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RESUMEN

TITULO DE LA INVESTIGACION:

RELACION ENTRE EL PESO MATERNO Y DIABETES GESTACIONAL EN
PACIENTES ATENDIDAS EN EL AREA DE OBSTETRICIA DEL HOSPITAL
REGIONAL DE ICA DE ENERO DEL 2013 A DICIEMBRE DEL 2015

AUTORA:
CHACALTANA FELIPA, EVELIN JUREYSI

Los objetivos principales fueron Determinar el grado de relacién entre el
peso materno y la diabetes gestacional en pacientes atendidas en el
Hospital Regional de Ica de enero del 2013 a diciembre del 2015, Esta
investigacion se realizd6 en el Hospital Regional de Ica, en el periodo de
estudié del 2013 al 2015 se buscé la relacién entre el peso materno y su
relacion con la diabetes gestacional teniendo una poblacion de 18 gestantes,
Se us6 el método inductivo en el tratamiento tedrico asi como en la
recoleccion como para la interpretacion de datos. El estudio fue descriptivo,
trasversal y correlacional. En conclusién, Se comprobé que las embarazadas
que presentaron diabetes gestacional estaban intimamente relacionadas a
factores de riesgo como el incremento de peso materno, sobrepeso
considerable, mujeres mayores de 30 afios y antecedentes familiares de
diabetes. Del cuadro N° 01 se tiene que el 25% tiene su peso entre 45 - 60
Kg, el 40% tiene su peso entre 61 - 75 Kg y el 35% tiene su peso entre 76 -
90 Kg. Siendo este el peso materno de gestantes atendidas en el Hospital
Regional de Ica de enero 2013 a Diciembre del 2015, con problemas de
Diabetes Gestacional. En el cuadro N° 02 se presentan los resultados
obtenidos de la siguiente manera: El 45% de las gestantes que registran un
estado nutricional malo, el 35% de las gestantes que registran un estado
nutricional regular y el 20% de las gestantes que registran un estado
nutricional bueno en El Hospital Regional de Ica, periodo enero del 2013 a
diciembre del 2015. En el cuadro N° 03 se tiene que el 60% tiene sobre
peso su IMC esta entre 25.0-29.9, el 30% tiene obesidad morbida, su IMC
se encuentra entre 30.0-39.9 y el 10% tiene su peso normal. Siendo este el

IMC de gestantes atendidas en el Hospital Regional de Ica de enero 2013 a



Diciembre del 2015. En relacién a la contrastacion de Hipotesis general
z=3.693 que cae en la zona de rechazo, donde se rechaza la hipétesis nula
se acepta la hipotesis alterna donde existe relacion ente el peso materno y
Diabetes en Gestantes atendidas en el Hospital Regional de Ica durante el
periodo del 2013 al 2015 lo que significa que la relacién entre las variables

de estudio, resulta ser una relacion directa muy significativa.

PALABRAS CLAVES:

Peso Materno, Diabetes Gestacional.



ABSTRACT

TITLE OF RESEARCH:

RELATIONSHIP BETWEEN MATERNAL WEIGHT AND GESTATIONAL
DIABETES IN PATIENTS TREATED AT THE OBSTETRIC ICA REGIONAL
HOSPITAL JANUARY 2013 TO DECEMBER 2015

AUTHOR:
CHACALTANA FELIPA, EVELIN JUREYSI

The main objectives were to determine the degree of relationship between
maternal weight and gestational diabetes in patients treated at the Regional
Hospital of Ica January 2013 to December 2015. This research was
conducted at the Regional Hospital of Ica, in the period he studied from 2013
to 2015 the relationship between maternal weight and its relationship with
gestational diabetes was sought having a population of 18 pregnant women,
the inductive method was used in the theoretical treatment as well as the
collection and for the interpretation of data. The study was descriptive and
correlational traversal. In conclusion, it was found that pregnant women who
had gestational diabetes were closely related to risk factors such as maternal
weight gain, significantly overweight, women over 30 years and family history
of diabetes. Picture No. 01 has 25% has its weight between 45-60 kg, 40%
have their weight between 61-75 kg and 35% have a weight between 76 - 90
Kg. This being the maternal weight pregnant women treated at the Regional
Hospital of Ica from January 2013 to December 2015 with Gestational
Diabetes problems. In the N ° 02 frame the results as follows are presented:
45% of pregnant women who register a poor nutritional status, 35% of
pregnant women who register a regular nutritional status and 20% of
pregnant women who register good nutritional status at the Regional Hospital
of Ica, period January 2013 to December 2015. table No. 03 is that 60% is
overweight is between 25.0-29.9 BMI, 30% are morbidly obese, your BMI is
between 30.0-39.9 and 10% have normal weight. This being the BMI of

pregnant women at the Regional Hospital of Ica January 2013 to December

Vi



2015. Regarding the General Hypothesis testing of z = 3.693 falling in the
area of rejection, where the null hypothesis is rejected the hypothesis is
accepted where alternating relationship exists between maternal weight and
Diabetes Pregnant women treated at the Regional Hospital of Ica during the
period from 2013 to 2015 which means that the relationship between the

study variables, turns out to be a very significant direct relation ship.

KEYWORDS:

Maternal weight, Gestational diabetes
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INTRODUCCION

La diabetes gestacional es la intolerancia a los hidratos de carbono de
severidad variable, que comienza o se diagnostica por primera vez en el

embarazo.

A diferencia de los otros tipos de diabetes, la diabetes gestacional no es
causada por la carencia de insulina, sino por los efectos bloqueadores de
otras hormonas en la insulina producida, una condicibn denominada
resistencia a la insulina, que se presenta generalmente a partir de las 20
semanas de gestacién. La respuesta normal ante esta situacion es un
aumento de la secrecion de insulina, cuando esto ocurre se produce la

diabetes gestacional.

Es reconocida la repercusion de la diabetes gestacional sobre el embarazo y
sus efectos perinatales adversos tanto en la madre como en el feto, donde
luego del embarazo los niveles de glucosa en sangre retornan a la

normalidad después del parto.

A pesar de los avances en el tratamiento de la diabetes, la diabetes
gestacional pone a la embarazada en alto riesgo pudiendo ocasionar: aborto
espontaneo, cetoacidosis, hipoglucemia, hipertension, obitos fetales y otros

trastornos graves.

En la presente investigacion se demostré la relacién existente entre el peso
materno y la Diabetes Gestacional en pacientes atendidas en el area de
obstetricia del Hospital Regional de Ica En el periodo Enero 2013 a
Diciembre 2015, dando como resultado que el grado de relacién entre la

primera variables es de p= 0,657, con respecto a la segunda variable.

LA AUTORA
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PLANTEAMIENTO METODOLOGICO
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1.1.- Descripcion de la Realidad Problematica
La diabetes mellitus (DM) es la enfermedad médica que con mayor
frecuencia coincide con la gestacion. Algunas pacientes presentan DM
previa al embarazo, también denominada pre gestacional (DPG),
aunque en la mayoria de los casos (90%) el diagndstico de esta
patologia se realiza por primera vez durante la gestacion (DG). En
cualquier caso la asociacion de diabetes, obesidad y embarazo
conlleva un importante riesgo de complicaciones, en algunos casos
muy graves, tanto para la madre como para el feto (1).
La diabetes gestacional es definida por la Organizacion Mundial de la
Salud (OMS) como “la intolerancia a los carbohidratos que produce una
hiperglucemia de severidad variable con inicio o primer reconocimiento
durante el embarazo” (2).
El diagnéstico es independiente de que pudiera existir o no
previamente a dicho embarazo, de las semanas de gestacion en las
que se realice el diagndstico, de la severidad de la alteracion
metabdlica, de la necesidad de insulina o de la evolucion posterior de la
enfermedad (3).
La prevalencia de la DG, varia entre un 1 y un 14% en funcion de la
localizacion geografica, del grupo étnico, del test empleado y de los
criterios utilizados para el diagndstico (4). La prevalencia actual de DG
en Estados Unidos se estima entre un 2,5 y un 10,6% en funcién del
origen étnico. En el Norte de Europa (Reino Unido, Paises Bajos,

Suecia y Dinamarca), las tasas de prevalencia de DG oscilan entre el
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0,6 y el 3,6% (5-10), mientras que en el sur o la region del area
mediterranea se estima que sean superiores al 6%.

La obesidad ha sido un factor de riesgo clasico para el desarrollo de
DG, sin embargo, en la actualidad est4 ganando alin mas importancia
debido a la epidemia de obesidad en los paises desarrollados,
considerandose en la actualidad el factor mas importante para el
desarrollo de la DG (19).

La definicién de sobrepeso y obesidad se realiza en funcion del indice
de masa corporal (IMC). Este indice sera el resultado del cociente entre
peso expresado en kilos y la talla al cuadrado expresada en metros
(kg/m2) (20).

La definicion de obesidad en el embarazo varia segun los autores,
incluyendo a mujeres que se encuentran en el 110% al 120% de su
peso ideal, o que pesan mas de 91 Kg (200Ibs) o que tienen un IMC>
30 kg/m2(21).

Segun inform6 Es Salud en el 2012, 4 % de gestantes en el Peru tiene
diagnoéstico de Diabetes Gestacional. La importancia de la deteccion
oportuna de diabetes gestacional se sustenta en que la hiperglucemia

materna tiene efectos mortales para la madre y el feto.

Es necesario hacer referencia que las personas que tienen sobrepeso
cuando se les diagnostica diabetes tipo 2. El sobrepeso y la obesidad
incrementa el riesgo de que una persona adquiera diabetes tipo 2. Si
una persona ya tiene diabetes tipo 2 y aumenta de peso sera ain mas
dificil para él o ella controlar su nivel de azucar en la sangre. Las
personas con diabetes tipo 2 tienen una condicion denominada
resistencia a la insulina. Estas personas pueden producir insulina, pero

Su cuerpo no es capaz de transferir la glucosa al interior de las células.

Pero también se debe tener en cuenta que no solo las gestantes
obesas tienen Diabetes sino que otro indicador de esta enfermedad
“Diabetes Gestacional “es también la pérdida de peso, ya que la
diabetes es una enfermedad en la cual las células del cuerpo no
pueden utilizar la glucosa que se encuentra en la sangre a causa de la

mala calidad de la insulina que esta produciendo su cuerpo. Entonces
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1.2.-

la célula que se estd muriendo de hambre (porque consume glucosa
pero no la puede utilizar) manda informacién al cuerpo para que utilice
las reservas que se tienen y una de ellas es el tejido celular subcutaneo
(grasa), es por eso que rapidamente pierden peso. Todas estas
acciones son llevadas a cabo por varias hormonas que también tienen
efectos sobre otros érganos y sistemas del cuerpo es por eso que

cambia su metabolismo.

Los kilos perdidos solo se pueden recuperar llevando una dieta

equilibrada y el tratamiento éptimo para los diabéticos.

A través de esta investigacion se pretende demostrar que existen
muchas formas de identificar la enfermedad de Diabetes en las
gestante, que no solo las obesas o mujeres con sobre peso sino que
también las mujeres con pérdida de peso brusco, también tienen la

enfermedad.

Delimitacion de la Investigacion

1.2.1. Delimitacion temporal:

Este estudio se realiz6 de enero del 2013 a diciembre del 2015

1.2.2. Delimitacion Espacial:
Se realizd en el area de obstetricia del Hospital Regional de
lca 2013-2015.

1.2.3. Delimitacion social:
Gestantes atendidas en el area de obstetricia del Hospital
Regional de Ica de Enero Del 2013 a Diciembre del 2015.

1.2.4. Delimitacion Conceptual:
Este estudio aborda temas referentes a las variables de la
investigacion: Peso materno y Diabetes gestacional, el marco

tedrico describird solo conocimientos sobre estas dos variables.
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1.3.- Formulacion del Problema

Lo expuesto en el primer numeral de este capitulo, permite plantear

algunas interrogantes previas como las siguientes:

13.1

1.3.2

Problema Principal

¢,Como se relaciona el peso materno y la diabetes
gestacional en pacientes atendidas en el area de obstetricia
del Hospital Regional de Ica de enero del 2013 a diciembre del
2015?

Problemas Secundarios

-¢,De qué manera el estado nutricional se relaciona con la
diabetes gestacional en pacientes atendidas en el area de
obstetricia del Hospital Regional de Ica de Enero 2013
diciembre del 20157

-¢,De qué manera se relaciona el IMC con la Hiperglucemia
en gestantes atendidas en el area de obstetricia del Hospital
Regional de Ica de enero del 2013 a diciembre del 2015?

-¢,De qué manera los factores socio demogréaficos se
relacionan con la Diabetes Gestacional en pacientes atendidos
en el area de obstetricia del Hospital Regional de Ica de Enero
del 2013 a Diciembre del 2015?

1.4.- Objetivos de Investigacion

Para el desarrollo de esta investigacion, se plantean los siguientes

objetivos:

141

Objetivo general

Determinar el grado de relacién entre el peso materno y la
diabetes gestacional en pacientes atendidas en el area de
obstetricia del Hospital Regional de Ica de enero del 2013 a
diciembre del 2015

-15 -



1.4.2. Objetivos especificos

-Determinar si el estado nutricional se relaciona con la diabetes
gestacional en pacientes atendidas en el area de obstetricia del

Hospital Regional de Ica de Enero 2013 diciembre del 2015.

-Determinar de qué manera se relaciona el IMC con la
Hiperglucemia en gestantes atendidas en el area de obstetricia del

Hospital Regional de Ica de enero del 2013 a diciembre del 2015

-Determinar de que manera los factores socio demografico que se
relacionan con la Diabetes Gestacional en pacientes atendidos en el
area de obstetricia del Hospital Regional de Ica de Enero del 2013 a
Diciembre del 2015.

1.5.- Justificacién e Importancia de la Investigacion

El 7% de todos los embarazos se complican con Diabetes gestacional.
En América Latina y el Caribe la prevalencia varia entre 1 y el 14 % de
DG,; la cual continda siendo un importante problema de salud publica y
se espera que el namero de mujeres afectadas aumente como
consecuencia de los habitos alimentarios y el sedentarismo. ®

No existen normas internacionales uniformes para la determinacion y el
diagnéstico de Diabetes gestacional, existiendo factores de confusion
como son la obesidad, edad materna avanzada o las complicaciones
médicas asociadas. Hasta la actualidad, en nuestro medio no existe un
método de screening establecido para el descarte precoz de Diabetes
Mellitus en gestantes, siendo esta diagnosticada tardiamente.

La importancia de la deteccion oportuna de Diabetes gestacional se
sustenta en que la hiperglucemia materna tiene efectos adversos para
la madre y el feto, aunque estos ocurren solo en un pequefio
porcentaje de pacientes que experimentan esta situacion. Tales como
Obitos, abortos, macrosomicos, en gestantes con dislipidemias,
hipertension obesidad que nos conlleva a una distocia contractibilidad y

diabetes tipo II.
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Por lo mencionado, surgié la necesidad de conocer si la Diabetes
gestacional tiene relacién con el peso materno en gestantes atendidas
en el area de obstetricia del Hospital Regional de Ica de Enero del 2013
a Diciembre del 2015.

Siendo el Hospital Regional un centro referencial llegan a un nimero
importante de pacientes que tienen complicaciones maternas y
perinatales relacionadas con la diabetes gestacional.

