UNIVERSIDAD NACIONAL DEL SANTA

FACULTAD DE CIENCIAS

ESCUELA ACADEMICO PROFESIONAL DE
MEDICINA HUMANA

“DIABETES GESTACIONAL Y OBESIDAD PREGESTACIONAL EN
GESTANTES ATENDIDAS EN EL SERVICIO DE
GINECOOBSTETRICIA DEL HOSPITAL ELEAZAR GUZMAN
BARRON, 2017-2019”

PRESENTADO POR:
Garcia Geronimo Karla Lesly
Julca Gil Jackelin Brigitte

ASESOR:
MC. Mg. Sanchez Reyna Luis Fernando

TESIS PARA OPTAR EL TITULO PROFESIONAL DE
MEDICO CIRUJANO

NUEVO CHIMBOTE - PERU
2021



UNIVERSIDAD NACIONAL DEL SANTA

FACULTAD DE CIENCIAS

ESCUELA ACADEMICO PROFESIONAL DE
MEDICINA HUMANA

Revisado y visto bueno de:

Atentamente,

.E', Oyq)
N «L Y/
7 » )
A [
4 >
; ¢ >
N Lt
Se /
. 9 )
S .

L

~ B
.G Mg. LuisF/Sanchez Reyna

MC. Mg. Sanchez Reyna Luis Fernando
ASESOR



UNIVERSIDAD NACIONAL DEL SANTA

FACULTAD DE CIENCIAS

ESCUELA ACADEMICO PROFESIONAL DE
MEDICINA HUMANA

Revisado y visto bueno de:

MC. Castillo Vasquez José
PRESIDENTE

MC. Olivos Lopez Ander J. MC. Sanchez Reyna Luis F.
SECRETARIO INTEGRANTE



ACTA DE CALIFICACION DE LA SUTENTACION DE LA TESIS
(VIRTUAL)

En el Distrito de Nuevo Chimbote, en la Universidad Nacional de Santa, en el aula
virtual de la EP Medicina Humana siendo las 11 horas del dia 18 de junio del 2021,
dando cumplimiento a la Resolucion Decanatural N° 146-2021-UNS-FC Virtual se
reunio el Jurado Evaluador presidido por M.C. JOSE CASTILLO VASQUEZ y teniendo
como miembros M.C. ANDER OLIVOS LOPEZ (Secretario) y M.C. LUIS SANCHEZ
REYNA (Integrante), para sustentacion de tesis a fin de optar el titulo de Médico
Cirujano realizado por las tesistas Karla Lesly Garcia Gerénimo (Céd. 0201424018)
y Jackelin Brigitte Julca Gil (Cod. 0201424038), quienes expusieron la tesis intitulada:
“DIABETES GESTACIONAL Y OBESIDAD PREGESTACIONAL EN GESTANTES
ATENDIDAS EN EL SERVICIO DE GINECOOBSTETRICIA DEL HOSPITAL
ELEAZAR GUZMAN BARRON, 2017-2019".

Terminada la sustentacion, las tesistas respondieron a las preguntas formuladas por los
miembros del jurado.

El Jurado despueés de deliberar sobre aspectos relacionados con el trabajo, contenido y
sustentacion del mismo y con las sugerencias pertinentes, declara la sustentacion como

APLRO BADO asignandole un calificativo de 8 puntos. (Art. 24° inc. a,
b, c. d e f — Directiva N° 003-2020-UNSVRAC: ADECUACION DE LOS
PROCEDIMIENTOS DE OBTENCION DE GRADOS ACADEMICOS Y TITULOS

PROFESIONALES MEDIANTE TRABAJO NO PRESENCIAL VIRTUAL EN LA UNS).

Siendo las 12°30  horas del mismo dia se dio por terminado el acto de sustentacion
firmando los miembros del Jurado en senal de conformidad.

......................................

M.C. JOSE CASTILLO VASQUEZ M.C. ANDER OLIVOS LOPEZ

Presidente Secretario

..............................

M.C. LUI NCHEZ REYNA

Integrante

Distribucion: Integrantes, JE(03), tesistas (02) y archivo FC(02)



DECLARACION JURADA DE AUTENTICIDAD Y DE NO PLAGIO

Nosotras, Jackelin Brigitte Julca Gil identificada con DNI N.° 70004279 y Karla Lesly
Garcia Gerénimo identificada con DNI N.° 72019433, estudiantes de la Escuela
Profesional de Medicina Humana de la Universidad Nacional del Santa, autoras de la tesis

intitulada:

“DIABETES GESTACIONAL Y OBESIDAD PREGESTACIONAL EN
GESTANTES ATENDIDAS EN EL SERVICIO DE GINECOOBSTETRICIA DEL
HOSPITAL ELEAZAR GUZMAN BARRON, 2017-2019”

DECLARAMOS BAJO JURAMENTO QUE,

La tesis presentada para la obtencién del Titulo de Médico Cirujano es original, asi como,
resultado del trabajo y empefio personal. que no fue plagiado de otros trabajos (en version

digital o impresa). y no se han utilizado otras ideas que no hayan sido propias.

Por el contrario. precisamos de forma clara el origen de cualquier fuente nombrando al
autor y ano en el que fue publicado su trabajo. tanto en el cuerpo del texto, graficos,

figuras. cuadros. tablas u otro contenido que tengan derechos de autor.

Declaramos que el trabajo de investigacion que presentamos para su evaluaciéon no ha

sido presentado anteriormente en ninguna pagina o sitio alguno, ni tampoco fue usado
para la obtencion de algin grado académico o titulo.
Estamos conscientes de que el hecho de no respetar los derechos de autor y hacer

falsificacion o plagio es causa suficiente de sanciones universitarias, por lo que se asume

cualquier responsabilidad que pudicse derivarse y comprobarse de irregularidades en la

tesis.
Nuevo Chimbote, 26 de mayo de 2021
{ ol - -
,—wr"kfjv' === e ; ! B =
Tesista: Jackelin Brigitte Julca Gil Fesista: Karla Lesly Garcia Gerdénimo

DNI: 70004279 DNI: 72019433




DEDICATORIA

A Dios, por su amor, bendicién y por cuidar
cada uno de mis pasos y decisiones a lo largo

de esta hermosa carrera.

A mis padres, Maria Julia y Benjamin, por
educarme con amor, humildad, esfuerzo y
respeto, por su apoyo constante y por ser mi
motivo principal para luchar cada dia por

mis metas.

A mis hermanos, Maricarmen y Gabriel,
por animarme a superar los obstaculos,
por celebrar mis logros y ser mi mayor

fortaleza en mis fracasos.

A Denis, por siempre mostrarme

comprension, carifio y respeto.

KARLA LESLY

vi



DEDICATORIA

A Dios, que, mediante su protecciéon y
bendicion, ha permitido que termine la
etapa mas importante en mi desarrollo

profesional.

A mis padres, Alfonso y Rosa, quienes
trabajan todos los dias para brindarme la
mejor educacion, sin haber descuidado su
amor, cuidados y apoyo incondicional a lo

largo de mi vida.

A mis hermanos Brenda, Renzo y Lian, con
quienes he compartido las mejores
anécdotas, alegrias y tristezas, siendo un
equipo que estamos para ayudarnos,

motivarnos y aconsejarnos.

A Jenrry, por su comprension, consejos y
palabras de motivacién en los momentos

mas dificiles de mi carrera.

JACKELIN BRIGITTE

vii



AGRADECIMIENTOS

- A Dios, por bendecirnos y protegernos durante toda nuestra formacion académica.

- AlaUniversidad Nacional del Santa, por acogernos durante 7 afios de estudio.

- Allos docentes de la Escuela Profesional de Medicina Humana, por sus ensefianzas,

dedicacién y ejemplo en nuestro desarrollo académico y profesional.

- A nuestra asesora de Proyecto de Trabajo de Investigacién, Dra. lvonne Cuadros

Rivera, por su apoyo constante y orientacion.

- A nuestro asesor, M.C. Mg. Luis Sanchez Reyna, por su compromiso y guia durante

la ejecucion de nuestra investigacion.

- Al Hospital Regional Eleazar Guzman Barrdn, por permitir el acceso al area estadistica

del servicio de Ginecoobstetricia.

viii



INDICE GENERAL

RESUMEN ..ottt ses st ssenens Xiii
ABSTRACT oottt sttt n s Xiv
I, INTRODUCCION......oooiieeeeeeeeeeeeeseeeeee s sss s es s 15
1.1, OBJIETIVOS. ..o 19
1.2, HIPOTESIS ..ottt 20
1.3, IMPORTANCIA ....ooieeeeeeeeeeeee e es s 20
1. MARCO TEORICO ..ottt 21
1. MATERIALES Y METODOS .......oovivieeseeeeeeeeeeseeesiessessssssessesssssissesssssssssennaons 26
3.1. DISENO DE ESTUDIO .......oiiiecieeeereeiesessessessees s s s sssssessssess s 26
3.2. METODO DE ESTUDIO ...ttt enas s 26
3.3, POBLACION ....oooiiieicicie ettt 26
3.4, DISENO MUESTRAL ...coeviirieteeieeteeteeeseesess s s senees s senasaas 28
3.5. DEFINICION Y OPERACIONALIZACION DE VARIABLES..................... 29
3.6. TECNICAS E INSTRUMENTOS DE RECOLECCION DE DATOS............ 30
3.7. PROCEDIMIENTO PARA LA RECOLECCION DE DATOS........cccoouunn.. 30
3.8. PROCESAMIENTO Y ANALISIS DE DATOS.......cooomvorreeiereersrienseninneons, 30
3.9. ASPECTOSETICOS ..ot et teee s enae st sen s 31
3.10. LIMITACIONES ..o tees s sees st sensesssass s sssnsesnssnnens 31
IV.  RESULTADOS Y DISCUSION ......ccoosviirimreeeeeeisresiessesssssesseessessaes s 32
4.1, RESULTADOS .....ovivvieeeeesieesesiesseesesssesessssssessessssasssssasssassssssssssnsssssssssnssnees 32
4.2 DISCUSION ....coooiiicicicisceeeeee ettt 37
V. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES.......ccooooosimrinrinressensiesssssssies o 43
5.1, CONCLUSIONES..........coooeeveereeeiiesesieesiessssseseisssesssssssssssasassses s sssnsesnsennens 43
5.2.  RECOMENDACIONES.......o.cooiiiiimreiereeiissessossiesseesssssessessssssssess s 43
VI. REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS ......cocovvievieeeeeeeeeesseseesessiessssisses o 44
VI ANEXOS.....oocieveieieeieesesieesees e sssies s sees s as s s s s s 49



