UNIVERSIDAD
ALAS PERUANAS

FACULTAD DE MEDICINA HUMANA'Y
CIENCIAS DE LA SALUD

ESCUELA PROFESIONAL DE TECNOLOGIA MEDICA

Area de Laboratorio Clinico y Anatomia patoldgica

TESIS

“TEST DE TOLERANCIA A LA GLUCOSA Y ANALISIS DE LA
HEMOGLOBINA GLICOSILADA COMO PREDICTORES DE
DIAGNOSTICO PARA LA DIABETES GESTACIONAL.
HOSPITAL NACIONAL DOCENTE MADRE NINO
SAN BARTOLOME. LIMA, 2016”

TESIS PARA OBTENER EL TiTULO PROFESIONAL DE
LICIENCIADA EN TECNOLOGIA MEDICA CON ESPECIALIDAD EN
LABORATORIO CLINICO Y ANATOMIA PATOLOGICA

AUTORA:
GUZMAN TUANAMA, Gilda Luz

LIMA - PERU
2018



Dedico esta tesis a mis familiares de manera

especial a mis padres y a mi pequefia
Valentina

Agradezco a las autoridades de la escuela de
tecnologia médica, al personal administrativo
y a mis profesores; por facilitarme la gestién
y formacién profesional en esta casa de
estudios.



RESUMEN

Objetivo: Describir los resultados de las pruebas empleadas por el médico para el
diagnostico de la diabetes gestacional en las pacientes que acuden al Hospital nacional
docente madre nifio “San Bartolomé”. Lima, 2016.

Material y método: Se emple6 un documento de registro Add Hoc, donde se consignaron
aspectos del historial diagnostico de la Diabetes Gestacional.

Resultados: El 61.9% de gestantes alcanzaron puntuaciones normales, mientras que al
14.5% se les diagnosticd con Diabetes Mellitus Gestacional (DMG), y el 23.5%
presentaron diabetes pre-existente, en el primer control. En la segunda etapa, el 34.4% de
las gestantes que inicialmente presentaron valores normales de glucemia desarrollaron
diabetes mellitus durante el embarazo, encontrando que, 18 gestantes (5,8%) fueron
diagndsticas con DMG en las tres fases del test de glucosa. Asi mismo, las gestantes con
diagndstico de DMG en la familia, con un estado nutricional de sobrepeso/obesidad,
mayores de 25 afios, tienden a poseer un diagndstico preexistente de diabetes en la primera
y segunda etapa de la prueba.

Conclusion: Respecto a las pruebas realizadas en el primer control, el 61.9% de gestantes
alcanzaron puntuaciones normales, al 14.5% se les diagnosticd con Diabetes Mellitus
Gestacional (DMG), y poco menos de la quinta parte (23.5%) presentaron diabetes pre-
existente. En la segunda etapa de diagnostico, de las gestantes que inicialmente presentaron
valores normales de glucemia en ayunas, el 34.4% desarrollaron diabetes mellitus durante
el embarazo y el 65.6% se le descarto dicha enfermedad.

Palabras claves: Diagnostico de diabetes Mellitus gestacional, glucosa en ayunas, test de
tolerancia a la glucosa.



ABSTRACT

Objective: To describe the results of the tests used by the physician for the diagnosis of
gestational diabetes in patients attending the National Teaching Child Mother Hospital
"San Bartolomé". Lima, 2016.

Material and method: An Add Hoc registration document was used, which included
aspects of the diagnostic history of Gestational Diabetes.

Results: 61.9% of pregnant women reached normal scores, while 14.5% were diagnosed
with Gestational Diabetes Mellitus (GDM), and 23.5% had pre-existing diabetes, in the
first control. In the second stage, 34.4% of the pregnant women who initially had normal
blood glucose levels developed diabetes mellitus during pregnancy, finding that 18
pregnant women (5.8%) were diagnosed with GDM in all three phases of the glycosemia
test. Likewise, pregnant women with a diagnosis of GDM in the family, with a nutritional
status of overweight / obesity, over 25 years of age, tend to have a pre-existing diagnosis of
diabetes in the first and second stages of the test.

Conclusion: Regarding the tests performed in the first control, 61.9% of pregnant women
reached normal scores, 14.5% were diagnosed with Gestational Diabetes Mellitus (GDM),
and a little less than a fifth (23.5%) had pre- existing. In the second stage of diagnosis,
34.4% developed diabetes mellitus during pregnancy and 65.6% were excluded from the
study.

Key words: Diagnosis of gestational diabetes mellitus, fasting glycosemia, glucose
tolerance test.
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INTRODUCCION

La diabetes mellitus, es el tercer problema de salud pablica con mayores consecuencias a
nivel mundial, dentro de este problema se encuentra la diabetes gestacional siendo uno de
los grupos de tipos de diabetes (diabetes tipo 1, tipo 2, diabetes relacionada con fibrosis

quistica, diabetes secundaria a medicamentos)®.

La organizacion mundial de la salud, sefiala que la diabetes gestacional como una
hiperglicemia que se detecta por primera vez durante el embarazo y con evidencias a
afirmar que es inducida por éste. En otras palabras, la terminologia esta asociada a
cualquier grado de intolerancia a los hidratos de carbono de intensidad variante, que puede
darse desde el inicio del embarazo o se reconoce durante la gestacion, esto, independiente a
la necesidad de tratamiento insulinico, grado de trastorno metabolico o su persistencia

luego de culminado el embarazo ©.

A nivel mundial el 90% de las complicaciones de embarazo corresponden a la diabetes
gestacional. En los grupos de alto riesgo, hasta el 30% de los embarazos puede verse
afectado, pero la mayoria de los casos no son diagnosticados. La diabetes no diagnosticada
durante el embarazo tiene consecuencias potencialmente peligrosas para la vida tanto de la
madre como del bebé. Los datos sobre la prevalencia de diabetes durante el embarazo son
escasos ya que no hay un enfoque uniforme en todo el mundo hacia el criterio diagnéstico

y en muchos casos esta condicion es ignorada®.

Las mujeres embarazadas que padecen diabetes gestacional tienden a tener bebés mas
grandes al nacer. Esto puede aumentar la probabilidad de problemas en el momento del
parto, como: Lesidn (traumatismo) al nacer debido al gran tamafio del bebé o parto por
cesarea. El bebé es mas propenso a tener periodos de nivel bajo de azlcar en la sangre
(hipoglucemia) durante los primeros dias de vida. Asi mismo, las madres con diabetes

gestacional tienen un mayor riesgo de sufrir hipertension arterial durante el embarazo ©.

Es por ello que este estudio busca describir los resultados de las pruebas empleadas por el
médico para el diagndstico de la diabetes gestacional en las pacientes que acuden al

Hospital nacional docente madre nifio “San Bartolomé”. Lima, 2016.



El estudio estd dividido en cinco capitulos. En el primero, se formula y describe el
problema, se plantea los objetivos, la justificacion de estudio y las limitaciones. En el
segundo capitulo, se menciona los principales antecedentes relacionados con la
investigacion, se aborda la descripcion del Marco Teorico, dando énfasis en las teorias
generales como a las bases teoricas, y finalmente, se definen los términos bésicos de la
investigacion. En el tercer capitulo, se manifiestan las hipotesis, se describe la estrategia de
prueba de hipotesis y el esquema operacional de las variables. En el cuarto capitulo se
explica detalladamente el tipo y disefio de la investigacion, la descripcion de la poblacion,
la determinacion de la muestra, y finalmente se mencionan las técnicas de investigacion
que se utilizé. Por ultimo, en el quinto capitulo, se presentan los principales resultados que
atienden a cada objetivo que se planted, se discute y contrasta cada uno de los resultados
con los de otros investigadores y la teoria; para luego presentar las conclusiones dando a
cada uno de los problemas planteados en forma de pregunta, de los cuales se desprende las

recomendaciones y finalmente, la expone cada una de las referencias bibliogréficas.



CAPITULO |
PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

1.1. Descripcion de la realidad problematica

La diabetes mellitus gestacional (DMG), es una condicion transitoria de una adaptacion
comun, donde las mujeres que antes del embarazo no han sido diagnosticadas con diabetes,
dentro del proceso gestacional, muestran mayores niveles de intolerancia durante el tercer
trimestre. Este problema afecta al menos 1 de cada 25 embarazos a nivel mundial,
asimismo, de no ser diagnosticada o de ser tratada de manera inadecuada, puede provocar
que él bebe sea de tamafio mayor de lo normal, y que esto contribuya al indice de muerte
materna, del nifio o anormalidades en el feto. Por otro lado, las mujeres que han padecido
DMG, corren el riesgo de desarrollar Diabetes tipo 2(5). La ceguera, la insuficiencia renal,
el infarto al miocardio, accidentes cerebrovasculares y las amputaciones de los miembros

inferiores, son causas significativas de la Diabetes®.

En términos generales, el niumero de personas con Diabetes ha aumentado desde 1981 a
2014 de 108 millones a 422 millones respectivamente; asimismo, a nivel global, la
prevalencia de la diabetes en personas mayores de 18 afios se ha incrementado de 4,7% a
8,5% respetivamente para dichos afios; este incremento se hace mas notorio en paises en
desarrollo, especificamente los que tiene ingresos medianos y bajos. La OMS estima que

para el 2030, la diabetes sera la séptima causa de mortalidad.

En el continente americano, se recurre a diversas estrategias de tamizaje, donde se incluyen
la sobrecarga de glucosa y diferentes valoraciones limite de glucemia para el diagndstico
de la Diabetes Gestacional, por lo cual, se hace significativamente completo las
comparaciones entre paises. Ademas, existe una escasez de datos estadisticos necesarios

para desarrollar investigaciones de vigilancia epidemioldgica de la diabetes gestacional. ®

En américa latina, la prevalencia de diabetes en el afio 2011 fue de 62.8 millones y es
estima que llegue a 91.1 millones en el afio 2030, la tendencia de incremento se observa
mas en Argentina y en Chile; ademas el costo de atencion medica de las personas que
padecen de este mal, es entre dos y tres veces mas compradas con las que no lo padecen.

Aungue la mayoria de los paises tienen numerosos programas educativos en torno a la



diabetes tipo 2, no lo tiene para los programas educativos y de prevencién sobre la
Diabetes Gestacional. ©

En el Perd, la diabetes mellitus es la sexta causa de carga de enfermedad en el pais, y la
primera casa en personas de 45 a 59 afios de edad. Es existe 6.7% de personas con edades
de 18 afios a mas, presentan niveles altos de azlcar en la sangre que se estan tratando con
medicamentos hipoglucemiante o son pacientes que previamente han sido diagnosticado de
diabetes mellitus. En un reporte realizado en personas mayores de 24 afios, en areas
urbanas y suburbanas, de lo que se estima que en el pais existen una prevalencia de 7%.
Por otro lado, la Encuesta Demografica y de Salud Familiar realizado en el 2014, llevada a
cabo en personas mayores de 14 afios, el 3.2% de los encuestados refirié haber sido
diagnosticado con diabetes o con presencia de altos niveles de azlcar en la sangre, siendo

varones el 2.9% y 3.9% mujeres."%

Por casi medio siglo, el tamizaje y el diagnéstico de diabetes gestacional, ha sido un tema
de controversia. La International Association of Diabetes in Pregnancy Study Groups
(IADPSG), emitid un consenso sobre la base de del estudio Hyperglycemia Adverse
Pregnancy Outcome [HAPO], en el cual indica nuevos criterios existentes entre niveles de

glucosa materna y los resultados adversos del embarazo. ™V

1.2. Formulacién del problema

1.2.1. Problema general

¢Como se presentan los resultados de las pruebas empleadas por el médico para
el diagnostico de la diabetes gestacional en las pacientes que acuden al Hospital

nacional docente madre niflo “San Bartolomé” Lima, 2016?