Es por ello necesario dicho estudio para dar nuevos aportes una vez
concluida esta investigacion y ver qué factores sociodemogréficos,
peso materno y el IMC pudieran tener relacion con la Diabetes
Gestacional. Para poder tomar medidas preventivas para controlar esta
enfermedad y poder controlar el peso materno y mejorar la dieta

nutricional en gestantes.
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2.1.- Antecedentes de la Investigacién
2.1.1.- A nivel internacional
-ALBERICO, SALVATORE, realizaron un estudio sobre “El
papel de la diabetes gestacional, indice de masa corporal previo
al embarazo y el aumento de peso gestacional en el riesgo de
macrosomia neonatal’. publicado en el afio 2014, en ltalia,
estudio multicéntrico prospectivo se encontré que la obesidad
materna, el aumento excesivo de peso gestacional y la diabetes
deben ser considerados como factores de riesgo independientes
para la macrosomia neonatal. Para evaluar adecuadamente la
evolucién clinica del embarazo las tres variables deben ser

evaluadas y monitoreadas cuidadosamente.

-ALVARADEJO, y COLABORADORES, realizaron un estudio
sobre “Evaluacion del peso materno segun indice de masa
corporal pre gestacional (IMCp) en mujeres adultas
con embarazo gemelar y embarazo Unico que asisten al
Instituto Nacional de Perinatologia”. Publicado en el afio 2010
por la Universidad Autonoma de estado de Hidalgo
Instituto de Ciencias de La Salud Area académica de
Nutricidn, estudio prospectivo transversal, se encontrd que:
o La ganancia del peso al término del embarazo en mujeres
con EU fue de 11 kg de peso mientras que las mujeres con

EG ganaron 13.5 kg de peso esta diferencia se acentud en
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el tercer trimestre. Para la semana 20 a 28 la ganancia de
peso entre EU y EG fue de manera similar, sin embargo,
para la semana 32 y 36 se observo una ganancia de peso
significativamente mayor en aquellas mujeres con embarazo
gemelar que en las mujeres con embarazo Unico.

o Las principales determinantes de la ganancia de peso en
mujeres embarazadas de la semana 0 a la 20 de gestacion
es el IMC, mientras que para la 0 a 36 de gestacion las
variables son determinantes son IMC y tipo de embarazo.

o Se elabor6 una formula para predecir la ganancia de peso a
partir de los resultados de la regresion mdltiple para EU y
EG.

-GALLARDO vy colaboradores, realizaron un estudio sobre
“cuidados de enfermeria a pacientes con diabetes gestacional,
universidad centro médico bautista”. Publicado en el afio 2013
por la facultad de ciencias de la Salud carrera de enfermeria,
Paraguay. Estudio descriptivo transversal, se encontré que, Los
datos obtenidos en este estudio revelan que la mayoria de los
encuestados tiene formacion académica de licenciatura en
enfermeria seguido de un grupo importante de técnicos y una
minoria de auxiliares en enfermeria; de los cuales un gran grupo
importante es de sexo femenino y otra minoria sexo masculino.
La antigiiedad en el servicio es de afios y otros pocos llevan
meses trabajando en la institucién. En cuanto, al conocimiento
qgue tiene el personal se observa una mayoria que maneja el
concepto correcto sobre diabetes gestacional. La mala
alimentacion y antecedentes de diabetes, obesidad, HTA,
antecedente diabetes gestacional, edad superior a los 30 afios,
antecedentes de feto macrosémico son parte de los factores de
riesgo mas importantes segun los encuestados, un pequefio
grupo menciona acerca los riesgos ginecologico; también

refieren que las manifestaciones clinicas mas resaltantes para
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ellos son la opciébn que corresponde vision borrosa, fatiga,
polidipsia, poliuria, pérdida de peso, polifagia seguido de un
grupo importante de encuestados que opto por el aumento de
peso, en cuanto a las complicaciones existente en la madre
resalta la opcidbn aumento de cesareas, polihidramnios,
preeclampsia, diabetes tipo | y Il e infecciones urinarias como
principal complicacion, a continuacion le sigue una minima que
refiere problemas vasculares. Para adquirir esta informacion los

encuestados refieren que tuvieron que asistir a capacitaciones.

-SHAN, COL Y COLABORADORES, realizaron un estudio
sobre, “Tendencias seculares de bajo peso al nacer y la
macrosomia y factores maternos relacionados en Beijing”.
Publicado en el afio 2014, en CHINA, un andlisis de tendencias
longitudinal. Se encontré que el exceso de ganancia de peso
gestacional y la diabetes gestacional se asociaron
significativamente con la macrosomia. Concluyendo que
continuamente se necesita el seguimiento de peso al nacer
anormal y la intervencion debe centrarse en el aumento de peso
gestacional adecuada y la reduccidbn de los nacimientos

prematuros y la diabetes gestacional

2.1.2.- A nivel nacional

-ARPASI, E, y colaboradores, realizaron un estudio “Factores
maternos asociados a la Macrosomia Fetal en las Gestantes
gue acuden al Hospital Hipdlito Unanue de Tacna”. Publicado
en el afo 2011, en PERU, estudio descriptivo, retrospectivo, y
transversal, encontr0 que las variables asociadas
significativamente fueron: civil: estado civil soltero (P:0,002;
OR:5,851),la ocupacion “estudiante (P:0,002;0R:5,851),la
procedencia “Pocollay” (P:0,007;0R:1,910), la multiparidad
(P:0,001;0R:2,073), la edad gestacional pos término
(P:0,001;0R:0,207) y la alta ganancia de peso
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materno(P:0,001;0R:3,469),. Los resultados sugieren brindar

atencion prenatal con calidad, realizar acciones y aplicar

programas vigentes en el pais para minimizarlos factores que

motivan el nacimiento de estos neonatos macrosdémicos

CUEVA, M. y VICHARRA, F, realizaron un estudio
“Relacién entre la ganancia de peso excesiva en la gestante

y el peso del recién nacido en el Hospital Nacional Docente

Madre Nifio San Bartolomé, periodo de enero diciembre del

2011”. Publicado en el ano 2012, en la Universidad Nacional

Mayor de San Marcos, estudio descriptivo correlacional, se

encontré que:

v

La ganancia ponderal excesiva de la gestante se

correlaciona de manera negativa al peso del recién nacido.

v

El 52% de las gestantes de este estudio estan
malnutridas, un 19%corresponde a gestantes que
presenta obesidad y el otro 33% presento sobrepeso
antes de la gestacion.

La ganancia ponderal excesiva materna en este estudio
tuvo un promedio de 16.3 Kg para los diferentes niveles
de nutricion.

El 47% de los recién nacidos presento pesos anormales,
mayores a 4000 g de los cuales el 16.6% de ellos
correspondio a recién nacidos macrosémicos.

Existe correlacién positiva entre la ganancia ponderal
excesiva materna y los recién nacidos macrosémicos.
Existe correlacion positiva entre la ganancia ponderal
excesiva materna y los recién nacidos grandes para la
edad gestacional.

Existe correlacion negativa entre la ganancia ponderal
excesiva materna y los recién nacidos adecuados para

la edad gestacional.
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2.1.3.- A Nivel Regional

- FERNANDEZ, E, Y COLABORADORES, realizaron un

estudio “Bajo indice de masa corporal en gestantes y su

influencia en el retardo de crecimiento Hospital Santa Maria del

Socorro de lca 2010”. Publicado en el afio 2011, en la

Universidad Alas Peruanas, estudio descriptivo, retrospectivo y

transversal, encontro que:

o

El bajo indice de masa corporal no demostré6 ser un
factor influyente principal para el RCIU en este estudio.
El retardo de crecimiento intrauterino se presenté en
mayor porcentaje en gestantes que van entre 20 y 35
anos.

El retardo de crecimiento intrauterino se presenta en
mayor porcentaje en gestantes nuliparas.

El retardo de crecimiento intrauterino en nuestra
poblacién se presentdé mas en recién nacidos de sexo
masculino.

El perimetro toracico promedio de los recién nacidos va
de 31 — 36 cm es de 84.35 %.

El perimetro cefélico de los recién nacidos esta entre 31
— 34 cm es de 84.35 %.

Encontramos que la talla de los recién nacidos esta
entre los 48 y 51 cm en un 83. 67 %.

El peso de los recién va entre los 2500 gr a 4000 gr. Se

encuentra en 84. 35 %.

- Hospital santa maria del socorro de Ica se presenta con mucha

frecuencia la diabetes gestacional. Se establece un balance

fisiolégico entre el aporte de la glucosa por la madre, su paso por

la placenta y la recepcion fetal, Cuando el embarazo cursa o se

complica con diabetes se suman una serie de trastornos

metabdlicos propios de la enfermedad .Los factores de riesgo

pueden ser por historia familiar, historia obstétrica con
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antecedente de fetos de gran peso ,4500gr o mas polihidramios,

Obito fetal, prematuros, malformaciones.

2.2.- Bases Teoricas

2.2.1 PESO MATERNO

MEDICINA (Buenos Aires) 2001; 61: 161-1661SSN 0025-7680
DETERMINACION DEL PESO RELATIVO DE SUS FACTORES
DE RIESGO.

Departamento de Farmacologia, Facultad de Farmacia y
Bioquimica, Universidad de Buenos Aires

El objetivo del presente trabajo fue determinar el peso relativo de
los factores de riesgo de diabetes gestacional (DG), con la
finalidad de poder identificar con precision las poblaciones de
mayor riesgo.

Se estudiaron 400 pacientes embarazadas —200 con diagnéstico
confirmado de DG y 200 controles con factores de riesgo— que
asistian regularmente a centros asistenciales del Ministerio de
Salud de la Provincia de Buenos Aires, en el marco del
Programa de Prevencion, Atencién y Tratamiento del Paciente
Diabético de la Provincia de Buenos Aires (PRODIABA). Los
factores de riesgo a evaluar fueron: DG en embarazos
anteriores, antecedentes de diabetes en familiares de primer
grado, edad =30 afios, IMC >26, antecedentes de macrosomia
fetal, antecedentes de mortalidad perinatal, y antecedentes de
hipertension durante el embarazo. El analisis de los datos se
realiz6 mediante el Programa de Estadisticas en Salud Publica.
La asociacion entre el desarrollo de DG como variable
dependiente y la presencia de los distintos factores de riesgo
(variables independientes) se analizé en un modelo de regresion
logistica mudltiple, determinando la probabilidad logistica de

desarrollo de DG. Los resultados demostraron que no todos los
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factores de riesgo inciden igualmente sobre la probabilidad de
desarrollar DG y, por ende, no tienen el mismo valor predictivo.
El factor sobrepeso u obesidad ocup6 un lugar preponderante,
no solo en relacion a su frecuencia, sino también en cuanto a su
contribucion al desarrollo de DG. Nuestros hallazgos refuerzan la
importancia de los estudios multicausales como base para el
disefio y la implementacion de estrategias de prevencion de la
diabetes.

Palabras clave:

- Diabetes gestacional, factores de riesgo, obesidad,

prevencion

- DIABETES
NEONATALES

GESTACIONAL Y COMPLICACIONES

A) CLASIFICACION DEL INDICE DE MASA CORPORAL:

Clasificacion IMC (kg/m?)

Valores principales Valores adicionales

Infrapeso <18,50 <18,50
Delgadez severa <16,00 <16,00
Delgadez moderada 16,00 - 16,99 16,00 - 16,99
Delgadez aceptable 17,00 - 18,49 17,00 - 18,49
Normal 18,50 - 24,99 18,50 - 22,99
23,00 - 24,99
Sobrepeso 225,00 225,00
Pre obeso 25,00 - 29,99 25,00 - 27,49
27,50 - 29,99
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Obeso 230,00 230,00

Obeso tipo | 30,00 - 34-99 30,00 - 32,49
32,50 - 34,99

Obeso tipo II 35,00 - 39,99 35,00 - 37,49
37,50 - 39,99

Obeso tipo Il 240,00 240,00

B) NUTRICION EN LAS GESTANTES:

La nutricion en el embarazo debe adecuarse a las necesidades
del embarazo, esto es, cuando proporciona todos los nutrientes
indispensables para la construccion y preparacion del
organismo, para su funcionamiento y para la eliminacion de los
desechos, mejorando la densidad nutricional (conseguir con una
cantidad normal de calorias la disponibilidad de un maximo de
minerales y vitaminas) y manteniendo las proporciones de los
macronutrientes (55% de hidratos de carbono, 35% de grasas y

15% de proteinas).

C) NECESIDADES NUTRICIONALES DURANTE EL EMBARAZO:
Durante el embarazo existe un incremento de las necesidades
de casi todos los nutrientes respecto a una mujer de la misma
edad, en una proporcion variable que fluctia entre 0 y 50%.

1) MINERALES:
a) Calcio: Las necesidades de calcio en el embarazo se

estiman en 1.000 mg por dia, cantidad dificil de cubrir con la

dieta habitual de la mujer chilena. Durante el tercer trimestre
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se produce un importante traspaso de calcio materno al
feto, que si no es obtenido de la dieta es movilizado desde
el tejido 6seo materno, lo que puede tener un efecto
negativo en etapas posteriores de la vida de la muijer.
Existen algunas evidencias que el déficit de calcio
determina mayor riesgo de hipertension y parto prematuro.
El uso de alimentos fortificados y/o suplementos es una
alternativa para mejorar la ingesta. Las principales fuentes

de calcio son los productos lacteos (leche, queso, quesillo,

yogurt).

b) Fosforo: EIl calcio se encuentra en una variedad muy
amplia en los alimentos por lo que es raro su deficiencia. Se
puede reconocer su carencia por la apariciéon de mioclonias
con contraccion subita de los gemelos, éstos se han
asociado a un desequilibrio entre el calcio y el fésforo.

c) Hierro: Las necesidades de hierro se duplican durante el
embarazo y es practicamente imposible cubrirlas con
medidas dietéticas, ello lleva a la necesidad de utilizar
suplementos en forma rutinaria, aunque el grado de
cumplimiento real de esta medida es bajo, por lo que deben
buscarse mecanismos que mejoren la adherencia al
tratamiento. Las principales fuentes de hierro son las
carnes, leguminosas, semillas, algunos vegetales y pan y
cereales fortificados. La leche Purita Fortificada con hierro y
zinc que distribuye actualmente el Programa Nacional de
Alimentacion Complementaria es insuficiente para cubrir las

necesidades de estos minerales.
d) Zinc: También presenta una baja ingesta en la poblacion
chilena y su déficit se ha asociado a bajo peso al nacer y

parto prematuro. Las principales fuentes de zinc son
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mariscos, carnes, lacteos, huevos, cereales integrales y

pescado.

