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RESUMEN.

El diagnostico de diabetes gestacional utilizando los criterios de la Organizacion
Mundial de la Salud en mujeres en control prenatal en el area de consulta externa del
Hospital Nacional San Juan de Dios de San Miguel resulté ser un objeto de estudio
importante debido que este problema de salud en mujeres en periodo de gestacion no tiene
mucha relevancia segun el criterio de algunos médicos, ya que de manera rutinaria ellos se
basan Unicamente en los niveles de glucosa en ayunas restandole importancia a la prueba de
tolerancia de la glucosa, esto trae como consecuencia el pasar por desapercibido nuevos casos
de diabetes gestacional.

Para realizar el estudio de diabetes gestacional se recurrié a pruebas de laboratorio
realizadas en las instalaciones del hospital siendo las principales: prueba de glucosa en ayunas,
prueba de tolerancia a la glucosa utilizando 75 gramos de dextrosa y presencia o ausencia de
glucosuria, estas pruebas otorgaron informacion para poder establecer el diagndstico con
ayuda del personal médico.

La muestra estuvo comprendida por 75 personas, de las cuales el 9.33% resultaron con
diagnostico de diabetes gestacional, seleccionadas por criterios de exclusion e inclusién, con
ayuda del personal médico que colabord en la seleccion de pacientes, para poder identificarlos
con estos requerimientos se utilizé la guia de entrevista, ademas se emple6 el disefio
metodoldgico, siendo este de caracter prospectivo, transversal, descriptivo, de laboratorio y de
campo.

Para evitar que la diabetes gestacional se desarrolle o pueda evolucionar a un dafio
mucho mas avanzado o causar trastornos en el desarrollo del periodo gestacional como lo son:
malformaciones congénitas, abortos o muerte perinatal, preclampsia y desarrollo de diabetes
mellitus a futuro, entre otros, se recomienda tomar todos los cuidados necesarios para mejorar
la calidad de vida de las madres de familia que estan propensas a desarrollar la enfermedad,

que se someta a un control mas estricto y tomen los tratamientos respectivos.
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INTRODUCCION

En la presente investigacion se pretende dar un enfoque a uno de los problemas que
afectan a cierta parte de nuestra poblacion al igual que el resto del mundo, como lo es la
diabetes gestacional que es una de las enfermedades que poco a poco ha venido en aumento en
las dltimas decadas.

La diabetes gestacional se define como una enfermedad a nivel mundial, los factores
que la originan son mdultiples y varian segun las diferentes regiones del planeta. En nuestro
pais y especificamente en el Departamento de San Miguel no existe un registro que refleje la

realidad de dicha enfermedad.

Por eso es de mucha importancia conocer el estado de salud que tiene esta poblacion,
detectando a tiempo el desarrollo de una diabetes, evitando de esta manera graves

consecuencias tanto para la madre como para su hijo.

Por lo tanto en nuestro trabajo de campo utilizaremos los criterios internacionales para el
diagndstico de diabetes asi como pruebas de laboratorio estandarizadas segin la OMS la cual
se recomienda la reduccion del nivel de glicemia plasmatica en ayunas a 126 mg/dl, y
clasificar a mujeres en periodo de gestacion, que presenten este tipo de diabetes, para poder
especificar que grupo es mas afectado en cuanto a la edad. También poder determinar en que

periodo de gestacion sean mas propensas a desarrollar dicha enfermedad.

Los criterios para predecir el riesgo de la madre de desarrollar diabetes tipo 2 en el
futuro. No estan detallados hasta hoy en dia, pero hay que tener presente que la diabetes
gestacional tambien implica un riesgo para el bebé. Ademas, sigue sin estar claro a partir de
que nivel la glicemia materna implica riesgo para el feto. Las opiniones de los expertos sobre
cuando realizar revisiones para detectar diabetes gestacional estan divididas: mientras algunos

creen que una hiperglicemia leve aumente el riesgo para la salud del bebé, otros afirman que



dichas ligeras elevaciones de la glicemia no tendrian efectos adversos, y que deberian
abandonarse los esfuerzos sistematicos para diagnosticar la diabetes gestacional.

En los ultimos afios se ha renovado el interés en el conocimiento de la epidemiologia de
la diabetes. Las previsiones del instituto internacional de la diabetes sitian en 220.000.000 las
personas que padeceran esta enfermedad en el afio 2010.

Los criterios diagndsticos y la clasificacion de la diabetes han ido variando a lo largo de
los afios de forma paralela a los avances realizados en el conocimiento de la etiopatogenia y de
la evolucion natural de dicha enfermedad.

El capitulo I se aborda el planteamiento del problema, donde se describe los

antecedentes del problema, el enunciado del problema y los objetivos del estudio.

El capitulo Il contempla el marco tedrico, donde se estructura y fundamenta la
investigacion realizada y como puede evolucionar al desarrollo de la diabetes gestacional, en
este apartado se menciona también la importancia de un diagnéstico precoz de dicha
enfermedad en las mujeres que presenta riesgo o0 no en su gestacion, cuales son los factores
que contribuyen al desarrollo de la enfermedad y aumentan la probabilidad de trastornos en el
desarrollo fetal y cuales son las principales pruebas que evalian o diagnostican la diabetes

gestacional.

El capitulo Il contiene el sistema de hipdtesis y la operalizacion de variables.

El capitulo IV esta formado por el disefio metodolégico, en el cual se presenta el tipo
de investigacion, la poblacion, la muestra, los criterios de exclusion e inclusion, tipo de

muestreo, técnicas, instrumentos, equipo y el procedimiento.

El capitulo V se denomina presentacion de resultados, conformado por la tabulacién,

analisis e interpretacion de datos y comprobacion o rechazo de las hipotesis planteadas.



El capitulo VI contiene las conclusiones y las respectivas recomendaciones a las cuales

Ileg6 el equipo de investigacion.

Luego se presenta las referencias bibliograficas que han servido de base en la elaboracién del
trabajo de investigacion lo cual apoya el trabajo realizado, se presentan los anexos que
contienen una serie de imagenes, fotografias y el cronograma que permitié al equipo de

investigacion elaborar la sistematizacion de la investigacion.

Con esta investigacion se dio a conocer el comportamiento del fendmeno en estudio se
brindé informacion de la investigacion a la poblacion interesada en el tema y poder dar un

diagnostico precoz sobre diabetes gestacional a pacientes que desconocian de la problematica.



CAPITULO |

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA



1.0 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

1.1 ANTECEDENTES DEL FENOMENO DEL OBJETO EN ESTUDIO.

Diabetes.

La palabra diabetes tiene su origen en el griego y significa “atravesar o discurrir a
través”, mientras que mellitus proviene del latin que significa “dulce como la miel”.

En el siglo Il Galeno también se refirié a la diabetes.