1.2.2. Problemas especificos

1) ¢Existira diferencias entre los resultados para el diagnéstico de Diabetes
Gestacional desarrollados durante el embarazo, determinados en el primer
control, segun variables como Antecedentes familiares, Edad y Estado

nutricional?



2) ¢Existira diferencias entre los resultados para el diagnéstico de Diabetes
Gestacional, determinados en la semana 24 a la 28, segin variables como

Antecedentes familiares, Edad y Estado nutricional?

1.3. Objetivos de investigacion

1.3.1. Objetivo general

Describir los resultados de las pruebas empleadas por el médico para el
diagnostico de la diabetes gestacional en las pacientes que acuden al Hospital

nacional docente madre nifio “San Bartolomé”. Lima, 2016.

1.3.2. Objetivos especificos

1) Determinar si existen diferencias entre resultados para el diagnéstico de Diabetes
Gestacional desarrollados durante el embarazo, determinado en el primer control,

segun variables como Antecedentes familiares, Edad y Estado nutricional.

2) Determinar si existen diferencias entre los resultados para el diagnostico de
Diabetes Gestacional, determinados en la semana 24 a la 28, segln variables como

Antecedentes familiares, Edad y Estado nutricional.

1.4. Justificacion de la investigacion

1.4.1. Importancia de la investigacion

La Diabetes Mellitus gestacional, es un fendmeno de alto riesgo, costoso segun su
tratamiento, y cada vez mas frecuente, a pesar de que en la actualidad se cuenta
con los medios para poder prevenirla. Por ello, el estudio permitird tener una
visién mas clara sobre los cortes de diagnostico, utilizados en Per( y en otros
contextos, a fin decremento los falsos positivos y problemas de diagnéstico de

Diabetes gestacional que no son tratados a tiempo.



La organizacion Mundial de la Salud, sefiala a la Diabetes Gestacional como una
hiperglicemia que se detecta por primera vez durante el embarazo y que se
presume que este fendmeno es inducido por el embarazo propiamente dicho. El
término se aplica a cualquier grado de intolerancia frente a los hidratos de carbono
de intensidad variable, iniciando o siendo detectada por primera vez durante la
gestacion de comienzo o primer reconocimiento durante la gestacion,
independientemente de la necesidad de tratamiento insolitico, grado del trastorno

metabolico o su persistencia una vez finalizado el embarazo.

Con los resultados de la investigacion, se tendra un aporte a los criterios de
referencia segun los pardmetros para decision diagnostica de la diabetes

gestacional.

1.4.2. Viabilidad de la investigacion
El presente proyecto de investigacion es viable por los siguientes motivos:

e Recursos Financieros: El presupuesto financiero que se necesita esta cubierto
por la investigadora.

e Tiempo: se planificd previamente las entrevistas, recoleccién de datos, por lo
tanto, no existe inconveniente.

¢ Acceso de informacion y conocimiento: Se cuenta con permiso de acceso a las

informaciones por parte de la institucion.
1.5. Limitaciones del estudio

La principal limitacion que se encontrd en esta investigacion fue identificar
historias clinicas completas donde se registren los datos para esta investigacion
como consecuencia de una cumplimentacién por parte del personal de salud
encargado, asimismo, por el incumpliendo de la gestante en acudir a su primer

control o al segundo.



CAPITULO 11
MARCO TEORICO

2.1. Antecedentes de la investigacion

2.2.1. Antecedentes Internacionales

La Organizacion Panamericana de la Salud™®. En conjunto con la Organizacion
Mundial de la Salud, el afno 2014 emiti6 un informe al que denomind “Criterios
diagnosticos y clasificacion de la hiperglucemia detectada por primera vez en el
embarazo”. Se tratd de una revision sistematica donde sefiala que las definiciones
actuales de la Diabetes Mellitus Gestacional, incluyen a las mujeres con diabetes y a las
que presentan hiperglucemia intermedia, ademas que a alas que presentan Tolerancia a
la Glucosa Alterada (TGA) y Glucemia de Ayunas Alterada (GAA). La diabetes en el
embarazo debe de diagnosticarse conforme a los criterios diagndsticos de diabetes de la
OMS emitidos en el afio 2006 si se satisfacen uno o méas de los siguientes criterios:
glucemia en ayunas de 5,1-6,9 mmol/l (92-125 mg/dl); glucemia >10,0 mmol/l (180
mg/dl) 1 hora después de una sobrecarga oral con 75 g de glucosa; glucemia de 8,5-11,0
mmol/l (153-199 mg/dl) 2 horas después de una sobrecarga oral con 75 g de glucosa. La
calidad de los datos probatorios es muy baja y la fuerza de la recomendacion es Débil.

Serrano, M. ®®

. En el afio 2013, con el fin de conocer la incidencia de diabetes
gestacional e identificar los factores de riesgo en las pacientes que acuden al Hospital
Regional Lic. Adolfo Ldépez Mateos del ISSSTE. Desarroll6 una investigacion
prospectiva en México, de corte transversal de tipo observacional y descriptivo en 63
pacientes que acudieron a consulta por primera vez al servicio de Obstetricia y
Urgencias de maternidad entre la semana 11 y 35 de embarazo. Se estudiaron 58
pacientes embarazadas entre las 24 y 28 semanas de gestacion; a todas se les realizd
historia clinica, tamiz metabdlico y curva de tolerancia a la glucosa (CTG) en los casos
que lo ameritd. Encontrd que 63.8% refirid antecedente familiar de diabetes mellitus 2,
mientras que 12.1% tenia antecedente de tabaquismo; en cuanto al peso de productos
anteriores, 54.7% estuvo en el intervalo de 2,800 a 3,800 g y sélo en 5.1% fue mayor a
3,800 g; respecto al riesgo obstétrico, 77.6% no tenia antecedentes de importancia y

unicamente en el 22.4% restante se refirieron antecedentes como: preeclampsia,



hipertension arterial sistémica, enfermedad hipertensiva del embarazo, embarazo molar,
aborto, colelitiasis, polihidramnios, rotura prematura de membranas y muerte neonatal.
En cuanto al indice de masa corporal, se encontré que 51.7% estaba en el intervalo de
19.9 a 26, considerado dentro de la normalidad, y 48.2% en el intervalo mayor a 26.1,
con riesgo mayor de diabetes gestacional. De las 58 pacientes estudiadas, 25.9% se
diagnostico con diabetes gestacional, 5.2% intolerante a los carbohidratos y el 69%
restante se mostro sin alteraciones. En 15.3%, el diagnostico se realizé6 mediante tamiz

metabolico, mientras que en 9.4% se obtuvo por la curva de tolerancia a la glucosa.

Larrosa, E. . En Espafia, con fines de trabajo de fin de grado, desarroll6 un estudio, a
fin de describir las formas de diagnostico de la Diabetes Mellitus Gestacional (DMG),
para ello realizaron una extensa revision bibliogréafica tomando como fuente libros de
Medicina General, Obstétrica, y revistas cientificas. Se encontré que la DMG fue
descrita en el afio 1979 por O ‘Sullivan y Mahan, sobre la base de un criterio estadistico
que incluia la presencia de dos o mas mediciones de glucemia mayores a dos
desviaciones estandar de la media, realizadas tras una sobrecarga oral de 100 g. de
glucosa, con determinaciones de glucemia en ayuno, a la hora, dos y tres horas después
de la ingesta. Se considerd dos fases para el diagnostico: “Despistaje o cribado” que
consiste en la determinacion de glucemia en plasma venoso, una hora después de la
ingesta de 50 g de glucosa, en cualquier momento del dia, e independientemente de la
ingesta previa de alimentos; y “Confirmacion diagndstica”, que consiste en la
determinacion de glucemia en ayunas, una, dos y tres horas después de la ingesta de una
sobrecarga oral con 100g de glucosa. No obstante, los problemas no resueltos frente a
este tipo de diagndstico basado en las complicaciones de la DG, en Espafia se estima
que va del 2.5% al 7.3%.

Melchioretto, J. y Cols . Investigadores Brasilefios, en el afio 2011, realizaron una
investigacién en su pais, con la finalidad de evaluar la epidemiologia y la evolucién de
las mujeres con diabetes mellitus gestacional (DMG), la determinacion de los factores
de riesgo para el aumento de la vigilancia. Se desarroll6 en 924 embarazos de 916
pacientes. Encontraron que en el 95,1% de los casos La prevalencia de la diabetes
materna, el padre y otros miembros de la familia fue del 24,3%, 9,4% y 24,7%,
respectivamente. Factores predictivos para el uso de insulina fueron glucosa plasmatica
en ayunas (FPG) en el seguimiento de > 85 GJ sobre la tolerancia a la glucosa oral de

prueba (SOG) > 95, la glucosa en sangre después de 2 horas 75 g de glucosa > 200 mg /



dl, GDM previa, la obesidad, la HbAlc> 6% y antecedentes familiares de diabetes
mellitus en primera - grado relativo asociado con la obesidad o la diabetes gestacional
previa, este ultimo la asociacion mas significativa (p <0,05). Como conclusion, los
autores mencionan que los factores de riesgo analizados fueron altamente sensibles a
deteccion de DMG, y la provision de historia familiar refuerza su relacion con DM2. Se
recomienda incrementar la vigilancia de las mujeres embarazadas con factores

predictivos de necesidad de insulina.