2) VITAMINAS:

a) Acido folico: Propuestas recientes han aumentado la
recomendacion de ingesta diaria en la mujer en edad fertil a
400 ug/dia (méas del doble de la cifra previa) y a 600 pg/dia
en la embarazada. La asociacion entre este nutriente y los
defectos de cierre del tubo neural fue extensamente
analizado en el capitulo anterior. Su uso en altas dosis (4,0
mg/dia) es especialmente importante en mujeres con
antecedentes previos de hijos con DTN desde 6 a 8
semanas antes de la concepcion hasta completar el primer
trimestre del embarazo. La fortificacion del pan con &cido
folico a partir del afio 2.000 se espera contribuira a reducir la
prevalencia de esta patologia y posiblemente de otras
malformaciones. Las principales fuentes de &cido folico son
higado, leguminosas, mani, espinaca, betarraga cruda y
palta.

b) Acido Ascorbico: No se ha demostrado que la carencia
de &cido ascérbico afecte la evolucion o el resultado final del
embarazo, sin embargo se han sefalado valores bajos de
esta vitamina asociados a la pre eclampsia y ruptura

prematura de membranas.

c) Vitamina A: Es uno de los pocos nutrientes cuyo
requerimiento no aumenta respecto a mujeres adultas en
edad fértil. Existen evidencias de que altas dosis diarias de
vitamina A (superiores a 10.000 Ul) consumidas las dos
semanas previas al embarazo o en las 6 primeras semanas

del embarazo pueden tener un efecto teratogénico.
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Especial cuidado debe tenerse con los preparados de acido
retinoico o sus derivados para uso cutaneo ya que estos
tienen una potencia 100 a 1000 veces mayor que el retinol.

d) Vitamina B6 (Piridoxina): Los 0.6 mg adicionales a la
recomendacion en la mujer adulta satisfacen el aumento de
las necesidades relacionadas con la sintesis de aminoacidos
esenciales y la sintesis de niacina a partir del triptéfano,
dependiente de esta vitamina. Se ha administrado también
en el tratamiento de la nausea y vomitos graves del

embarazo.

e) Vitamina D: Esta vitamina cruza la placenta y aparece en
la sangre fetal en la misma concentracion que en la
circulaciéon materna. tiene su efecto en el equilibrio del calcio
durante el embarazo. La carencia materna de la vitamina se
ha relacionado con hipocalcemia neonatal hipoplasia del
esmalte de los dientes. Las cantidades excesivas ocasionan

hipercalcemia infantil grave.

D) PESO MATERNO PREGESTACIONAL:

El peso materno pre gestacional y el aumento de peso durante la
gestacion tiene una fuerte influencia sobre el crecimiento fetal.
Se ha visto que varios componentes de la dieta prenatal influyen
sobre el crecimiento fetal, especificamente al aumentar la
duracion del embarazo. El aumento de peso obtenido durante el
embarazo, debe ser entre 11,5 y 16 kilos para una mujer bien
nutrida, entre 12,5y 18 kilos si es desnutrida y de 7 a 11,5 si es
obesa. Se calcula que todo el peso obtenido durante el
embarazo se distribuye de la siguiente manera el feto tendra
3.500 gramos; la placenta, el liquido intersticial y el volumen
sanguineo afiadiran 1.200 6 1.800 gramos; el crecimiento
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mamario sera de 400 gramos y otros 1.640 gramos formaran el
tejido adiposo materno.

El estado nutricional de la madre tiene un efecto determinante
sobre el crecimiento fetal y el peso del recién nacido. Las tasas
de morbimortalidad neonatal en Argentina muestran actualmente
una tendencia a aumentar en relacion inversa al peso al nacer,
siendo éste una variable basica para evaluar y precisar

propuestas en la disminucion de la mortalidad perinatal.

En los ultimos afios se han empleado distintos indicadores
antropométricos maternos que reflejan el estado nutricional y
son predictores de crecimiento Fetal. Para identificar el mejor
estimador que relacione peso corporal y talla (tamafio)
recientemente se ha considerado al indice de masa corporal
(pesoltalla2), asumiendo como criterio el maximo coeficiente de
correlaciéon de Pearson para el peso (r =0.86) junto con el
minimo coeficiente para talla (r=0.04). De esa forma se controla
la variable de mayor componente genético.

Los factores que se encuentran relacionados con un peso al
nacer y una mayor duracion de la gestaciébn son el peso
materno, la estatura y la ganancia de peso a lo largo del
embarazo. Estudios demostraron que en embarazos Unicos un
incremento progresivo en la ganancia de peso es paralelo al
incremento del peso en el feto; y esto disminuyo la incidencia de
peso al nacer

En el Perd, segun el estudio “ESTADO NUTRICIONAL
PREGESTACIONAL Y GANANCIA DE PESO MATERNO
DURANTE LA GESTACION Y SURELACION CON EL PESO
DEL RECIEN NACIDO” realizado por Flor De Maria Grados
Valderrama, Ronald Cabrera Epiquen y Jorge Diaz Herrera, en
el Hospital Cayetano Heredia en el 2003, menciona que el
estado nutricional materno, antes y durante la gestacion, es un

determinante fundamental para el crecimiento fetal y el peso del
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recién nacido; habiéndose establecido su relacion con riesgos
para el desarrollo de bajo peso al nacer, restriccion del
crecimiento intrauterino (RCIU) y prematuridad. ElI estado
nutricional pre gestacional materno y la ganancia de peso
durante la gestacibn son los factores mas importantes

relacionados con el peso al nacer.

2.2.2 DIABETES GESTACIONAL

A) CONCEPTO Y PREVALENCIA DE LA DIABETES
GESTACIONAL

La diabetes gestacional (DG) se define como la intolerancia a la
glucosa con inicio o primer reconocimiento durante el embarazo
(Metzger y Coustan, 1998). El diagnostico es independiente de
gue pudiera existir o no previamente a dicho embarazo, de las
semanas de gestacion en las que se realice el diagndstico, de la
severidad de la alteracion metabdlica, de la necesidad de
insulina o de la evoluciobn posterior de la enfermedad .La
diabetes conocida antes de la gestacion se conoce como
diabetes pre gestacional y puede ser tipo 1 (DM1) o tipo 2 (DM
2).

Durante los ultimos afios se ha producido un aumento de la
prevalencia de DG, secundario a un aumento en la edad media
de las gestantes, asi como en su peso. La prevalencia de la DG
varia entre un 1 y un 14% en funcion de la localizacion
geografica, del grupo étnico, del test empleado para su
diagnéstico y de los criterios utilizados para el mismo.

La falta de consenso internacional en los programas de
screening y en los criterios diagnosticos hace dificil comparar las

prevalencias entre las diferentes poblaciones.
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En Estados Unidos y en otros paises, la definicion de DG y los
criterios de cribado han cambiado sustancialmente a lo largo de
los ultimos 20 afios, a pesar de cuatro conferencias
internacionales dirigidas al desarrollo de definiciones de
consenso para la DG en todo el mundo. La prevalencia actual de
DG en Estados Unidos se estima entre un 2,5 y un 10,6% en
funcion del origen étnico. En el Norte de Europa (Reino Unido,
Paises Bajos, Suecia y Dinamarca), las tasas de prevalencia de
DG oscilan entre el 0,6 y el 3,6%.

En Espafia, el estudio de prevalencia mas destacado por el
ndamero de pacientes es el Estudio Multi céntrico Espafiol; un
estudio prospectivo, que incluyd los datos de 16 hospitales del
Servicio Nacional de Salud desde los afios 2002 a 2005, con
9.270 gestantes principalmente espafiolas, aunque también
incluyé algunas africanas, asiaticas y caribefias. En este estudio
se aplicaron los nuevos criterios diagndsticos de Carpenter y
Coustan (C&C) (1.982) que se habian recomendado en la
Cuarta Conferencia de Consenso Internacional de DG (4th
IWCDMG), asi como los criterios diagnosticos clasicos de la
National Diabetes Data Group (NDDG) (1.979). Ambos criterios
diagnésticos se recogen en la tabla 1 y se describen mas
detalladamente en el apartado de diagnéstico de la DG. Los
resultados del Estudio Multi céntrico Espafiol confirmaron la alta
prevalencia de DG en Espaia (8,8%) y confirmaron que
aumentaria aun mas (hasta un 11,6%) si se comenzaban a
aplicar los nuevos criterios propuestos por C&C. Esta alta
prevalencia era concordante con lo descrito en estudios previos
en los que se establece una prevalencia mas alta en las mujeres

de origen mediterraneo que en las de origen nérdico.

B) ARTICULO DE REVISON “DIABETES GESTACIONAL”
POR CARLOS GARCIA, MEDICINA INTERNA DE MEXICO
(MARZO - ABRIL 2011)
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La frecuencia de la diabetes mellitus gestacional se ha duplicado
en la Ultima década, lo cual se atribuye al incremento de la
obesidad y su asociacion con el sindrome metabdlico y la
diabetes tipo 2. La diabetes gestacional aparece, sobre todo, en
mujeres con factores de riesgo facilmente identificables, quienes
por los cambios propios de su embarazo elevan la resistencia a
la insulina y sus cifras de glucosa, lo que repercute en el
desarrollo de su hijo y puede ser causa de macrosomia. Los
cambios en la fisiologia materna durante la primera mitad del
embarazo se deben al mayor almacenamiento de energia, lo
cual es mas evidente en el tejido graso, que a partir casi del final
del segundo trimestre tiene ajustes para que esta energia sea
liberada y pueda ser derivada al feto en formacion. En este
periodo se pueden identificar diversas sustancias producidas por
la placenta que actian a nivel intracelular bloqueando el efecto
de la insulina. El tratamiento se basa en dieta, ejercicio e
insulina, si uno de estos recursos logra normalizar la glucemia, el
riesgo para la madre y su hijo disminuye, aunque no llegue a
cifras de la poblacion no diabética. En sentido estricto la
diabetes gestacional no altera la organogénesis, puesto que la
hiperglucemia aparece casi al final del segundo trimestre del
embarazo. En cambio, el riesgo de teratogénesis se debe mas a
la diabetes pre gestacional, del tipo 1 o 2 que podrian no ser
identificadas hasta etapas muy tardias, en las que el feto ya

pudo haber sido afectado.

La diabetes gestacional es un motivo de consulta frecuente en
medicina materno-fetal; los casos vienen en aumento y por ende
las complicaciones neonatales de los hijos de madres con
diabetes gestacional, cada una de ellas es revisada con el fin de
esclarecer la causa y el tratamiento.

Nuestro estudio es descriptivo y se consultaron las bases de
datos: Science Direct, Ovid, Medline, Pub-med, LILACS. EI
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objetivo es revisar la diabetes gestacional como entidad y
describir las principales complicaciones neonatales.

Dentro del abordaje de una gestante con diagnéstico de diabetes
mellitus debemos clasificar si es tipo 1 o tipo 2, establecer un
objetivo claro en el valor de la glucometria y lo mas importante
un plan nutricional; cuando lo anterior no es posible las
complicaciones neonatales se hacen inminentes y el riesgo de
muerte en Utero es mayor.

Durante la gestacién la evaluacion gineco-obstétrica nos ayuda a
descartar malformaciones congénitas en el feto, y al nacer se
evaluara la adaptacion neonatal, para iniciar tratamiento
temprano y disminuir la mortalidad en el recién nacido hijo de
madre diabética.

Declaracion de conflictos de interés: no existen conflictos de

interés.

C) Factores Asociados al Diabetes Mellitus Gestacional

Edad mayor de 25 o 30 afios

e [IMC > 25kg/m2 SC
e Antecedentes de hijos macrosémicos
e Diabetes mellitus en familiares de primer grado

e Antecedentes de intolerancia a la glucosa

e Glucosuria

e Ganancia de mas de 20 kg de peso en la actual

e gestacion

¢ Antecedentes de problemas obstétricos serios

e Peso bajo del feto al nacimiento (<100 percentil) para la
edad gestacional

e Peso alto del feto al nacer (> del 900 percentil)

e Origen étnico de riesgo alto de obesidad o diabetes

mellitus
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D) CAMBIOS METABOLICOS ASOCIADOS A LA GESTACION
NORMAL Y CON DIABETES GESTACIONAL, Y ETIOLOGIA.

Durante el embarazo, la madre debe adaptar su metabolismo
para mantener las demandas nutricionales del feto. Para ello, se
producen multiples adaptaciones metabolicas, mas acentuadas
en los ultimos meses de gestacion, que estan mediadas por las
hormonas placentarias, especialmente el incremento de los
estrégenos y el lactogeno placentario (HPL) y también por el
incremento de los niveles de insulina junto a cambios de
sensibilidad a la misma. Estos cambios afectan principalmente al
metabolismo de los hidratos de carbono y de los lipidos para
asegurar al feto un aporte continuo de energia y nutrientes.
Ademas una parte de la ganancia del peso materno durante la
gestacion es debido a estos cambios metabdlicos que implican
un aumento de los depdsitos de grasa, proteinas y agua en el
compartimento intracelular.

Estas modificaciones metabdlicas se hacen méas patentes al final
del embarazo donde se produce el maximo crecimiento fetal y
por tanto un aumento de la demanda de nutrientes por parte del
mismo. La respuesta materna a esta necesidad es un cambio en
la utilizacion de grasas en vez de hidratos de carbono para cubrir
sus propias necesidades, lo cual es mediado por el aumento en
la resistencia a la insulina y el aumento de hormonas lipoliticas.

De este modo, la madre utiliza fuentes de energia alternativas a

los hidratos de carbono y reserva la glucosa para el feto.

E) ETIOLOGIA DE LA DIABETES MELLITUS

La Diabetes Mellitus (DM) comprende un grupo de trastornos
metabodlicos que comparten el fenotipo de la hiperglucemia. La

DM se clasifica en base al proceso patolégico que provoca la
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hiperglucemia, que suele ser una alteracion en la produccion de
insulina o una resistencia periférica a la accion de la misma.

La diabetes tipo 2 (DM 2) es responsable de méas del 80% de los
casos de diabetes en el mundo desarrollado, mientras que la
diabetes tipo 1 (DM 1) constituye aproximadamente un 5-10% de
los casos. El resto de casos de diabetes (en torno a un 10%)
esta formado por un grupo heterogéneo de enfermedades, que
se deben principalmente a defectos genéticos en la funcion de
las células B (DM tipo MODY), aungque también existen casos
que se deben a defectos genéticos en la accion de la insulina,
enfermedades que afectan a la porcion exocrina del pancreas,

endocrinopatias, farmacos, infecciones y otros.

a) Diabetes Mellitus tipo 1.

Se caracteriza por una destruccién delas células B de los islotes
de Langerhans de la porcion endocrina del pancreas, lo que
produce un déficit absoluto de insulina. La causa de esta
destruccion celular es generalmente autoinmune (DM tipo 1A),
pudiéndose demostrar la existencia de anticuerpos contra las
células de los islotes (ICA) u otros auto anticuerpos (anti-GAD,
anti-insulina o anti-1A-2).

La destruccién autoinmune de las células B ocurre de forma
progresiva durante varios meses o afios durante los cuales el
paciente permanece asintomatico y normoglucémico. Este
periodo de latencia refleja la cantidad de células B funcionantes
que deben destruirse antes de que comience a aparecer la
hiperglucemia.

La destruccion celular ocurre en individuos genéticamente
susceptibles y se desencadena por uno o0 mas factores
ambientales (perinatales, dietéticos, agentes viricos, etc.). Se
han descrito polimorfismos en 6 genes que pueden determinar el
riesgo de DM tipo 1 A, tanto en el complejo mayor de

histocompatibilidad como en el resto del genoma.
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En algunos pacientes no se encuentran ningun anticuerpo, por lo
gue no existe evidencia de autoinmunidad en ellos ni otra causa
que justifique la destruccion de las células . La enfermedad en
ellos se define como idiopatica (DM tipo 1B).

Los pacientes con DM 1, tienen unos requerimientos absolutos
de terapia insulinica y pueden desarrollar graves complicaciones

como cetoacidosis diabética si no se les suministra.

b) Diabetes Mellitus tipo 2.