INDICE DE TABLAS

Tabla 1: Frecuencia entre gestantes con diabetes gestacional con y sin obesidad pregestacional
atendidas en el Hospital Eleazar Guzman Barron, 2017-2019. .........cccccovevevievveieciesiee, 32
Tabla 2: Frecuencia entre gestantes sin diabetes gestacional con y sin obesidad pregestacional
atendidas en el Hospital Eleazar Guzman Barrdn, 2017-2019. .........ccovevvevereneveinceeeene, 33
Tabla 3: Obesidad pregestacional como factor de riesgo asociado a la diabetes gestacional en
las gestantes atendidas en el Hospital Eleazar Guzman Barron, 2017-2019
Tabla 4: Tipo de obesidad pregestacional en gestantes con y sin diabetes gestacional atendidas
en el hospital Eleazar Guzman Barron, 2017-2019. ......cccoeveieieieieceeieese e 36



INDICE DE FIGURAS

Figura 1: Frecuencia entre gestantes con diabetes gestacional con y sin obesidad
pregestacional atendidas en el Hospital Eleazar Guzman Barréon, 2017-2019. .........cccc....... 32
Figura 2: Frecuencia entre gestantes sin diabetes gestacional con y sin obesidad pregestacional
atendidas en el Hospital Eleazar Guzman Barron, 2017-2019. .........cccccoeevveiieiecce e, 33
Figura 3: Obesidad pregestacional como factor de riesgo asociado a la diabetes gestacional en
las gestantes atendidas en el Hospital Eleazar Guzman Barrén, 2017-2019..........ccccccevenee 35
Figura 4: Tipo de obesidad pregestacional en gestantes con y sin diabetes gestacional

atendidas en el hospital Eleazar Guzman Barron, 2017-2019........c.cccceveeieiecieece e, 36

Xi



INDICE DE ANEXOS

Anexo 1: Algoritmo diagndstico de diabetes gestacional.............cc.ccooveiviieieniencniinn i 49
Anexo 2: Ganancia de peso en el eMDArazo ..........ccccvvieieeie i 50
Anexo 3: Disefio de estudio del trabajo de investigacion.............cccccevvevveie e vecce e 51
Anexo 4: Operacionalizacion de variables ..o 52
ANEX0 5: Matriz de CONTINGENCIA. .. ...eeueeeeiiie ettt 53
Anexo 6: Ficha de registro de datis ........ccveiieiiiiii e 55
Anexo 7: Base de datos de €CasoS Y CONLIOIES .........ccceeieiieiiiic e 56
Anexo 8: Tabla de contingencia 2x2 y determinacion del Odds Ratio (OR) .........cc.ccccveneae 57
Anexo 9: Tabla de prevalencia de diabetes gestacional en el Servicio de Ginecoobstetricia del
Hospital Eleazar Guzman Barron, 2017-2019..........ccceevuiiiiiiiie e 58
Anexo 10: Tabla de caracteristicas generales de las diabéticas gestacionales...................... 58

Anexo 11: Analisis de la edad materna en gestantes con y sin diabetes gestacional atendidas
en el Hospital Eleazar Guzman Barrdn, 2017-2019. ......c.cccoveieieieie e 59

Xii



RESUMEN

OBJETIVO: Determinar la asociacion entre diabetes gestacional y obesidad pregestacional
en gestantes atendidas en el Servicio de Ginecoobstetricia del Hospital Eleazar Guzman
Barrén, 2017-2019.

MATERIALES Y METODOS: Es un estudio de tipo observacional, analitico, retrospectivo
y de casos y controles, constituido por una muestra significativa de 90 historias clinicas (30
casos y 60 controles). Para el analisis estadistico se utilizé la prueba de Chi Cuadrado y Odds

Ratio con un intervalo de confianza del 95%.

RESULTADOS: La obesidad pregestacional estuvo presente en el 33.3% de todas las
gestantes estudiadas y en el 60% de las gestantes con diabetes gestacional, representando un
factor de riesgo importante y significativo para el desarrollo de dicha enfermedad, p = 0.0001,
OR =6, IC 95 (2.3 -15.8).

CONCLUSIONES: Existe asociacion entre diabetes gestacional y obesidad pregestacional
en las gestantes atendidas en el Servicio de Ginecoobstetricia del Hospital Eleazar Guzméan
Barron, 2017-2019.

Palabras claves: Diabetes gestacional, obesidad pregestacional.
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ABSTRACT

OBJECTIVE: To determine the association between gestational diabetes and pre-pregnancy
obesity in pregnant women cared for in the Gynecology and Obstetrics Service of the Eleazar
Guzman Barrén Hospital, 2017-20109.

MATERIALS AND METHODS: It is an observational, analytical, retrospective and case-
control study, consisting of a significant sample of 90 medical records (30 cases and 60
controls). For the statistical analysis, the Chi Square and Odds Ratio test with a 95%

confidence interval will be used.

RESULTS: Pre-pregnancy obesity was present in 33.3% of all pregnant women studied and
in 60% of pregnant women with gestational diabetes, representing an important and
significant risk factor for the development of this disease, p = 0.0001, OR = 6, Cl 95 (2.3 -
15.8).

CONCLUSIONS: There is an association between gestational diabetes and pre-pregnancy
obesity in pregnant women cared for in the Obstetrics and Gynecology Service of the Eleazar
Guzman Barrén Hospital, 2017-20109.

Key words: Gestational diabetes mellitus, pre-pregnancy obesity.
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l. INTRODUCCION

La diabetes gestacional es “cualquier grado de intolerancia a la glucosa que se diagnostica por
primera vez durante el embarazo” (Medina et al., 2017). Segun la Asociacion Latinoamericana
de Diabetes se diagnostica a partir de la semana 24 de gestacion con “valores de glucosa sérica
en ayunas entre 100 y 125 mg/dl en dos determinaciones y/o valores de glucosa serica mayor

o0 igual a 140 mg/dl luego de dos horas del estimulo con glucosa” (Salzberg et al., 2016).

La prevalencia de diabetes gestacional a nivel mundial oscila de 1 a 14% (Medinaetal., 2017),
lo cual es muy variado, siendo en Estado Unidos entre 1.4 a 6.1%, lo que representa 135 000
nuevos casos por afno; en Cuba, la prevalencia es aproximadamente 4.5% y en Colombia,
representa el 0.34%. (Vega et al., 2016). Asi también, en el Per(, se estimé una prevalencia
de 16%, segun el estudio transversal realizado por Larrabure et al. (2018) donde incluyeron a
1300 mujeres embarazadas de un hospital de Lima, no obstante, existen otras investigaciones
que refieren una prevalencia menor, como el estudio de Ascue (2014), quien encontrd una

prevalencia de 3.8% de un total de 468 gestantes.

Dentro de los factores que predisponen a la gestante para desarrollar diabetes gestacional se
consideran la edad mayor o igual a 30 afios, historia de familiares con diabetes mellitus, indice
de masa corporal mayor o igual a 25, antecedentes de intolerancia a la glucosa o diabetes
gestacional previa, antecedentes obstétricos desfavorables (abortos de repeticion, bajo peso al
nacer, macrosomia), hipertension arterial y origen afroamericano. (Gémez & Avila, 2015)

La Asociacion Latinoamericana de Diabetes establece que a toda gestante se le debe solicitar
glucosa plasmatica en ayunas en el primer control y serd diagnosticada segun las siguientes
situaciones (ver anexo 1): (a) si la glicemia esta entre 100 mg/dl y 125 mg/dl, se le realizara
una nueva prueba a los 3 dias (manteniendo su dieta habitual), si resultan valores de glicemia
en el mismo rango se diagnosticara diabetes gestacional; pero si resultan valores menores de
100 mg/dl, se indicara una prueba de tolerancia oral a la glucosa, si con esta prueba el valor
de glicemia a las 2 horas es menor a 140 mg/dl se considerara normal y se repetird en la
semana que corresponda (24-28 o 31- 33 semanas); (b) si la glicemia obtenida es menor de
100 mg/dl en el primer control se considerard normal y se solicitara una prueba de tolerancia
entre la 24 y 28 semanas de gestacion, si la glicemia resulta alterada se diagnosticara diabetes

gestacional, caso contrario, si la prueba de tolerancia es normal y la paciente tiene factores de
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riesgo, la prueba se repetira entre la 31y 33 semanas de gestacion; solo si resultara alterado
se diagnosticara diabetes gestacional; (c) si la glucosa plasmatica en una gestante con menos
de 24 semanas de gestacion, es mayor o igual a 126mg/dl en ayunas o si es mayor o igual a

200mg/dI al azar, se diagnosticard como diabetes pregestacional. (Salzberg et al.,2016)

El término obesidad pregestacional hace referencia a la obesidad desarrollada previa al
embarazo y es definida como la “acumulacion anormal o desmesurada de grasa corporal, que
clinicamente se manifiesta con un incremento del peso corporal” (Corbacho et al., sf). El
indice de masa corporal permite la valoracion del estado nutricional de la gestante, este indice
se obtiene mediante la division matematica entre su peso pregestacional y su talla elevada al
cuadrado (kg/m?). (OMS, 2020)

La obesidad se determina con el indice de masa corporal mayor o igual a 30 kg/m? y a partir
de ello se clasifica segun lo establecido por la OMS (2000): grado I, con un indice de masa
corporal de 30.0 a 34.9; grado Il, con 35.0 a 39.9 y, por altimo, grado Il1, con un indice de
masa corporal igual o mayor a 40. Cuando la obesidad se presenta en menores de 19 afios,
esta se diagnostica segun las tablas para la edad y sexo, establecidas por la Organizacion
Mundial de la Salud.