Fue Areteo de Capadocia quien, en el siglo 1l de la era cristiana, le dio a esta afeccion
el nombre de diabetes, que significa en Griego (correr a través) refiriéndose al signo mas
Ilamativo que es la eliminacion exagerada de agua por el rifién, expresando que el agua

entraba y salia del organismo del diabético sin fijarse en el.

Tras un largo intervalo fue Toméas Willis quien, en 1679, hizo una descripcién
magistral de la diabetes, quedando desde entonces reconocida por su sintomatologia como
entidad clinica. Fue él quien, refiriéndose al sabor dulce de la orina, le dio el nombre de

diabetes mellitus (sabor a miel).

En 1775 Dopson identifico la presencia de glucosa en la orina. Frank, en esa época
también, clasificd la diabetes en dos tipos: diabetes mellitus (o diabetes vera), y diabetes

insipida (porque esta Ultima no presentaba la orina dulce).

Los primeros trabajos experimentales relacionados con el metabolismo de los glucidos
fueron realizados por Claude Bernard quien descubrio, en 1848, el glucégeno hepatico y

provoco la aparicion de glucosa en la orina excitando los centros bulbares.

La diabetes es una enfermedad conocida desde épocas muy antiguas. La primera
referencia historica que tenemos, figura en un papiro egipcio descubierto en una tumba de

Tebas, por Ebers en 1862, papiro que habia sido escrito aproximadamente en el afio 1500 A.C.



Antes del descubrimiento de la insulina, el tratamiento era principalmente dietético,
empledndose aceite de oliva y otras grasas para suplir las calorias derivadas del uso de los
carbohidratos y limitar asi las hiperglicemias. Luego de la obtencién de esta hormona por
Bantig y Best en 1922 y de su posterior aplicacién clinica, se produjo un acontecimiento
revolucionario en el manejo de las pacientes diabéticas embarazadas y se redujo de forma

dramatica la morbimortalidad materno-fetal.!

En la segunda mitad del siglo XIX el gran clinico francés Bouchardat sefalé la
importancia de la obesidad y de la vida sedentaria en el origen de la diabetes y marcé las
normas para el tratamiento dietético, basandolo en la restriccion de los glacidos y en el bajo

valor cal6rico de la dieta.

Al final del siglo XIX era imposible concebir la idea de que la diabetes y la gestacion
pudieran coexistir porque las mujeres diabéticas tenian serios problemas para embarazarse y,
en caso de logarlo, la tasa de mortalidad materno-infantil era tan elevada que no llegaba el
final de la gestacion. Con el descubrimiento de la insulina, el prondstico de las pacientes con
diabetes mejor6 en forma importante, lo que ademas permitié que el embarazo fuera posible.
Con ello, disminuy6 la mortalidad materno-infantil. Sin embargo, persistian complicaciones

de dificil manejo.

La hipertension y la toxemia ocurrian con mas frecuencia en la poblacién general, la
mortalidad infantil era del 18%, y méas del 50% de los recién nacidos eran macrosomicos. La
tasa de malformaciones congénitas mayores, multiples y mortales era cuatro a seis veces
mayor que en la poblacion en general y ocupaba los primeros lugares como causa de

mortalidad infantil en hijos de madres diabéticas.?

Un estudio en el afio 2000 estima una prevalencia global de diabetes de 2.8% lo que se
traduce en 171,000.000 de personas con la enfermedad. Para el afio 2025 se estima que el

namero de personas con diabetes serd de 320.000.000 de personas con esta afeccion, El

L http://www.igb.es/d_mellitus/historia
2 http://www,wikipedia.org/wiki/Diab



mismo estudio prevé que en el afio 2030 la prevalencia serd de 4.4% traduciéndose en
366,000.000 de personas con diabetes en todo el mundo, las previsiones del instituto
internacional del diabetes sittia en 220.000.000 las personas que padeceran esta enfermedad en
el afio 2010.

En Europa los estudios de base poblacional realizados para diagnosticar diabetes
gestacional, muestran una tasa de prevalencia observada en el Reino Unido, los paises bajos,
Suecia y Dinamarca se pudo observar que oscilaban desde el 0.6% en las Holandesas hasta el
3.6%. En un estudio anterior realizado al noreste de Toscana la prevalencia fue del 6.3% y en
Cerdefia la prevalencia fue del 22.3%.

Los estudios de base poblacional en Turquia, Irdn, Bahrein, Etiopia e India oscil6 desde
el 1.2% en Turquia hasta el 15.5% en las mujeres de Bahrein. En un estudio realizado en 6
distritos urbanos en Tianjin, China la prevalencia fue del 2.3%. Finalmente en un estudio
realizado en Japdn la prevalencia fue del 2.9%.

En Norte América los estudios realizados la prevalencia observada fue superior en la
poblacién Asiaticas, Afro americanas, nativas americanas de Canada e hispanas que en las
blancas no hispanas. La prevalencia que se describe en Estados Unidos en la poblacion general
oscila desde 1 al 14% situandose las cifras mas frecuentes entre el 2 y 5%. La epidemia de
diabetes gestacional no se limita a paises occidentales, sino que afecta a todo el mundo,
incluyendo a poblaciones como las de la India o China.

En México se estima que es de 4,3 %, en Argentina de 5 % estudios sobre la prevalencia
de diabetes gestacional efectuados en Cuba, han informado que esta es de aproximadamente
4,5 %, por lo que no existe gran diferencia con lo encontrado en el resto del mundo, en
general .

En Centro América La Diabetes Mellitus Gestacional se presenta en el 2-6% de
embarazos. La tasa de malformaciones congénitas en nifios de madres diabéticas varia de 0% a
5% en mujeres con control preconcepcional a 10% sin control. Muerte perinatal: 5% en

mujeres con DM; 1,5% en mujeres sin diabetes *

¥ D. Conway Clinicas Obstétricas y Ginecoldgicas de Norteamérica

Editorial Elsevier Saunders

* Cambios en la Morbilidad y Mortalidad en Costa Rica, Serie Estadisticas de la Salud. Depto. Informacion
Estadistica CCSS. Dr. Edwin Jiménez Sancho. Plan Nacional de Atencion de Diabetes. Diabetes Mellitus en
Costa Rica, 12 Ed. 2006



La busqueda de la diabetes gestacional tiene gran importancia epidemioldgica debido a
que un buen control del metabolismo reduce en forma significativa el riesgo de las
complicaciones materno-fetales, y permite detectar precozmente una poblacién de mujeres con
riesgo de contraer diabetes mellitus después de finalizado el embarazo. Este ultimo riesgo se
ha calculado, y es aproximadamente de un 15 % el primer afio, y de un 5 % en los siguientes
15 afios. La importancia de detectar un grupo de madres con alto riesgo de contraer una
diabetes mellitus después de finalizado el embarazo, sobre todo tipo 2, radica en que se ha
demostrado que se puede evitar o retardar la aparicion de la enfermedad con medidas
preventivas y controles periddicos adecuados, ademas de producir un importante ahorro
econdmico al disminuir significativamente los gastos, ya que decrece el indice de cesarea y se

necesita menos de los cuidados peri natales.