Es el tipo de diabetes mas frecuente y se caracteriza por grados
variables de resistencia y déficit de insulina. Su prevalencia ha
ido en aumento durante las Ultimas décadas, ya que se asocia a
obesidad y sedentarismo. A veces es dificil distinguirla de la DM
tipo 1 ya que algunos pacientes pueden presentar también
pérdida de células B y precisar insulina para el control glucémico.
Por tanto los requerimientos de tratamiento insulinico no sirven
para determinar el tipo de diabetes.

Es dificil precisar la fisiopatologia de la DM tipo 2, ya que la
clinica entre los pacientes es variable, presentando distintos
grados de resistencia a la insulina y de déficit en su secrecion.
Ademas existen diversos factores, tanto genéticos como
ambientales que pueden influir en su desarrollo, lo que hace
dificil determinar la patogenia exacta en cada individuo. Ademas
la hiperglucemia, que es comun a todos estos pacientes, por si
misma es capaz de alterar la funcién de las células B y agravar
la resistencia a la insulina, provocando un circulo vicioso de
hiperglucemia que empeora el estado metabdlico del paciente.
La DM 2 se asocia frecuentemente a otras patologias como
hipertension e hipercolesterolemia (aumento de LDL-c y
disminucién de HLD-c); todas ellas constituyen el sindrome
metabdlico y suponen un incremento del riesgo cardiovascular.
La hiperinsulinemia que ocurre como consecuencia de la
resistencia a la insulina juega un papel importante en el

desarrollo de todas estas alteraciones. El incremento de acidos
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grasos libres, citoquinas inflamatorias y factores oxidativos ha
sido implicado en la aparicién de sindrome metabdlico, DM 2 y

sus complicaciones cardiovasculares.

c) Diabetes Mellitus tipo MODY.

Aproximadamente el 2-5% de los pacientes diagnosticados de
una DM tipo 2, debutan en edad juvenil, con formas leves de
enfermedad y presentan una enfermedad con herencia
autosémica dominante. Estos pacientes presentan realmente
una DM tipo MODY (maturity-onset diabetes of theyoung) y no
una DM tipo 2.

La etiologia de la DM tipo MODY se debe a un defecto genético
en la funcién de las células B pancreaticas. Se han descrito 6
defectos genéticos que afectan a la funcion de las células B y
gue dan lugar a esta forma de diabetes, con manifestaciones

clinicas heterogénenas.

F) DIAGNOSTICO DE LA DIABETES GESTACIONAL

La correcta identificacion de las mujeres con DG es importante
ya que un adecuado tratamiento puede disminuir la morbilidad
materna y fetal, especialmente la macrosomia. El cribado y el
diagndstico de la DG han sido siempre temas controvertidos por
aquellos que dudaban de los beneficios del diagnostico y del
tratamiento. A pesar de que tales beneficios ya habian sido
probados previamente, quedaron definitivamente demostrados
en el estudio ACHOIS (Australian Carbohidrate Intolerance
Study in PregnantWoment), un ensayo clinico aleatorizado en el
gque se comparaban los beneficios del diagndstico y del
tratamiento especifico frente al seguimiento obstétrico habitual.

El diagnéstico de la DG requiere una prueba especifica de
tolerancia a la glucosa. En nuestro medio, la estrategia
diagnéstica se realiza en base a las recomendaciones del

American College of Obstetrics and Gynecologist (ACOG) y
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consta de dos etapas: primero se realiza una prueba de cribado
mediante el test de O'Sullivan en la semana 24 a 28 de
embarazo y si ésta resulta positiva se realiza una prueba
diagnéstica mediante sobrecarga oral de 100 g de glucosa y
control de glucemia en las siguientes 3 horas.

En el test de O'Sullivan (O'Sullivan y cols. 1964) las
embarazadas ingieren 50 g de glucosa y se determina la
glucemia plasmatica una hora después. Utilizando como punto
de corte 140 mg/dl, se identifican el 80% de las mujeres con DG
y es el mas usado. A pesar de esto, el punto de corte es
controvertido, ya que algunos autores proponen utilizar 130
mg/dl en base a aumentar la sensibilidad de la prueba a un 90%.
En aquellos sujetos con glucemia superior a 140 mg/dl una hora
después de ingerir la sobrecarga, se debe realizar una segunda
prueba diagndstica que consiste en la administracion via oral de
una sobrecarga de 100 g de glucosa y determinaciones de
glucemia basal, 1, 2 y 3 horas después de la ingesta.

La prueba debe ser realizada tras un periodo de 8 a 14 horas de
ayuno y después de 3 dias de dieta normal siguiendo una
actividad fisica normal. Durante la prueba la mujer debe
permanecer sentada y sin fumar. Los puntos de corte para el
diagnéstico y los criterios para el mismo son aun motivo de
controversia. En la Cuarta Conferencia de Consenso
Internacional de DG (4th IWCDMG) celebrada en 1997, se
acordo sustituir los criterios de la NDDG(basal: 105 mg/dl; 1h:
190mg/dl; 2h: 165mg/dl; 3h: 145mg/dl) que habian estado
vigentes desde 1.979 hasta ese momento (11)por los criterios de
C&C (basal: 95 mg/dl; 1h: 180mg/dl; 2h: 155mg/dl; 3h: 140mg/dl)
(10), lo que significo una importante reduccién en los puntos de
corte y un incremento en la prevalencia. Si se exceden dos o
mas de estos puntos de corte, la paciente sera diagnosticada de
DG. La presencia de un solo punto alterado hace recomendable

repetir la prueba de tolerancia 3-4 semanas después. Tras la
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aceptacion universal de los nuevos criterios de C&C, el Grupo
Espaiol de Diabetes y Embarazo puso en marcha el Estudio
Multi céntrico Espafiol y a la vista de los resultados obtenidos, se
decidié mantener los criterios “clasicos” de la NDDG (basal: 105
mg/dl; 1h: 190mg/dl; 2h: 165mg/dl; 3h: 145mg/dl), que son a dia
de hoy los que empleamos en la practica clinica habitual en
nuestro pais.

La International Association of Diabetes and Pregnancy Study
Groups (IADPSG) recomienda realizar el diagndstico de DG en
una Unica etapa, mediante un test de sobrecarga de 75 g de
glucosa omitiendo el screening previo. La determinacion de
glucemia se realiza en tiempo basal (= 92 mg/dl) y después de la
ingesta de la sobrecarga de 75 g, bien 1 hora después (= 180
mg/dl) o a las 2 horas (2153mg/dl). En poblaciones con alta
prevalencia de DG, realizar un U(nico test para llegar al
diagnostico es mejor en resultados de coste-efectividad. Sin
embargo, en poblacion gestante general, Meltzer mostré en un
ensayo clinico randomizado que el diagndstico mediante los dos
pasos era mas coste-efectivo que el diagndstico con un Unico
test . Actualmente se necesitan méas estudios de coste-
efectividad que evallen los dos métodos diagndsticos con la
finalidad de establecer cual es mas practico en cada poblacion.
Otro punto de controversia a la hora de realizar el diagndstico de
la DG es si el screening se debe realizar a todas las gestantes, o
si es posible establecer un grupo de gestantes con muy poco
riesgo de padecerla y en las que se podria obviar el test de
screening. La American Diabetes Association (ADA) sugiere que
el screening podria omitirse en las gestantes que reunan los
siguientes criterios:

-Edad menor de 25 afios.

-Peso normal antes de la gestacion (IMC< 25 kg/m2).
-Perteneciente a un grupo étnico con baja prevalencia de DG.
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-Ausencia de historia familiar de diabetes mellitus en familiares
de primer grado.

-Ausencia de antecedentes de tolerancia anormal a la glucosa.
-Ausencia de malos antecedentes obstétricos.

No obstante cuando se aplican estos criterios, menos del 10%
de la poblacién gestante queda exenta de realizar el cribado, por
lo que, actualmente el ACOG y el Grupo de Trabajo en Diabetes
y Embarazo de la Sociedad Europea de Medicina Perinatal
(EAPM), proponen realizar rastreo universal como una forma
mas practica de enfocar el cribado de la enfermedad, a pesar de
reconocer que podria omitirse en este grupo de gestantes (13).
En el estudio HAPO, se enfatiza en el uso del cribado universal
como la estrategia mas eficaz para mejorar los resultados
perinatales ya que la hiperglucemia puede afectar al feto incluso
aunque la madre no tenga criterios para el diagnostico de DG.
La principal conclusion del estudio HAPO es que existe una
asociacion fuerte y continta entre las glucemias maternas y la

macrosomia.

G) FACTORES DE RIESGO PARA DESARROLLAR
DIABETES GESTACIONAL

En todas las embarazadas se debe valorar el riesgo de DG en la
primera visita prenatal ya que en las mujeres de alto riesgo es
conveniente realizar una prueba de tolerancia a la glucosa tan
pronto como sea posible sin esperar a la semana 24.

Son varios los factores considerados de riesgo que predisponen

a que una mujer desarrolle una DG:

a) EDAD MATERNA:

El aumento de la edad materna (> 30-35 afios) es un potente
factor de riesgo para DG. Por ello, la edad materna en el
momento del parto puede representar un factor contribuyente

para el incremento de las tasas de prevalencia de DG en una
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determinada poblacién a lo largo del tiempo o las diferencias
observadas entre diferentes poblaciones. En los estudios de
prevalencia de DG, las tasas de prevalencia no se encuentran
estandarizadas por edad, por lo que no se puede determinar el
impacto de la edad materna en la prevalencia de la DG en cada
poblacion. Por otro lado, el aumento de la edad materna en el
momento del parto en paises desarrollados, influye en la
creciente prevalencia de la DG en estos paises con respecto a
los paises en vias de desarrollo, en los que la edad materna
durante la gestacion es menor (Revisado por Kelly J. Hunt,
2007).

b) DIABETES GESTACIONAL EN GESTACIONES PREVIAS:
Las pacientes con una DG en una gestacion previa tienen un
riesgo de recurrencia del 33-50%. Ademas, algunas de estas
pacientes presentan una DM 2 sin diagnosticar.

c) GRUPO ETNICO CON ALTA INCIDENCIA DE DIABETES
MELLITUS TIPO 2 Y DIABETES GESTACIONAL.:

El origen étnico ha sido probado como un factor de riesgo
independiente para DG afectando a la prevalencia del mismo
modo que afecta a la de la diabetes mellitus tipo 2 (DM 2) en una
determinada poblacion.

La prevalencia de DM 2, es un indicador de prevalencia de DG,
por tanto las poblaciones étnicas y raciales que presentan una
elevada prevalencia de DM2 son también las que tienen un
riesgo mayor de padecer DG (Revisado por Kelly J. Hunt, 2007).
Las mujeres con mayor prevalencia de DG son las
afroamericanas, latinas o hispanoamericanas, americanas
nativas, habitantes de las islas del Pacifico y del sureste asiatico
e indigenas australianas. En estas poblaciones, la prevalencia

de la DG se sitlla en torno al 14% .
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Los cambios en la composicion racial y étnica de una poblacion,
debida a movimientos migratorios, pueden influir también en los
cambios de prevalencia de la DG a lo largo del tiempo en una
poblacion.

Otros factores que pueden predisponer a una gestante a
padecer una DG y en las que se debe realizar un test

diagnostico durante el primer trimestre son:

-Glucosuria en el primer trimestre.

-Antecedentes familiares de diabetes mellitus, en familiares de
primer grado.

-Antecedentes de malos resultados perinatales (pérdidas
gestacionales sin causa conocida o malformaciones fetales).
-Antecedentes de macrosomia fetal (>4.000 gr) en gestaciones
previas.

En la actualidad, se empiezan a considerar también otros

factores de riesgo para el desarrollo de una DG como son:

-Peso materno al nacimiento superior a 4.000 g o inferior a 2.700
g.

-Sindrome de ovario poliquistico.

-Uso de glucocorticoides durante la gestacion.

-Antecedentes personales de hipertension esencial (HTA) o
estados hipertensivos inducidos por el embarazo (EHE).

d) GANANCIA DEL PESO MATERNO

Existen muchas referencias que confirman que la ganancia de
peso durante el embarazo sera un importante influyente en
distintas areas fisico — mentales del recién nacido, a mayor peso
de la madre antes del embarazo, como el aumento de peso
materno durante el transcurso de este, se asocia con un peso

medio fetal al nacimiento mas elevado.

La alteracion en las proporciones del peso por cada trimestre,

generan la inadecuada ganancia de peso.
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La OMS vy el Instituto Nacional de Medicina de los Estados
Unidos elaboraron las recomendaciones para la adecuada
ganancia de peso que se deberia alcanzar durante el embarazo,
recomendaciones que hasta la fecha siguen siendo muy
aceptadas y que a su vez han servido de parametro a seguir
para multiples investigaciones que se han dado en este tema, a
pesar de que surgieron a la par otras maneras de cuantificar si
existe un aumento adecuado de peso durante la gestacion y que
se realizan a través de sistemas que utilizan métodos graficos e
indicadores que se basan, en su mayoria, en el indice de masa
corporal (IMC), asi como el indice de peso y talla antes, durante

y después de la gestacion.

El aumento de peso durante el embarazo se correlaciona con el
peso del recién nacido, el aumento excesivo de peso durante el
embarazo ha sido asociado a complicaciones maternas y fetales

con posibles repercusiones a largo plazo.

Otros factores maternos relacionados con el bajo peso incluyen
la edad materna juvenil, la pobreza, la baja estatura, factores
ocupacionales, enfermedades asociadas como la diabetes, la
Hipertension Arterial, la anemia, las sepsis vaginales y las sepsis

corioamnidticas, entre otros.

Otro Factor relacionado con el estilo de vida que parece
importante intuitivamente, aunque ha sido poco estudiado en

sentido formal, es el estrés psicoldgico de la madre.

e) OBESIDAD:

La obesidad ha sido un factor de riesgo clasico para el desarrollo
de DG, sin embargo, en la actualidad esta ganando aun mas
importancia debido a la epidemia de obesidad en los paises
desarrollados, promovida por cambios en los estilos de vida,
disminucién de la actividad fisica e incremento del consumo

caldrico. La asociacion entre obesidad y resistencia a la insulina
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es lo que determina que exista un aumento del riesgo de DG. La
obesidad previa al embarazo (IMC pre gestacional > 30 kg/m2,
peso pre gestacional = 110% del peso ideal) y el exceso de
incremento de peso durante el mismo predisponen a las mujeres
a desarrollar una DG y una DM 2 de origen temprano. El
aumento de peso excesivo durante la primera mitad de la
gestacion se ha asociado también con un resultado anormal en
los test de sobrecarga de glucosa y a una mayor prevalencia de
DG. El ejercicio regular antes de la gestacion parece disminuir el
riesgo de desarrollar diabetes durante el embarazo al igual que
reduce el riesgo de DM 2 en poblacién no gestante. Distintos
trabajos en los que se han buscado estrategias para disminuir la
incidencia de DG han mostrado resultados dispares. La mayor
evidencia actual para disminuir el riesgo de desarrollar DG se ha
encontrado en el ejercicio y la pérdida de peso antes del

embarazo.

H) MANEJO OBSTETRICO DE LAS GESTANTES CON
DIABETES GESTACIONAL.