Marquez, A. y Cols ®®. En el afio 2011, en el pais de Cuba, realizé un analisis en
atencion en dos preguntas: “;Existe la prediabetes durante la gestacion?” y
“;Prediabetes y diabetes gestacional es lo mismo?”’; para dar respuesta a ello, enfocé el
diagnéstico basados en los criterios aceptados por la OMS que son la suma de todas las
categorias clinicas de la intolerancia a los carbohidratos en el estado de no embarazo:
diabetes mellitus y prediabetes (TGA y GAA): a) La presencia de 2 o mas glucemias en
ayunas iguales o superiores a 5,6 mmol/L (100 mg/dL); b) Una glucemia igual o
superior a 7,8 mmol/L (140 mg/dL) 2 h después de una sobrecarga de 75 g de dextrosa
anhidra (u 82,5 g de dextrosa monohidratada). En cuanto a la glucemia en ayunas,
debemos aclarar que las cifras han ido descendiendo fuera del embarazo, desde 7,8
mmol/L, luego 7,0 mmol/L, y al aparecer el término de glucemia en ayunas alterada
(GAA) hasta 6,1 mmol/L (110 mg/dL). Mas recientemente, la American Diabetes
Association (ADA), ha llevado esta cota inferior a 5,6 mmol/L (100 mg/dL). A pesar de
que se mantiene el criterio de la carga de 75g de dextrosa y el valor de la glucemia a las
2 h segun los, criterios de la OMS, los autores han aceptado los criterios de la
Asociacion Americana de Diabetes (ADA) en ayunas para mantenernos unificados a los
criterios aceptados fuera del embarazo por el Grupo Nacional de Diabetes, teniendo en
cuenta que la mujer embarazada vive con valores de glucemia en ayunas mas bajos que
los habituales. Como sintesis de la investigacion, los autores sefialan que, en cuanto al
mantenimiento de los criterios de la OMS antes referidos, se debe a que los
propugnados por la ADA no han demostrado ser superiores en cuanto a determinacion
de bienestar materno fetal, y resultan demasiado costosos para nuestras realidades (100
g de dextrosa y 4 determinaciones de glucemia, contra 75 g de dextrosa y 2

determinaciones de glucemia).

Marquez, J. y Cols. “”. A fin de precisar el estado actual del tamizaje y el diagndstico

de la diabetes gestacional. Para ello, revisaron las bases de datos PubMed,
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ScienceDirect, EBSCOhost y OvidSP en blsqueda de estudios clinicos y
epidemioldgicos, revisiones sistematicas, consensos y meta andlisis con las palabras
claves tomadas del Mesh: gestational diabetes, screening, diagnosis, en el periodo
comprendido entre 2005 — 2011. Criterios de inclusion fueron tamizaje y diagndstico.
Encontraron 223 estudios, de los cuales 61 fueron considerados adecuados para alcanzar
el objetivo de la revision. Los beneficios del tamizaje han sido revisados por grupos de
Canada, Reino Unido y Estados Unidos y todos han concluido que la evidencia es
insuficiente para hacer una recomendacion puntual. El estudio HAPO demostré que
existe fuerte asociacion entre los niveles de glucosa materna y resultados adversos del
embarazo, ello sirvio de base para un nuevo conjunto de criterios diagndsticos,
propuestos por International Association of Diabetes and Pregnancy Study Groups
(IADPSG). Como conclusion los autores sefialan que el tamizaje mas recomendado es
el universal. Los nuevos criterios de la IADPSG proponen que el diagnéstico debe
realizarse con una glucemia en ayunas entre 92 y 126 mg/dL (5.1 — 7.0 mmol/L) en la
primera consulta prenatal, o con al menos uno de los siguientes valores anormales, en
una prueba de tolerancia oral con 75 gramos de glucosa realizada entre las 24 - 28
semanas de gestacion: glucemia en ayunas > 92 mg/dL (> 5.1 mmol/L), >180 mg/dl (>
10.0 mmol/dL) a la hora o >153 mg/dL (> 8.5 mmol/dL) las dos horas. Debe buscarse

diabetes pre-existente en la primera consulta prenatal.

Nava, P. y Cols. ™. Con la finalidad de conocer la importancia del tamiz de glucosa y
la curva de tolerancia a la glucosa en una poblacion usuaria, el afio 2010 desarrollaron
un estudio en el pais de México. Se tratd de una investigacién de Cohorte prospectivo,
longitudinal y comparativo; evaluaron 334 mujeres en prefiez que fueron tamizadas,
aquellas con glucemia> 130 mg/dL, se les realizd curva de tolerancia oral midiendo
valores en ayuno, 60, 120 y 180 minutos postcarga. Encontraron que 27.5 % de tamiz, y
10.8 por ciento de curvas resultaron positivos; sobre ello, Una tercera parte de pacientes
tamizadas con ITG y/o DMG representa una situacion de alta incidencia que se deben
de considerar en las politicas de salud, nuestros resultados resaltan la importancia de
realizar tamizaje para identificar de manera efectiva a la poblacion con alteraciones y
ofrecerles tratamiento oportuno, y reducir complicaciones que pudieran presentarse. Los
autores concluyen su estudio proponiendo que a toda paciente embarazada se le realice

una deteccion temprana de tamiz de glucosa dentro del control prenatal.
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Hinojosa, M. y Cols ®®. Con la finalidad de determinar la prevalencia de diabetes
mellitus gestacional en nuestra poblacion; en México, en el afio 2010, realizaron una
investigacion en 260 pacientes obstétricas que acudieron a control prenatal entre las
semanas 14 a 34 de gestacion, a las cuales se les realizo tamiz postprandial (50 g de
glucosa) y en caso de tener resultados positivos a intolerancia a los carbohidratos, se les
realizo curva de tolerancia a la glucosa oral. En todas se obtuvieron los siguientes datos:
edad materna, semanas de embarazo al momento del tamiz y de la curva de tolerancia a
la glucosa oral. Encontraron que de 100% de pacientes estudiadas se detectaron 34
casos de diabetes mellitus gestacional, 16 casos por tamiz diagnostico y 18 por curva de
tolerancia a la glucosa oral, siendo la prevalencia de 13%. La edad gestacional
promedio de diagndstico por tamiz fue de 24.3 semanas y por curva diagnoéstica, 30.6
semanas Yy el rango de edad materna de mayor prevalencia fue de 21 a 30 afios. Los
autores concluyen la investigacion, sefialando que La prevalencia de la diabetes mellitus
gestacional es muy similar a la reportada por otros centros hospitalarios en México; es
necesario realizar la prueba de tamizaje a toda mujer embarazada tan pronto termine el
primer trimestre del embarazo para el diagndstico y tratamiento oportuno de la diabetes

mellitus gestacional.

Font, K. y Cols. ®. En el afio 2010, en el pais de México, hicieron una investigacion
con la finalidad de elaborar una guia que ponga a disposicion del personal del primer,
segundo Y tercer nivel de atencion, las recomendaciones basadas en la mejor evidencia
disponible, con la intencién de estandarizar las acciones sobre el diagnostico y
tratamiento de la diabetes durante el embarazo. El grupo de trabajo seleccioné las guias
de préctica clinica. Se encontraron 11 guias, de las cuales se tom0 gran parte de las
recomendaciones. Para las recomendaciones no incluidas en las guias de referencia el
proceso de busqueda se llevé a cabo en Pubmed y Cochrane Library Plus. Los
resultados se expresaron en niveles de evidencia y grado de recomendacién de acuerdo

con las caracteristicas del disefio y tipo estudio.

2.2.2. Antecedentes Nacionales

Bazan, K. y Cols. @, En lima, para el afio 2016, desarrollan un estudio que tuvo por
objetivo determinar la prevalencia de hiperglicemia en un AA.HH. “El Carmen Alto”
del distrito de Comas. Se ejecutd en determinar la prevalencia de hiperglicemia en un

AAHH. “El Carmen Al60 sujetos mayores de 15 de afios de ambos géneros del
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AA.HH. del distrito de comas, en Lima, se aplicaron los criterios de diagndstico segun
la organizacion mundial de la salud (OMS) de glucemia basal.to” del distrito de Comas.
Encontraron que la prevalencia de Hiperglicemia, siendo el 12%, mayor tasa de
hiperglicemia en personas mayores de 70 afios y de género masculino, se obtuvo un
promedio alto de glicemia de 124 mg/dl en personas de méas de 6 afios y un promedio
bajo de glicemia en pacientes de 15 a 25 afios de edad. Los autores sefialan que Se
encontré una prevalencia alta (12 %) de hiperglicemia en el AA.HH. del distrito de

Comas en Lima, donde se obtuvo mayor incidencia en varones de edad avanzada.

Revilla, L. ®®. En el afio 2013, realizd una investigacion sobre la situacion de la
vigilancia de diabetes en el Per(. Segln los casos noticiados de Diabetes por Unidad
notificante, segun tipo de Diabetes. Acumulado al | Semestre de 2013. Encontr6 que el
91,1 % de los casos registrados al | Semestre de 2013 corresponden a DM tipo 2, el 1,7
% corresponde a DM tipo 1, el 1,0 % a diabetes gestacional y un 5,8 % corresponde a
casos en los cuales no se ha especificado el tipo de diabetes. Si asumimos que estos
casos corresponden a diabetes tipo 2, considerando que en la historia clinica consta solo
el diagndstico de diabetes (sin especificar), los casos de diabetes tipo 2 constituirian el
96,9 % de los casos notificados. Algunos hospitales, como el San Bartolomé, debido a
la poblacion que atienden, concentran cierto tipo especifico de diabetes, como en este

caso es la diabetes gestacional.

2.2. Bases tedricas

2.2.1. La diabetes

La insulina es una hormona cuya funcion es la regulacion de azlcar en la sangre, la
ausencia de produccion de esta hormona por parte del pancreas o cuando el sistema del
cuerpo no manifiesta eficacia en la utilizacién de dicha hormona, provoca el inicio de
una enfermedad créonica denominada “Diabetes Mellitus”. De no ser controlada, se
genera la Hiperglucemia, que es el aumento del azlcar en la sangre, que dafia los

nervios, vasos sanguineos ademas de muchos otros 6rganos y sistemas. "
Existen tres tipos de Diabetes Mellitus:

e Diabetes de tipo 1: Conocida también como “Insulino-dependiente”, se caracteriza

por un déficit en la produccion de insulina en la juventud o inicio de la infancia, por
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lo que ha de ser administrada dia a dia. La causa para este tipo de diabetes es
desconocida aun, por tanto, no se puede prevenir sobre la base de los

conocimientos actuales.

e Diabetes de tipo 2: Conocida también como “no insulino-dependiente”, se
caracteriza por la ineficaz utilizacion de la insulina por parte del organismo en la
edad adulta. Esta enfermedad puede diagnosticarse solo cuando ya tiene un tiempo

de evolucion avanzado, y han aparecido complicaciones.

e Diabetes gestacional: Se caracteriza por presentar un aumento de azlcar en la
sangre (hiperglucemia) durante el embarazo, cuyas valoraciones, pese a estar por
encima del rango normal, en realidad estdn por debajo de los establecidos para

determinar la presencia de diabetes.