En El Salvador desde 1999 la poblacion diabética se ha visto incrementada en un 30%
aproximadamente esto puede deberse a causas patologicas prenatales y a las enfermedades

cronicas degenerativas.

Con respecto a la diabetes gestacional en nuestro pais no se encuentran muchos estudios
del fendmeno por el poco interés de parte de los médicos como de las madres gestantes al
realizar el control prenatal ya que la diabetes gestacional puede ser enmascarada en los
primeros meses de gestacion y asi pasar desapercibido debido a que el médico se basa en los
resultados de la glucosa en ayunas y no realiza una investigacion mas detallada para el
diagnostico de la diabetes gestacional las cuales incluye la prueba de tolerancia a la glucosa

con 75gr o0 100gr de dextrosa, test de O"Sullivan , hemoglobina glucosilada entre otras.

En la zona oriental en el periodo de 01 de Enero al 31 de Diciembre de 2009
estadisticamente se registran un total de 135 mujeres con diabetes no especificada en el

embarazo en las cuales sus edades oscilaban entre los 15 y 59 afios de edad y diabetes




gestacional el total de mujeres diagnosticadas fue de 18 entre las mismas edades. Para Enero
de 2010 y Marzo de 2010 se diagnosticaron 46 con diabetes no especificada en el embarazo
entre las edades de 15 a 59 afios de edad y 6 con diabetes gestacional entre las edades de 25 a
59 afos de edad y un caso de diabetes pre-gestacional entre las edades de 15 a 19 afios de
edad

Cada afio se registran decenas de casos nuevos. Pacientes y médicos de la zona oriental
resienten la falta de mejor atencion médica por parte del sistema de salud publica o del ISSS

en control prenatal.

Independientemente de los problemas causados de la enfermedad en si misma, conforme
avanza la edad materna o en las mujeres multiparas, asociado a este problema se tiene en
cuenta los factores genéticos que suelen producir efectos en el incremento en la curva de
tolerancia a la glucosa por lo que es necesario aumentar la vigilancia en las consultas
prenatales para detectar nuevos casos que han pasado desapercibidos por el desinterés de las

mujeres en el control prenatal.

Es por eso necesario realizar un diagnostico para conocer posibles casos nuevos de
diabetes gestacional en el Hospital San Juan de Dios del Departamento de San Miguel, esta
problematica genera altos costos de salud médica para estos pacientes ya que las pruebas de
laboratorio para diagnosticar diabetes gestacional no se estan realizando en los laboratorios de

la red publica

Con esta investigacion se pretende contribuir al diagnéstico de diabetes gestacional
también contribuird a la prevencion y a mejorar el cuidado de la salud en estas pacientes en
caso si ya se diagnosticara la enfermedad esto producird muchos beneficios socio-econémicos

para la poblacion en estudio siendo pues la salud un derecho de todos.

La prevalencia incrementada se atribuye a la estructura envejecida de la poblacion, la

urbanizacion, la epidemia de la obesidad y la inactividad fisica



1.2 ENUNCIADO DEL PROBLEMA

De la problematica en estudio antes descrita se dio respuesta al siguiente enunciado:

¢ Cuél es el porcentaje de diabetes gestacional en las mujeres en control prenatal del area
de consulta externa del Hospital Nacional San Juan de dios de San Miguel?
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1.3 OBJETIVOS

1.3.1 Objetivo general:

e Determinar el porcentaje de diabetes gestacional utilizando los criterios de

diagnostico de la Organizacion Mundial de la Salud en mujeres en control prenatal

en el area de consultan externa del Hospital Nacional San Juan de Dios de San

Miguel.

1.3.2 Objetivos especificos:

Recavar informacién sobre el historial clinico de las pacientes que seran
sometidas al estudio

Determinar los niveles de glucosa basal en mujeres embarazadas entre los
periodos gestacionales de 8 a 40 semanas mediante la prueba de glicemia en
ayunas.

Cribar los casos presuntivos de diabetes gestacional mediante el resultado de
glucosa basal.

Ratificar el diagndstico de diabetes gestacional mediante la prueba de
tolerancia a la glucosa con una carga de 75 gramos de dextrosa por via oral.
Cuantificar los casos diagnosticados con relacién a la edad de la paciente y el
tiempo de gestacion.

Determinar el porcentaje de casos diagnosticados con relacién a la muestra

investigada.

11



CAPITULO |1

MARCO TEORICO

12



2.0 MARCO TEORICO

La diabetes mellitus gestacional (DMG) se define como la intolerancia a la glucosa que
ocurre o se identifica por primera vez durante el embarazo. En los Estados Unidos, la
frecuencia de esta enfermedad va en aumento; actualmente se presenta en el 1 al 14% de todos
los embarazos, dependiendo de las diferentes caracteristicas de la poblacién. Hace méas de 40
afios, O'Sullivan y Mahan desarrollaron la prueba de tolerancia a la glucosa para el diagnostico
de la Diabetes Mellitus Gestacional. Los umbrales para el diagnostico estan basados en la
aparicion posterior de diabetes del adulto y no en otras asociaciones entre la intolerancia a los
hidratos de carbono descubierta durante la gestacion y las reacciones adversas en los

resultados del embarazo.

Aunque la diabetes mellitus gestacional es un marcador reconocido de mayor riesgo de
diabetes posterior, su importancia clinica en relacion con los diversos resultados adversos del
embarazo ha sido incierta. Si el tratamiento no esta previsto, las mujeres con Diabetes Mellitus
Gestacional que tienen una glucemia muy elevada en ayunas tienen mayor riesgo de
macrosomia fetal y complicaciones perinatales, en cambio, aun no ha quedado bien
establecida la asociacion de las formas mas leves de DMG con tales resultados. Sin embargo,
el estudio HAPO (Hiperglucemia Reciente y Resultados Adversos del Embarazo) describe una
estrecha y continua asociacion entre las concentraciones de la glucosa materna con el aumento
del peso al nacer, incluso en las concentraciones de glucosa por debajo de las que suelen ser de
diagndsticas de DMG.

2.1 PERIODO GESTACIONAL DE LA MUJER

El embarazo es el proceso fisiologico de formacion y desarrollo de un nuevo ser en el
interior del organismo de una mujer. También llamado gestacion, es, casi siempre, un
acontecimiento normal y saludable que se inicia después de una relacion sexual o bien a partir
de técnicas de reproduccion asistida, que han supuesto un cambio conceptual importante con

respecto a la consecucion y el inicio de un embarazo.
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La duracion media de una gestacion es de 266 dias desde la fecundacién o de 280 dias
(40 semanas) a partir del primer dia de la Gltima menstruacion. En muchas culturas, todavia es
habitual medir la duracion de la gestacion en 10 meses lunares (10 meses de 28 dias). Se
Ilama gestacion a término el embarazo que llega hasta las 37 semanas y culmina antes de las

42 semanas.