El manejo obstétrico de las pacientes con DG es menos
complicado que el de las mujeres que padecen una diabetes pre
gestacional, ya que no presentan vasculopatia ni aumento del
riesgo de defectos congénitos, ambas complicaciones tipicas de

la diabetes pre gestacional.

a) Control del bienestar fetal

El control del bienestar fetal ante parto en las pacientes con DG
no estd estandarizado actualmente. Las recomendaciones a
cerca de cuando iniciarlo, con qué frecuencia y mediante qué
pruebas varian en las distintas instituciones y guias clinicas.

Esto se debe a que no se han realizado estudios prospectivos

aleatorizados para evaluar especificamente el manejo obstétrico
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de las gestaciones complicadas con DG. Por tanto las
recomendaciones actuales se basan en estudios retrospectivos
observacionales (estudios de cohortes y casos-control) poco
concluyentes

Las recomendaciones basadas en la practica clinica apuntan
hacia un control del bienestar fetal en funcion de la severidad de
la DG (buen control glucémico, dieta vs. insulina) y en la
presencia de otros factores de riesgo como pérdidas
gestacionales previas, hipertension asociada o edad materna
avanzada.

En general se acepta que el manejo de aquellas pacientes con
DG que precisan insulina durante el embarazo es similar a las
pacientes con diabetes pre gestacional y a otras gestaciones de
riesgo, por lo que las pruebas de bienestar fetal deben realizarse
cada 15 dias a partir de la semana 32. En las pacientes con DG
bien controladas s6lo con dieta y que no asocian ninguna otra
complicacion obstétrica, no existe un aumento del riesgo de
muerte fetal intrauterina y por tanto no se requiere una vigilancia
especial del bienestar fetal en estas pacientes, por lo que se
realizard igual que en gestaciones de bajo riesgo En cuanto a
qué prueba es mejor para realizar el control del bienestar fetal,
tampoco existe unanimidad, pudiéndose realizar monitorizacién

no estresante, perfil biofisico y test de oxitocina.

b) Control del crecimiento fetal.

Identificar aquellas gestaciones en las que se produce un
crecimiento fetal acelerado durante el tercer trimestre es Util para
seleccionar a las pacientes que podrian beneficiarse de una
induccion del parto antes de que el feto desarrolle una
macrosomia incluso de una cesérea electiva en caso de que el
peso fetal exceda unos limites, asi como para identificar a
aguéllas pacientes en las que el control glucémico puede no

estar siendo 6ptimo.
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Desafortunadamente no existe una prueba definitiva que evalle
bien la antropometria y el crecimiento fetal, todos los métodos
actuales no son suficientemente sensibles ni especificos para
identificar a los fetos grandes para su edad gestacional. En
gestantes diabéticas en tratamiento con insulina, el peso fetal
estimado por ecografia tiene que ser mayor de 4.800 g para que
exista un 50% de probabilidad de que el peso fetal real sea
mayor de 4.500g. Los estudios en pacientes no diabéticas
revelan resultados similares

En vista a estas limitaciones, se han realizado una amplia
variedad de pautas para evaluar el crecimiento fetal, desde una
Unica ecografia en la semana 36 para evaluar el riesgo potencial
de macrosomia hasta ecografias mensuales en las semanas 28,
32 y 36 para monitorizar el crecimiento fetal. Al igual que ocurre
con el control del bienestar fetal, se recomienda un seguimiento
conservador en aquellas pacientes con buen control glucémico
gue no precisan insulina ya que un falso positivo en estas

pacientes suele conducir a actuaciones iatrégenas.

Criterios de diagnostico de DM2

Para la diabetes mellitus tipo 2, la Glucosa Plasmatica en
ayunas Y la Glucosa Plasmatica a las 2 horas post carga de 75 g
de glucosa anhidra, son los métodos més recomendados para el
diagndstico en nuestro medio.

El examen de glucosa capilar usando tira reactiva no debe ser
usado como método diagnadstico.

Para el diagnostico de diabetes mellitus se pueden utilizar
cualquiera de los siguientes criterios.

a. Glucemia en ayunas medida en plasma venoso, igual o mayor
a 126 mg/dl, en dos oportunidades, no debiendo pasar mas a 72
horas entre una y otra prueba. Ayunas se define como un
periodo sin ingesta caldrica de por lo menos 8 horas. El paciente

puede estar asintomatico.
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b. Sintomas de diabetes mas una glucemia casual medida en
plasma venoso igual o mayor de 200 mg/dl. Casual se define
como cualquier hora del dia sin relacion con el tiempo
transcurrido desde la ultima comida. Los sintomas clasicos de
diabetes incluyen poliuria, polidipsia y pérdida inexplicable de
peso.

c. Glucemia medida en plasma venoso igual o mayor a 200mg/d|
dos horas después de una carga de 75 gr. de glucosa anhidra
por via oral durante una prueba de tolerancia oral a la glucosa

d. Hemoglobina Glicosilada A1c = 6.5%, realizado en un
laboratorio que emplee un método estandarizado por el NGSP
(Programa Nacional de Estandarizacion de

Glico hemoglobina de EE.UU.)

Criterio de diagnéstico de Prediabetes Se ha reconocido un
grupo intermedio de personas que a pesar de no cumplir con los
criterios para el diagnoéstico de diabetes tienen los niveles de
glucosa en un rango fuera de lo normal, considerandoseles
como un estado pre diabético. Actualmente la Asociacion
Americana de Diabetes (ADA) denomina prediabetes, las
siguientes categorias con alto riesgo de desarrollar DM2:

a. Glucemia en ayunas alterada (GAA): Glucemia de ayuno
medida en plasma venoso entre 100mg/dl y 125 mg/dl.

b. Intolerancia a la Glucosa (ITG): glucemia medida en plasma
venoso que sea igual o mayor a 140mg/dl y menor o igual a 199
mg/dl, dos horas después de una carga de 75 g de glucosa
anhidra durante una prueba de tolerancia oral a la glucosa.

c. Criterios de diagnéstico de Diabetes Gestacional Dado que
nuestra poblacién tiene alto riesgo de padecer diabetes, se
recomienda el tamizaje en todas las gestantes.

Realizar una glucemia en ayunas en el primer control prenatal.
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Documento de trabajo - Guia Técnica:
Guia de Practica Clinica para la Prevencién, Diagndstico,
Tratamiento y Control de la Diabetes Mellitus Tipo 2

[1 Si, Glucosa en ayunas es = 92mg/dl, se hace el diagndstico de
diabetes gestacional. Se pedird una hemoglobina Glicosilada
Alc antes de las 12 semanas de gestacion, sélo para descarte
de una diabetes preexistente.

(Recomendacion E).

[1 Si, Glucosa < 92 mg/dl: Realizar TTG entre las 24-28 semanas
de gestacion.

[1 TTG: Con carga de 75 gr. En la mafana con ayuno nocturno
de al menos 8 horas. Medir glucemia en ayunas, a 1 h 'y 2h. Se
establece el diagnostico de DG cuando se excede cualquiera de
los siguientes valores en el TTG:

Ayunas: 92 mg/dl.

1 h: 180 mg/dl.

2 h: 153 mg/dl.

[1 La paciente debe ser referida a Il Nivel de atencién para
manejo

[ Estas mujeres tienen mayor riesgo diabetes mellitus tipo 2

) REPERCUSIONES DE LA DIABETES GESTACIONAL
SOBRE LA MADRE Y EL FETO

La DG se asocia a peores resultados obstétricos que una
gestacion normal debido a un deterioro de las cifras de glucosa
maternas. Estos resultados adversos afectan directamente al
proceso del trabajo de parto y al parto.

El cuidado prenatal de las mujeres que padecen una DG debe
focalizarse en la identificacion y el manejo de estas

complicaciones para disminuir su frecuencia. Los riesgos
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maternos y fetales asociados a las gestaciones complicadas con
DG.

Existen subgrupos de mas riesgo como son aquellas mujeres
que precisan insulina durante el embarazo y aquellas en las que
el diagnodstico se realiza durante el primer trimestre ya que los
malos resultados obstétricos estan ligados a la duracién de la
enfermedad y al control glucémico, asi como a la edad materna.
Algunos de estos resultados estan incrementados incluso en las
mujeres con formas leves de intolerancia a la glucosa, pero sin

criterios diagnésticos de DG.

J) SEGUIMIENTO Y PREVENCION EN PACIENTES CON
DIABETES GESTACIONAL

En cuanto al seguimiento a largo plazo de las pacientes que han
padecido una DG durante su embarazo, todas las pacientes
deben ser reevaluadas. El ACOG, el ADA y el 5th IWCDMG
recomiendan realizar el test de tolerancia oral de 75 g a todas
las pacientes en las siguientes 6 a 12 semanas del parto o una
vez finalizado el periodo de lactancia. Las pacientes con un
resultado anormal son clasificadas como diabéticas (glucemia 1
hora >126 mg/dl) o como intolerantes a la glucosa (glucemia 1
hora 100-125 mg/dl), segun el Expert Committee on the
Diagnosis and Classification of Diabetes Mellitus de 2003.

Las pacientes con una intolerancia a la glucosa deben ser
informadas del riesgo de desarrollar una diabetes mellitus y
asesoradas sobre la conveniencia de realizar terapia nutricional
o0 incluso recibir tratamiento con farmacos como la metformina.
Estas pacientes deben intentar mantener su peso ideal mediante
dieta y ejercicio asi como evitar farmacos que pueden alterar el
metabolismo glucidico como los corticoides. Se debe realizar

anualmente reevaluacion del estado glucémico.
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Las pacientes con diagndstico de diabetes mellitus deben recibir
la educacién nutricional y el tratamiento oportuno, asi como
asesoramiento en cuanto a métodos anticonceptivos y a
planificar proximas gestaciones. Las pacientes con un resultado
normal deben ser informadas del riesgo de volver a padecer DG
en sucesivos embarazos, asi como de DM 2 en el futuro. El
ejercicio y la pérdida de peso disminuyen la incidencia de estas
dos alteraciones.

El seguimiento a largo plazo de estas pacientes es fundamental.
La reevaluacion del status glucémico deberia hacerse al menos
cada 3 afios, aunque no se ha definido con claridad cual es la
mejor forma de seguimiento. El test de sobrecarga con 75 g de
glucosa a dos horas es lo mas sensible en la mayoria de las
poblaciones, aunque la medicién de la glucemia en ayunas es
mas asequible, especifico y reproducible a la vez que mas
barato.

Las pacientes a las que no se les realiz6 diagnostico de DG
durante la gestacion pero en la que se sospeche a partir del
resultado perinatal, también esta indicado realizar un screening
posterior.

Un resultado negativo solamente excluye la presencia de una
diabetes mellitus tipo 1 6 2 en este momento, pero no excluye la
posibilidad de que las alteraciones del metabolismo glucidico se
manifiesten simultineamente con los cambios metabdlicos
asociados a la gestacion.

En todo momento considerar el uso de insulina como opcién
prioritaria si el paciente El tratamiento del paciente se realizara
de la siguiente manera:

[ Intervencién intensiva sobre estilos de vida: plan de
alimentacion y actividad fisica.

[ Iniciar tratamiento farmacolégico en el momento del
diagnostico de la DM2, junto con la modificacion de estilos de

vida.
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Metformina: Se iniciara la terapia con metformina, a menos que
ésta esté contraindicada o no sea tolerada. La metformina es el
farmaco de eleccion por ser eficaz, por reducir el peso corporal,
disminuir el riesgo cardiovascular y su bajo costo. Su efecto
principal es disminuir la produccién hepatica de glucosa.
Asimismo, mejora la sensibilidad a la insulina en tejidos
periféricos. Es la droga de primera linea como monoterapia en el
tratamiento de la diabetes tipo 2 .

El medicamento se presenta en comprimidos de 500 mg, 850 mg
y 1000 mg, y en la presentacion de liberacion prolongada en
tabletas de 500 mg, 750 mg y 1000 mg.

Titulacion de Metformina:

- Debe tomarse con o inmediatamente después de las comidas
principales.

- Iniciar con dosis bajas de 500 mg por dia o 850 mg por dia,
dosis Unica.

- Incremento de 500mg a 850 mg cada 1 a 2 semanas

INSULINAS

Insulinas de accion intermedia hasta 10 Ul x dia NPH O
CRISTALINA segun la escala de valores de hiperglucemia mas
peso y edad gestacional y edad materna para que el medico
internista decida cuanto seré la dosis.

— Insulatard NPH1

— Humulina NPH2

K) TRATAMIENTO DE LA DIABETES GESTACIONAL

El modelo de tratamiento actual aceptado para la DG, se conoce
como tratamiento intensificado y esta basado en la realizacion
de dieta, ejercicio, autocontrol glucémico e insulinizacion en

multiples dosis si no se consiguen los objetivos glucémicos sélo
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con dieta. Este tratamiento intensificado disminuye la incidencia
de macrosomia y secundariamente de distocia de hombros,
fractura 6sea, paralisis nerviosa y muerte fetal intraparto.

Sin embargo, no parece mejorar la indicencia de alteraciones
metabdlicas neonatales como la hipoglucemia y la hiper
bilirrubinemia, aunque si reduce la tasa de partos mediante
cesdrea en estas pacientes, asi como la ganancia de peso
durante el embarazo y la incidencia de estados hipertensivos del

embarazo, especialmente preeclampsia.

a) Antidiabéticos orales

Las pacientes con DG son, en principio, excelentes candidatas
para el tratamiento con antidiabéticos orales, siempre y cuando,
se demuestre que no existe un paso placentario de los mismos.
Sin embargo, existe una firme resistencia contra su uso durante
el embarazo derivada de la falta de datos procedentes de
estudios bien disefiados.

La principal objecion radica en el riesgo de desarrollar defectos
congénitos, compromiso fetal o hipoglucemias fetales por la
estimulacién directa del pancreas fetal.

Se han realizado estudios observacionales y algunos ensayos
clinicos aleatorizados en gestantes con DG que comparan estos
farmacos con insulina. Los niveles de glucemia no difieren entre
las pacientes tratadas con insulina o con antidiabéticos orales y
no se ha descrito un aumento de efectos adversos maternos ni
neonatales con su uso, comparados con insulina. Sin embargo,
no hay datos consistentes acerca de los resultados clinicos con
el uso de estos farmacos, por lo que no se pueden extraer
conclusiones firmes. A continuacion, comentamos el
conocimiento actual a cerca del uso de los antidiabéticos orales

en el tratamiento de la DG.
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b) Ejercicio fisico

En poblacion diabética no gestante el ejercicio fisico aerdbico
mejora el control glucémico ya que aumenta la sensibilidad a la
insulina por parte de los tejidos, de manera que se mejoran tanto
las glucemias en ayunas como las postprandiales.

En la actualidad hay pocos ensayos clinicos aleatorizados en los
que se demuestre la mejoria de las glucemias tras la préctica de
ejercicio durante el embarazo en pacientes con DG, por lo que
se requieren mas estudios para demostrar los potenciales
beneficios, sin embargo, parece evidente que algunas pacientes
podrian evitar la insulinizacién gracias al ejercicio . A pesar de
esto, con la evidencia actual en gestantes con DG y en
poblacién diabética no gestante, la ADA recomienda un
programa de ejercicio moderado como parte del tratamiento de
las pacientes con DG siempre que no exista contraindicacion
médica u obstétrica para la actividad fisica. El ejercicio que se
recomienda habitualmente a las pacientes con DG consiste en

caminar durante 1 hora al dia.

c) Monitorizacion de glucemia y objetivos glucémicos
El objetivo del tratamiento de la DG debe ser conseguir la
normoglucemia.