2.2.2. Conceptualizacion de la Diabetes gestacional

Es una alteracion identificada durante el embarazo, respecto a la tolerancia a la glucosa
cuya severidad es variable. Esta definicion se generaliza independientemente de si se
trata de una diabetes previa al embarazo que no ha sido diagnosticada o si la alteracion

del metabolismo de hidratos de carbono, persiste después del periodo de gestacion. .®

2.2.2.1. Criterios de diagnostico de Diabetes Gestacional

Diagnostico aceptado por la Organizacion mundial de la Salud (OMS) y por la
Organizacion Panamericana de la Salud (OPS): Las directrices mas usadas, estan
basadas en base a la afirmacion de dichas entidades de que la diabetes gestacional
debe ser diagnosticada en cualquier momento del embarazo si se satisfacen uno o

mas de los siguientes criterios ?);

o glucemia en ayunas de 5,1-6,9 mmol/l (92-125mg/dl)

o glucemia >10,0 mmol/l (180 mg/dl) 1 hora después de una sobrecarga oral
con 75 g de glucosa

o glucemia de 8,5-11,0 mmol/l (153-199 mg/dl) 2 horas después de una

sobrecarga oral con 75 g de glucosa.
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Criterios segun el Estudio de Hiperglucemia y los resultados adversos del embarazo
(HAPO): Sobre la base de 25 505 gestantes, demostraron los valores de glucosa que
tienden a desencadenar efectos adversos que afecta el bienestar del feto y de la
madre; los resultados de este estudio han sido tomados por la Asociacion
Internacional de para el estudio de la Diabetes y el Embarazo, con el fin de establecer
nuevos puntos de corte para el diagndstico de la Diabetes Mellitus Gestacional;
ademas de establecer las diferencias entre la madre con alteracion metabdlica y la
que presenta diabetes preexistente no diagnosticada hasta el embarazo y la diabetes

gestacional.®®

Una gestante que llega a su primer control, debe de ser sometida a una evaluacion de
glucemia en ayunas, prueba de hemoglobina glicosilada (HbA1c), y/o glucemia a
cualquier hora del dia. Las categorias diagnosticas de acuerdos a los resultados se

presentan en la tabla 1.

Tabla 1.
Categorias diagnosticas segun los valores de glucemia y HbAlc
L Glucemia en :
Delﬁglgop?frli(r:r?e??\r)itsei?go ayunas HbALC Glucemia casual
Mg/dL  Mmol/L Mg/dL  Mmol/L
Normal <92 <5.1 <6.5% <200 <7.0
DMG 92a125 51a7.0 <6.5% <200 <7.0
Diabetes preexistente >125 >7.0 >6.5% >200 >7.0

Confirmar otros
patrones previos

Fuente: Pérez, O. Y
Si la gestante presenta valoraciones que recaen dentro la categoria “Normal” en su
primer control prenatal, o que manifiestan bajas probabilidades de desarrollar DMG,
seran reevaluadas entre la semana 24 a 28 de embarazo, empleando la curva de
tolerancia glucosada (Test de Tolerancia a la Glucosa - TTG) con carga de 75g de
glucosa via oral, a fin de determinar: la glucemia basal, a la primera hora y a la

segunda. Los valores de referencia se presentan en la tabla 2.

Tabla 2.
Los valores de referencia del Test de Tolerancia a la Glucosa
TTG
Momento Mg/dL ~ Mmol/L
Glucemia basal 92 5.1
Glucemia 1 hora despues de la carga 180 10.0
Glucemia 2 horas después de la carga 153 8.5

Fuente: Pérez, O. “¥
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Seglin Voto, L. y colaboradores : Se recomienda que aquellas pacientes que en su
primer control (especialmente cuando este fue anterior a las 20 semanas) presenten
glucemias en ayunas >126 mg/dl, valores de glucemia al acecho >200 mg/dl y/o
valores de hemoglobina glicosilada (HbAlc) >6,5% sean consideradas y tratadas
como diabéticas pregestacionales. Si el diagndstico presuntivo de diabetes mellitus se
realiz6 a partir de un valor de glucemia al acecho >200 mg/dl, se sugiere su
confirmacion por medio de glucemia en ayunas >126 mg/dl o un valor de HbAlc

>6,5%.

La identificacion de pacientes durante el embarazo como probables diabéticas
previas implicara considerar en ellas el mayor riesgo que presentan de
malformaciones congeénitas en relacion con la poblacion general, la posibilidad de
complicaciones (retinopatia, nefropatia) que requieran tratamiento durante el
embarazo, la necesidad de un control metabolico y obstétrico mas exhaustivo y la

importancia del control y tratamiento posparto de su patologia.
Para estos autores, los criterios diagnosticos de diabetes gestacional:
o Glucemia plasmatica en ayunas entre:
= 92 mg/dl (5,1 mmol/l) y 125 mg/dl (6,9 mmol/l).

o Uno o mas valores iguales o superiores a los siguientes puntos de corte en
una PTOG con 75 gramos de glucosa:
= Ayunas: 92 mg/dl (5,1 mmol/l)
= 60 minutos: 180 mg/dl (10,0 mmol/l).
= 120 minutos: 153 mg/dl (8,5 mmol/Il)

Los autores se basaron en los cortes propuestos por la Asociacion Internacional de
Grupos de Estudio de Diabetes y Embarazo (IADPSG) a partir de los resultados
obtenidos en el estudio HAPO.

Criterios diagnostico de la Diabetes gestacional segln la guia practica clinica para la
prevencion, diagnostico y tratamiento de la Diabetes, del Ministerio de Salud (Perq):
Toda la poblacion peruana, presenta indicadores de alto riesgo para padecer la
diabetes, por lo tanto, en la guia de préactica clinica respeto a la diabetes mellitus,
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indica que se debe de realizar una glucemia en ayunas en el primer control

prenatal®:

Si la valoracion de la glucosa en ayunas, es > 92mg/dl, entonces se indica un
diagnostico de diabetes gestacional. Antes de las 12 semanas de gestacion, se solicita
una hemoglobina Glicosilada Alc, con la finalidad de descartar una diabetes

preexistente.

Si la valoracién de la glucosa es < 92 mg/dl, entonces entre la semana 24 a 28 de

gestacion se debe de realizar un Test de Tolerancia a la Glucosa (TTG).

El TTG, sera con carga de 75 gr, por la mafiana con ayuno nocturno de la menos de 8
horas; se medira la Glucemia en ayunas, después a la primera hora y luego a las dos
horas. El diagnostico se determina cuando se excede los siguientes valores en el
TTG:

o Ayunas: 92 mg/dl

o 1 hora: 180 mg/dI

o 2 horas: 153 mg/dI
De dar positivo, la paciente ha de ser referida al 111 Nivel de atencion para que se le

someta a un control y tratamiento.

Debido a que estas mujeres tienen alto riesgo de desarrollar Diabetes mellitus tipo II,
se les realizard TTG con 75¢g de glucosa anhidra, 6 a 12 semanas después del parto

para redefinir su condicion clinica.

2.2.2.2. Factores de riesgo para Diabetes gestacional

Seguln la literatura, existen diversos factores los cuales han sido organizados para

esta investigacion de la siguiente manera:
e Caracteristicas personales

Edad: Los limites superiores de la edad para que a una gestante se le considere
como afosa, ha ido variando a lo largo de la historia, aun en la actualidad sigue

siendo un tema de controversia cientifica. No obstante, se ha aceptado por
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unanimidad que las mujeres que tienen edades cercanas al limite de fertilidad, y
paren, presentan mayores indices de mortalidad materno-fetal®”. Las gestantes
con edades mayores a 35 afios, tienden a presentar mayores incidencias de
patologias durante el embarazo. Estas complicaciones estan relacionadas a la
DMG, Hemorragia uterina en el primer trimestre del embarazo, partos
prematuros. Por otro lado, es un factor para el incremento de la tasa de ceséareas;

sobre todo en nuliparas.(28)

Estado nutricional (Obesidad): Las mujeres cuya condicion nutricional recae
dentro de la categoria de Sobre peso u Obesidad, son méas propensas a presentar
complicaciones maternas y fetales. Evidencias empiricas, sefialan que el riesgo
de cualquier complicacion obstétrica es 2 a 3 veces mas cuando la madre es
obesa, mientras que las madres no obesas no; esto puede generar riesgos
notables en cada uno de los periodos del embarazo y puerperio®®. Las personas
obesas, tienden a presentar comorbilidades médicas como la hipertension
arterial, enfermedades cardiovasculares y sobre todo la diabetes mellitus, por
ello, hay un creciente interés en la implicancia de efecto negativo del exceso de

oferta de nutrientes en la presencia de dicha complicacion gestacional. ¢

Nivel de estudio: La educacion, en cualquiera de sus ramas, genera un ambiente
de conocimientos y brinda un conjunto de herramientas para valorar mas la salud
y aun mejor, prevenirla de enfermedades. Si bien es cierto, un grado académico,
no es garantia de conocimiento y sabiduria, no obstante, en el contexto social —
econdmico, las personas que tiene mayor grado académico, tienen la tendencia a
generar mas ingresos econdémicos, lo cual les da mayores beneficios y facilidad
los accesos de servicios de salud, cuestion que favorece al conocimiento,

prevencion y asistencia oportuna de una complicacion en la salud.

Factores Clinicos gineco-obstétricas

Antecedentes de DMG en embarazos anteriores: mujeres que la hayan sufrido
vuelvan a hacerlo en subsiguientes embarazos (2 de cada 3 casos)(31); por lo
tanto, toda mujer que padezca DG, diabetes gestacional debe ser controlada

rigurosamente porque tiene riesgo aumentado de padecer diabetes en los afios
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gue siguen al nacimiento y mayores chances de repetir la diabetes en embarazos

posteriores ),

Antecedente de diabetes familiar de primer grado: Dentro de los principales
componentes de riesgo para padecer esta enfermedad, estdn los factores
hereditarios, como tener antecedentes de diabetes en familiares directos, como

padres o hermanos ©2.

Paridad (Multigestante de 3 a mas hijos previos): Se refiere a una clasificacion
de una mujer por el niamero de nifios nacidos vivos que ha parido. A pesar de
que algunas investigaciones recientes sefialan que no es un predictor de riesgo,

este indicador ha sido considerado en actual controversia.