A partir de la fecundacién, y a lo largo de todo el embarazo, se producen grandes
cambios en el organismo de la mujer que no so6lo afectan al sistema reproductor, sino a todos

los sistemas vitales, que se modifican para adaptarse a la nueva etapa.

“El riesgo gestacional se valorard en cada visita de seguimiento del embarazo. Se
consideran factores de riesgo aquellas caracteristicas o circunstancias que pueden ser
identificadas en una persona, asociadas 0 no a una situacion de vida (en este caso, asociadas al
embarazo, el parto y el postparto), y que la hacen susceptible de sufrir un problema de salud.

Bajo riesgo. Se considera de riesgo bajo la situacién de la mujer gestante en la que no
se identifica ninguno de los factores de riesgo conocidos. El seguimiento se hace en los
centros de atencién primaria.

Riesgo medio. Se consideran en una situacién de riesgo medio a aquellas mujeres que

presentan alguna de las caracteristicas siguientes:

e Anomalias pelvianas.

e Estatura por debajo de los 145 cm.

e Edad igual o por debajo de los 17 afios o por encima de los 38.
e Obesidad.

e Factor Rh negativo.

e Tabaquismo.

e Condiciones socioecondmicas desfavorables.

e Esterilidad previa de dos afios 0 mas.

e Gran multiparidad.

e Periodo intergenésico de menos de 12 meses.

e Riesgo laboral.
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e Riesgo de enfermedades de transmision sexual.

e Control insuficiente de la gestacion.

e Embarazo no deseado y rechazo de la gestacion.
e Metrorragias del primer trimestre.

e Cardiopatias de grado 1.

e Infeccion urinaria baja o bacteriuria asintomatica.

Estos factores aumentan la probabilidad de complicaciones durante el embarazo, el
parto o el postparto, lo que hard necesario un seguimiento con controles especificos segun
el factor de riesgo. El seguimiento tendra lugar en los centros de atencion primaria o
centros de salud.

Alto riesgo. Se consideran de alto riesgo aquellas mujeres gestantes que presentan alguno
de los factores de riesgo siguientes:

e Anemia grave.

e Gestacion gemelar.

e Historia obstétrica desfavorable.

e Cirugia uterina previa.

e Cardiopatia de grado 2.

e Endocrinopatia.

e Diabetes gestacional.

e Sospecha de malformacion fetal.

e Obesidad morbida.

e Preclampsia leve.

e Infeccion materna.

La posibilidad de tener complicaciones, y que éstas sean mas graves, es mayor que en el
grupo de riesgo medio, por lo que las mujeres en estas situaciones tendran que derivarse mas a

menudo al hospital para su control y su seguimiento.

Riesgo muy alto. Se considera gestacion de riesgo muy alto aquella en la que la mujer

presenta los siguientes factores de riesgo:

e Gestacion maltiple.
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e Malformacion uterina.

e Muerte perinatal recurrente.

e Patologia asociada grave.

e Drogadiccion o alcoholismo.

e Cardiopatia de grado 3 y 4.

e Diabetestipo 1y 2.

e Incompetencia cervical uterina.

e Malformacion fetal confirmada.

e Problemas de salud propios del tercer trimestre de embarazo:
o Crecimiento intrauterino retardado.
o Placenta previa.
o Preclampsia grave.
o Amenaza de parto prematuro.
o Rotura de membranas pretermino.

Estos factores de riesgo aumentan significativamente la posibilidad de complicaciones
muy graves durante el periodo de embarazo, parto y postparto, por lo que es conveniente que
el seguimiento tenga lugar en hospitales de alta tecnologia. Hay que tener en cuenta que no
todos los hospitales ni todas las clinicas disponen de los mismos recursos y que, al hablar de

hospitales de alta tecnologia, se hace referencia a hospitales de nivel 3. °

2.1.1 CAMBIOS METABOLICOS EN EL EMBARAZO

Durante la gestacion ocurre una fase inicial anabodlica o de deposito y una fase final
predominantemente catabolica. ElI aumento de peso de la mujer gestante es practicamente
lineal en los dos ultimos trimestres del embarazo y la mayor parte del crecimiento del feto
ocurre durante el tercer trimestre. Por lo tanto en este trimestre las demandas del fruto de la
gestacion son maximas. En las mujeres de peso promedio normal, los depdsitos de grasa
comienzan a aumentar desde una etapa temprana de la gestacion. Estos depositos alcanzan el

maximo y detienen su aumento hacia la mitad de la gestacion y tienden a disminuir durante el

% http://www.infermeravirtual.com/es-es/situacionesde-vida/embarazo/informacion-general.html
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tercer trimestre. Esto implica un periodo inicial de depdsito de grasas y un periodo final en el
cual disminuye el almacenamiento y se activa la utilizacion de las mismas. El depoésito
materno de grasa tiende a disminuir en el Gltimo trimestre de la gestacion, mientras que el
aumento de peso del dtero, el fruto, la placenta, las membranas y el liquido amniotico es
responsable de la mayor parte del aumento de peso materno durante el tercer trimestre de la
gestacion

La principal hormona responsable del depdsito de lipidos es la insulina, cuyo
comportamiento sufre modificaciones como resultado del medio hormonal propio de la
gestacion. Las hormonas que influyen sobre el comportamiento de la insulina durante el
embarazo incluyen, entre otras: los estrogenos, la progesterona, el cortisol, el lactogeno
placentario humano o somatomamotropina coriénica y la hormona de crecimiento placentaria

humana.

Durante el primer y segundo trimestre de la gestacion, la hiperfagia materna estimula el
aumento de peso, el deposito de grasa, y el incremento en indice de masa magra. Ademas se
produce un incremento marcado en los niveles de leptina e insulina séricas. La sensibilidad de
los tejidos a la insulina es normal o se encuentra aumentada, y debido al consumo de glucosa
por la placenta y al crecimiento fetal, la madre se encuentra predispuesta a la hipoglucemia del
ayuno.