Las pacientes con DG deben realizar, al menos, cuatro
autocontroles de glucemia al dia tanto en ayunas como
postprandiales, para determinar si existe hiperglucemia. El
control postprandial de glucosa puede realizarse una o dos horas
después de las comidas. EI momento éptimo para realizar la
determinacién no ha sido establecido, aunque la mayoria de
autores recomiendan realizarlo una hora después en lugar de

dos horas después.

-54 -



Los controles se realizan mediante reflectometros y los
resultados se deben recoger en un diario de glucemias, junto
con la comida ingerida. Este control diario comparado con el
control semanal, permite identificar a aquellas pacientes que
precisan iniciar tratamiento médico y parece disminuir el riesgo
de macrosomia.

Algunos autores, permiten disminuir la frecuencia de las
determinaciones de glucemia en las pacientes con buen control
glucémico. Aln asi, no existe actualmente evidencia acerca de
la duracion suficiente de los controles para reducir la frecuencia
de los mismos en las pacientes bien controladas con tratamiento

dietético.

d) Terapia nutricional: Dieta

Todas las pacientes diagnosticadas de DG deben recibir
educacion nutricional por parte de un especialista, ya que la
base del tratamiento consiste en una dieta adecuada. Los
objetivos de la terapia nutricional consisten en alcanzar cifras
normales de glucemia, prevenir la cetoacidosis, asegurar una
ganancia de peso adecuada y contribuir al bienestar fetal.

La terapia nutricional en estas pacientes debe tener en cuenta el
total de calorias, el porcentaje de hidratos de carbono y la
distribucién de las calorias a lo largo del dia.

El total de calorias de la dieta depende del peso ideal de la
paciente y de su IMC pre gestacional. El aporte calorico y el
incremento de peso deben ser similares al de embarazadas no
diabéticas, en torno a 35-38 Kcal/Kg peso pre gestacional. La
restriccion calorica durante el embarazo puede ser util en las
pacientes con sobrepeso u obesidad y DG.

En el resto de pacientes con IMC pre gestacional dentro de la
normalidad, la alimentacion no debe ser excesivamente
restrictiva ni hipocaldrica, asi como las necesidades caldricas

diarias y la ganancia de peso recomendada durante la gestacion
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segun el Instituto de Medicina Americano (IOM). La ingesta de
hidratos de carbono en las pacientes con DG no debe suponer
mas del 30-40% del total de calorias. El consumo de hidratos de
carbono debe limitarse a hidratos de carbono complejos,
evitando en la medida de lo posible la ingesta de azucares
sencillos. Las proteinas deben suponer un 20% del total de
calorias y las grasas un 40%. Con este reparto de calorias, el
70-80% de las pacientes con DG conseguiran cifras normales de
glucemia.

En cuanto a la distribucion de las calorias en distinto nimero de
comidas, hay diversidad de opiniones. La mayoria de los
programas sugieren realizar tres comidas principales y tres
ingestas de menor cuantia. El desayuno debe suponer el 10%
del total de calorias, la comida el 30% y la cena también el 30%.
Las calorias restantes (un 30%) se deben distribuir en otras tres
ingestas a lo largo del dia.

La piramide nutricional, también conocida como piramide
alimenticia o piramide alimentaria, es usualmente el método
utilizado para sugerir la variedad de alimentos a consumir en
forma cotidiana.

Lo que propone la piramide es la distribucién para consumo del
tipo o grupo de alimentos que la componen en proporciones
parecidas a la de las capas o escalones.

*Los escalones inferiores proponen en su mayoria hidratos de
carbono complejos.

*Los escalones centrales sugieren alimentos que contienen
menor cantidad de hidratos de carbono, mas proteinas y grasas
y gran contenido vitaminico.

*Los escalones superiores, de abajo hacia arriba, contienen
cantidad de proteinas y cantidad de grasas.

*El escalon mas alto contiene mayormente grasas e hidratos de
carbono simples, todos alimentos que aportan principalmente

calorias; y que por eso se recomiendan en menor cantidad.
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La idea general es animar a las personas a consumir variedad
dentro de cada grupo de alimentos o categoria, y seleccionar
alimentos con alta densidad de nutrientes, y no alimentos con

baja densidad de nutrientes o calorias vacias como el azucar

e) Tratamiento meédico: Insulinizacion y Antidiabéticos
orales

Si el control glucémico no se consigue a pesar de la terapia
nutricional, se debe iniciar tratamiento médico con agentes
hipoglucemiantes. Hay dos opciones de tratamiento en las
pacientes gestantes: la insulina (y analogos de insulina) y los
antidiabéticos orales. En general se admite que un periodo de
tiempo de unas 2 semanas de dieta permite identificar a las
pacientes que consiguen control glucémico adecuado.

Algunos autores, han sugerido recientemente, administrar
tratamiento médico (insulina) en el subgrupo de pacientes con
DG y obesidad aunque el control glucémico sea satisfactorio. En
las pacientes con glucemias basales superiores a 95 mg/dl,

también debe iniciarse tratamiento médico a la vez que dietético.

2.3.- Definicién de términos Béasicos

1.- Circunferencia abdominal: Circunferencia abdominal es la
medicion de la distancia alrededor del abdomen, por lo general a nivel
del ombligo. Esta medicion se utiliza para diagnosticar y monitorear lo
siguiente: Acumulacion de liquido en el abdomen, en su mayor parte

causada por insuficiencia hepatica o cardiaca. Obesidad.

2.- Diabetes: Enfermedad cronica e irreversible del metabolismo en la
gue se produce un exceso de glucosa o azucar en la sangre y en la
orina; es debida a una disminucién de la secrecién de la hormona

insulina 0 a una deficiencia de su accion.
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3.- Dieta: Control o regulaciéon de la cantidad y tipo de alimentos que

toma una persona o un animal, generalmente con un fin especifico.

4.- Edad : Tiempo que ha vivido una persona u otro ser vivo contando

desde su nacimiento.

5.- Gestacién: Estado de la mujer o de la hembra de mamifero que
lleva en el utero un embrion o un feto producto de la fecundacién del

ovulo por el espermatozoide.

6.- Glucemia: Presencia de azucar en la sangre, especialmente

cuando excede de lo normal.

7.- Ganancia de peso: es un problema de salud especialmente
importante para las mujeres con cancer de mama, ya que mas de la

mitad aumentan de peso durante el tratamiento.

8.- Glucosa: Azlcar que se encuentra en la miel, la fruta y la sangre

de los animales.

9.- Hipoglucemia: Disminucion de la cantidad normal de glucosa en

la sangre; produce mareos, temblores y cefalea, entre otros sintomas.

10.- Hiperglucemia: Aumento anormal de la cantidad de glucosa que
hay en la sangre.

11.- Hipocalcemia: Nivel de calcio en la sangre inferior al normal.

12.- Hiperinsulinemia: es el exceso de insulina en sangre. La
insulina es una hormona segregada por el pancreas que regula la

cantidad de glucosa en sangre y su utilizaciéon por el organismo.

13.- Insulina: Hormona producida por el pancreas, que se encarga de

regular la cantidad de glucosa de la sangre.
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14.- Indice de Masa Corporal: Es la relacion entre el peso y la
altura, generalmente utilizado para clasificar el peso insuficiente, el
peso excesivo y la obesidad en los adultos. Se calcula dividiendo el

peso en kilogramos por el cuadrado de la altura en metros (kg/m?).

15.- Macrosomia: El término es usado para describir el desarrollo o
tamafio excesivo del cuerpo, como en el caso de un recién nacido con
un peso por arriba del normal. La fisiopatologia de la macrosomia esta
relacionada a la condicion materna o a la condicién del desarrollo

fetal.

16.- Obesidad: Estado patolégico que se caracteriza por un exceso 0

una acumulacion excesiva y general de grasa en el cuerpo.

17.- Presion alta: El término "presion arterial" se refiere a la fuerza
gue la sangre ejerce contra las paredes de las arterias cuando el
corazdn bombea sangre. Si esta presion aumenta y permanece
elevada bastante tiempo, puede causar dafios en el organismo de

muchas formas.
18.- Parto: Proceso por el que la mujer o la hembra de una especie

vivipara expulsa el feto y la placenta al final de la gestacion; consta de

tres.
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CAPITULO Il
HIPOTESIS Y VARIABLES
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3.1 Hipotesis de la Investigacion

3.1.1.

3.1.2.

Hipdtesis General
Existe relacién significativa entre el peso materno vy la
diabetes gestacional en pacientes atendidas en el area de
obstetricia del Hospital Regional de Ica de enero del 2013a
diciembre del 2015

Hipdtesis Secundarias

-Existe relacion significativa entre el estado nutricional vy la
diabetes gestacional en pacientes atendidas en el area de
obstetricia del Hospital Regional de Ica de Enero 2013
diciembre del 2015.

-Existe relacion significativa entre el IMC con la
Hiperglucemia en gestantes atendidas en el area de obstetricia
del Hospital Regional de Ica de enero del 2013 a diciembre del
2015.

-Existe relacion significativa entre los factores socio
demografico con la Diabetes Gestacional en pacientes
atendidos en el area de obstetricia del Hospital Regional de Ica
de Enero del 2013 a Diciembre del 2015.

-61 -



3.2 Variables

3.2.1 Variable Independiente:

PESO MATERNO

3.2.2 Variable Dependiente:

DIABETES GESTACIONAL
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3.3 Operacionalizacion de variables
variable Definicion Definicién Operacional Dimensién Tipo Escala Indicador
conceptual
V.. El peso materno | La excesiva ganancia | -estado - Nomina | -bajo peso
PESO MATERNO | €S la ganancia | ponderal durante el | nutricional Cuantitativo I -peso adecuado
ponderal materna | embarazo también afecta a la -Obesidad
durante el | madre ya que en el futuro | -IMC -Obesidad moérbida
embarazo desarrollard  diabetes vy -Dicotomica
obesidad. -factores
socio
demograficos
V.D. DG es cualquier | La DG se diagnostica entre -Glucemia basal: 95
DIABETES grado de | las semanas 24 y 28 de |- i Nomina mg/dl (5,3 mmol/l).
GESTACIONAL | iNtolerancia a la | gestacion mediante | Hiperglucemi L | -Glucemia
glucosa en el |screening. Un screening | a Cuantitativo posprandial (1 hora):
transcurso 0 | positivo cuando la glucemia -Dicotomica 140 mg/dl (7,8 mmol/l).
primer diagndstico | venosa era superior a 140 | -Diabetes -Glucemia
durante el | mg/dl Gestacional posprandial (2 horas):
embarazo. 120 mg/dl (6,7 mmol/l).
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http://www.institutobernabeu.com/es/3-4-2/pacientes/obstetricia/control-de-embarazo-y-parto/
http://www.institutobernabeu.com/es/3-5-4/pacientes/endocrino-y-nutricion/embarazo-y-endocrinologia/diabetes-y-embarazo/#p2

CAPITULO IV
METODOLOGIA DE LA INVESTIGACION
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4.1.- Disefio de la Investigacion
El disefio de investigacion seleccionado es el Descriptivo Correlacional,

gue se representa de la siguiente manera:

o]
7
M r
N

M = Representa a la muestra

O1= Observacion realizada a la variable X: Peso Materno

02 = Observacion realizada a la variable Y: Diabetes Gestacional

r =Coeficiente de correlacion.

4.1.1 Tipo de Investigacion
Cuantitativo: Tuvo por objetivo medir fenbmenos y expresarlos
en cantidades. En nuestro caso en particular mediremos algunos
de los factores que influyen en la aparicion de diabetes en las
mujeres embarazadas.
Descriptivo: Describio los factores sociodemograficos del
incremento peso gestacional que incidieron en la diabetes

gestacional y se registro.
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Retrospectivo : este estudio se realiz6 basandose en hechos ya

reportados en el pasado.

Inductivo: Por que va de un objetivo particular a uno general los
datos obtenidos llevan a conclusiones generales en los

resultados.

Transversal: Porque permite establecer factores de riesgo en la

mujer embarazada en un momento dado.

Segun el periodo y secuencia del estudio, la investigacién es

retrospectiva.

4.1.2.- Nivel de Investigacion
Esta investigacion es correlacional, en el mediré el grado de
relacion que hay entre la variable independiente “PESO
MATERNO” con la variable Dependiente “DIABETES
GESTACIONAL”

4.1.3.-Método
Se uso el método inductivo en el tratamiento tedrico asi como

en la recoleccién como para la interpretacion de datos.

4.2. Poblacion y Muestra de la Investigacion

4.2.1.- Poblacion
Estuvo constituida por 18 gestantes con diabetes gestacional
que fueron atendidas en el area de obstetricia del Hospital
Regional de Ica Enero del 2013 a diciembre del 2015

4.2.2.- Muestra
Mi muestra estuvo representada por 18 gestantes con diabetes
gestacional atendidas en el area de obstetricia del Hospital
Regional de Ica Enero del 2013 a diciembre del 2015
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CRITERIOS DE INCLUSION

e Gestantes con Diabetes Gestacional atendidas en el servicio
de obstetricia del Hospital Regional de Ica.

e Gestantes atendidas en el Hospital Regional de Ica durante el
periodo de estudio.

e Gestantes con IMC inadecuado de los estandares normales por
debajo <19 y mayor a 24.

e Gestantes que se le detecto hiperglucemia a partir de las 20

semanas de gestacion

CRITERIOS DE EXCLUSION

e Gestantes con diabetes previa.

o Gestantes que antes del embarazo reciben tratamiento para
diabetes.

e Gestantes que se le detecto hiperglicemia antes de las 20

semanas de gestacion.

4.3. Técnicas e Instrumentos de la Recoleccién de Datos

4.3.1.- Técnicas

Técnicas de recoleccion de datos

- Se recolecto informacion por analisis de documentos

4.3.2.- Instrumentos

El instrumento aplicado fue Ficha de recoleccion de datos.
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4.3.3.- Técnica de analisis de datos

-Los datos que se han obtenidos son procesados en el Paquete
Estadistico SPSS version 21, teniendo en cuenta para la

seleccion los criterios de inclusion y exclusion.

-Se hizo distribucion de frecuencia y se elaboraron tablas de

doble entrada.

-Los datos se organizaron a través de tablas, graficos

-El andlisis se realizd a través de correlacion de Pearson para

medir la relacion entre peso materno y diabetes gestacional.
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CAPITULO V
PRESENTACION, ANALISIS E
INTERPRETACION DE RESULTADOS
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5.1. Descripcion

En la presente investigacion, se han procesado y analizado los
datos obtenidos a través de la estadistica descriptiva y la
estadistica inferencial y de esta manera poder contrastar las
hipotesis estadisticas; se ha considerado el analisis de regresion y
el andlisis de correlacion de Pearson, con un nivel de significancia
del 5% (0.05) con prueba bilateral de dos colas. En la
investigacién se ha analizado la relacion existente entre el peso
materno y la diabetes gestacional

A continuacion se presentan los resultados obtenidos mediante la
aplicaciéon de un instrumento que permitid la recoleccién de

datos.

a) Aplicacion de laficha de recoleccion de datos.