La obesidad pregestacional es un problema de salud publica, cuya prevalencia se ha
incrementado en los ultimos afios. Segun la Organizacién Panamericana de la Salud, un cuarto
de la poblacién sufre de obesidad, correspondiendo el 28% a mujeres en edad fértil (MINSA,
2016), mientras que a nivel nacional, segun la Encuesta Demogréafica y de Salud Familiar
realizada en el mismo afio, la prevalencia de obesidad fue 20,9% en mujeres (Villena, 2017),
por lo que se infiere que la obesidad es un problema de salud frecuente en mujeres, lo cual,
significa un aumento de las comorbilidades a largo plazo, como diabetes mellitus tipo 2,
enfermedades cardiovasculares, hipertension arterial, complicaciones en el embarazo, entre
otros. Asi lo evidencia la Guia de Diabetes y Embarazo (2014), que resalta el riesgo de tener
diabetes gestacional, en aquellas gestantes con sobrepeso, obesidad (Tipo | y tipo II) y
obesidad mdrbida pregestacional, con un Odds Ratio significativo de 3.5, 7.7 y 11,

respectivamente.

La Organizacion Panamericana de la Salud menciona que algunas investigaciones han
demostrado que el aumento del indice de masa corporal se ha convertido en un factor predictor
de sufrir diabetes, por lo que en condiciones de embarazo podria desarrollarse diabetes

16



gestacional e incrementar el riesgo de complicaciones (OPS, 2017). Asi en Ecuador, Piedra
(2013) encontrd que la obesidad se relaciona de manera significativa con las complicaciones
obstétricas y perinatales, siendo la diabetes gestacional la mas relacionada con un valor de
Odds ratio = 9.94, p = 0.003.

Un metaandlisis que reviso estudios publicados desde el afio 1980 al 2006 en Estados Unidos,
sobre diabetes gestacional y sus factores de riesgo, documento la existencia de una Odds ratio
significativa de 2.14 en mujeres con sobrepeso, 3.56 en mujeres con obesidad y 8.56 en
mujeres con obesidad grave, concluyendo que, de todos los factores de riesgo, la obesidad es
el factor principal (Chu et al., 2007). Asimismo, Valdés y Blanco (2011), en su estudio
realizado en la poblacién cubana, concluye que dentro de los factores que se asocian al
desarrollo de esta enfermedad se encuentran el sobrepeso y la obesidad, puesto que se
presentaron 1.29 veces mas que en aquellas con peso normal. Igualmente, en México, Flores
et al. (2014) afirma que el riesgo de la aparicion de diabetes gestacional es directamente
proporcional al tipo de obesidad, determin6 que si una paciente presenta obesidad morbida

tendra aproximadamente 170% mas posibilidad de desarrollar la enfermedad.

En estudios similares desarrollados en paises sudamericanos, como Colombia, Campo et al.
(2012) afirma que la probabilidad de riesgo de una gestante con indice de masa corporal previo
a la gestacion mayor o igual a 25 para desarrollar diabetes durante la gestacion, es casi el triple
con respecto a una persona con normopeso. Por otro lado, en Chile, Nava et al. (2011),
encontro una prevalencia de 26.1% de obesidad y de ellas el 25.7% desarrollé diabetes
gestacional; mostrando el mayor grado de relacidn entre obesidad y diabetes gestacional de
todos los estudios revisados, con una Odss ratio de 8.8. Ademas, es el Unico que se enfoca
tan solo en las dos variables de nuestro interés, puesto que, las demas investigaciones analizan
en conjunto a todos los factores de riesgo para diabetes gestacional y no solo a la obesidad

pregestacional.

A nivel nacional, un grado de relacion similar encontré Portulla (2018) cuando estudié a las
gestantes atendidas en el Hospital Hipélito Unanue por dos afios, donde encontrd que cerca
del 67% de las gestantes con diabetes mellitus gestacional presentaron obesidad; en efecto,
afirma también la existencia de asociacion significativa entre obesidad y diabetes gestacional,
estimando que las gestantes obesas tienen 7.1 veces mas riesgo de desarrollar diabetes
gestacional que las gestantes con normopeso. En Tacna, un estudio realizado por Yana (2019)

sobre las complicaciones en el embarazo causadas por la obesidad pregestacional, manifestd
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que las gestantes expuestas tienen 2.6 veces mas riesgo de presentar diabetes gestacional
(p=0.049, Odds ratio=2.6), sobre todo si se trata de gestantes con obesidad mérbida, tal como
lo describen Cusi et al. (2019), cuando manifestaron una frecuencia para diabetes gestacional
de 1.38% en el 2018, siendo este valor el triple en comparacion con el afio 2000 (0.46%),
ademas determinaron que las gestantes con obesidad morbida tienen mas riesgo de tener

diabetes gestacional con un riesgo relativo de 9.26.

Como se describe, la prevalencia de obesidad en la mujer fértil es alarmante y predispone la

aparicion de diabetes gestacional, una condicion de alto riesgo para la gestante y el feto.

A diferencia de los demas factores de riesgo para el desarrollo de diabetes gestacional, la
obesidad es el unico factor modificable, por lo que es de nuestro interés determinar la
asociacion entre estas variables con el objetivo de promover nuevas intervenciones médicas y
nutricionales que permitan disminuir la incidencia de diabetes gestacional. En ese sentido, es
importante promover la revision de diferentes asociaciones y guias nacionales para el
adecuado manejo de las gestantes con obesidad pregestacional, como la Asociacion
Estadounidense de Diabetes (ADA), que promueve una nutricion adecuada para el bienestar
materno y fetal, logrando la normoglucemia y a la vez, proporcionando niveles de energia

adecuados con un aumento de peso adecuado durante la gestacion. (Durnwald, 2021)

En el Hospital Eleazar Guzman Barréon del departamento de Ancash, se registran cada afio
aproximadamente 1 a 2 casos nuevos de diabetes gestacional por cada 100 gestantes, a la vez,
es en este hospital donde el nimero de gestantes atendidas anualmente es mayor que en otros
hospitales del MINSA, de la misma forma, cuenta con un personal de Obstetricia encargado
del control glicémico y la vigilancia de complicaciones obstétricas a partir del afio 2017, lo
que facilita la recoleccion de datos de la poblacion, por ello se decide realizar el presente

estudio en este nosocomio.

Mediante este estudio también se busca incentivar a las demas instituciones prestadoras de
servicios de salud, la implementacion y/o fortalecimiento de un sistema de control y vigilancia
obstétrica, en el cual se realice el despistaje de diabetes gestacional a todas las gestantes con

prioridad en aquellas que tengan a la obesidad. como comorbilidad.

Finalmente, a nivel nacional existen pocos estudios que analicen especificamente la obesidad
pregestacional y la diabetes gestacional, mientras que, a nivel local no existen estudios que

muestren el estado nutricional real de nuestra poblacion gestante.
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Por todo lo mencionado se plantea el siguiente problema de investigacion:

¢ Existe asociacion entre diabetes gestacional y obesidad pregestacional en gestantes

atendidas en el Servicio de Ginecoobstetricia del Hospital Eleazar Guzman Barron,

2017-2019?

1.1. OBJETIVOS

1.11.

1.1.2.

Objetivo principal

Determinar si existe asociacion entre diabetes gestacional y obesidad

pregestacional en gestantes atendidas en el Servicio de Ginecoobstetricia del
Hospital Eleazar Guzman Barron, 2017-20109.

Objetivos especificos

Comparar la frecuencia entre gestantes con diabetes gestacional con y sin
obesidad pregestacional atendidas en el Hospital Eleazar Guzman Barron,
2017-2019.

Comparar la frecuencia entre gestantes sin diabetes gestacional con y sin
obesidad pregestacional atendidas en el Hospital Eleazar Guzman Barron,
2017-20109.

Establecer si la obesidad pregestacional es un factor de riesgo asociado a
diabetes gestacional en las gestantes atendidas en el Servicio de

Ginecoobstetricia del Hospital Eleazar Guzman Barron, 2017-20109.

Determinar el tipo de obesidad pregestacional en gestantes con y sin
diabetes gestacional atendidas en el Hospital Eleazar Guzman Barron,
2017-2019.
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1.2.

1.3.

HIPOTESIS

Ho: La diabetes gestacional no se asocia con la obesidad pregestacional en gestantes
atendidas en el Servicio de Ginecoobstetricia del Hospital Eleazar Guzman Barron,
2017-2019.

Hi: La diabetes gestacional se asocia con la obesidad pregestacional en gestantes
atendidas en el Servicio de Ginecoobstetricia del Hospital Eleazar Guzman Barron,
2017-2019.

IMPORTANCIA

El presente estudio es importante porque permitira determinar la asociacion existente
entre diabetes gestacional y obesidad pregestacional, y con ello, aportar evidencias
cientificas de la significancia del control glicémico durante el embarazo y de la

identificacion oportuna de gestantes con diabetes mellitus gestacional.

A la vez, aportara datos estadisticos actuales de las gestantes de nuestro medio, que
serviran para evaluar y mejorar las acciones medicas preventivo promocionales,
incentivando la elaboracion y/o fortalecimiento de programas de salud que permitan
reducir los factores de riesgo de obesidad en gestantes y en mujeres que planifiquen

un embarazo.

Finalmente, este trabajo sera usado como fuente para nuevas investigaciones que

tomen como centro de estudio esta tematica.
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1. MARCO TEORICO

La diabetes gestacional es el cuarto tipo de diabetes mellitus, se define como un desequilibrio
en el metabolismo de los carbohidratos observado por primera vez durante la gestacion, sin
considerar el tratamiento que requiera y el tiempo que la gestante desarrolle la enfermedad
(ALAD, 2019).

Gestantes con antecedentes de diabetes mellitus tipo 1, diabetes mellitus tipo 2 u otra patologia
sistémica que incluya hiperglicemia, ya tienen un diagnostico de diabetes pregestacional, por
lo que no son consideradas en el diagndstico de diabetes gestacional. Existen factores que
predisponen a toda gestante para desarrollar diabetes gestacional, tales como la raza
afroamericana, antecedentes de familiares de primer grado con diabetes mellitus, historia de
hijos con peso al nacer mayor o igual a 4000 gramos, hipertension arterial, colesterol HDL
menor a 35 mg/dl, triglicéridos mayor a 250mg/dl, mujeres con ovario poliquistico, historia
de enfermedad vascular, obesidad, edad mayor a 30 afios, escasa actividad fisica, historia de
diabetes gestacional en embarazos previos, etc. (Comité de Boletines de Practica del Colegio

Estadounidense de Obstetras y Ginecélogos, 2018)

El diagndstico de diabetes gestacional, es un punto de controversia para las diferentes

sociedades cientificas tanto Endocrinologicas como Ginecoldgicas, actualmente no hay

protocolo mundialmente aceptado, sin embargo, en el presente trabajo se rescata los criterios

establecidos por la Asociacion Latinoamericana de Diabetes (2016) que son:

- Glucosa en sangre en ayunas entre 100 y 125 mg/dl, valor repetido en dos determinaciones
(en el curso de la misma semana); y/o

- Glucosa a las 2 horas postestimulo con 75 gramos de glucosa anhidra mayor o igual a 140

mg/dl (Test de tolerancia a la glucosa).