Durante el tercer trimestre del embarazo, la sensibilidad de los tejidos maternos a la
insulina disminuye; la utilizacion de glucosa por los tejidos maternos es menor, a pesar del
aumento marcado de la produccidn de insulina y de la secrecion de insulina estimulada por la
glucosa. La resistencia a la insulina promueve entonces la lipolisis y la cetonemia del ayuno,
asi como la hiperglucemia postprandial, con lo cual hay una mayor oferta de nutrientes al feto.
El transporte placentario de nutrientes estimula la elevacion de la insulina fetal, lo que
promueve el crecimiento del feto con incremento del acimulo de tejido graso y el aumento de

las reservas de glucégeno hepatico.®

6 José Henry Osorio O.

EMBARAZO Y METABOLISMO DE LOS CARBOHIDRATOS

CARBOHYDRATE METABOLISM DURING PREGNANCY

REVISTA COLOMBIANA DE OBSTETRICIA Y GINECOLOGIA VOL. 54 NO 2. 2003 documento PDF
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2.1.2 ALGUNAS ALTERACIONES METABOLICAS FRECUENTES EN EL
EMBARAZO

Aumento de peso: Es atribuible al Utero y su contenido, a las mamas y a los aumentos de
volumen de sangre circulante y de liquido extracelular. El promedio de aumento de peso
durante el embarazo deberia ser de 11 Kg. distribuyéndose: 1 Kg. en el 1° trimestre, 5 Kg.
en el 2°y 3° trimestre.

Metabolismo hidrico: EI aumento fisioldgico de la retencion acuosa durante el embarazo,
sera al término entre el feto, la placenta y el liquido amni6tico de aproximadamente 3.5 L.,
unos 3 L. més se acumulan como resultado de incrementos del volumen sanguineo
materno, del tamafio uterino y de las mamas. Por todo esto es que la acumulacion hidrica
promedio durante un embarazo normal seria de 6.5 L. El edema en piernas y pies
(generalmente al final del dia), es producida por un aumento de la presion venosa central
por debajo del Utero como consecuencia del aumento de la presion venosa en todas las
posturas a excepcién del decubito lateral. La cantidad de agua que se movilizara y
excretard después del parto, dependera de lo acumulado durante el embarazo. En
parturientas normales sin edema franco antes del parto vaginal, la pérdida de peso durante
los 10 primeros dias es de un promedio de entre 1000 y 2000 g.

Metabolismo proteinico: El feto y la placenta aportan unos 500 g de proteinas al embarazo;
otros 500 g mas se afiaden en forma de hemoglobina y proteinas plasmaticas, al Utero
como proteina contractil y estructural y a las mamas. La concentracién de albdminas
disminuyen significativamente durante el embarazo, mientras que el fibrindgeno aumenta;
las concentraciones de 1gG, IgA e IgM experimentan cierta reduccion.

Metabolismo de los carbohidratos: La placenta produce lactogeno placentario (LP), que
promueve la lipolisis, provoca un aumento de los &cidos grasos libres del plasma y
proporciona sustratos alternativos para la madre. La capacidad para oponerse a la Insulina
de la LP, junto con la degradacion acelerada de Insulina por la insulinasa placentaria (IP),
conducen a un incremento de las necesidades maternas de Insulina durante el embarazo.
Los estrogenos, progesterona y cortisol pueden contribuir a la predisposicion diabetdégena

manifiesta en el embarazo. La frecuente aparicion de glucosuria durante el embarazo es
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consecuencia del aumento del filtrado glomerular, al mismo tiempo que la resorcion del
tubulo renal es menos efectiva que en la no gestante.

e Metabolismo de las grasas: Existe un aumento significativo de los lipidos plasméticos en
la gestante durante la 2° mitad del embarazo. EI aumento afecta sobre todo a: lipidos
totales, colesterol esterificado y no esterificado, fosfolipidos, grasa neutra, cocientes de
lipoproteinas R/alfa y los &cidos grasos libres. El colesterol, los triglicéridos y las

lipoproteinas, disminuyen después del parto, en especial durante la lactancia.’

2.1.3 HIDRATOS DE CARBONO

Los carbohidratos y su catabolismo constituyen una fuente importante en el cuerpo
humano. El termino carbohidrato significa hidrato de carbono y se deriva de las primeras
observaciones de que la formula empirica para la mayoria de los carbohidratos es (CHO)
desde las primeras observaciones se han encontrado carbohidratos complejos que contiene
otras entidades quimicas.

Los carbohidratos contienen un grupo aldehido que se denomina Aldosa y los que tienen
grupo cetonico se llaman cetosas.

La glucosa y la fructosa son ejemplo de la aldosa y la cetosa respectivamente.

2.1.3.1 CLASIFICACION.

Hay tres tipos principales de carbohidratos: monosacaridos, oligosacaridos vy
polisacéridos.

a. Monosacaridos: los monosacaridos son azucares simples que solo contienen un
grupo aldehido o cetona y dos o mas grupos hidroxido los azlcares con tres, cuatro, cinco, seis
y siete atomos de carbono son: triosa, tetrosa, pentosa, hexosa, y heptosa respectivamente. Las

hexosas, en partuticular la D-glucosa son los monosacaridos mas abundantes en la naturaleza

7
Prof. Dra. Mirta Alejandra Elizalde Cremonte Ortiz MODIFICACIONES GRAVIDICAS

Universidad Nacional del Nordeste, Facultad de Medicina , Programa de formacién continua en Medicina General
documento PDF
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la mayoria de los monosacaridos contienen un aldehido libre o un grupo ceténico y reducen
facilmente los agentes oxidantes.

b. Oligosacaridos: consisten en algunas cadenas cortas de unidades monosacaridos
enlazadas mediante enlaces covalentes. El oligosacarido mas sencillo y mas abundante es un
disacarido.

Los disacaridos constan de dos monosacéridos unidos covalentemente entre si por un
enlace glicosidico. Este ultimo se forma entre a un aldehido o un grupo ceténico de
monosacaridos y el grupo hidroxilo con el carbono anumérico del otro monosacéarido con
perdida de una molécula de agua.

La maltosa es uno de los disacaridos mas sencillos y este se forma a partir de dos
residuos de D-glucosa la maltosa es un azlcar reductor que tiene un grupo carbonilo
potencialmente libre en el segundo monosacéarido. Otros dos disacaridos comunes son lactosa
y sacarosa. La lactosa se encuentra Unicamente en la leche y esta formada de glucosa y
galactosa y la sacarosa o azucar de cafia esta formada por glucosa y fructosa.

c. Polisacaridos: estdn formados por muchas unidades de monosacaridos enlazados
unos con otros. Los polisacaridos mas importantes de la naturaleza son: el almidon, que es el
principal carbohidrato de almacenamiento de las células de las plantas y el glicdgeno que es el
principal carbohidrato de almacenamiento de las células animales. Ambos contienen de 25 a
2500 unidades de glucosa enlazadas entre si y por lo tanto se denominan glucosanos.