Esta ficha de recoleccion de datos estuvo constituida por 20
items, los cuales describieron los objetivos del estudio
ademas de la informacion general, factores obstétricos y
aspectos referidos a la DG, estos datos fueron extraidos de
las historias clinicas de pacientes con este problema de salud
del Hospital Regional de Ica durante el periodo de estudio.

-Para el recojo de informacion se tuvo que solicitar al Director
del Hospital Regional de Ica la Autorizacion para ingresar al

area de archivo y estadistica respectivamente.
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Después de haber obtenido la autorizacion correspondiente:

-Se solicité relacion de historias clinicas de las gestantes con
Diabetes Mellitus del area de obstetricia del Hospital Regional
de Ica.

-Se selecciond historias clinicas de gestantes que cumplieron
con criterios de inclusion y exclusion.

-Se obtuvo informacion necesaria para ser registrada en el

instrumento de recoleccion de datos

Dichos resultados son presentados en tablas de frecuencia
acompafiados con sus respectivos graficos estadisticos y sus

interpretaciones.
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CUADRO N° 01
PESO MATERNO DE PACIENTES ATENDIDAS EN EL AREA DE

OBSTETRICIA DEL HOSPITAL REGIONAL DE ICA DE 8ENERO DEL
2013 A DICIEMBRE DEL 2015

EN RELACION PESO MATERNO E HIPERGLICEMIA

HIPERGLICEMIA TOTAL

GANANCIA DE
PESO MATERNO
95-120 |121-160 [161-200

45-60 KG 1 2 2 5
61-75 KG 3 2 2 7
76-90 KG 5 1 0 6

TOTAL 9 5 4 18

FUENTE: HISTORIAS CLINICAS Y REPORTES ESTADISTICOS

RELACION ENTRE PESO MATERNO E
HIPERGLUCEMIA

m45-60kg M61-75kg W76-90kg

95-120 121-160 161-200

Se obtuvieron los siguientes resultados, mayor ganancia de peso 40% (61-
75 kQ), seguido 35% (76-90 kg) y 25% (45-60 kg). Donde se observa que el
incremento de peso materno tiene relacion con la hiperglucemia (121-160
mi/dl).
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CUADRO N° 02

ESTADO NUTRICIONAL Y LA DIABETES GESTACIONAL EN
PACIENTES ATENDIDAS EN EL AREA DE OBSTETRICIA DEL
HOSPITAL REGIONAL DE ICA DE ENERO 2013 DICIEMBRE DEL 2015.

Estado
nutricional f fp
MALO 08 45%
REGULAR 06 35%
BUENO 04 20%
Total 18 100%

FUENTE: HISTORIAS CLINICAS Y REPORTES ESTADISTICOS

GRAFICO N° 02

ESTADO NUTRICIONAL

459

[ MALO REGULAR BUENO ]

Se obtuvieron los siguientes resultados, El 45% de las gestantes registro un
estado nutricional malo, el 35% de las gestantes registro un estado
nutricional regular y el 20% de las gestantes registro un estado nutricional

bueno.
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CUADRO N° 03

IMC CON LA HIPERGLUCEMIA EN GESTANTES ATENDIDAS EN EL
AREA DE OBSTETRICIA DEL HOSPITAL REGIONAL DE ICA DE ENERO
DEL 2013 A DICIEMBRE DEL 2015

IMC f fp
Sobre Peso (25.0-29.9) 11 60%
Obesidad mérbida (30.0-39.9) 05 30%
Peso Normal (18.5-24.9) 02 10%
Total 18 100%

FUENTE: HISTORIAS CLINICAS Y REPORTES ESTADISTICOS

GRAFICO N° 03

INDICE DE MASA CORPORAL

SOBRE PESO OBESIDAD MORBIDA PESO NORMAL

Se obtuvieron los siguientes resultados, el 60% tuvo sobre peso su IMC
entre 25.0-29.9, el 30% tuvo obesidad maorbida, su IMC entre 30.0-39.9 y el

10% tuvo su peso normal. IMC menor a 24.
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CUADRO N° 04

COMPLICACIONES MATERNAS DE PACIENTES ATENDIDAS EN EL
AREA DE OBSTETRICA DEL HOSPITAL REGIONAL DE ICA DE ENERO
DEL 2013 A DICIEMBRE DEL 2015

COMPLICACIONES MATERNAS F fp
HIPERTENSION ARTERIAL 07 38%
PREECLAMPSIA 04 26%
DISLIPIDEMIA 07 36%
Total 18 100%

FUENTE: HISTORIAS CLINICAS Y REPORTES ESTADISTICOS

GRAFICO N° 04

COMPLICACIONES MATERNAS

[ HIPERTENSION PREECLAMPSIA DISLIPIDEMIA ]

Se obtuvieron los siguientes resultados, el 38% de las gestantes presento
problemas de Hipertensién Arterial, el 26% de las gestantes presento
problemas de preeclampsia, y el 36% de las gestantes presento problemas

de dislipidemia.
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CUADRO N° 5

FACTORES SOCIO DEMOGRAFICOS DE LAS GESTANTES CON
DIABETES GESTACIONAL EN EL HOSPITAL REGIONAL DE ICA DE

ENERO DEL 2013 A DICIEMBRE DEL 2015

EDAD EN ANOS f fp

20a 29 7 40%
30a34 7 40%
35amas 4 20%
TOTAL 18 100%

FUENTE: HISTORIAS CLINICAS Y REPORTES ESTADISTICOS

GRAFICO N° 5

EDAD DE LA GESTANTE EN ANOS

0,

20a 29 30a34 35a mas

Se obtuvieron los siguientes resultados, la edad de las gestantes con
diabetes gestacional oscilaban entre 20 a 29 afios 7 pacientes, de 30 a 34

afios 7 pacientes, de 35 afios a mas se registro solo 4 pacientes.
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CUADRO N° 6

GRADO DE INSTRUCCION DE LAS GESTANTES CON DIABETES
MELLITUS ATENDIDAS EN EL HOSPITAL REGIONAL DE ICA DE

ENERO DEL 2013 A DICIEMBRE DEL 2015

GRADO DE INSTRUCCION f fp

PRIMARIA 1 5%
SECUNDARIA 12 65%
SUPERIOR 5 30%
TOTAL 18 100%

FUENTE: HISTORIAS CLINICAS Y REPORTES ESTADISTICOS

GRAFICO N° 6

GRADO DE INSTRUCCION

6 0,

()

PRIMARIA SECUNDARIA SUPERIOR

Se obtuvieron los siguientes resultados, los factores socio demograficos
como el grado de instruccion de las pacientes. Primaria solo 1 paciente,

secundaria 12 pacientes, superior 4 pacientes.
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CUADRO N° 7

PARIDAD DE LAS GESTANTES CON DIABETES GESTACIONAL
ATENDIDAS EN EL HOSPITAL REGIONAL DE ICA DE ENERO DEL 2013

A DICIEMBRE DEL 2015

TIPO DE PARIDAD f fp

PRIMIPARA 8 45%
MULTIPARA 10 55%
TOTAL 18 100%

FUENTE: HISTORIAS CLINICAS Y REPORTES ESTADISTICOS

GRAFICO N° 7

PARIDAD DE LA GESTANTE

PRIMIPARA MULTIPARA

Se obtuvieron los siguientes resultados, en cuanto a la paridad de las

pacientes, se registrd que 8 pacientes eran primiparas, y 10 pacientes eran
multiparas.

-78 -



CUADRO N° 08

TERMINO DEL EMBARAZO DE PACIENTES ATENDIDAS EN EL AREA
DE OBSTETRICA DEL HOSPITAL REGIONAL DE ICA DE ENERO DEL
2013 A DICIEMBRE DEL 2015

TERMINO DEL EMBARAZO
TIPO DE PARTO f fp
Partos Eutocico 09 50%
Partos Distocico 06 35%
Obitos fetales 03 15%
Total 18 100%

FUENTE: HISTORIAS CLINICAS Y REPORTES ESTADISTICOS

GRAFICO N° 08

TERMINO DEL EMBARAZO : TIPOS DE PARTO

[ PARTOS EUTOCICO PARTOS DISTOCICO OBITOS FETALES ]

Se obtuvo los siguientes resultados, el 50% término en partos eutdcicos. Sin
embargo el 30% termino en partos Distocicos, y el 26% término del

embarazo con oObitos fetales.
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CUADRO N° 9
PESO EN GRAMOS DEL RECIEN NACIDO EN EL HOSPITAL REGIONAL

DE ICA DE ENERO DEL 2013 A DICIEMBRE DEL 2015

PESO EN GRAMOS R.N VIVO R.N MUERTO

<4000 1 0 1
4000 a 4500 9 1 10
4501 a 5000 4 1 5
> 5000 1 1 2
total 15 3 18

FUENTE: HISTORIAS CLINICAS Y REPORTES ESTADISTICOS

GRAFICO N° 9

PESO DEL RECIEN NACIDO

ER.NVIVO MER.NMUERTO

<4000 4000 a 4500 4501 a 5000 > 5000

Se obtuvieron los siguientes resultados, RN con peso <4000 se registré solo
1 vivo, RN con peso de 4001 a 4500 se registr6 9 nacidos vivos y uno
muerto, RN con peso de 4501 a 5000 se registr6 4 nacidos vivos y 1

muertos, RN con peso >5001 se registrd un nacido vivo y un nacido muerto.

-80 -



5.2.-Contrastacion de Hipotesis General

a.-Hipotesis Alterna

Existe relacion significativa entre el peso materno vy la

diabetes gestacional en pacientes atendidas en el area de

obstetricia del Hospital Regional de Ica de enero del 2013 a

diciembre del 2015
b.- Hipotesis Nula

No existe relacidon significativa entre el peso materno vy la

diabetes gestacional en pacientes atendidas en el area de

obstetricia del Hospital Regional de Ica de enero del 2013 a

diciembre del 2015

Peso Diabetes
VARIABLES Materno Gestacional
Correlacion de 1 0,657
Peso Pearson
Materno Sig. (bilateral) 0,01
N 18 18
| Correlacion de 0,657 1.0
Diabetes Pearson
Gestacional Sig. (bilateral) 0,01
N 18 18
FUENTE: PRUEBA ESTADISTICA DE PEARSON EN EL SOFTWARE SPSS.
4.2.- Validacién de la Hipétesis.
ANOVA (b)
Modelo Suma de gl Media F Sig.
cuadrados cuadratica
1 Regresion 129.165 1 129.165 | 26.233 | .000(a)
Residual 170.651 36 3.768
Total 300.816 37

a Variables predictoras: (Constante), Peso materno

b Variable dependiente: Diabetes Gestacional
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Anova nos muestra un Sig. de 0.000, resultado que indica que para nuestra

investigacion el modelo de regresion elegido para la muestra de estudio es

valido a un nivel de significancia del 5%.

COEFICIENTES (a)

Modelo Coeficientes no Coeficientes Z Sig.
estandarizados estandarizado
S
B Error Beta B Error
tip. tip.

1 (Constante) 5.680 1.338 3.693 .000
Peso 278 .047 .657 4,115 .000
materno
a Variable dependiente: Diabetes Gestacional

4.3. Region Critica.
" Rc *Re
+Rc=z=+1.96

4.4 Decision

Como z =4.11 > Rc = 1.96, entonces se rechaza Ho y se acepta la hipotesis

alterna (Hy).

Mediante el analisis de regresion lineal se ha encontrado que el peso

materno se relaciona significativamente con la Diabetes Gestacional de

pacientes atendidas en el area obstétrica del Hospital Regional de Ica de
enero 2013 a Diciembre del 2015.
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Asi mismo, el andlisis de correlacion muestra que la influencia es
significativa entre el peso materno y la diabetes gestacional, con un grado de
intensidad positiva y moderada.

También, debemos reconfirmar que aceptamos la hipdtesis general y
rechazamos su hipotesis nula puesto que la prueba F de Fischer confirma
nuestra decision, asi lo muestra el valor hallado de F= 26.233 que es
superior al valor critico 3.768 de la tabla de valores de F para 1 grado de

libertad en el eje horizontal y 36 grados de libertad en el eje vertical.

b.- Hipdtesis Secundarias

-Existe relacion significativa entre el estado nutricional vy la diabetes
gestacional en pacientes atendidas en el area de obstetricia del Hospital
Regional de Ica de Enero 2013 diciembre del 2015.

Comprobando mediante el programa SPSS, tenemos:

1. Formulacién de Hipétesis Estadisticas y su interpretacion.

Ho: p= 0 No Existe relacién significativa entre el estado nutricional y la diabetes

Regional de Ica de Enero 2013 diciembre del 2015.

gestacional en pacientes atendidas en el area de obstetricia del Hospital

Existe relacion significativa entre el estado nutricional vy la diabetes

H1:p# 0 gestacional en pacientes atendidas en el area de obstetricia del Hospital

Regional de Ica de Enero 2013 diciembre del 2015.

2. Nivel de significacion: o = 0,05 (prueba bilateral)

3. Estadigrafo de Prueba: Coeficiente de Correlacion y regresion lineal.

COEFICIENTE DE CORRELACION

ESTADO NUTRICIONAL Y DIABETES GESTACIONAL
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Diabetes

Estado Nutricional Gestacional

Estado Correlacion de -
Nutricional Pearson 1 0.682(*)

Sig. (bilateral) .000

N 20 20
Diabetes Correlacion de -
Gestacional Pearson 0.682(*) 1

Sig. (bilateral) .000

N 20 20

** | a correlacion es significativa al nivel 0,01 (bilateral)-

Tenemos, que existe una correlacion positiva y moderada de 0.682 entre el

estado nutricional y Diabetes Gestacional, en pacientes atendidas en el area

de obstetricia del Hospital Regional de Ica de Enero 2013 diciembre del

2015.
ANOVA (b)
Suma de Media
Modelo cuadrados Gl | cuadratica F Sig.
1 Regresién 133.865 1 134.764 | 20.524| .000(a)
Residual 209.233 | 36 4.820
Total 333.182 | 37

a Variables predictoras: (Constante), Estado Nutricional

b Variable dependiente: Diabetes Gestacional

Anova nos sigue mostrando un Sig. de 0.000, resultado que indica que para

nuestra investigacion el modelo de regresion elegido es valido a un nivel de

significancia del 5%.
COEFICIENTES (a)
Coeficientes no Coeficientes
Modelo estandarizados estandarizados Z Sig.
Error Error

B tip. Beta B tip.
1 (Constante) 5.717 1.436 3.316 .001
Estado 223 047 682 4.390 .000

nutricional

a Variable dependiente: Diabetes Gestacional
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4. Region Critica.

-Rc 0 +Rc

+Rc=z=+1.96

5. Decision

Como z = 4.390 > Rc = 1.96. Mediante el analisis de regresion lineal se ha
encontrado que el aumento de peso se relaciona significativamente con el
nivel de Hiperglucemia de las pacientes con DG del Hospital Regional de Ica
de Enero 2013 a Diciembre 2015.

Asi mismo, el andlisis de correlacion muestra que la influencia es
significativa entre las variables, con un grado de intensidad positiva y
moderada.

También, aceptamos la hipotesis especifica N° 01 y rechazamos su
hipétesis nula puesto que la prueba F de Fischer confirma nuestra decision,
asi lo muestra el valor hallado de F=20.524 que es superior al valor critico
4.820 obtenida de la tabla de valores de F para 1 grado de libertad en el eje

horizontal y 36 grados de libertad en el eje vertical.