Ovarios poli-quisticos: Es la causa mas comdn de infertilidad en la mujer; en los
ovarios de la mujer, se encuentran los foliculos, cuya forma son como sacos
diminutos que contienen liquido donde se encuentran los 6vulos; cuando éste
madura, el foliculo lo libera para que pueda desplazarse al Utero, con fines de
que sea fertilizado; en una hembra que tiene problemas con el sindrome de
ovarios poli-quisticos, los foliculos inmaduros se juntan formando quistes o
abultamientos notables; los 6vulos maduran con los grupos de foliculos peor no
se abren para liberarlos. Esto lleva a que las mujeres no tengan periodos
menstruales normales, ya que se dan de vez en cuando, por lo tanto, este grupo
de mujeres presentan mayores problemas para quedar embarazadas. Por otro
lado, este fendmeno causa un alto nivel de glucosa en la sangre, por lo que hay
alto riesgo que se desencadene una diabetes gestacional. ¥

Hijo macrosémico: En casi la totalidad de los eventos, donde hay presencia de
macrostomia, estd también la complicacion de la diabetes gestacional, esta
asociacion fue reportada en el afio 1939, hoy en dia se ha demostrado que la
macrostomia fetal, esta en relacion con la mayoria de complicaciones obstétricas
y el incremento de traumatismos fetales y maternos que van de la mano en el

momento del parto. ©°

Elevada cantidad de Liquido amnidtico: El exceso de liquido amniotico, puede

generar complicaciones denominadas ‘Polihidramnios”, se da con mayor
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incidencia en embarazos mdultiples, anomalias congénitas o la diabetes

gestacional.

e Habitos téxicos

Gestante y Madre de la gestante fumadora: Las cifras mundiales, sefialan que el
tabaco es uno de los elementos que es altamente nocivo para fines saludables del
embarazo. Los efectos pueden observarse a largo plazo en el embarazo de la hija

de la madre actual que fuma durante el embarazo.®

Habito de beber alcohol: El consumo de bebidas alcoholicas durante el
embarazo, incluso en pequefias cantidades, puede tener graves consecuencias
para el bienestar del bebé, puesto que el alcohol es un teratdgeno (sustancia que
produce malformaciones en el embrién o en el feto) que puede generar: aborto,
muerte fetal, malformaciones craneo faciales, diabetes gestacional, retraso en el

crecimiento y alteraciones cognitivas de la conducta. ©”

2.3. Definicion de términos basicos

¢ Diabetes gestacional: alteracion identificada durante el embarazo, respecto a la
tolerancia a la glucosa cuya severidad es variable.

e Glucosa en ayunas: Examen que mide la cantidad de un azlcar Ilamado
glucosa (sin haber comido ni bebido nada durante 8 horas antes de la prueba)
en una muestra de sangre.

e Hemoglobina glicosilada: Examen de sangre para la determinar prediabetes.
Mide el nivel promedio de glucosa o azUcar en la sangre durante los ultimos
tres meses. Los médicos pueden usar la prueba HbAlc sola o en combinacion
con otras pruebas de diabetes para hacer un diagnostico.

e Test de tolerancia a la glucosa: Esta prueba evalla la diabetes gestacional. De
las mujeres embarazadas les hacen una prueba de glucemia entre las semanas

24 y 28 del embarazo.
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CAPITULO Il
HIPOTESIS Y VARIABLES DE LA INVESTIGACION

3.1. Formulacidn de hipétesis principal y derivadas

No fue necesario plantear una hipotesis de investigacion puesto que el presente estudio es
netamente descriptivo.

3.2. Variables, dimensiones e indicadores

Diagnostico para la
DIABETES
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3.3. Operacionalizacion de variables

Categorizacién

Factores | Predictor Definicion operacional i : i
, P ! Grupo Medida !
|
g Glucosa en Es un examen que mide la cantidad de un azlcar llamado 0= =95 Mg/dL
) glucosa en una muestra de sangre en el primer control de la Nominal
c _ |ayunas gestante = « ”
535 : 1 = “<95 Mg/dL
L OO
E S ) Examen de sangre para la determinar prediabetes. Mide el o o
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CAPITULO IV
METODOLOGIA

4.1. Disefio metodoldgico

Se tratd de un estudio con enfoque cuantitativo, ya que se recurrio al conteo y procesos
matematicos y estadisticos a fin de atender al problema de investigacion. De alcance
descriptivo — explicativo, puesto que se describi6 el fendbmeno en funcion a la medicion de
su concepto, y se explicé las formas de diagndéstico de la DMG. Por otro lado, el estudio se
desarroll6 bajo los lineamientos del disefio no experimental de corte trasversal; puesto que
no se manipulo variables para ver efectos en otra, ademas la informacion se recogio en un
unico momento, finalmente se llevo a cabo con el fin de buscar las causas que originaron el

desencadenamiento del fenémeno.®®

Fue un estudio retrospectivo, puesto que la informacién fue obtenida de datos previamente

registrados que se encontraron en las historias clinicas.

4.2. Diseflo muestral, matriz de consistencia

La poblacion estuvo conformada por 1614 gestantes atendidas en Hospital Nacional

Docente Madre Niflo “San Bartolomé”, durante el mes noviembre de 2016.

Dentro de los criterios de inclusién se tiene que: se presentaron datos relacionados con la
tolerancia a la glucosa y hemoglobina glicosilada; y de gestantes con diagnéstico médico
de “Diabetes gestacional”. Como criterio de exclusion se consider¢ a las Historias Clinicas

donde la informacion no esté legible.

Puesto que no fue posible acceder a toda la poblacion, se recurrié al calculo del tamafio
minimo de una muestra a través de la técnica de determinacion muestral para una sola

poblacion.
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N, 2
Nn — VA
1+ o — Ny =722
N AE
n = Tamafio de la muestra No = Tamafio de la muestra sin ajustar
N = Tamafio de Poblacion E = Error (5%). 0.05
Z = Valor de la distribucién normal
95 9% ---- 1,96
99 % ---- 2,58
72 1.962
___4E? 4(0.05)2 N
n Z_Z 1962 = 310.457970318 = 310
1+ 4E 4(0.05)2
1614

Finalmente, la muestra asciende a 310 historias Clinicas, correspondientes a gestantes

atendidas.

4.3. Técnicas e instrumentos de recoleccion de datos, validez y confiabilidad

Técnicas: Se emple6 el método de registro, recopilando informacion de las historias

clinicas.

Instrumento: Se empleé un documento de registro Add Hoc, donde se consignaron

aspectos del historial diagnostico de la Diabetes Gestacional. (Anexo 1)

o Confiabilidad: Se basa en la veracidad de los datos que se consigan en la Historia

Clinica, siendo corroborada por dos profesionales antes de tomar la decision por

parte del investigador, en registra el dato en la hoja de registro.
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4.4. Técnicas del procesamiento de la informacion

Luego de recoger la informacion a través de la hoja de registro, los datos seran procesados
con el apoyo de un software estadistico disefiado para ciencias sociales (IMB — SPSS

version 24).

4.5. Técnicas estadisticas utilizadas en el anéalisis de la informacion

Estadistica descriptiva: Fundamentalmente se utilizaron las medidas de tendencia central,
dispersion, tablas y graficos. Esto permitié conocer y entender la forma como se

comportaron los datos en cada variable.

4.6. Aspectos éticos contemplados

Se ha consignado tal cual los datos aparecen en las historias clinicas las mismas que fueron
solicitadas a través de los permisos necesarios que la institucion donde se realiz6 la

investigacion pide como requisito.
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CAPITULO V
ANALISIS Y DISCUSION

5.1. Analisis descriptivo

5.1.1. Resultados de la evaluacion en el primer control.

Tabla 3
Evaluacion de la glucemia en ayunas y de la hemoglobina glicosilada, en el primer
control pre-natal de la gestante.

Diagnéstico para  Glucemia en ayunas HbAlc
la 1ra visita f % f %
Normal 192 61.9
237 76.5
DMG 45 14.5
DM preexistente 73 23.5 73 23.5
Total 310 100 310 100

Los resultados de glucemia en ayunas y de HbAlc realizadas en el primer control muestran
que, con respecto a la primera prueba, el 61.9% de las gestantes recaian en la categoria
normal; poco mas de la quinta parte (23.5%) a una diabetes preexistente y, sélo el 14.5%
fueron diagnosticados con diabetes mellitus gestacional. Por otro lado, el examen de la

HbAlc, mostro que el 23.5% presentaba diabetes preexistente.
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Tabla 4.
Analisis de las medidas de tendencia central de las valoraciones de Glucemia en

ayunas.
Estadistico Puntuacion
Media 106,29
Mediana 91,00
Moda 90
Asimetria 2.214
Desv. Est. 28,889
Minimo 87
Maximo 212

En la tabla 4, se presenta un andlisis de medidas de tendencia central correspondiente a las
valoraciones obtenidas del andlisis de la glucemia en ayunas, realizadas a gestantes que

acuden a su primer control.

La puntuacion de la media de los valores de glucemia en ayunas, fue de 106.29, valor que
recae entre 92 a 125 Mg/dL, intervalo correspondiente a la decisién de diagndstico de
DMG. La mayoria de gestantes (moda), alcanzaron una puntuacion de 90Mg/dL (normal).
La mitad de los datos (mediana), esta dado con valores pon encima y por debajo de
91MI/dL (normal fronteriza). El valor minimo de glucemia fue 87 MI/dL, y el mayor fue
212 MI/dL (diabetes preexistente). La distribucién de datos tiene una asimetria positiva, lo

cual sefiala que los datos tienden hacia la izquierda (menores indices glucemia en ayunas).
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Tabla 5.
Anélisis de las medidas de tendencia central de las valoraciones de hemoglobina
glicosilada (HbA1c), en general y segun diagnoéstico basado en la glucemia en ayunas.

HbA1c segun diagndstico de la Glucemia en

Estadistico ;e?lﬁrgi yune DM-
Normal DMG preexistente

Media 6.2658 6.3579 5.4116 6.5503
Mediana 6.3600 6.3500 5.5900 6.5500
Moda 6.34 6.34 5.59 6.51
Asimetria -3.169 0.519 -1.845 -3.319
Desv. Est. 41397 .02158 52882 .05077
Minimo 4.00 6.32 4.00 6.51
Maximo 6.80 6.40 6.20 6.80

En la tabla 5 se presenta un anlisis descriptivo de las medias de tendencia central
correspondiente a las valoraciones obtenidas del examen de HbAlc, en general y segln
diagnostico de la glucemia en ayunas. En términos generales, la media alcanz6 una
valoracion de 6.26% lo cual descarta una diabetes preexistente, la mayoria obtuvo 6.34%,
y la mitad de los datos tuvo valoraciones tanto por encima como por debajo de 6.36%, se
observa una asimetria negativa, en donde los datos tienden a ser mayores que la media lo
cual sefiala una tendencia a la diabetes preexistente en el total de las gestantes evaluadas;
para el grupo de gestantes que obtuvieron valores normales a través del examen de
glucemia en ayunas, la valoracién media de la prueba de hemoglobina glicosilada fue de
6.36%; para el grupo que fue diagnosticado con DMG con la primera prueba, se obtuvo
una media de 5.41% de HbAlc, la mayoria obtuvo 5.59% de HbAlc y se encontraban por
encima y debajo de 5.59%. Finalmente, para el grupo que fue diagnosticada con diabetes
preexistente con la prueba de la glucemia en ayunas, se obtuvo una media de 6.55% de
HbAlc, gran parte de ellas obtuvieron valoracién de 6.51% de HbAlc, y los datos
estuvieron dados por encima y debajo de 6.55%, cabe mencionar que el valor maximo
alcanzado fue de 6.80% de HbAlc.
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5.1.2. Resultados de la evaluacién en el segundo control (semana 24 a 28)

Tabla 6.
Analisis de las medidas de tendencia central de las valoraciones del Test de tolerancia la
Glucosa en el segundo control.
Test de tolerancia a la glucosa

Estadistico

Basal A 1 hora A 2 horas
Media 91.8452 189.5323 145.3032
Mediana 91.0000 180.5000 148.0000
Moda 91.00 179.00 148.00
Asimetria 1.980 2.920 2.180
Desv. Est. 28.66177 29.64794 27.60408
Minimo 91.00 138.00 76.00
Maximo 110.00 220.00 160.00

El segundo control se dio durante la semana 24 a 28 de gestacion, aqui se aplico la prueba
de tolerancia a la glucosa con 75¢, tomandose una medida basal para luego volver a medir

a la primera y segunda hora.