2.1.3.2 METABOLISMO DE LOS CARBOHIDRATOS.

Antes de que los carbohidratos puedan absorberse y utilizar energia, es necesario que
se descompongan hasta monosacéaridos esta descomposicion inicia en la boca en donde la
amilasa de la saliva hidroliza al almidon para formar dextrinas y maltosa intermedias. En el
esofago, la amilasa de la saliva se inactiva por el pH acido de jugo gastrico. El pH del intestino
delgado en mas alcalino, de manera que la digestion del almidén y el glucégeno a maltosa
termina ahi gracias a la amilasa pancreatica. La maltosa, junto con cualquier lactosa o sacarosa
que se haya ingerido, se hidroliza frente a enzimas de la mucosa intestinal (disacaridasas) y

forma los monosacaridos de glucosa, galactosa y fructosa. Posteriormente estos
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monosacaridos son absorbidos a través de la pared intestinal hacia el torrente sanguineo y
Ilegan al higado a través de la circulacion portal.

Como la glucosa es el Unico monosacarido que el cuerpo utiliza para energia las

enzimas hepéticas transforman la galactosa y fructosa en glucosa.

La transformacién de glucosa en piruvato o lactato se denomina glucdlisis este proceso
es anaerobio, ocurre en el citoplasma celular y produce dos moléculas de ATP por molécula de

glucosa.

Cuando el organismo no requiere glucosa para obtener energia de inmediato la
almacena en el higado en forma de glucdgeno, la glucosa 6-fosfato se polimeriza
enziméaticamente mediante una serie de pasos para formar el glucégeno el proceso de
formacion de glucogeno a partir de glucosa se denomina: glucogénesis y se verifica cuando
hay niveles altos de glucosa en la sangre por ejemplo, después de ingerir alimentos. Cuando la
glucosa sanguinea comienza a descender, el glucdgeno se transforma de nuevo en glucosa
mediante un conjunto diferente de enzimas. La descomposicion de glucdgeno para formar
glucosa y otros productos intermedios se denomina: glucogendlisis. Las reacciones de
glucogénesis y glucogendlisis son mecanismos importantes para regular los niveles de glucosa
en sangre. El glucogeno también se forma y se almacena en los madsculos. Sin embargo, solo
el glucégeno hepético se encuentra disponible para la sangre, ya que el musculo carece de
enzima glucosa 6-fosfatasa necesaria para la transformacion de glucégeno nuevamente en

glucosa.

La glucogenesis es otra via importante para mantener los niveles de glucosa sanguinea, en
especial cuando el ayuno se prolonga. La gluconeogénesis es la formacion de glucosa a partir
de fuentes que no son carbohidratos, como aminodacidos, lactato o la porcion de glicerol de los
lipidos, la gluconeogénesis no es el inverso de la glucolisis anaerdbica, sino mas bien un
proceso oxidativo en el cual participa en ciclo de acido tricarboxilico y que da lugar a glucosa

a partir de lactato, lipidos, aminoacidos y proteinas.
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2.1.3.3 ALTERACIONES EN EL METABOLISMO DE LOS CARBOHIDRATOS:
Existen diversas alteraciones en el metabolismo de los carbohidratos y se asocian con:
1. Incremento de las concentraciones de glucosa plasmatica.(hiperglicemia)
2. Reduccion de la concentracion de la glucosa plasmatica. (hipoglucemia)
3. Concentraciones de glucosa plasméatica normal o reducida, con frecuencia con
excrecion de algin azlcar reductor no glucosidico en orina (errores innatos del

metabolismo de los carbohidratos)

a. Clasificacion de las hiperglicemias:
El National Diabetes Data Group divide las hiperglicemias en 5 categorias:
I. Diabetes sacarina.

A Tipo |, dependiente de insulina
B Tipo Il, no dependiente de insulina
1. No dependiente de la insulina sin obesidad.
2. No dependiente de la insulina con obesidad.
C Otras.

I1. Afecciones en la tolerancia a la glucosa.

I11. Diabetes Sacarina Gestacional.

IV. Anomalia previa de tolerancia a la glucosa

V. Anormalidad potencial de tolerancia a la glucosa.

b. Clasificacion de las hipoglucemias:

= Hipoglucemia reactiva: es la hipoglucemia que se produce debido a un estimulo. La
ocasiona la administracion excesiva de insulina u otros agente hipoglucémicos o la
reduccion de la gluconeogénesis como resultado de la ingestion de etanol, puede
producirse varias horas después de ingerir un alimento (hipoglucemia post pandrial) en
individuos que se sometieron a intervencion quirdrgica gastrointestinal.

= Hipoglucemia espontanea o de ayuno: se produce con respuesta al ayuno, es poco
frecuente, pero cuando ocurre suele haber alguna enfermedad organica subyacente. Es
provocada por el exceso de insulina que secretan los tumores de las células de los

islotes pancreaticos que producen insulina (insulinomas), los tumores no pancreaticos
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que producen sustancias con actividad semejante a la de la insulina, disfunciones

hepéticas, sepsis 0 agotamiento de las reservas de glucogeno.

c. Errores innatos del metabolismo de carbohidratos:
I. Afecciones del almacenamiento del glucdgeno.
Il. Galactosemia
I1l. Afecciones del metabolismo de la fructosa.

IV. Enfermedades de almacenamiento de mucopolisacéridos®.

2.1.4 METABOLISMO DE LA GLUCOSA EN EL EMBARAZO.

El embarazo normal estd marcado por cambios significativos en la homeostasis del
metabolismo calérico materno. EI embarazo inicial se asocia con una reduccion de las
concentraciones plasmaticas de glucosa en ayunas, junto con una ligera reduccion en la
produccién enddgena de glucosa. Sin embargo, al final del primer trimestre, la sensibilidad de
la insulina empieza a reducirse, y alrededor del tercer trimestre, la disposicion de glucosa
estimulada por la insulina se ha demostrado que declina alrededor del 50% en las delgadas y al
rededor del 40% en las obesas. Esto se ha asociado con una cetosis acelerada en el estado de
ayunas, y con un incremento de la glucosa y de los acidos béasales maternos.

La causa de la sensibilidad incrementada a la insulina del primer trimestre es
desconocida. La posterior reduccién de la sensibilidad a la insulina (aumento de la resistencia)
es probable que sea el resultado de diferentes estimulos. Se ha podido comprobar que la
elevacion de las concentraciones plasmaticas de diferentes hormonas, como la somatotropina
coridnica (lactégeno placentario), la progesterona, la prolactina y el cortisol, se correlaciona
con el desarrollo de resistencia insulinica a mitad de la gestacion, asi como la reduccién de los
cambios en el postparto. Sin embargo la relacion de la resistencia insulinica con los cambios

enddcrinos puede reflejar otros mecanismos intermedios.

8 Anderson CocKayne.QUIMICA CLINICA, 12 edicién en espafiol, editorial Mac Graw Hill, pgs,141-166.
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El incremento observado en la resistencia a la insulina que caracteriza al embarazo se
asocia con un incremento compensatorio de las concentraciones plasmaticas en ayunas y
pospandriales de insulina, debido al incremento en la produccion de insulina de las células
Beta pancreéticas. La habilidad de estas para producir suficiente insulina en presencia de un
aumento de la resistencia a esta hormona representa un requerimiento necesario para mantener

la euglucemia en el embarazo normal.’
2.2 DIABETES GESTACIONAL

La diabetes se presenta como una de las ma&s comunes condiciones médicas que
complican la gestacion y tiene su mayor repercusién no solo sobre la madre y el feto sino

también en el recién nacido.