A. HIPOTESIS ESPECIFICA N° 02.

Existe relacion significativa entre el IMC con la Hiperglucemia en
gestantes atendidas en el area de obstetricia del Hospital Regional de Ica de
enero del 2013 a diciembre del 2015

Comprobando mediante el programa SPSS, tenemos:
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Que aceptamos la hipotesis especifica N° 02 y rechazamos su hipotesis

nula puesto que la prueba F de Fischer confirma nuestra decision, asi lo

muestra el valor hallado de F=21.523 que es superior al valor critico 4.62

obtenida de la tabla de valores de F para 1 grado de libertad en el eje

horizontal y 36 grados de libertad en el eje vertical.

2. Formulacion de Hipétesis Estadisticas y su interpretacion.

Ho: p=0

H1: p# 0

No Existe relacion significativa entre el IMC  con la Hiperglucemia en
gestantes atendidas en el area de obstetricia del Hospital Regional de
Ica de enero del 2013 a diciembre del 2015

Existe relacién significativa entre el IMC  con la Hiperglucemia en
gestantes atendidas en el area de obstetricia del Hospital Regional de
Ica de enero del 2013 a diciembre del 2015

2. Nivel de significacion: o = 0,05 (prueba bilateral)

3. Estadigrafo de Prueba: Coeficiente de Correlaciéon y regresion lineal.

COEFICIENTE DE CORRELACION

IMC E HIPERGLUCEMIA

IMC hiperglucemia

Correlacion de -

IMC Pearson 1 0.687 ()

Sig. (bilateral) .000

N 20 20

_ _ Correlacion de 0.687 (*¥) 1

hiperglucemia Pearson

Sig. (bilateral) .000

N 20 20

** La correlacion es significativa al nivel 0,01 (bilateral).

Ahora tenemos, que existe una correlacion positiva y moderada de 0.687

entre el IMC y la Hiperglucemia.
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ANOVA (b)

Suma de Media
Modelo cuadrados al cuadratica F Sig.
1 Regresion 154.326 1 127.371 | 24.361 .000(a)
Residual 165.528 36 4.620
Total 273.7132 37

a. Variables predictoras: (Constante), IMC
b. Variable dependiente: Hiperglucemia

Anova tiene un Sig. de 0.000, resultado que indica que para la investigacion

el modelo de regresion elegido es valido a un nivel de significancia del 5%.

COEFICIENTES(a)

Coeficientes no Coeficientes
Modelo estandarizados | estandarizados z Sig.
Error
B tip. Beta B
1 (Constante) 7.174 1.518 4.616 .000
IMC .207 .042 .635| 4.63 .000
a Variable dependiente: Hiperglucemia
4. Region Critica.
A
 Rc 0 WRe
+Rc=2z2=+1.96

5. Decisioén

Como z = 4.63 > Rc = 1.96, entonces se rechaza Ho y se acepta la

hipotesis alterna (H,).

Con los resultados obtenidos mediante el analisis de regresion lineal
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se ha encontrado que el IMC se relacionan significativamente con la

la posibilidad de tener hiperglucemia

Asi mismo, el analisis de correlacion muestra que la influencia es
significativa entre el IMC y la Hiperglucemia, con un grado de

intensidad positiva y moderada.
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DISCUCION

1.-En relacién a la Hipoétesis general se encontré que el peso materno se
relaciona significativamente con la Diabetes Gestacional de pacientes
atendidas en el area obstétrica del Hospital regional de Ica de Enero 2013 a
2015 con probabilidad z=4.11 > Rc = 1.96.

Asi mismo, el andlisis de correlacion muestra que la influencia es
significativa entre el peso materno y la diabetes gestacional, con un grado de
intensidad positiva y que la prueba F de Fischer confirma nuestra decision,
asi lo muestra el valor hallado de F= 26.233 que es superior al valor critico
3.768 de la tabla de valores de F para 1 grado de libertad en el eje horizontal
y 36 grados de libertad en el eje vertical. Nuestros resultados coinciden con
la investigacion de SHAN y COL. 2014. CHINA. Donde el analisis de
tendencias longitudinal. Determino que el exceso de ganancia de peso
gestacional y la diabetes gestacional se asociaron significativamente

con la macrosomia.

2.- En relacion a la hipétesis relacidon del estado nutricional con la diabetes
en gestantes se encontrd que el 45% de las gestantes que registran un
estado nutricional malo, el 35% de las gestantes que registran un estado
nutricional regular y el 20%. Nivel de significacién: con una probabilidad ( o =
0,05). Como z = 4.390 > Rc = 1.96. Mediante el analisis de regresion lineal
se encontré que el aumento de peso se relaciona significativamente con el
nivel de Hiperglucemia. Coincide con la investigacion de CUEVA, M. y
VICHARRA en su investigacion: “Relacion entre la ganancia de peso
excesiva en la gestante y el peso del recién nacido en el Hospital
Nacional Docente Madre Nifio San Bartolomé, periodo de enero
diciembre del 2011”7, el 52% de las gestantes de este estudio estan
malnutridas, un 19% corresponde a gestantes que presenta obesidad y el
otro 33% presento sobrepeso antes de la gestacion.
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3.- En relacion al IMC, se encontro que el 60% tiene sobre peso su IMC esta
entre25.0-29.9, el 30% tiene obesidad morbida, su IMC se encuentra entre
30.0-39.9 y el 10 % tiene su peso normal. Siendo este el IMC de gestantes
mayores de 35 afios atendidas en el Hospital Regional de Ica de enero 2013
a Diciembre del 2015. Con una probabilidad p= 0.01,con una correlacion de
0.657. los resultados coinciden con la investigacion de  ANDREA
HUIDOBRO, ANTONY FULFROD Y ELENA CARRASCO en su
investigacion “INCIDENCIA DE DIABETES GESTACIONAL Y SU
RELACION CON IMC EN EMBARAZADAS CHILENAS” ,el IMC previo al
embarazo fue 26,6 con rangos entre 15,9 y 48,6. El IMC fue menor a 20 en
7.7 % de las gestantes, normal en 54.5%, y excedié en 37.8%. Ninguna de

las mujeres tenia el diagnostico de diabetes previo al embarazo

4.-En relacion a los factores sociodemograficos se encontré que edad tuvo
mayor incidencia dentro el grupo de gestantes adultas (30-34) con 35%, en
el grado de instruccién se encontré que tuvo mayor incidencia la secundaria
completa con 35%, y en la paridad se encontr6 mayor incidencia en
multiparas con 55%, al término del embarazo se encontré6 mayor incidencia
de partos eutécicos 44% a diferencia de los distécicos con 30%. Coincide
con el articulo “DIABETES MELLITUS GESTACIONAL” POR CARLOS
GARCIA, MEDICINA INTERNA DE MEXICO (MARZO — ABRIL 2011) La
frecuencia de la diabetes mellitus gestacional se ha duplicado en la ultima
década, lo cual se atribuye al incremento de la obesidad y su asociaciéon con
el sindrome metabdlico sobre todo, en mujeres con factores de riesgo
facilmente identificables, Factores Asociados al DMG: Edad mayor de 25 o
30 afios, IMC > 25 kg/m2 SC, Antecedentes de hijos macrosémicos,
Proceden de viviendas en zonas rulares, Pacientes con déficit de
conocimientos, Peso bajo del feto al nacimiento (<100 percentil) para la edad
gestacional, Peso alto del feto al nacer (> del 900 percentil), Origen étnico de

riesgo alto de obesidad.
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CONCLUSIONES

1.- En relacién a la Hipotesis general se encontré que el peso materno se
relaciona significativamente con la Diabetes Gestacional de pacientes
atendidas en el area obstétrica del Hospital regional de Ica de Enero 2013 a
2015 con probabilidad de 4 veces de hacer la enfermedad en gestantes con
sobrepeso (4.11), tiene una relacion significativa, siendo su grado de

correlacién igual a 0,657 puntos. con una p= 0.01.

2.- En relacién del estado nutricional con la diabetes en gestantes se
encontré que el 45% registro un estado nutricional malo, con nivel de
significacién: con una probabilidad ( . = 0,05 ).con una probabilidad de hacer
diabetes con una mala nutricién de 4 veces mayor (4.390) , con una p=0.01

por lo que es significativo.

3.- En relacion al IMC, se encontré que el 60% tuvo sobre peso su IMC esta
entre 25.0-29.9, el 30% tuvo obesidad moérbida, su IMC entre 30.0-39.9 y

el 10 % tuvo su peso normal.

4.- En relacién a los factores sociodemogréaficos se encontré en relacion a la
edad mayor incidencia dentro el grupo de gestantes adultas (30-34) con
35%, en relaciéon al grado de instruccion se encontr6 que tuvo mayor
incidencia la secundaria completa con 35%, y en la paridad se encontré
mayor incidencia en multiparas con 55%, en relacion al termino del
embarazo se encontrd que los partos eutocicos 44% tuvo mayor incidencia a

diferencia de los distécicos con 30%.
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RECOMENDACIONES

1.- Brindar consejerias especificas en temas de nutricién sobre los alimentos
gue se debe priorizar en el embarazo como frutas, verduras para evitar
el estrefiimiento asi como fierro, calcio, proteinas para  mejorar el
estado nutricional educando a las gestantes para evitar la ganancia de
sobrepeso materno asi como complicaciones maternas y perinatales
asociadas a la diabetes mellitus en temas de factores de riesgo para
diabetes.

2.- Mejorar el control prenatal haciendo hincapié en el seguimiento de la
curva de ganancia de peso y referirlas oportunamente al especialista en

nutricion en caso de obesidad o sobre peso materno.

3.- Sensibilizar a los Obstetras, Médicos especialista en realizar la graficay
seguimiento del incremento de peso materno (IMC) a las gestantes

segun protocolo de atencion del MINSA en Atencion Prenatal renfocada.

4.-Evitar ingerir alimentos que generen problemas de obesidad, que con
lleven a tener el DG, lo cual pone en riesgo tanto la vida de la madre
como del feto.Asi como control de Glucosa en gestantes con aumento

de peso materno o aumento de altura uterina.
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1. Ficha de recoleccion de datos

1. Edad de la gestante:

De 20 a 30 afios ( )
De 30a35afios( )
Méas de 35afios ()

2. Grado de instruccion:

lletrada () Primaria () Secundaria( )  Superior ()

3. Edad Gestacional:
| trimestre ()
Il trimestre ()

[l trimestre ()

4. Gestante:
Primipara ( )
Multipara ( )

5. Abortos Previos:

Si( ) no( )

6. Peso antes del embarazo.
Normal () Obesidad ()

7. Peso al término del embarazo.
Normal () Obesidad ()

8. Si IMC es adecuado
Sobre peso ()
Obesidad morbida ()

Peso normal ()
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9. Sus niveles de glucosa son:
Glucosa pre-prandial (en ayunas) mg/dI
Glucosa post-prandial(después de comer) mg/dI

11. Estado Nutricional:

Bueno ( )
Malo ()
Regular ( )

12. presenta problemas de colesterol
Si( ) No ( )

13. Controles Prenatales

Adecuados () Inadecuados ()

14. presenta problemas de triglicéridos
Si( ) No ( )

15. Tiene antecedentes familiares
Diabetes ( )
Hipertension
Asma
TBC

Ninguno

)
)
)

)

16. Tiene antecedentes Personales
Diabetes ( )
Hipertension
Cardiopatias

Nefropatias

~~ A~ N

Ninguno
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17. termino el parto

Parto eutdcico (
(

N N

Parto Dist6cico

18. Complicaciones maternas:

Diabetes ( )
Hipertension ( )
Sindrome de HELLP ()
Hipotiroidismo ( )
Ninguno ( )

19. Recién Nacidos:

Obitos ()
Abortos ()
Vivos ()

20. Complicaciones Neonatales:

Obitos ( )
Macrosomicos ()
RCIU ( )
Pre términos ( )
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2. Matriz de Consistencia

TITULO: RELACION ENTRE EL PESO MATERNO Y DIABETES GESTACIONAL EN PACIENTES ATENDIDAS EN EL HOSPITAL REGIONAL DE ICA DE ENERO DEL 2013 A

DICIEMBRE DEL 2015

FORMULACION DEL OBJETIVOS HIPOTESIS VARIABLES Y METODOLOGIA
PROBLEMA DIMENSIONES
Problema Principal Obietivo general L Disefio de la Investigacion
: g Hipotesis General VARIABLE El disefio de investigacion

¢, Coémo se relaciona el peso materno
y diabetes gestacional en pacientes
atendidas en el Hospital Regional de
Ica de enero del 2013 a diciembre del
2015?

Problemas Secundarios

-¢De qué manera el estado nutricional
se relaciona con la diabetes
gestacional en pacientes atendidas en
el Hospital Regional de Ica de Enero

2013 diciembre del 2015?

-¢De qué manera se relaciona el IMC
con la Hiperglucemia en gestantes
atendidas en el hospital regional de
Ica de enero del 2013 a diciembre del

2015?

Determinar el grado de relacién entre
el peso materno y la diabetes
gestacional en pacientes atendidas en
el Hospital Regional de Ica de enero

del 2013 a diciembre del 2015

Objetivos especificos

-Determinar si el estado nutricional se
relaciona con la diabetes gestacional
en pacientes atendidas en el Hospital
Regional de Ica de Enero 2013
diciembre del 2015.

-Determinar de qué manera se
relaciona el IMC con la
Hiperglucemia  en gestantes
atendidas en el hospital regional de
Ica de enero del 2013 a diciembre del
2015?

Existe relacion significativa entre el
peso materno Yy diabetes gestacional
en pacientes atendidas en el Hospital
Regional de Ica de enero del 2013 a
diciembre del 2015

Hipétesis Secundarias

-Existe relacion significativa entre el
estado nutricional y la diabetes
gestacional en pacientes atendidas en
el Hospital Regional de Ica de Enero

2013 diciembre del 2015.

-Existe relacion significativa entre el
IMC con la Hiperglucemia en
gestantes atendidas en el hospital
regional de Ica de enero del 2013 a

diciembre del 20157

INDEPENDIENTE:
PESO MATERNO

DIMENSIONES
-Bajo peso
-peso adecuado
-Obesidad

-Obesidad mérbida

VARIABLE
DEPENDIENTE:

DIABETES
GESTACIONAL

DIMENSIONES

Hiperglucemia

seleccionado es el Descriptivo
Correlacional, que se representa
de la siguiente manera:

- <

02
En donde:

M = Representaala
muestra de estudio.

01 = Observacion realizada
a la variable X:

PESO MATERNO

02 = Observacion realizada a la
variable Y:

DIABETES GESTACIONAL

r = Coeficiente de
correlacion.
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-¢De qué manera los factores socio
demograficos se relacionan con la
Diabetes Gestacional en pacientes
atendidos en el Hospital Regional de
Ica de Enero del 2013 a Diciembre del
2015?

-Determinar cuéles son los factores
socio demogréficos que se relacionan
con la Diabetes Gestacional en
pacientes atendidos en el Hospital
Regional de Ica de Enero del 2013 a
Diciembre del 2015.

-Existe relacion significativa entre los

factores  socio  demogréaficos  se
relacionan con la Diabetes Gestacional
en pacientes atendidos en el Hospital
Regional de Ica de Enero del 2013 a

Diciembre del 2015.
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Anexo 03: Registro Fotografico
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