El test de tolerancia a la glucosa debe realizarse por la mafiana después de 8 a 12 horas de
ayuno, ademas dias previos a la prueba la gestante debe estar a dieta libre, considerando como
valor minimo de carbohidratos 150 gramos por dia y realizando sus actividades fisicas
acostumbradas. La paciente debe realizarse una extraccion de muestra de glicemia en ayunas
y luego ingerir 75 gramos de glucosa anhidra disuelta en 375 ml de agua a temperatura de
ambiente demorando un promedio de 5 minutos. A los 120 minutos debe registrarse los
valores de glicemia y determinar la posibilidad diagndstica de diabetes gestacional con valores

superiores a 140 mg/dl. Otras sociedades recomiendan registrar la glicemia a los 60 y 120
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minutos, considerando como puntos de corte 180 mg/dl y 153 mg/dl respectivamente. Se le
debe indicar a la paciente, que, durante la prueba, debe encontrarse en reposo y sin ingerir
alimento alguno. Asimismo, advertir el uso de farmacos o situaciones que puedan modificar
los resultados como corticoides, b-adrenérgicos o encontrarse con un proceso infeccioso.
(Salzberg et al., 2016)

El tamizaje adecuado para el diagnostico de diabetes gestacional debe realizarse a toda
gestante desde el primer control prenatal, sin embargo, se considera realizar el test de
tolerancia a las 24 — 28 semanas de gestacion, con repeticion en el tercer trimestre (semanas
30 — 33) en aquellas que presenten factores de riesgo identificados (MINSAL, 2015). Con
respecto a los signos clinicos de diabetes en gestantes, es rescatable la triada clasica de
diabetes, es decir, la presencia de poliuria, polidipsia y polifagia, sin embargo, la gran mayoria
de ellas se torna asintomética. (Medina et al., 2017)

El control de una gestante con diabetes gestacional incluye realizar monitoreo glicémico
inicialmente 3 dias seguidos con tomas pre y postprandiales, seguidas de tomas segun
tratamiento establecido y condicion de la paciente. Las metas glicémicas que debe
considerarse en la gestante son: glicemia en ayunas entre 70 y 90 mg/dl, glicemia 1 hora
postprandial entre 85 y 140 mg/dl y glicemia 2 horas postprandiales entre 80 y 120 mg/dl.
Estos parametros permitiran vigilar episodios de hipoglicemias y manejo farmacoldgico
pertinente. Un criterio importante para intensificar el monitoreo glicémico es la evidencia
ecogréafica de un crecimiento desproporcional con una circunferencia abdominal mayor al

percentil 70 entre las semanas 28 y 30 de gestacion. (Salzberg et al., 2016).

El tratamiento establecido para la diabetes gestacional incluye el aspecto no farmacologico y
farmacoldgico. El primero considera la educacion de la gestante en cuanto a su enfermedad,
la importancia de cumplir el tratamiento establecido y las probables complicaciones que ella
provoque; como también, la modificacion calérica de su plan de alimentacion con el objetivo

de controlar la ganancia de peso durante su embarazo (ver anexo 2).

El segundo aspecto, establece que la insulinoterapia es el agente de eleccion en el tratamiento
de diabetes gestacional. Se recomienda instaurar la insulinoterapia si después de 7 dias con
manejo no farmacologico, no se logra alcanzar las metas de control glicémico en el 80% de
las tomas pre y postprandiales. No obstante, si al evaluar los valores estos resultan muy

elevados, se debe apremiar el inicio de la insulinoterapia.
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La siguiente variable en estudio es la obesidad pregestacional, la cual conlleva una
problematica mundial, que afecta a millones de mujeres en edad fértil, en la cual existen
multiples factores, produciendo un desequilibrio energético positivo, manifestado por el

aumento de peso corporal.

Segun el Ministerio de Salud del Perd, la obesidad pregestacional es definida por el indice de
masa corporal (IMC) igual o mayor de 30 en mujeres en etapa pregestacional, esto se halla
mediante la division del peso pregestacional y la talla elevada al cuadrado. En algunos casos,
donde la gestante no recuerda su peso previo, este valor puede calcularse mediante la resta del
peso gestacional (actual) y la ganancia de peso estimada para su gestacion (de acuerdo a las
tablas), sin embargo, este ultimo céalculo resulta con mayor grado de error mientras mas
avanzado esté la gestacion. (MINSA, 2019)

La OMS clasifica a la obesidad, en 3 tipos de acuerdo al IMC: tipo | 0 moderada (30-34.9
kg/m?), tipo 11 o severa (35-39.9 kg/m?), tipo 111 0 mérbida (>40 kg/m?). (Lozano et al., 2016)

La obesidad pregestacional es una enfermedad cronica relacionada a complicaciones tanto
maternas como neonatales, entre ellas tenemos a la diabetes gestacional, preeclampsia,
hemorragias, prematuridad y riesgo de macrosomia. En un estudio realizado por Suarez et al.
(2013), evidencia que las gestantes con obesidad pregestacional presentaron principalmente
trastornos hipertensivos, diabetes gestacional y anemia, siendo este Gltimo de mayor
relevancia con 82,4 % durante el puerperio. Entre las complicaciones del recién nacido, se
encuentra el muy bajo peso y la macrosomia, por lo que el peso resulté relevante con una

p=0.018, el cual es significativo.

El manejo de la obesidad pregestacional, se basa en los factores importantes modificables
como la dieta y la actividad fisica, en coordinacion con el personal de salud, entre las

principales medidas tenemos:

- Una dieta adecuada de 18-24 kJ/kg, basado en 30% de grasa, 15 -20% de proteina y
50- 55% de carbohidratos; alimentos bajos en glucosa como granos enteros sin
procesar, frutas, legumbres y verduras es lo mas recomendado; y

- El desarrollo de ejercicio fisico durante la gestacion es limitado, sin embargo, se
pueden incentivar mediante intervenciones en la conducta y comportamiento de las

gestantes.
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- Usar las tablas peruanas o del Instituto de Medicina (IOM) que recomienda una

ganancia de peso gestacional de 5 a 9 kg. (Lozano et al., 2016)

La relacion entre ambas variables, fisiopatologicamente es dada por el mecanismo propio del

embarazo y las hormonas del tejido adiposo.

En una gestante sana ocurren modificaciones fisioldgicas en el metabolismo de la glucosa
materna para garantizar el aporte constante de glucosa al feto a través de la placenta. Ademas,
aumentan progresivamente los niveles de insulina, sin embargo, las gestantes con diabetes
gestacional muestran consistentemente respuestas de insulina reducidas a los nutrientes, lo
cual podria explicarse por la apoptosis de las células-p del pancreas debido a la ausencia del
sustrato de receptor de insulina (IRS-2). Este receptor es una proteina importante en la
sefializacion de la insulina en el metabolismo hepético de la glucosa, su ausencia produce
menor secrecion de insulina y una demanda insuficiente, lo que aumentaria la glicemia en el

embarazo (Kaaja y Ronnnema, 2009).

Durante el embarazo, el aumento de las hormonas placentarias (lactégeno placentario,
insulinasa placentaria, cortisol, progesterona) también se asocian a la resistencia a la insulina
(Hernéndez y Zarate, 2005). El efecto combinado del lactégeno placentario y la insulinasa
placentaria producen hiperinsulinemia para garantizar la homeostasis materna, sin embargo,
en las mujeres con baja actividad de las células beta del pancreas desencadena intolerancia a
la glucosa. El cortisol y el lactdgeno placentario se consideran diabetogénicos, alcanzando su
maxima accion en la semana 26, lo que se diferencia de la progesterona, que la alcanza en la
semana 32. Por lo que se concluye que el periodo entre las semanas gestacionales 26 y 32 son

de mayor importancia a nivel metabolico (Parodi y Jose, 2016).

Por otro lado, respecto a la obesidad, el mayor nivel de acidos grasos libres puede predisponer
el desarrollo de la resistencia a la insulina al estar asociado a la mayor actividad del factor de
necrosis tumoral alfa (TNF-a), el receptor de peroxisoma proliferador activado (PPRAy) y la

leptina.

Otras hormonas dependientes del tejido adiposo son la resistina y adiponectina. La resistina
incrementa la resistencia de la insulina, esto queda demostrado por estudios experimentales
en donde observaron que la administracién de resistina produce un estado de hiperglicemia 'y
altera la accion de la insulina. En estudios de experimentacion con animales, compararon a

hembras con mayor contenido de grasa abdominal y hembras con bajo contenido de grasa
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abdominal, siendo la expresion de la resistina mayor en el primer grupo. De manera contraria,
la hormona adiponectina actla aumentando la sensibilidad de la insulina, sin embargo, se
encuentra disminuida en la obesidad y en la diabetes, produciendo hiperglicemia. (Hernandez
y Zarate, 2005).

Todos los cambios fisioldgicos en el metabolismo del embarazo se ven alteradas en la gestante
obesa. La resistencia a la insulina es un proceso clave en la regulacion del metabolismo de
estas gestantes, ya que puede estar presente desde el inicio de la gestacidn y potenciar el estado
proinflamatorio, obstaculizando las vias de sefializacion de la insulina. En consecuencia, habra
una ineficiente utilizacién de los carbohidratos, hiperglicemia y un alto riesgo de diabetes
gestacional. Por todo ello, la obesidad y el propio embarazo actGan de forma sinérgica,
favoreciendo la aparicion de comorbilidades en el embarazo y entre ellas la diabetes

gestacional. (Ramos, 2014)
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3.1

3.2.

3.3.

