literatura mexicana y basado en las recomendacion de la OMS (GPC, 2017)
mas de la mitad de las pacientes del grupo control presentaron hemorragia
obstétrica, no ha si en nuestro grupo experimental, en donde encontramos una
diferencia significativa en el nivel de sangrado (Fig. 14). En nuestro grupo
experimental solo 1 sujeto equivalente al 3% presentd hemorragia obstétrica en
comparaciéon con el grupo control donde 64.28% presentaron hemorragia

obstétrica cabe mencionar que esta paciente presentaba dentro de sus
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caracteristicas obesidad morbida.
En el grupo control se encontr6 como causa de hemorragia obstétrica la atonia
uterina, siendo necesario la realizacion de técnicas invasivas como suturas
compresivas asi como ligadura de arterias uterinas, para control de la hemorragia
obstétrica. Afortunadamente ninguna paciente fue reintervenida ni hubo la

necesidad de llegar a la histerectomia.

Se realizo analizis del grado de obesidad previo al embarazo datado por el indice
de masa corporal, sus grados (OMS , 2020) y su relacion con las complicaciones
materno fetales , en donde encontramos que tanto en el grupo control como el grupo
experimental, existe una mayoria de sujetos con algun grado de obesidad , en el
grupo experimental solo se encontraron 3 sujetos sin algun grado de obesidad, sin
embargo eso no excluyé las complicaciones en el grupo , por lo que decidimos
analizar el grado de obesidad en ambos grupos con la presentacion de
complicaciones de tal manera que encontramos que a mayor grado de obesidad
mayor prevalencia de complicaciones por ejemplo pacientes con obesidad moérbida
se encontré 33.3% (Fig. 14). En revisidon sistematica de estudios observacionales
en donde se observo que el riesgo de padecer DG se asocié con el IMC previo al
embarazo, incluso por cada 1 kg de peso aumenté el riesgo de padecer DG en un
0.92% (Torloni y cols.2009).

Las pacientes con DMG tienen un mayor riesgo de desarrollar preeclampsia e
hipertension gestacional que los pacientes que no cuentan con dicho diagndstico.
Han encontrado que la resistencia a la insulina presente en las pacientes como
causa de la DG también se encuentra asociada al desarrollo de enfermedades
hipertensivas. En la Fig. 15, se muestra la prevalencia de los casos de
enfermedades hipertensivas presentes en los sujetos con diabetes gestacional,
teniendo mayor prevalencia en el grupo control con hasta 26.67%, haciendo notar
que la forma de presentacion con mayor frecuencia fue la preeclampsia con
criterios de severidad en este grupo. Las enfermedades hipertensivas presentadas
en el grupo control estan por arriba de la prevalencia encontrada en otros estudios
tanto nacionales como internacionales, en donde se encontraron prevalencia de
enfermedades hipertensivas de 17% (Casey, 1997) en el Hospital Parkland en

estados unidos y 14.3% realizado en El centro médico nacional 20 de noviembre
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en la CDMX (Cruz,2012). Comparada con la prevalencia en nuestro grupo
experimental la cual fue menor en un 1%, reportando 13,3% , encontrando igual
numero de casos para la Preeclampsia sin criterios de severidad, con criterios e
hipertension gestacional. En otros estudios realizados se encontréo que la tasa de
preeclampsia esta influenciada por la gravedad de la DG, los niveles de glucosa

que presentes y el indice de masa corporal previo al embarazo (Yariv Yogev, 2004).
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CONCLUSIONES

Se mostro los efectos positivos de una intervencion psicoeducativa sobre pacientes
con diagnéstico de Diabetes gestacional. Encontrando, mejoria en los
conocimientos sobre la enfermedad y en sus resultados perinatales. En cuanto al
grado de conocimiento y las repercusiones sobre las conductas alimentarias y
apego al tratamiento y consciencia sobre las complicaciones en el binomio. A causa
de esto, se vio una amplia diferencia entre ambos grupos, asi como una notable
mejoria en el grado de conocimiento adquiridos en el grupo experimental en
contraste con los conocimientos que adquirieron en el grupo control y por

consiguiente sobre los resultados perinatales.

Dentro de los resultados perinatales, se evaluaron en ambos grupos control
glucémico, complicaciones materno-fetales existentes, cantidad de sangrado.
Encontramos que los niveles de glucosa basal que manejaron durante el
seguimiento las pacientes del grupo experimental se mantuvieron dentro de rangos
terapéuticos con diferencia significativa, mientras que el grupo control se noté un
descontrol glucémico. Dentro de las complicaciones se encuentra en primer lugar
el nacimiento via cesarea en un %, esto en muchos casos no indicado por el
descontrol glucémico sino por las complicaciones y comorbilidades coexistentes en
las pacientes, por ejemplo el caso de la preeclampsia con criterios de severidad
que fue la complicacidon materna mas frecuente de los estados hipertensivos, y no
existe diferencia entre el grupo control y el experimental, ya que las pacientes del
grupo experimental a pesar de tener mejor control glucémico y conocimiento sobre
la enfermedad. Otro rasgo que observamos en relacién a las complicaciones fue en
estas, estan intimamente relacionadas con la Obesidad materna previa al embarazo
que predomina en un 83.27%, y de estas el mayor porcentaje lo ocupan las
pacientes con obesidad mérbida. Continuando con las complicaciones, observamos
una marcada disminucion en los casos de hemorragia obstétrica entre el grupo

control y el experimental.