La diabetes gestacional es una intolerancia a los hidratos de carbono que resulta en
hiperglicemia de intensidad variable, con inicio y primer reconocimiento durante el embarazo.
Esto no excluye la posibilidad de que la intolerancia a la glucosa pueda haber antecedido al
embarazo, pero no fue previamente reconocida. La definicion se aplica independientemente

gue sea 0 no necesario el uso de insulina o si la condicidn persista después del embarazo

En la practica clinica la coincidencia de diabetes y embarazo ocurre en dos
circunstancias diferentes: Un grupo de pacientes en que la diabetes antecede el
embarazo (Diabetes mellitus pregestacional) y aquellas cuya intolerancia se desarrolla durante

la gestacion.

La mayoria de las diabéticas que se ven hoy durante el embarazo son diabetes
gestacionales o intolerancia glucocidica que aparece o se detecta por primera vez durante el
embarazo en curso, sin signos ni sintomas reconocibles, para hacer el diagnéstico hay que
practicar determinadas pruebas de laboratorio. Se discute sobre la utilidad de la deteccidn
sistematica de la diabetes gestacional en todos los embarazos. No obstante, en la literatura

existen numerosos trabajos en los que se demuestra la necesidad de dicha deteccidon, hasta el

% D. Conway Clinicas Obstétricas y Ginecolégicas de Norteamérica
Editorial Elsevier Saunders
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punto de que Constan y Cols., publicaron en el afio 1989 que cuando se estudia solo las
gestantes de alto riesgo, aproximadamente el 35% de las diabetes gestacionales quedan sin

diagnosticar. *°

El diagndstico de Diabetes Gestacional se realiza con una sobrecarga de glucosa oral
carga de 50, 75, 100 gramos y las muestras pueden variar (sangre total, sangre capilar o
plasma venoso) y los valores a considerar patologicos también han sido reportados de forma

diferentes.

La diabetes es una enfermedad determinada genéticamente, con alteraciones del
metabolismo de carbohidratos, lipidos y proteinas junto con deficiencia relativa o absoluta de
la secrecion de insulina, con grados variables de resistencia. Se distingue por hiperglucemia en
ayuno y sintomas como poliuria, polidipsia, polifagia y pérdida inexplicable de peso. En
pacientes con larga evolucidn aparecen complicaciones microangiopaticas, en especial renales
y oculares, asi como macroangiopaticas con afectacion de las arterias coronarias, enfermedad
vascular periférica y neuropatia. La gravedad de la enfermedad depende de la patogénesis
subyacente, del grado de deficiencia de la accion de la insulina, de la participacion de factores
ambientales y del dafio progresivo de diversos tejidos.

La diabetes gestacional tiene como caracteristica el inicio durante la segunda mitad del
embarazo de mujeres no diabéticas y puede o no remitir después del parto. La fisiopatologia
de esta afeccion esta relacionada con hormonas placentarias, como: somatotropina coriénica
placentaria, prolactina, cortisol y glucagdn, que tienen efecto antagonista a la accion de la
insulina, lo cual disminuye la tolerancia a la glucosa e incrementa la resistencia a esta
hormona, por lo que pueden bloquearla parcialmente a partir de la vigésima cuarta semana de

la gestacién humana por eso se dice que el embarazo es un estado diabetogénico.™*

19 http: // www.portalesmedicos.com/publicaciones

Y http://www.medigrphic.com /pdfs/ginobsmex)
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2.2.1 DIABETES Y GESTACION

Al final del siglo XIX era imposible concebir la idea de que la diabetes y la gestacion
pudieran coexistir porque las mujeres diabéticas tenian serios problemas para embarazarse v,
en caso de lograrlo, la tasa de mortalidad materno-infantil era tan levada que no llegaban al
final de la gestacion. Con el descubrimiento y la comercializacion de la insulina, el prondstico
de las pacientes con diabetes mejoré en forma importante, lo que ademas permitié que el
embarazo fuera posible. Con ello, disminuyo la mortalidad materno infantil. Sin embargo,

persistian complicaciones de dificil manejo.

La hipertension y la toxemia ocurrian con mas frecuencia en la poblacion general, la
mortalidad infantil era del 18%, y més del 50% de los recién nacidos eran macrosémicos. La
tasa de malformaciones congénitas mayores, multiples y mortales era cuatro a seis veces
mayor que en la poblacion en general y ocupaba los primeros lugares como causa de
mortalidad infantil en hijos de madres diabéticas. Actualmente, la incidencia de
malformaciones congénitas es, por lo menos, dos a cuatro veces mayor que en el resto de la
poblacion, y la mortalidad infantil sigue siendo un problema de dificil control. Sin embargo, se
ha avanzado notablemente en el cuidado neonatal intensivo, lo que ha reducido la mortalidad
infantil y permite observar alteraciones a largo plazo en los hijos de madres diabéticas.

A pesar de dichos progresos, estos nifios sufren disfunciones metabolicas durante la

vida adulta que pueden variar desde intolerancia a la glucosa hasta diabetes manifiesta.*?

La Diabetes Gestacional es una entidad que genera mayor riesgo feto-neonatal,
teniendo como caracteristica ser asintomatica en la madre. Por esta razon es importante el
conocimiento de los factores de riesgo para realizar la deteccion y diagndstico de Diabetes
Gestacional y poder de esta manera instaurar el tratamiento y seguimiento multidisciplinario
de la mujer embarazada, a fin de disminuir la morbimortalidad materna y perinatal. Cabe

resaltar la importancia de la reclasificacion posparto puesto que un porcentaje de mujeres

12 http://www.medigraphic.com/espanol/el-indic.htm
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tienen mayor probabilidad a desarrollar diabetes gestacional en el proximo embarazo y
predisposicion en el futuro de desarrollar diabetes mellitus tipo I, razén por la cual se insiste

en el seguimiento de dichas pacientes.

2.2.2 FACTORES DE RIESGO QUE AUMENTAN LAS PROBABILIDADES DE
DESARROLLAR DIABETES GESTACIONAL

La diabetes gestacional ocurre cuando las hormonas del embarazo u otros factores
interfieren con la capacidad del organismo de utilizar su propia insulina. Por lo general, las
mujeres afectadas no presentan sintomas. Esta forma de diabetes suele desarrollarse durante la

segunda mitad del embarazo y desaparece después del parto.