En la tabla 4 se presentan los resultados descriptivos de las medidas de tendencia central de
dichos procesos. Es preciso mencionar que el diagndstico de diabetes gestacional se da si
supera uno o mas de los valores referenciales en la prueba (Basal - 92Mg/dL; 1 hora
después — 180 Mg/dL; 2 horas después — 153Mg/dL).

En la primera medicion se observé una media 91.85 Mg/dL, la mayoria alcanz6 valores de
91.00 Mg/dL; asimismo, la mitad de los datos estdn por encima y debajo de 91.00 Mg/dL;
la minima y méaxima puntuacién fueron de 91.00 y 110 Mg/dL respectivamente. En lineas
generales, se observa una asimetria positiva, la cual sefiala que la mayoria de los datos
estan por debajo de la valoracion media, es decir, tienen un descarte de DMG. En la
segunda medicion realizada después de una hora, la valoracion media fue 189.53 Mg/dL
(diagnostico de DMG), la mayoria de las gestantes obtuvo una valoracion de 179.00
Mg/dL (descarte fronteriza de DMG); la mitad de los datos estan distribuidos por encima y
debajo de 180.5 Mg/dL (diagnéstico de DMG fronteriza); se presenta una asimetria positiva,
lo cual sefiala que la distribucion tiende a estar a la izquierda de la media (189.53 Mg/dL);
la valoracion minima y maxima fueron de 138.00 y 220.00 Mg/dL respectivamente. En la
ultima medicion, realizada a las 2 horas, se obtuvo una media 145.30 Mg/dL (descarte de
DMG), la mayoria tuvo valoraciones de 148.00 Mg/dL (descarte de DMG); la mitad de los
datos estan distribuidos por encima y debajo de 148.00 Mg/dL (descarte de DMG); presenta
una asimetria positiva, lo cual indica que los datos tienden a estar a la izquierda de la
media 145.30 Mg/dL; la puntuacién minima y maxima fueron de 76 y 160 Mg/dL

respectivamente.
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Tabla 7.
Analisis de las medidas de tendencia central de las valoraciones del Test de tolerancia
la Glucosa en el segundo control, segun exploracion previa.

ler

Diag- _contro Normal DMG Pre-existente

ndstico 2do o 2] o @ © 4

control S 5 5 s s S s S S

S ] < < e < < < < <

Estadistico @ — ~ Q - ~ s — o~
Media 89,40 183,10 150,42 11496 196,40 133,33 14349 202,22 139,22
Mediana 90,00 178,00 149,00 112,00 190,00 128,00 133,00 194,00 128,00
Moda 91,00 179,00 148,00 112,00 18500 128,00 128,00 138,00 112,00
Desv. Est. 537 12,71 5,38 12,92 25,39 2985 33,71 5145 49,51
Asimetria 211,94 1,33 2,60 1,24 3,16 1,72 859 1,397 1,963
Minimo 19,00 171,00 141,00 97,00 172,00 76,00 99,00 138,00 100,00
Maximo 91,00 233,00 179,00 160,00 300,00 238,00 210,00 320,00 260,00

Las que inicialmente obtuvieron valoraciones catalogadas como normales en la prueba de
la glucemia en ayunas, en el segundo control la valoracion media que sobrepasa el valor de
referencia del test de tolerancia a la glucosa fue a la primera hora (180 Mg/dL). Para las
que en su primer control fueron diagnosticadas con DMG, en su segundo control, las
valoraciones medias sobrepasan los valores de referencia en la medicion basal (92 Mg/dL)
y a la primera hora (180 Mg/dL) de haber sido suministrado 75g de glucosa. Para el grupo
de gestantes que en su primer control obtuvieron valoraciones que las catalogaban con
diabetes preexistente, en su segundo control obtienen mayores indices respecto a los

valores referenciales en la medicion basal y a la primera hora.
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Tabla 8.
Anélisis porcentual de los valores referenciales para diagnostico de la Diabetes
mellitus gestacional segun el test de tolerancia a la glucosa.

Diagndstico en la Sobrepasa Basal Al hora A las 2 horas
rimera visita el valor c]e 0 0 0
P referencia f Yo f g f Yo

Normal Si 0 0.00 58 30,2 45 23,4

No 192 100.0 134 69,8 147 76,6

Si 45 100.0 39 86,7 8 17,8
DMG No 0 0.00 6 13,3 37 82,2
Diabetes pre- Si 73 100.0 62 84,9 10 13,7
existente No 0 0.00 11 15,1 63 86,3

En la tabla 8 se observan las puntuaciones referentes a la segunda visita para el diagnéstico
de diabetes mellitus gestacional segln el test de tolerancia a la glucosa. Se aprecia que para
el grupo de gestantes que inicialmente presentaron valores normales de glucemia en
ayunas, en el segundo control el 30,2% sobrepasaron los valores referenciales en la
primera hora de aplicado el test (180 mg/dl) y el 23,4% sobrepasaron los valores
referenciales a las 2 horas de haber aplicado el test (153-199 mg/dl). Por otro lado, las
gestantes que en su primer control fueron diagnosticadas con DMG, en su segundo control,
el 100% de ellas sobrepasaron, en la medicion basal, los valores estipulados para DMG
(92-125mg/dl), del mismo modo el 86,7% de ellas presentaron niveles superiores a los
estipulados para la diabetes, y solo el 17,8% de ellas, a las 2 horas de haber aplicado el test,
sobrepasaron los indices establecidos para DMG (153-199 mg/dl). Finalmente, para las
gestantes que en su primer control presentaron el diagndstico de diabetes pre-existente, en
su segundo control, el 100% superaron las valoraciones de glucemia en la medicion basal
(92-125mg/dl), luego de 1 hora de haber aplicado el test, s6lo el 84,9% superd las
puntuaciones establecidas para esta etapa y en la 2 hora solo el 13,7% sobrepaso los

valores referenciales luego de haber aplicado el test.
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Tabla 9.
Anélisis de frecuencias del momento de diagnostico de la Diabetes mellitus
gestacional segun valores referenciales del el test de tolerancia a la glucosa.

Memento de medicion f %
Descartado 126 40,6
Basal 17 55
1 hora 21 6,8
2 horas 8 2,6
Basal y 1 Hora 83 26,8
1 horay 2 horas 37 11,9
Basal, 1 hora y 2 horas 18 5,8

Total 310 100,0

En la tabla 9 se observan las frecuencias de diagnostico de DMG segun valores
referenciales segun el test de tolerancia a la glucosa. Se evidencia que del 100% de madres
gestantes el 40,6% fueron descartadas del diagnostico de DMG, sim embargo, en la etapa
basal el 5,5% de madres gestantes sobrepasaron los parametros de glucosa, del mismo
modo a 1 hora de haber aplicado el test de glucosa el 6,8% sobrepasaron los valores
predeterminados. A 2 horas de aplicado el test el 2,6% (8 gestantes), presentaron
indicadores de DMG. Asi mismo, 83 gestantes (26,8%) sobrepasaron los niveles
establecidos de glucosa tanto en la etapa basal como a 1 hora de haber realizado el test, el
11,9% del total de gestantes fueron diagnosticadas con DMG tanto en la 1 como a las 2
horas. Finalmente, 18 gestantes (5,8%) fueron diagnosticas con DMG en las tres fases del

test de glucosa.
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Tabla 10.
Anélisis de frecuencias para diagnéstico de la Diabetes mellitus gestacional segun
valores referenciales obtenidos en el segundo control a traves del test de tolerancia a
la glucosa, segun exploracion previa.

Categoria diagndstica en Momento de medicion en el

. f %
el primer control segundo control.

Descartado 126 65,6

1 hora 21 10,9

Normal 2 horas 8 4,2
1y 2 horas 37 19,3
Total 192 100,0

Basal 6 13,3

Basal y 1 Hora 31 68,9

DMG Basal, 1y 2 horas 8 17,8
Total 45 100,0

Basal 11 15,1

. . Basal y 1 Hora 52 71,2
Diabetes preexistente Basal, 1y 2 horas 10 137
Total 73 100,0

En la tabla 10 se presentan las puntaciones para el diagnostico de la DMG presentes segun
valores referenciales obtenidos en el segundo control a través del test de tolerancia a la
glucosa, segun exploracién previa. En donde se puede observar que de las 192 gestantes
quienes fueron descartadas en el primer control, en el segundo control el 65.6% del total
continuaron sin presentar DMG, mientras que el 10,9% de las gestantes a 1 hora de haber
realizado el test de glucosa superaron los pardmetros de glucosa establecidas para esta
etapa, asi mismo, a las 2 horas de haber realizado la prueba el 4,2% de gestantes fueron
diagnosticadas con DMG. Por otro lado, se observa que las gestantes quienes fueron
detectadas en el primer control con DMG, en el segundo control el 13,3% de ellas (6
gestantes) nuevamente presentaron el mismo diagndstico, por otro lado, el 68,9% de las
gestantes sobrepasaron los niveles de glucosa tanto en el periodo basal y a 1 hora de haber
aplicado el test, asi mismo el 17,8% (8 gestantes) presentaron puntuaciones altas de
glucosas sobrepasando los parametros establecidos para las 3 etapas del test. Finalmente,
aquellas gestantes que tuvieron el diagndstico de Diabetes preexistente, en el segundo
control, el 15,1 % de ellas obtuvieron los mismos resultados durante la etapa basal, asi mis
el 71,2 % (52 gestantes) sobrepasaron los niveles de glucosa tanto en la etapa basal como a
1 hora de haber realizado la prueba. So6lo el 13,7 % de gestantes fueron diagnosticadas con

DMG en las tres etapas.
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5.2. Andlisis inferencial

Tabla 11.
Anélisis de relacion entre el diagndstico basado en la glucosa en ayunas en el primer
control, segun antecedentes familiares.

Diagndstico segun examen de
glucemia en ayunas.

Variable  Categoria Diabetes Total
Normal DMG -
preexistente

Si f 54 25 56 135
Antecedente %Colum. 28,1% 55,6% 76,7% 43,5%

familiar No f 138 20 17 175
%Colum. 71,9% 44,4% 23,3% 56,5%

f 192 45 73 310

Total %Colum. 100,0%  1000%  1000%  100,0%

Se puede observar dentro de la tabla 11 que aquellas gestantes con diagndstico de DMG en
la familia, poseen diagnostico preexistente de diabetes; al contrario, las gestantes que no
poseen antecedentes familiares de diabetes gestacional presentan niveles adecuados de
glucosemia.

34



Tabla 12.
Anélisis de relacion entre el diagndéstico basado en la glucosa en ayunas en el primer
control, segun estado nutricional

Diagnostico segun examen de
glucemia en ayunas.