1.  MATERIALES Y METODOS

DISENO DE ESTUDIO

La investigacion es analitica porque se busca estudiar la asociacion entre dos variables,
es observacional porque no se manipulan las variables, es retrospectivo porque se
tomaran datos anteriores al inicio de la investigacion, finalmente, es de casos y
controles porque se parte del efecto a la causa, comparando dos grupos de estudios, un
grupo que presenta la enfermedad (casos) y un grupo de las mismas caracteristicas que

no presenta la enfermedad (control). (ver anexo 3)

METODO DE ESTUDIO

Es un estudio basico, de tipo analitico, observacional, retrospectivo, de casos y

controles.

POBLACION

La poblacion esta constituida por todas las historias clinicas de gestantes que fueron
atendidas en el Servicio de Ginecoobstetricia del Hospital Eleazar Guzméan Barrén

durante el periodo 2017-2019 que cumplan los criterios de seleccién.

3.3.1. CRITERIOS DE SELECCION
- Criterios de inclusion:

Casos:
= Historias clinicas de gestantes de cualquier edad (incluye adolescentes

y afiosas).

= Historias clinicas que registren el peso pregestacional™.

= Historias clinicas que registren la talla en el primer control prenatal.

= Historias clinicas que registren el diagndstico de diabetes gestacional
mediante glucosa plasmatica en ayunas (entre 100 y 125 mg/dl) y/o

glucosa > 140 mg/dl en la prueba de tolerancia oral a la glucosa.

Controles:

= Historias clinicas de gestantes de cualquier edad (incluye adolescentes

y afosas).
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Historias clinicas que registren el peso pregestacional™.

Historias clinicas que registren la talla en su primer control prenatal.
Historias clinicas que constaten la ausencia de diabetes gestacional
mediante glucosa plasmatica en ayunas y/o prueba de tolerancia oral a

la glucosa.

Criterios de exclusion:
Casos y controles:

Historias clinicas sin datos de: talla, peso pregestacional*, glucosa en
ayunas o prueba de tolerancia oral a la glucosa.

Historias clinicas sin control prenatal.

Historias clinicas incompletas.

Historias clinicas de gestantes que presentaron: historia previa de
diabetes gestacional, gestantes con edad gestacional < 24 semanas con
glicemia >126mg/dl en ayunas o > 200mg/dl al azar.

Antecedente de diagnostico de Diabetes Mellitus tipo 1.

Antecedente de diagnostico de Diabetes Mellitus tipo 2.
Antecedente de hijo con macrosomia fetal.

Antecedentes de diabetes en familiares de 1° grado.

(*) Se considera como peso pregestacional al que es medido en el primer

control prenatal antes de las 12 semanas de gestacion, para evitar el sesgo de

recuerdo.

3.3.2. MARCO MUESTRAL:

Casos: Constituido por 30 historias clinicas de gestantes con diabetes

gestacional que fueron atendidas en el servicio de Ginecoobstetricia en el

Hospital Eleazar Guzman Barr6n durante el periodo 2017-2019 que

cumplen los criterios de seleccion.

Controles: Constituido por 60 historias clinicas de gestantes sin diabetes

gestacional que fueron atendidas en el servicio de Ginecoobstetricia en el

Hospital Eleazar Guzman Barrén durante el periodo 2017-2019 que

cumplen los criterios de seleccion.
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3.3.3. UNIDAD DE ANALISIS:
Historia clinica de gestante que cumple con los criterios de seleccion que fue
atendida en el servicio de Ginecoobstetricia del Hospital Eleazar Guzman
Barron durante el periodo 2017-2019.

3.4. DISENO MUESTRAL

3.4.1. TAMANO MUESTRAL:
Para calcular el tamafio de la muestra se realiz6 una prueba piloto, calculandolo

con la formula planteada por Diaz y Fernandez, para estudios de casos y

controles en la cual tenemos:

_ wp»
(1-p2) + wp,

P1

Donde: w es el Odds Ratio (OR) estimado; ps, es la frecuencia de individuos
expuestos entre los casos; y pz, es la frecuencia de individuos expuestos entre
los controles. Durante el afio 2018, en el Hospital Eleazar Guzman Barron
(HEGB) hubo un total 10 gestantes con diabetes gestacional, de este grupo solo
5, estuvieron expuestas a obesidad pregestacional. Por lo que, la frecuencia de
exposicion entre los casos p1 es de 5/10 = 0,50. El valor de OR esperado, segun

los antecedentes revisados, es de 4.

Reemplazando en la férmula se obtiene p2:

(1-p2) + wp, ' (1-p2) + 4p;

P1 pz=0.2

Para el calculo del nimero de casos, se usa la siguiente férmula:

|Z1—a/2/(c + Dp(1 —p) + Z1_p/cp1(1 — p1) + P2 (1 — pz)]z
c(pz — P1)?

Donde:
p1: Frecuencia de la exposicion entre los casos= 0.5

p2: Frecuencia de exposicion entre los controles =0.2
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3.5.

3.4.2.

p: Media de p1y p2, p=p17+m = 0.35,

Z1- o /2: Seguridad de un 95%, para evitar cometer un error tipo | = 1,96

Z 1- B = Poder estadistico del 80%, para evitar cometer un error tipo Il = 0.84
C: Numero de controles por caso = 2, m: Numero de controles y n: Numero de
casos, por tanto, m=c x n.

En este estudio se utiliza 2 controles por cada caso, considerando que se trata
de una enfermedad con poca prevalencia (<10%) y con la intencion de obtener
mayor comparacion estadistica.

Reemplazando en la formula se obtiene los valores de m y n:

[1.96,/(2 + 1)35(1 — 0.35) + 0.84,/2x0.5(1 — 0.5) + 0.2(1 — 0.2)]2
2(0.2 — 0.5)2
n =30
m = 2x30 = 60

Entonces, la muestra del estudio esta formada 90 historias clinicas, distribuidos

en 30 casos y 60 controles.

TIPO DE MUESTREO:

La seleccion fue al azar, por método probabilistico tipo aleatorio simple, se
codificaron las historias clinicas enumerandolas de forma ascendente y
consecutiva desde el mes de enero a diciembre, por sorteo se eligieron los casos

y los controles del estudio.

DEFINICION Y OPERACIONALIZACION DE VARIABLES
El estudio de investigacion consta de dos variables, teniendo a la diabetes gestacional

como variable dependiente y la obesidad pregestacional como variable independiente.

(ver anexo 5)
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3.6.

3.7.

3.8.

TECNICAS E INSTRUMENTOS DE RECOLECCION DE DATOS

Se utilizo la ficha de recoleccion de datos para obtener el peso pregestacional, talla y
diagnostico de diabetes gestacional con un tiempo aproximado de 10 min por cada
historia clinica. Se determind el IMC de cada gestante segun los datos recolectados y

se clasifico de acuerdo a los items de la ficha. (ver anexo 6)

PROCEDIMIENTO PARA LA RECOLECCION DE DATOS

PRIMERO: Se gestiond la autorizacion al director del Hospital Eleazar Guzman
Barrén anexando una copia del proyecto de investigacion para la ejecucion del estudio
de investigacion. Una vez cedida la autorizacion, la direccion remitio el documento al

jefe del servicio de Ginecoobstetricia, permitiendo el ingreso al area de estadistica.

SEGUNDO: Se procedi6 a la busqueda de las historias clinicas de las gestantes
atendidas en el Servicio de Ginecoobstetricia del Hospital Eleazar Guzman Barron
durante los afios 2017, 2018 y 2019.

TERCERO: Se selecciond las historias clinicas de las pacientes que cumplen con los

criterios de seleccién.

CUARTO: Se registraron los datos en la ficha de recoleccion, posteriormente se

tipearon en Excel y en el sistema de datos del SPSS.

QUINTO: Se procedio a realizar las tablas cruzadas de contingencia y obtener
resultados mediante los analisis estadisticos para determinar si existe o no asociacion

entre las variables descritas. (ver anexo 7)

PROCESAMIENTO Y ANALISIS DE DATOS

Los datos obtenidos se procesaron mediante la prueba de Chi cuadrado para la
asociacion entre las variables cualitativas, considerando un valor p < 0.05 como
significativo y el Odds Ratio (OR) con intervalo de confianza al 95% para la
cuantificacion del riesgo, interpretandose como una asociacion positiva si el OR > 1.

(ver anexo 8)
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3.9.

3.10.

ASPECTOS ETICOS

La presente investigacion se realizd teniendo en cuenta las pautas bioéticas del
CIOMS. La pauta 1, hace referencia a la preservacion de los derechos humanos, a
respetar y proteger a los participantes del estudio; asi también en la pauta 12, sefiala
que los investigadores deben preservar los derechos y no dafiar su bienestar, cuidando
su identidad mediante el anonimato y la codificacién de los datos recolectados;
asimismo refiere que no es necesario el consentimiento informado del paciente si la
investigacion tiene un valor social significativo o si el riesgo es minimo para el
paciente o el grupo estudiado. Ademas, se tomo en cuenta la pauta 24, la cual recalca
que los investigadores deben cumplir con la ética y por altimo la pauta 25 en la cual

se declara que no existe conflicto de interés.

LIMITACIONES

- Inadecuado registro de diagnosticos de gestantes, debido a que en el area de
estadistica solo registra los 2 primeros diagndsticos, lo cual causa que no se registre
el diagndstico de Diabetes Gestacional si antes de ésta existen dos patologias mas
en la gestante.

- EI area estadistica utiliza el codigo 024 para codificar a todas las gestantes que
tienen el diagndstico de Diabetes sin especificar el subtipo de la misma, por lo que
las historias clinicas deben revisarse detalladamente.

- Acceso limitado al area de admision del hospital, puesto que solo se permite la
revision de un nimero maximo de 15 historias clinicas por dia.

- Registro incompleto de las pruebas de glicemia realizadas, tanto como en la fecha
en que se realizé la prueba como en el valor obtenido.

- Seguimiento inadecuado de gestantes que presentan glucosa alterada en la primera

prueba realizada.
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IV. RESULTADOSY DISCUSION

4.1. RESULTADOS
El presente estudio realizado en el Servicio de Ginecoobstetricia del Hospital Regional
Eleazar Guzman Barron, durante el periodo 2017- 2019 se aplicd en una muestra de
30 gestantes con diabetes gestacional y 60 gestantes sin diabetes gestacional,

obteniéndose los siguientes resultados:

Tabla 1: Frecuencia entre gestantes con diabetes gestacional con y sin obesidad

pregestacional atendidas en el Hospital Eleazar Guzman Barrén, 2017-2019.