Podemos concluir que la aplicacion del instrumento psicoeducativo en este caso el
triptico disefado para uso por parte de personal no médico , condiciono una
mejora en las pacientes con DG en el grado de conocimiento de su enfermedad y

esto a su vez generé mayor conciencia, apego a sus control prenatal, asi como su
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tratamiento, a pesar de que sus condiciones previas al embarazo tales como la
obesidad no impidieron que tuvieron complicaciones, estan se ven reducidas en
porcentaje en comparacion con el grupo control. De ahi que vemos de forma
positiva la implementacion en todas las embarazadas con DG del triptico para

mejorar el prondstico de las pacientes.
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ANEXOS

Anexo 1

Tabla 2. Cuestionario sobre conocimiento de las pacientes con DG

0 0

Nombre: J Ml Edad:

Hospital de la Mujer Puebla
Ocupacion: Escolaridad
Semana de embarazo: No. de embarazos:

Numero de Expediente:

Tuvo Diabetes Gestacional en embarazos previos :Sl /No

Antecedente de hijos nacidos con peso mayor a 4 kg: SI/No

¢ Sabe usted que es la diabetes gestacional? Si/No

Si su respuesta fue si, expliqué brevemente:

¢, Conoce los factores de riesgo para desarrollar diabetes gestacional? Si/No

Si su respuesta fue si, mencione cuales:
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¢, Conoce los riesgos y/o complicaciones para la madre asociados a la diabetes

gestacional? Si/No

Si su respuesta fue si, mencione cuales:

¢ Conoce los riesgos y/o complicaciones para el recién nacido asociados a la

diabetes gestacional? Si/No

Si su respuesta fue si, mencione cuales:

¢, Conoce usted los niveles de glucosa (azucar en sangre ) normales? Si/No
Si su respuesta fue si, mencione cuales:

¢, Conoce usted algun tratamiento para la Diabetes gestacional ? Si/No  Si su

respuesta fue si, mencione cuales:

¢ Debo realizarme algun estudio después de que nazca mi bebe?

Si su respuesta fue si, mencione cuales:

A continuacién, se enuncian algunas afirmaciones, marque con una X en

CIERTO o Falso, segun lo que usted considere:
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Las mujeres con diabetes gestacional pueden lactar a sus bebés con normalidad

(CIERTO/FALSO)

Todas las mujeres con Diabetes Gestacional deben tener su parto por cesarea

(CIERTO/FALSO)

La diabetes gestacional tiene cura (CIERTO/FALSO)
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Anexo 2
Hospital de la Mujer Puebla

Carta de Consentimiento Informado para Participacion en Estudio de
Investigacion Médica

“Impacto del material educativo sobre los factores clinicos en paciente con

Diabetes gestacional”

Se le invita a formar parte del estudio de investigacion médica, antes de decidir

participar, debe conocer y comprender cada uno de los siguientes apartados:

La diabetes gestacional (DG) es una enfermedad caracterizada por la alteracion del
metabolismo de los carbohidratos, que sucede durante la segunda mitad del
embarazo. Esta es ocasionada por el incremento en los niveles de glucosa sérica en
la madre, la cual puede ser transitoria 0 permanente. Por tal motivo, se considera a
la DG como un importante problema de salud publica en el pais, esto debido a los
importantes efectos adversos en el embarazo, tanto a nivel materno como fetal,
dentro de los que destacan el incremento en el riesgo de aborto espontaneo,
preclamsia, al igual que el aumento de los nacimientos via cesarea. Por otro lado,
en el feto los efectos incluyen malformaciones congénitas, parto pretérmino,
macrosomia y muerte intrauterina. Asimismo, posterior al nacimiento la DG favorece
la presencia de hipoglucemias, sindrome de distrés respiratorio, hiperbilirrubinemia,
muerte neonatal, mientras que en la madre incluye el riesgo de persistir con

diabetes mellitus tipo Il, obesidad e hipertension.
Objetivo del estudio:

Generar un material educativo para mujeres con Diabetes Gestacional en el Hospital
de la Mujer de Puebla, enfocado a mejorar los habitos y autocuidados de las

pacientes, el cual tenga un impacto positivo en los factores clinicos.

Su decision de participar en el estudio es completamente voluntaria por lo que:

48



Si decide formar parte de la investigacion, puede cambiar de opinion

en el momento que lo desee.
No recibira ningun tipo de remuneracion.

La informacioén obtenida en este estudio es estrictamente confidencial,

por lo que su uso solo sera para fines de este estudio.

El no aceptar formar parte de la investigacion, NO altera de alguna

manera la calidad de la atencion médica recibida durante sus consultas.

Si considera que no hay dudas ni preguntas acerca de su participacion, puede si asi

lo desea, firmar la Carta de Consentimiento Informado, anexa en este documento.

Yo en mi caracter de

paciente acepto y autorizo mi participacion en el estudio médico “Impacto del
material educativo sobre los factores clinicos en paciente con Diabetes Gestacional”.
Ademas, expreso que se me ha explicado los propdsitos de este estudio y he tenido
la facilidad de esclarecer todas mis dudas al respecto. Por tal motivo, ACEPTO mi

participacion voluntaria.

Nombre y Firma del Paciente Nombre y Firma del Familiar o Testigo

Nombre y Firma del Médico Tratante
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