Variable Categoria Diabetes Total
Normal DMG -
preexistente
Delgada f 31 5 3 39
_E g %Colum.  161%  11,1% 4,1% 12,6%
5 .2 f 121 16 21 158
g2 Normal 0 0 0 0
= YoColum. 63,0% 35,6% 28,8% 51,0%
Z Sobrepeso f 40 24 49 113
Obesidad.  %Colum. 20,8% 53,3% 67,1% 36,5%
Total f 192 45 73 310

%Colum.  100,0% 100,0% 100,0% 100,0%

Aquellas gestantes con un estado nutricional normal tienden a presentar un diagndstico
normal de glucosa, mientras que aquellas gestantes quienes presenta un estado nutricional

de sobrepeso/obesidad tienden a presentar diabetes gestacional y diabetes pre existente.
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Tabla 13.
Analisis de relacion entre el diagndstico basado en la glucosa en ayunas en el primer
control, segun edad

Diagnostico segun examen de
glucemia en ayunas.

Variable Categoria Diabetes Total
Normal DMG .
preexistente

Hasta 25 f 132 11 10 153
9 afnos %Colum. 68,8% 24,4% 13,7% 49,4%

O < 25 afios f 60 34 63 157
%Colum. 31,3% 75,6% 86,3% 50,6%

f 192 45 73 310

Total

%Colum.  100,0% 100,0% 100,0% 100,0%

Las gestantes que tienen hasta los 25 afios tienden a presentar un diagnéstico normal en el
examen de glucemia en ayunas, mientras que las gestantes mayores de 25 afios tienden a
presentar diagnosticos de diabetes gestacional y preexistente.

36



Tabla 14.
Anélisis de relacion entre el diagndstico basado en el Test de tolerancia a la glucosa
en el segundo control, segun antecedentes familiares.

Diagnostico en el seqgundo control

DMG Descartado Dlal_Jetes Total
preexistente

Variable  Categoria

Si f 50 29 56 135
Antecedente %Colum. 45,0% 23,0% 76,7% 43,5%
familiar No f 61 97 17 175
%Colum. 55,0% 77,0% 23,3% 56,5%
Total f 111 126 73 310
%Colum.  100,0% 100,0% 100,0% 100,0%

Las gestantes que poseen antecedentes familiares tienden a presentar diabetes preexistente,
mientras que aquellas que no poseen antecedentes familiares tienden a descartar el

diagndstico de diabetes en el segundo control.
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Tabla 15.
Anélisis de relacion entre el diagndstico basado en el Test de tolerancia a la glucosa
en el segundo control, segun estado nutricional

Diagnostico en el segundo control

DMG Descartado Dlal_Jetes Total
preexistente

Variable Categoria

Delgada f 14 22 3 39
%Colum. 12,6% 17,5% 4,1% 12,6%
Estado Normal f 59 78 21 158
Nutricional %Colum. 53,2% 61,9% 28,8% 51,0%
Sobrepeso f 38 26 49 113
Obesidad.  %Colum. 34,2% 20,6% 67,1% 36,5%
Total f 111 126 73 310
%Colum.  100,0% 100,0% 100,0% 100,0%

X*=44.306; gl=4; p=0.000

Las gestantes con un estado nutricional normal tienden a descartar el diagndstico de DMG
en el segundo control, mientras que las gestantes que poseen un estado nutricional de

sobrepeso y/o obesidad tienden a presentar diagnostico de diabetes preexistente.
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Tabla 16.
Analisis de relacion entre el diagndstico basado en el Test de tolerancia a la glucosa
en el segundo control, segun edad

Diagnostico segun examen de
glucemia en ayunas.

Variable Categoria Diabetes Total
DMG Descartado -
preexistente

Hasta 25 f 57 86 10 153
2 anos %Colum. 51,4% 68,3% 13,7% 49,4%

i . 25 afios f 54 40 63 157
%Colum. 48,6% 31,7% 86,3% 50,6%

Total f 111 126 73 310
%Colum.  100,0% 100,0% 100,0% 100,0%

X*=55.312; gl=2; p=0.000

Las gestantes que tienen hasta 25 afios tienden a descartar el diagnostico de diabetes
gestacional, por otro lado, las gestantes mayores de 25 afios tienden a presentar diabetes

preexistente.

5.3. Discusién y conclusiones
5.3.1. Discusion

Después de procesar la informacion obtenida a través del instrumento de
recoleccion de datos, se obtuvieron los principales resultados de investigacion, los
cuales, en este apartado, fueron discutidos con los hallazgos de otros autores y la teoria

que sustenta la variable del estudio.

El estudio se llevo a cabo en torno a la descripcién de los resultados de las
pruebas empleadas por el médico para el diagndstico de la diabetes gestacional en las
pacientes que acuden al Hospital nacional docente madre nifio “San Bartolomé” en la
ciudad de Lima en el afio 2016. Para atender esta finalidad los datos fueron organizados

segun protocolo de diagnostico.

La gestante que acude a su primer control, es sometida a la evaluacion de la
glucemia en ayunas y de la hemoglobina glicosilada. Respecto a la primera prueba, el

61.9% alcanzaron puntuaciones normales, el 14.5% obtuvieron puntuaciones que las
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catalogaban con Diabetes Mellitus Gestacional (DMG), y poco menos de la quinta parte
(23.5%) presenta diabetes pre-existente. Una evaluacion de las medidas de tendencia
central mostré una media de 106.29Mg/dL que recae en la categoria que indica la
presencia de DMG, la mitad de las gestantes muestran valoraciones por debajo de 91
Mg/dL, lo cual tienden a valores normales, y la otra mitad tiende a la presencia de DMG
0 a una diabetes preexistente. Asimismo, los resultados de la evaluacién de la
hemoglobina glicosilada alcanzaron una puntuacién media de 6.2658% lo cual sefiala
una tendencia a la ausencia de diabetes pre-existente, la mitad de las evaluadas
alcanzaron puntuaciones por debajo de 6.3600%, lo cual sefiala una tendencia a la
ausencia de diabetes pre-gestacional.

Aquellas que en su primer control obtuvieron valoraciones de la prueba de Glucosa
materna que las catalogan como gestantes con diagndstico de DMG y con diabetes pre-
existente, se les sefialé que deberian de llevar el tratamiento respectivo; aun asi, tanto a
ellas como a las que alcanzaron puntuaciones normales, se les indicd que tendrian un
segundo control que se llevd a cabo entre la semana 24 a 28, en el cual serian sometidas
al test de tolerancia a la glucosa con 75 g, la cual consiste en tres mediciones de la
glucemia, para obtener la valoracion basal, a la hora y a las dos horas; es preciso sefialar
que el diagndstico de DMG se da si en cada una de las mediciones si es que pasan en
cualquiera de los momentos, los valores de referencia de 92Mg/dL de Glucemia basal,
180 Mg/dL de glucemia una hora después de la carga, y 153 Mg/dL de glucemia dos

horas después de la carga.

Los resultados de la medicion basal, muestran una valoracion media de 105.8452
Mg/dL, que indica un positivo para DMG, la mitad de las gestantes tienen valoraciones
por debajo de 91 Mg/dL lo cual sefiala que la mitad de las gestantes fueron
diagnosticadas con DMG segln los valores obtenidos en la evaluacién de glucemia
basal. La evaluacién realizada después de una hora, mostré una puntuacion media de
189.5323 Mg/dL, lo cual sefiala una tendencia a la presencia de DMG, la mitad de las
gestantes obtuvieron puntuaciones por debajo de 180.50 que segun valor referencial
(180 Mg/dL), se descarta DMG mas no para la otra mitad; en la segunda hora, después
de la carga administrada, se obtuvo una media de 145.3032 Mg/dL que recae en la
categoria de ausencia de DMG, por otro lado, la mitad de las gestantes obtuvieron
valoraciones por debajo de 148 Mg/dL, que, segun el valor referencial (153 Mg/dL),
maés de la mitad de las gestantes obtienen valores que descartan la DMG; no obstante,

40



cabe mencionar que el diagnéstico en el segundo control es positivo, si la gestante
sobre pasa cualquiera de los valores referenciales.

Se realiz una evaluacion de las medidas de tendencia central de los resultados en
el segundo control, respecto a los obtenidos en el primer control. Se observa que
aquellas que inicialmente obtuvieron valoraciones normales de glucemia, en el segundo
control, obtuvieron una media superior al valor de referencia en la primera hora, mas
cabe resaltar que la mitad de las gestantes obtuvieron valores por debajo de 178 Mg/dL
lo cual indica que méas de la mitad de ellas descartan la presencia de DMG. Por otro
lado, las que en el primer control, obtuvieron puntuaciones de glucemia que recaen en la
categoria de DMG, en el segundo control se obtienen puntuaciones medias mayores a
los valores referenciales, lo cual confirmaria un diagnéstico de DMG, cabe sefialar que
la mitad de este grupo de gestantes obtiene valores por encima de 112 Mg/dL (basal),
190 Mg/dL (1 hora) y 128 Mg/dL (2 horas); de esto se observa que tanto la medicion
basal y a la hora, sefiala que mas de la mitad de las gestantes confirmaron el diagnostico
inicial, mas no en los resultados de la medicion de la glucemia en la segunda hora,
puesto que la mitad de las gestantes obtuvieron puntuaciones por debajo de 128 Mg/dL,
por lo tanto, méas de la mitad de ellas, obtienen valoraciones aceptables a la segunda
hora de medicién; esta tendencia se repite en la evaluacion de las gestantes que

inicialmente fueron catalogadas con diabetes pre-existente.

Una evaluacién mas especifica de esto, muestra que aquellas que inicialmente
obtuvieron puntuaciones normales de glucemia en ayunas, en el segun control, ninguna
de ellas obtuvo puntuacion mayor al valor referencial en la medicion basal, no obstante,
el 30.2% obtuvieron puntuaciones mayores a 180 Mg/dL una hora después de la carga,
y el 45%, puntuaciones mayores a 153 Mg/dL. En sintesis, en el diagndstico que se
realiza en el primer control sobre DMG; por mas que se obtenga puntuaciones normales
de la glucemia en ayunas, es necesario que se realice el analisis en el segundo control,
puesto que se ha demostrado que mas de la mitad de las que al inicio obtuvieron

valoraciones normales, en el segundo control fueron diagnosticadas con DMG.

Por otro lado, aquellas que en un principio fueron diagnosticadas con DMG con la
prueba de glucemia en ayunas; en el segundo control todas ellas obtuvieron

puntuaciones que superan el valor referencial en la medicion de la glucemia basal, el
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86.7% lo hicieron una hora después del suministro, y sélo el 17.8% lo hizo a las dos
horas después del suministro.

Finalmente, aquellas que en un principio se les detecto diabetes pre-existente, en
el segundo control, la totalidad obtuvo puntuaciones que pasaron el valor de referencia
de glucemia basal, el 84.9% lo hizo después de una hora de suministro de 75g de
glucosa, y solo el 13.7% lo hizo a las dos horas. De modo que, en términos generales, al
40.6% de las gestantes se les descarto6 DMG, al 5.5% se les diagnosticé sélo en la
medicion basal del segundo control, al 6.8% se les diagnostico sélo a la hora después
del suministro, al 2.6% se les diagnostico solo a las dos horas después del suministro; al
26.8% se les diagndstico tanto en la medicion basal como a la hora después de
suministrarse los 75g de glucosa, al 11.9% se les diagnostico tanto a la primera hora
como a las dos horas después del suministro; y finalmente, al 5.8% se les diagndstico

en los tres momentos de medicion de la glucosa en el segundo control.