OBESIDAD CON DIABETES GESTACIONAL
PREGESTACIONAL N° gestantes Porcentaje (%)
Sl 18 60%
NO 12 40%
TOTAL 30 100%

FUENTE: Historias Clinicas del servicio de Ginecoobstetricia del HREGB, 2017-2019.

70%
60%
50%

40%

30%

20%

10%

CON DIABETES GESTACIONAL

0%

OBESIDAD

0, 0,
PREGESTACIONAL 60% 40%

Figura 1: Frecuencia entre gestantes con diabetes gestacional con y sin obesidad
pregestacional atendidas en el Hospital Eleazar Guzman Barron, 2017-2019.

En la tabla 1 y grafico 1, se muestra que, del total de gestantes con diabetes gestacional, el
60% presenta obesidad pregestacional, mientras que el 40% no presenta dicho factor de riesgo.
A partir de lo descrito, se infiere que hay mayor frecuencia de obesidad pregestacional en

gestantes con diabetes gestacional.
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Tabla 2: Frecuencia entre gestantes sin diabetes gestacional con y sin obesidad

pregestacional atendidas en el Hospital Eleazar Guzman Barron, 2017-20109.

OBESIDAD SIN DIABETES GESTACIONAL
PREGESTACIONAL N° de gestantes Porcentaje (%)
Sl 12 20%
NO 48 80%
TOTAL 60 100%

FUENTE: Historias clinicas del Servicio de Ginecoobstetricia del HREGB, 2017-2019.

90%
80%

70%
60%
50%
40%
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SIN DIABETES GESTACIONAL

10%

0%

& OBESIDAD PREGESTACIONAL 20% 80%

Figura 2: Frecuencia entre gestantes sin diabetes gestacional con y sin obesidad
pregestacional atendidas en el Hospital Eleazar Guzman Barron, 2017-2019.

En latabla 2 y grafico 2 se muestra que, del total de gestantes sin diabetes gestacional, el 20%
presenta obesidad pregestacional, mientras que el 80% no presenta dicho factor de riesgo. De
ello, se infiere que hay menor frecuencia de obesidad en las gestantes sin diabetes gestacional.
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Tabla 3: Obesidad pregestacional como factor de riesgo asociado a la diabetes

gestacional en las gestantes atendidas en el Hospital Eleazar Guzman Barron, 2017-2019.

DIABETES GESTACIONAL

OBESIDAD TOTAL
Sl NO
PREGESTACIONAL
N° % N° % N° %
S| 18 20% 12 13% 30 33%
NO 12 13% 48 53% 60 67%
TOTAL 30 33% 60 67% 90  100%

FUENTE: Historias Clinicas del servicio de Ginecoobstetricia del HREGB, 2017-2019.

. ] Significacién

Pruebas de Chi- Grado de libertad o

Valor de X? asintotica
cuadrado (X?) (gl) _
(bilateral)
Chi-cuadrado de
14.4 1 <0.001
Pearson
Estimacion de riesgo Valor Intervalo de Confianza de 95%
Odds Ratio (OR) Inferior Superior
Razon de ventajas (Con obesidad/sin
6 2.3 15.8

obesidad pregestacional)
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Figura 3: Obesidad pregestacional como factor de riesgo asociado a la diabetes
gestacional en las gestantes atendidas en el Hospital Eleazar Guzmén Barron, 2017-2019.

En la tabla 3 y grafico 3, muestra que la frecuencia de las gestantes con diabetes gestacional
y obesidad pregestacional es 20% en comparacion con el 13% de las gestantes con diabetes
gestacional sin obesidad pregestacional. De manera contraria, se observa que la frecuencia de

las gestantes sin diabetes gestacional no expuestas a obesidad pregestacional es 53%.

Ademas, se aplicaron las técnicas y programa de procesamiento de la base de datos, en la cual
se interpreta lo siguiente: El valor de Chi cuadrado (X?) = 14.4, por lo que se rechaza la
hip6tesis nula aceptando que hay asociacion entre las variables; el valor p = 0.0001, el cual es
menor de 0.05, existiendo una relacién estadisticamente significativa; de igual manera en la
estimacion de riesgo con un IC al 95%, el Odds Ratio (OR) = 6.0, el cual es mayor a 1, por
lo que se afirma que el riesgo de padecer la enfermedad es 6 veces mayor en las gestantes que
tuvieron obesidad pregestacional en comparacion con las gestantes que no estuvieron

expuestas.

Por lo tanto, la exposicion a la obesidad pregestacional tiene alta probabilidad de asociarse a
diabetes gestacional, en las gestantes atendidas en el servicio de Ginecoobstetricia del
HREGB durante el periodo 2017 a 2019.
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Tabla 4: Tipo de obesidad pregestacional en gestantes con y sin diabetes gestacional

atendidas en el hospital Eleazar Guzman Barron, 2017-2019.

CON DIABETES SIN DIABETES

TIPO DE GESTACIONAL GESTACIONAL
OBESIDAD Ne _ N° _

qestantes Porcentaje (%) qestantes Porcentaje (%)

TIPO | 11 61% 8 67%
TIPO II 4 22% 3 25%
TIPO 11 3 17% 1 8%
TOTAL 18 100% 12 100%

FUENTE: Historias Clinicas del servicio de Ginecoobstetricia del HREGB, 2017-2019.
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I CON DIABETES GESTACIONAL 61% 22% 17%
[ISIN DIABETES GESTACIONAL 67% 25% 8%

Figura 4: Tipo de obesidad pregestacional en gestantes con y sin diabetes gestacional
atendidas en el hospital Eleazar Guzman Barréon, 2017-20109.

En latabla 4 y grafico 4 se observa que la frecuencia de la obesidad tipo I en las gestantes con
diabetes gestacional es 61%, la obesidad tipo Il es 22% y la obesidad tipo Il es 17%. En
semejanza, en las gestantes sin diabetes gestacional, la obesidad tipo I tiene una frecuencia de
67%, la obesidad tipo Il, de 25% y la obesidad tipo Ill, de 8%.
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4.2.

DISCUSION

El presente estudio investigo la asociacion entre la diabetes gestacional y la obesidad
pregestacional. En la tabla 1, se observa que de todas las gestantes que desarrollaron
diabetes gestacional (casos), el 60% presentd obesidad previa al embarazo, mientras
que en la tabla 2 se muestra que de aquellas gestantes que no desarrollaron diabetes
gestacional (controles), el porcentaje que presentd obesidad pregestacional fue 20%;
estas cifras evidencian como la obesidad pregestacional se comporta como un factor

frecuente en las gestantes con diabetes gestacional.

Valdés y Blanco (2011) quienes determinaron con una investigacion de casos y
controles la frecuencia de los factores asociados a diabetes en gestantes, resaltaron
significativamente la presencia de obesidad y sobrepeso en el 35.21% de sus casos
(213 gestantes) en contraste con el 29.5% resultante en sus controles (426 gestantes),
dichos valoren son menores a los encontrados por nuestro estudio, sin embargo,

representan un porcentaje importante de frecuencia en su muestra.

De la misma manera, Abreu et al. (2017) con su estudio descriptivo y transversal,
cuando investigaron a 41 gestantes con diabetes gestacional del Policlinico Ignacio
Agramonte y Loynaz de Cuba, desde enero de 2011 hasta diciembre de 2015,
encontraron que las gestantes obesas eran el 26.82% de todas las diagnosticadas con
diabetes gestacional, coincidiendo con Valdés y Blanco, pero con cifras menores a las
presentadas en esta tesis.

Asi también, Vergara (2018) con su estudio descriptivo, retrospectivo de corte
transversal, donde se estudiaron a 288 gestantes, busco determinar la prevalencia de
diabetes gestacional en un hospital colombiano, obteniéndose una prevalencia 4.46%

y que del total de las gestantes con diabetes gestacional el 33% presento obesidad.

Un altimo estudio internacional realizado en Cuba por Quintero (2020), con el objetivo
de establecer la relacion entre diabetes gestacional con algunos factores de riesgo,
determind que la obesidad estuvo presente en el 30.5% de las 59 gestantes
consideradas en la investigacion, las mismas que tenian el diagnéstico de diabetes
gestacional. Al igual que los anteriores estudios, Quintero present6 un menor
porcentaje, no obstante, muestra una cifra importante con respecto a la muestra

estudiada.
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A nivel nacional, Quispe (2020) se acerca a nuestras cifras halladas, al determinar que
del total de gestantes con diabetes gestacional (70 gestantes), la obesidad
pregestacional se manifestd en el 42.9%. Dicha investigacion se realizo en el Hospital
Honorio Delgado, con el objetivo de definir las caracteristicas clinicas vy

epidemioldgicas de las gestantes con diabetes gestacional.

Otro estudio nacional que coincide con nuestros resultados, es el de Aparcana (2019),
quien investigo la relacion entre diabetes gestacional y sindrome metabdlico en el
Instituto Materno Perinatal de Lima, obteniendo que, de los 206 casos, el 86.4%
presentd obesidad pregestacional, mientras que, de los 206 controles, el porcentaje fue
7.8%. En comparacion con nuestros resultados, este es el estudio con el que se
evidencia mayor aproximacion en cuanto a las cifras de frecuencia de obesidad en las
gestantes con diabetes gestacional. Es notorio, que en todos los estudios revisados la
obesidad se manifiesta como un factor reincidente sobre todo en las gestantes que

tienen el diagnostico de diabetes gestacional.

Es preciso conocer que la diabetes gestacional surge fisioldgicamente a partir de la
alteracion del metabolismo de la glucosa, la resistencia de la insulina y la accion de las
hormonas reguladoras. La resistencia a la insulina es el principal medio de asociacion
entre la diabetes gestacional y la obesidad, por ejemplo, si una gestante sana tiene
alteraciones en su glicemia, puede lograr su compensacion de manera adecuada; no
obstante, una gestante obesa, incrementa potencialmente la resistencia a la insulina
existente, al alterar sus vias de sefializacion y evitar el ingreso adecuado de la glucosa

en los drganos diana, lo cual favorece a la aparicion de diabetes gestacional.