Como primer objetivo especifico se propuso: determinar si existen diferencias
entre los resultados para el diagnostico de Diabetes Gestacional desarrollados durante
el embarazo, determinados en el primer control, segin variables como Antecedentes
familiares, Estado nutricional y Edad; para ello se utiliz6 la prueba Chi cuadrado,
obteniendo como resultados una dependencia significativa entre el diagndstico segun
examen de glucemia en ayunas y los antecedentes familiares de diabetes gestacional. Se
pudo observar que aquellas gestantes con diagnéstico de DMG en la familia, poseen
diagndstico preexistente de diabetes; al contrario, las gestantes que no poseen
antecedentes familiares de diabetes gestacional presentan niveles adecuados de glucosa
(ver tabla 11). Los resultados obtenidos en esta investigacion concuerdan con los
hallados por Melchioretto, J. y Cols *®y Serrano, M. ®® en el afio 2013, quien en su
tesis menciona que el 63.8% de madres gestantes refirieron tener antecedente familiar
de diabetes mellitus 2. Asi mismo, esto puede darse ya que, aquellas madres cuyos
familiares poseen diabetes mellitus tipo 2, tienen a ser mas propensas a contraer la

enfermedad si no tienen los cuidados necesarios antes y durante la gestacion.

Para la relacion entre el diagnostico basado en la glucosa en ayunas en el primer
control, segun estado nutricional, resultados de la prueba Chi cuadrado, indicaron que
existe dependencia significativa entre el diagnostico basado en la glucosa en ayunas y

estado nutricional de la gestante. Siendo asi, que los residuos tipificados indicaron que
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aquellas gestantes con un estado nutricional normal y delgada tienden a presentar un
diagnédstico normal de glucosa, mientras que aquellas gestantes quienes presenta un
estado nutricional de sobrepeso/obesidad tienden a presentar diabetes pre existente.
Estos resultados son reforzados por Melchioretto, J. y Cols @ quien en sus
investigaciones indicaron que la diabetes mellitus en primer grado se asociado con la
obesidad de manera significativa (p <0,05). Estos resultados pueden darse debido a que
las madres que poseen sobrepeso, no cumplen con los requisitos de alimentacion y
cuidados para su embarazo, por lo que son mas propensas a contraer diabetes

gestacional.

Asi mismo, con el fin hallar la relacion entre el diagnostico basado en la glucosa
en ayunas en el primer control y la edad de la gestante, los resultados de la prueba
evidenciaron que existe dependencia significativa entre ambas variables. Por lo que, los
residuos tipificados mostraron que las gestantes hasta los 25 afios tienden a presentar un
diagnostico normal en el examen de glucemia en ayunas, mientras que las gestantes
mayores de 25 afios tienden a presentar diagnosticos de diabetes gestacional y
preexistente. Esto puede darse ya que, las gestantes menores de 25 afios tienen a tener
un mayor cuidado en la alimentacion y ejercicios, lo que les permite tener una vida
saludable, y una mejor forma de llevar su embarazo, mientras que las gestantes mayores
de 25 afios, son mas propensas a la enfermedad, ya que dejan de lado habitos de

ejercicios y alimentacion.

Como segundo objetivo especifico se propuso: determinar si existen diferencias
entre los resultados para el diagnéstico de Diabetes Gestacional, determinados en la
semana 24 a la 28, segun variables como Antecedentes familiares, Estado nutricional y
Edad.

Los resultados presentes en la tabla 14, determinan la relacion entre el diagnéstico
basado en el Test de tolerancia a la glucosa en el segundo control segin los
antecedentes familiares. Estos fueron procesados a través de la prueba Chi cuadrado, la
cual evidencia que existe dependencia significativa entre el diagnéstico basado en el
Test de tolerancia a la glucosa en el segundo control y los antecedentes familiares. Los
residuos tipificados indican que las gestantes que poseen antecedentes familiares

tienden a presentar diabetes preexistente, mientras que aquellas que no poseen
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antecedentes familiares tienden a descartar el diagnéstico de diabetes en el segundo

control.

En la tabla 15 se observa que existe una dependencia significativa entre el
diagnostico basado en el Test de tolerancia a la glucosa en el segundo control vy el
estado nutricional de la gestante, segun los resultados arrojados por la prueba Chi
cuadrado. Los residuos tipificados muestran que las gestantes con un estado nutricional
normal y delgado tienden a descartar el diagnostico de DMG en el segundo control,
mientras que las gestantes que poseen un estado nutricional de sobrepeso u obesidad

tienden a presentar diagndstico de diabetes preexistente.

Para hallar la relacion entre el diagndstico basado en el Test de tolerancia a la
glucosa en el segundo control y edad, se aplicd la prueba Chi cuadrado, en el cual los
resultados evidencian que existe dependencia entre ambas variables. Siendo asi, que los
residuos tipificados muestran que la gestante que tienen hasta 25 afios tienden a
descartar el diagndstico de diabetes gestacional, por otro lado, las gestantes mayores de

25 afos tienden a presentar diabetes preexiste.

Hinojosa, M. y Cols % La edad gestacional promedio de diagndstico por tamiz
fue de 24.3 semanas y por curva diagndstica, 30.6 semanas y el rango de edad materna
de mayor prevalencia fue de 21 a 30 afios.
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5.3.2. Conclusiones

¢ Respecto a las pruebas realizadas en el primer control, el 61.9% de gestantes
alcanzaron puntuaciones normales, al 14.5% se les diagnosticé con Diabetes
Mellitus Gestacional (DMG), y poco menos de la quinta parte (23.5%)
presentaron diabetes pre-existente. En la segunda etapa de diagndstico, de las
gestantes que inicialmente presentaron valores normales de glucemia en
ayunas, el 34.4% desarrollaron diabetes mellitus durante el embarazo y el
65.6% se le descarto dicha enfermedad.

e Las gestantes con diagndstico de DMG en la familia, con un estado nutricional
de sobrepeso/obesidad, mayores de 25 afios, tienden a poseer un diagndstico
preexistente de diabetes en la primera etapa de la prueba; al contrario, las
gestantes sin antecedentes familiares, con un estado nutricional normal y
delgadas, con edades que comprendan hasta los 25 afios presentan niveles
adecuados de glucosa.

e En las semanas 24 y 28, las gestantes que poseen antecedentes familiares, un
estado nutricional de sobrepeso u obesidad, mayores de 25 afios tienden a
presentar diabetes preexistente, mientras que aquellas que no poseen
antecedentes familiares, con un estado nutricional normal o delgado, y con
edades hasta los 25 afios tienden a descartar el diagnostico de diabetes en el

segundo control.
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RECOMENDACIONES

1)

2)

3)

Desarrollar investigaciones centradas en el diagnostico de la Diabetes gestacional
en el primer control, enfatizando en la deteccion de la diabetes pre-existente, con la
finalidad de desarrollar mayor sensibilidad y especificidad en para el diagnostico.
Desarrollar actividades de promocion, prevencion y promocion para las gestantes
que tengan alteraciones en el estado nutricional de sobrepeso u obesidad, asi como
a las que presentan familiares hasta de segunda generacion que hayan tenido o
tengan DMG, y a las que tiene por encima de 25 afios de edad, con la finalidad de
que tomen las medidas necesarias y prevenir un posible cuadro de DMG en la
gestante.

Desarrollar investigaciones de réplica en otros contextos socioculturales del Perd,
con el fin de comparar los hallazgos y tener una base tangible para poder generar

actividades propias de los profesionales de salud encargados de la mujer gestante.
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1. Cuestionarios y escalas utilizadas

PROTOCOLO DE REGISTRO DE INFORMACION

DATOS PERSONALES

> Edad ‘I:] Afios

i < Normal
!> Estado Nutricional mip < Q) Normal
© > obesidad
> Antecedente ‘ 0 Si :
familiares o No :
1ER CONTROL

-

™y
> o w ) sz
N Hcmoglobinn Gliconitadn Ale L Al ) «

% A

Q NEGATIVO

Diagnéstico QO Diabetes Gestacional
Q Diabetes Preexistente

CONTROL EN LA SEMANA 24 A 28

p ] Test de Tolerancia a la Glucosa - TTG

Glucemia basal ‘ (
1 hora después ‘ (
2 horas después Hp |

M

Diagnéstico
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2. Matriz de contingencia

TITULO PROBLEMA OBJETIVOS METODO
General General Tipo y disefio
Enfoque  cuantitativo,  de |

Test de tolerancia a la glucosa y analisis de la Hemoglobina Glicosilada como
predictores de diagndstico para la diabetes gestacional. Hospital Nacional Docente

Madre Nifio. “San Bartolomé”. Lima, 2016

¢Como se presentan los resultados de las pruebas empleadas por el
médico para el diagnéstico de la diabetes gestacional en las
pacientes que acuden al Hospital nacional docente madre nifio “San
Bartolomé”? Lima, 2016?

Describir los resultados de las pruebas empleadas por el médico para
el diagnostico de la diabetes gestacional en las pacientes que acuden
al Hospital nacional docente madre nifio “San Bartolomé”. Lima,
2016.

descriptivo — explicativo. Disefio
no experimental de corte
transversal.

Poblacion

Especificos

Especificos

1) ¢Existira diferencias entre los resultados para el diagnéstico de
Diabetes Gestacional desarrollados durante el embarazo,
determinados en el primer control, segun variables como
Antecedentes familiares, Edad y Estado nutricional?

1) Comparar los resultados para el diagndstico de Diabetes
Gestacional desarrollados durante el embarazo, determinado en el
primer control, segun variables como Antecedentes familiares, Edad
y Estado nutricional.

1614 gestantes atendidas en
Hospital Nacional Docente Madre
Nifio “San Bartolomé”, durante el
mes Noviembre de 2016.

Muestra

2) ¢Existird diferencias entre los resultados para el diagnostico de
Diabetes Gestacional pre-existente, determinados en el primer
control, segiin variables como Antecedentes familiares, Edad y
Estado nutricional?

2) Comparar los resultados para el diagnostico de Diabetes
Gestacional pre-existente, determinado en el primer control, segin
variables como Antecedentes familiares, Edad y Estado nutricional.

310 historias Clinicas,
correspondientes a gestantes
atendidas.

3) ¢Existira diferencias entre los resultados para el diagndstico de
Diabetes Gestacional, determinados en la semana 24 a la 28, segun
variables como Antecedentes familiares, Edad y Estado
nutricional?

3) Comparar los resultados para el diagndstico de Diabetes
Gestacional, determinados en la semana 24 a la 28, segun variables
como Antecedentes familiares, Edad y Estado nutricional.

Estadisticos

Estadistica descriptiva
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