En nuestro pais, la prevalencia de diabetes gestacional segun el estudio de Portulla
(2018), realizado en Lima, en el Hospital Nacional Hipdlito Unanue fue de 1.31% y
1.72% para el afio 2016 y 2017, respectivamente; en nuestro medio, en el HEGB, la

prevalencia encontrada fue de 0.59% entre el periodo 2017-2019. (ver anexo 9)

En la tabla 3 se presenta la asociacion entre las gestantes con diabetes y sin diabetes
gestacional y el factor de riesgo de estudio en ellas (obesidad pregestacional). Asi, se
observa que del total de gestantes estudiadas (90 entre casos y controles), el 33%
estuvo expuesta a obesidad pregestacional, y de ellas, el 20% corresponden a gestantes
con diabetes gestacional, en contraste con el 13%, que representan las pacientes sin

diabetes gestacional. De manera contraria, un mayor porcentaje, 53%, es representado
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por las gestantes sin diabetes gestacional y sin el antecedente de exposicion a obesidad
pregestacional. Es evidente que la obesidad es mas frecuente en gestantes con diabetes
gestacional y no se presenta significativamente en quienes no desarrollan la

enfermedad.

Se realizé también el analisis estadistico de ambos grupos, de donde se obtuvo un valor
de chi cuadrado (x?) = 14.4, cifra que nos lleva a aceptar la hipotesis de asociacion
entre las variables, el valor p = 0.0001, el cual es menor de 0.05, existiendo una
relacion estadisticamente significativa. Asimismo, en el célculo de la estimacion de
riesgo con un IC al 95%, se obtiene un Odds Ratio (OR) = 6.0, el cual al ser mayor 1,
nos permite afirmar que el riesgo de padecer la enfermedad es 6 veces mayor en las
gestantes que tuvieron obesidad pregestacional en comparacion con las gestantes que

no se encontraron expuestas.

Estos resultados son superiores a los encontrados por Vivanco (2019), en su estudio
retrospectivo, descriptivo y de casos y controles de las gestantes del Hospital Nacional
Docente Madre Nino “San Bartolomé” de Lima en el afio 2017, realizado con 36 casos
y 72 controles, en el que se determind que la presencia de diabetes gestacional es 3.25
veces mas en gestantes con obesidad previa (p=0.005; OR:3.250 IC 95%).

De la misma manera, Maza (2020) en su estudio descriptivo, retrospectivo y
transversal, al analizar las variables obtiene que si hay asociacion, siendo el riesgo 2.2
veces mas que en las no expuestas (p=0.001, OR= 2.248, con IC 95%), cifras que
coinciden con Montafiez (2020), quien estudié a gestantes del Hospital Rezola de
Cariete, determinando que el riesgo de padecer diabetes gestacional es 2.88 veces mas
en las gestantes con obesidad pregestacional (p=0.0420, OR =2.88, con IC 95%). Un
OR parecido determind Ibafnez (2019), quien reviso 270 historias clinicas de gestantes
del Hospital Regional Docente de Trujillo y afirmé que una gestante obesa presenta
2.99 veces més de riesgo de enfermar con diabetes gestacional en comparacién con las

no obesas.

Sin embargo, otros estudios, como el de Portulla (2018), una investigacién de tipo
retrospectivo, observacional y de casos y controles, en la cual analiz6 datos de 177
pacientes del Hospital Hipdlito Unanue en los afios 2016-2017, evidencio
notablemente un mayor grado de asociacion entre diabetes gestacional y obesidad

pregestacional, siendo el riesgo de presentar diabetes gestacional, 7 veces méas que en
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las gestantes no expuestas (p = 0.000, OR = 7.1, con IC 95%). Muy similar también,
Nava et al. (2011) al presentar su estudio con 489 gestantes, de tipo de casos y
controles, prospectivo y transversal, logro estimar un OR de 8.8 con un IC 95% (4,05-

19,51), siendo este valor mayor al riesgo determinado en nuestra tesis.

Muy contrariamente a todos los estudios revisados, Chusi (2018) con su estudio
realizado en el Hospital Rebagliati de la ciudad de Lima, donde estudié a 80 gestantes
obesas buscando la asociacion entre dicha condicion y la existencia de complicaciones
obstétricas y perinatales, determiné que solo 3 gestantes presentaron diabetes
gestacional y que la asociacion establecida entre ambas variables no resulto

significativa estadisticamente, al obtenerse p = 0.376.

Por otro lado, Vega et al. (2016) nos muestran un estudio de 32 casos y 64 controles,
el cual se realizd para identificar los factores de riesgo para diabetes mellitus
gestacional de un hospital de Lima, obteniendo un OR= 17.94 con 95% IC, el valor
hallado es la razon de momios més alta encontrada dentro de la bibliografia revisada,
que supera en 11 puntos al valor presentado en nuestra tesis. Es rescatable, que en la
mayoria de estudios revisados se describe que la obesidad pregestacional si constituye

un factor de riesgo significativo para el desarrollo de diabetes gestacional.

Finalmente, en la tabla 4 y figura 4 se muestra al grupo de gestantes estudiadas
clasificadas segun la frecuencia del tipo de obesidad que presentaron. En el caso de las
gestantes con diabetes gestacional, del total de obesas, un 61% presento obesidad tipo
I; un 22%, obesidad tipo Il y un 17%, obesidad tipo Il1; en semejanza, en las gestantes
sin diabetes gestacional, la obesidad tipo | tuvo mayor frecuencia, encontrandose en
un 67%, la obesidad tipo |1, obtuvo 25% vy la obesidad tipo 11, 8%. Como es evidente,
el tipo de obesidad mas frecuente hallado es el I, lo cual concuerda con la investigacion
de Maza (2020) quien determind que de un total 662 gestantes el 30.7% son pacientes
obesas, siendo la obesidad tipo I la mas frecuente y el tipo 111, la menos frecuente. Asi
también, coincide con Logrofio y Jiménez (2016), quienes determinaron una
frecuencia de 40.4% para la obesidad tipo | y un 12.8% de frecuencia para los otros
dos tipos. Otro estudio que refuerza el predominio de obesidad tipo I, es el de Chusi
(2018) quien clasifico a sus 80 gestantes obesas estudiadas, determinando un 85% para
la obesidad tipo I, 12.5% para el tipo Il y coincidentemente, una cifra muy baja ,2.5%,

para el tipo Il1.
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Adicionalmente, existen estudios de investigacion en las cuales se ha evidenciado que
en el grupo de gestantes diabéticas no obesas hay alta frecuencia de sobrepeso, sin
embargo, en el presente estudio se observd que el sobrepeso y las gestantes con
normopeso tienen la misma frecuencia (20%), pero es menor que la frecuencia de
gestantes con obesidad pregestacional (50%) (ver anexo 7). Estos datos son similares
con Logrofio y Jiménez (2016), quienes determinaron que las gestantes con obesidad
(53.2%) predomina en comparacion con las gestantes con sobrepeso (36.2%) y
normopeso (6.4%); de esta manera se puede concluir que la obesidad en comparacion
con el sobrepeso, es el factor de riesgo mas frecuente en las gestantes con diabetes

gestacional.

Otro dato estadistico importante encontrado durante nuestra investigacion, fue la edad
materna, como se observa en el anexo 10 y 11, el 83.3% de los casos y el 67.8% del
total de gestantes son mayores de 30 afios, por lo que fue necesario estudiar la
asociacion entre la diabetes gestacional y edad materna, encontrando un valor p=0.026
(<0.05), interpretandose como significativo para la asociacion entre ambas variables,
y un OR=3.33, resultando que la edad es un factor de riesgo para diabetes gestacional.
Datos similares obtuvo Montafiez (2020), con un valor p de 0.037 y un OR de 3.07; y
Portulla (2018), con un valor p de 0.001 y un OR de 3.05; por lo que concluyeron que
la edad al igual que la obesidad pregestacional son factores de riesgo asociados a la

diabetes gestacional.

Como se ha descrito, las investigaciones revisadas refuerzan nuestro estudio, en el que
afirmamos que la diabetes gestacional se asocia con la obesidad pregestacional. Por
ello es necesario el cuidado y vigilancia de las diabéticas gestacionales al ser causa de
complicaciones obstétricas, como preeclampsia, problemas cardiovasculares, fetos
macrosdmicos, aumento de partos por cesarea, desarrollo de diabetes mellitus tipo 2,
etc. Asi también, complicaciones en el recién nacido, quien al encontrarse en un
ambiente de hiperglicemia e hiperinsulinismo desarrolla desequilibrio en su patron de
crecimiento y alteraciones en su metabolismo, ademas de condicionarlo a presentar en

un futuro obesidad o diabetes mellitus tipo 2. (Medina et al., 2017)

Considerando que la prevalencia de obesidad en mujeres esta ascendiendo, es oportuno
esperar un alza en los porcentajes de gestantes que desarrollen la enfermedad.

Sabiendo también que la vida de la madre y del recién nacido pueden verse afectadas
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por dicha patologia, es importante instar a futuros estudios que puedan representar
cifras mas actuales y que conlleven a asumir un papel de vigilancia médica y

estadistica de este grupo de pacientes.
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5.1

5.2.

V. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

CONCLUSIONES

- La frecuencia de las gestantes con diabetes gestacional y obesidad pregestacional

es el 60%, en comparacidn con las gestantes no expuestas al factor de riesgo.

- La frecuencia de las gestantes sin diabetes gestacional y con obesidad
pregestacional es el 20%, en comparacion con las gestantes no expuestas al factor

de riesgo.

- Si existe asociacién altamente significativa entre las variables diabetes gestacional
y obesidad pregestacional (p=0.0001, OR= 6 con IC 95%).

- El tipo de obesidad pregestacional mas frecuente es el tipo |, siendo 61% y 67%

en las gestantes con y sin diabetes gestacional respectivamente.

RECOMENDACIONES

- Promover actividades preventivo promocionales que disminuyan la prevalencia de

obesidad pregestacional como la dieta adecuada y el ejercicio fisico.
- Impulsar el seguimiento adecuado de las gestantes con factores de riesgo.

- Implementar medidas de captacion y tamizaje temprano de las gestantes con

obesidad pregestacional para evitar complicaciones maternas y perinatales.

- Promover una ganancia materna de peso menor de lo normal en las gestantes con

obesidad, segun las tablas peruanas o del Instituto de Medicina (IOM).

- Aplicar las fichas diferenciadas del MINSA de monitorio de ganancia de peso

gestacional segun su IMC pregestacional.

- Realizar estudios de investigacion locales considerando otros factores de riesgo

asociados a diabetes gestacional.

- Brindar facilidades a los investigadores para la recoleccion de datos, ya que

proporcionan nuevos conocimientos.
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VII.  ANEXOS
Anexo 1: Algoritmo diagndstico de diabetes gestacional

FUENTE: Adaptado de las Guias de Diabetes y Embarazo del Ministerio de Salud del Gobierno
de Chile, 2015
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Anexo 2: Ganancia de peso en el embarazo

Estado nutricional previo (seguin CEMETEE 31 360
b g recomendada en todo el
IMC)
embarazo (kg)

Bajo peso (menos 18.5) 12.5-18
Peso normal (18.5-24.9) 11-16

Sobrepeso (25-29.9) 7.0-11

Obesidad (mayor o igual a 30) 5-7

FUENTE: Asociacién Latinoamericana de Diabetes (ALAD), 2016.
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Anexo 3: Disefio de estudio del trabajo de investigacion

Con obesidad
pregestacional Con diabetes gestacional
(casos)
Sin obesidad
pregestacional
POBLACION

Con obesidad
pregestacional

Sin diabetes gestacional
Sin obesidad (controles)
pregestacional
Exposicion Direccion de estudio Evento

FUENTE: Creacion propia
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Anexo 4: Operacionalizacion de variables

TIPO DE DEFINICION DEFINICION ESCALA DE
VARIABLE | CONCEPTUAL OPERACIONAL MEDICION
) Se define si
Cualquier grado de
) ) presenta o no el
intolerancia a la ) _
diagndstico de _
Diabetes o glucosa que se ) Nominal
. Cualitativa _ ) diabetes o
gestacional diagnostica por ) Dicotomica
_ gestacional.
primera vez durante 1 S|
el embarazo. '
2. NO
Acumulacién
anormal o excesiva
de grasa corporal Se define si
Obesidad previa al embarazo, presenta o no _
L Nominal
pregesta- Cualitativa cuyo calculo de IMC = 30 kg/m2. ) _
. _ Dicotomica
cional indice de masa 1. Sl
corporal (IMC) es 2. NO
igual o superior a
30 kg/m2.

FUENTE: Creacion propia.
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Anexo 5: Matriz de contingencia

FORMULA-
CION DEL HIPOTESIS OBJETIVOS VARIABLE MARCO TEORICO | MEDICION METODOS
PROBLEMA
Objetivo Principal Def|n|C|on_ Disefio:
. Existe conceptual:
¢ e .
i . . i Analitico, observacional,
asociacion entre Determinar  si existe Cualquier grado de t ; .
diabetes . ., asociacion entre diabetes . intolerancia a la relrospectivo, de  casos -y
EXxiste asociacion _ _ Diabetes controles
gestacional y entre diabetes gestacional -y obesidad gestacional glucosa  que  se
obesidad gestacional y pregestacional en gestantes diagnostica por Doblacit
. . . oblacién:
pregestacional en obesidad atendidas en el Servicio de primera vez durante el o N
Ginecoobstetricia del b 90  historias clinicas de
gestantes pregestacional en FbarED: : estantes que fueron atendidas
tendid | . Hospital Eleazar Guzman Nominal g a
AHENAICAs EN €L | gestantes atendidas finicié P en el servicio de Gineco-
servicio de | Servicio d Barron durante el periodo Definicion I Dicotomica
en el Serviclo ae 2017-2019 operacional: obstetricia del HOSpitaI
Gineco- i ici i : i i
Gineco-obstetricia Se define Sl Eleazar Guzman  Barrén

obstetricia del
hospital Eleazar
Guzman Barron
durante el periodo
2017-2019?

del Hospital
Eleazar Guzméan
Barron durante el
periodo 2017-2019.

Obijetivos Especificos

- Determinar el tipo de

obesidad pregestacional
en gestantes con y sin
diabetes gestacional.

presenta 0 no el
diagnostico de

diabetes gestacional.

1. SI
2. NO

durante el periodo 2017-2019
que cumplan los criterios de

seleccién.
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Determinar la
proporcion de gestantes
con diabetes
gestacional con y sin
obesidad

pregestacional.

Determinar la
proporcion de gestantes
sin diabetes gestacional
con y sin obesidad

pregestacional.

Comparar la proporcion
de gestantes con y sin
diabetes  gestacional
con y sin obesidad

pregestacional.

Obesidad

pregestacional

Definicion
conceptual:
Acumulacion anormal
0 excesiva de grasa
corporal  previa al
embarazo, cuyo
calculo de indice

de masa
(IMC) es
igual o superior a 30

kg/m2.

corporal

Definicion
operacional:

Se define si presenta o

no IMC > 30 kg/mz.

1. SI
2. NO

Nominal
Dicotomica

Muestra:

- Casos: 30 historias clinicas
de gestantes con diabetes
gestacional.

- Controles: 60 historias

clinicas de gestantes sin

diabetes gestacional.

Instrumento:

Ficha de recoleccion de datos

Métodos de andlisis de datos:
Prueba de Chi cuadrado para
la asociacion de las dos
variables cualitativas,
considerando un valor p <
0.05 como significativo vy
Odds Ratio con intervalo de
95%

cuantificacion del riesgo.

confianza al para la
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Anexo 6: Ficha de registro de datos

CASO ()

N° FICHA:

EDAD DE LA GESTANTE:

PESO PREGESTACIONAL:

TALLA:

IMC:

CLASIFICACION SEGUN IMC:

DIAGNOSTICO DE DMG:

CONTROL ()
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Anexo 7: Base de datos de casos y controles

@ BASE DE DATOS 5P55.sav [ConjuntoDates0] - IBM 5P55 Statistics Editor de dateos — O >

Archivo  Editar

Q

13 :

=

28
29
30
31
32
33
34
35
36
37
38
39
40
<

Ver

&5 ID
28
29
30
31
32
33
34
a5
36
37
38
39
40

Datos

Transformar

Analizar

[P e~ =

Graficos

Utilidades Ampliaciones YWentana Ayuda

= 9@

| wisible: 5 de 5 variables

&5 Edad

=30
=30
=30
=30
=30
=30
=30
=30
=30
=30
=30
=30
=30

afios
afios
afios
afios
afios
afios
afios
afios
afios
afios
afios
afios

afios

&a Diabetes &5 Obesidad
Con diabet._.
Con diabet._.
Con diabet._.
Sin diabete__.
Sin diabete__.
Sin diabete.__.
Sin diabete___
Sin diabete__.
Sin diabete.__.
Sin diabete___
Sin diabete__.
Sin diabete.__.
Sin diabete___

Con
Sin
Sin

Con

Caon
Sin
Sin

Caon
Sin
Sin
Sin
Sin
Sin

obesid._

obesid__.
obesid._.

obesid__
obesid__

obesid._.
obesid___

obesid__

obesid._.
obesid___
obesid__.
obesid._.
obesid___

e Tipo wvar var
Tipo |
Sin obesidad
Sin obesidad
Tipo 1l
Tipo Il
Sin obesidad
Sin obesidad
Tipo |
Sin obesidad
Sin obesidad
Sin obesidad
Sin obesidad
Sin obesidad

Vista de datos

Vista de variables

FUENTE: Creacion propia
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Anexo 8: Tabla de contingencia 2x2 y determinacion del Odds Ratio (OR)

ENFERMEDAD
DIABETES SIN DIABETES
GESTACIONAL GESTACIONAL

FACTOR DE
RIESGO

Con obesidad

_ a b
pregestacional
Sin obesidad
_ C d
pregestacional
En donde:
Con OPy DG
_a/b _ ConOPsin DG
OR = c/d — OR = Sin OP con DG
Sin OP ni DG

OP: Obesidad pregestacional

DG: Diabetes gestacional

Interpretacion:

- OR= 1: No existe asociacion, es decir la presencia de obesidad pregestacional no
se asocia a mayor ocurrencia de diabetes gestacional.

- OR<1: Laasociacion es negativa, es decir la presencia de obesidad pregestacional
no se asocia a mayor ocurrencia de diabetes gestacional.

- OR>1: Laasociacion es positiva, es decir la presencia de obesidad pregestacional

se asocia a mayor ocurrencia de diabetes gestacional.
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Anexo 9: Tabla de prevalencia de diabetes gestacional en el Servicio de

Ginecoobstetricia del Hospital Eleazar Guzméan Barroén, 2017-2019.

TOTAL DE
TOTAL DE PACIENTES CON
PARTOS DIABETES PREVALENCIA
GESTACIONAL
6050 36 0.59%

FUENTE: Historias Clinicas del servicio de Ginecoobstetricia del HREGB, 2017-2019.

Anexo 10: Tabla de caracteristicas generales de las diabéticas gestacionales

FACTOR DE RIESGO N° casos Porcentaje (%)
Bajo peso 0 0%
; Normopeso 6 20%
INDICE DE
MASA Sobrepeso 6 20%
CORPORAL  Opesidad tipo | 11 36.7%
(IMC)
Obesidad tipo Il 4 13.3%
Obesidad tipo Il 3 10%
< 30 afios 5 16.7%
EDAD
> 30 afios 25 83.3%

FUENTE: Historias Clinicas del servicio de Ginecoobstetricia del HREGB, 2017-2019.
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Anexo 11: Andlisis de la edad materna en gestantes con y sin diabetes gestacional
atendidas en el Hospital Eleazar Guzman Barron, 2017-2019.

DIABETES GESTACIONAL

EDAD TOTAL
Sl NO
MATERNA
N° % N° % N° %
> 30 afos 25 27.8% 36 40% 30 67.8%
< 30 afos 5 5.6% 24 26.6% 60 32.2%
TOTAL 30 33.4% 60 66.6% 90 100%

FUENTE: Historias Clinicas del servicio de Ginecoobstetricia del HREGB, 2017-2019.

Pruebas de Chi- Grado de libertad Significacion
Valor de X? o _
cuadrado (X?) ()} asintotica (bilateral)
Chi-cuadrado de
4.986 1 <0.026
Pearson
Estimacion de riesgo Valor Intervalo de Confianza de 95%
Odds Ratio (OR) Inferior Superior
Razon de ventajas (<30 afios/<30 afios) 3.333 1.120 9.917
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