Las mujeres con ciertos factores de riesgo tienen mas probabilidades de desarrollar
diabetes gestacional. Estos factores de riesgo incluyen, entre otros:

o Diabetes gestacional en un embarazo anterior

o Mas de 25 afios de edad

e Sobrepeso y/o aumento excesivo de peso durante el embarazo

o Bebé muy grande (mas de nueve libras y media) o nacimiento sin vida en un embarazo
anterior

o Diabetes en uno o mas miembros de la familia

o Ascendencia de origen afroamericano, asiatico o hispano y nativos de los Estados
Unidos e islas del Pacifico.

« Infecciones repetitivas

« Aborto espontaneo o muerte de un recién nacido de manera inexplicable

e Tener mucho liquido amnidtico (polihidramnios).

e Glucosuria (presencia elevada de glucosa en orina)

o Uso de medicamentos con accion hiperglucemiante
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No obstante, incluso las mujeres que no tienen ningin factor de riesgo pueden
desarrollar diabetes gestacional. Por esta razon, los médicos suelen realizar a las mujeres

embarazadas una prueba de deteccién precoz de los niveles séricos de glucosa en ayunas. **

2.2.3 COMPLICACIONES DE LA DIABETES GESTACIONAL MATERNAS Y
FETALES

La diabetes durante el embarazo puede tener serias consecuencias para la madre y el
feto en crecimiento. La gravedad de los problemas suele depender del grado de diabetes de la
madre, en especial si sufre de complicaciones vasculares (de los vasos sanguineos) y tiene un

control deficiente de la glucosa en sangre.

A. Complicaciones maternas de la diabetes durante el embarazo:

Las complicaciones para la madre dependen del grado de necesidad de insulina, la
gravedad de las complicaciones asociadas con la diabetes y el control de la glucosa en sangre

(ver anexo N°5).

La mayoria de las complicaciones se producen en mujeres con diabetes pre-existente y
son mas probables cuando el control de la glucosa en sangre es deficiente. Las mujeres pueden
requerir inyecciones mas frecuentes de insulina. Pueden tener niveles muy bajos de glucosa,
que pueden poner en riesgo la vida si no se los trata, 0 pueden tener cetoacidosis (trastorno
originado por altos niveles de glucosa en sangre). La cetoacidosis también puede poner la vida
en riesgo si no se la trata. No resulta claro si el embarazo empeora el dafio a los vasos
sanguineos y los cambios retinales relacionados con la diabetes, ni si provoca cambios en la

funcion renal.

13 Gobernacion del Valle del Cauca, Secretaria Departamental de Salud, Universidad del Valle. DIEZ ESTUDIOS DE
PREVALENCIA DE FACTORES DE RIESGO EN ENFERMEDADES CRONICAS NO TRANSMISIBLES; 2003 (5). Disponible
en:

http://www2.valledelcauca.gov.co/SIISVC/documentos/ligarcia%20453960/archi-
v0s%20a%20bajar/cd%20cedetes/OBLIGACION%201/CRONIC-FACTORES%20RIESGO/Cronic-Capitulo5.pdf
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B. Complicaciones para el feto y el bebé:

Los bebés con mamas diabéticas tienen un mayor riesgo de una serie de problemas, en

especial si los niveles de glucosa en sangre no se controlan estrictamente. Los problemas

incluyen:

Defectos congeénitos: mayor parte de las malformaciones congénitas en hijos de madres
diabéticas ocurre entre la cuarta y séptima semanas de gestacion, un periodo critico en el
desarrollo porque se producen procesos teratogénicos la mas frecuente es el sindrome de
regresion caudal (agenesis o hipoplasia del fémur y de las ultimas vértebras) (ver anexo
N° 6). El riesgo de defectos congeénitos importantes es de dos a seis veces mayor en las
mujeres que son insulinodependientes. Algunos defectos congénitos son tan graves como
para causar la muerte del feto (ver anexo N° 7). Los defectos congénitos generalmente se
originan en algin momento durante el primer trimestre del embarazo. La probabilidad de
que se presenten es mayor en las mujeres que tienen diabetes preexistente, quienes
pueden experimentar cambios en la glucosa de la sangre durante ese periodo. En general,
aproximadamente 5 a 10 por ciento de los bebés de mujeres insulinodependientes nacen
con defectos congénitos importantes. Los defectos congénitos importantes que pueden
presentarse en los bebés de madres diabéticas incluyen:

a. Musculo-esquelético

= Sindrome de regresién caudal

= Labio leporino con o sin paladar hendido
= Costilla bifida

= (Costilla “ondulada”

= Extremidades cortas

= Gastrosquisis

= Craneosinostosis.

b. Cardiovascular

= Transposicién de los grandes vasos con o sin defectos del septum ventricular
= Defectos del septum ventricular
= Coartacion de la aorta

= Defectos del septum auricular

29



Hipoplasia del corazon izquierdo
Tetralogia de Fallot

Estenosis pulmonar

c¢. Nervioso central

Defectos del tubo neural, excepto anencefalia
Anencefalia con o sin hernias de elementos neurales
Hidrocefalia

Hidranencefalia

Microcefalia

Espina bifida (ver anexo N° 8)

d. Renal

Agenesia renal

Rifdn poliquistico
Duplicacion de uréter
Situs inversus
Hidronefrosis

Reflujo vésico-uretral

e. Gastrointestinal

Atresia duodenal
Atresia ano rectal
Sindrome del colon izquierdo pequefio

Malrotacion intestinal

f. Otros

Retraso en el crecimiento fetal (ver anexo N° 9)
Pseudohermafroditismo

Hipospadias

Atresia vaginal

Arteria umbilical Unica
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VI.

La muerte del feto (muerte fetal intrauterina) (ver anexo N° 7) La probabilidad de muerte
fetal aumenta en las mujeres diabéticas. El feto puede crecer lentamente en el Utero
debido a una circulacion deficiente u otros trastornos, como presion alta, que pueden
complicar un embarazo con diabetes. Se desconoce la causa exacta de las muertes
fetales. El riesgo de muerte fetal aumenta en las mujeres con un control deficiente de
glucosa en sangre y con cambios en los vasos sanguineos.

Macrosomia La macrosomia hace referencia a un bebé que es considerablemente mas
grande que lo normal (ver anexo N° 10). Todos los nutrientes que el feto recibe
provienen directamente de la sangre de la madre. Si la sangre de la madre tiene
demasiada glucosa, el pancreas del feto percibe los niveles altos de glucosa y produce
mas insulina en un esfuerzo por utilizar esa glucosa. El feto convierte el excedente de
glucosa en grasa. Aun cuando la madre tiene diabetes gestacional, el feto puede producir
toda la insulina que necesita. La combinacién de los niveles altos de glucosa de la madre
y de los niveles altos de insulina del feto provoca depdsitos grandes de grasa y causa el
crecimiento excesivo del feto.

Lesiones del parto Las lesiones del parto pueden producirse debido al gran tamafio del
bebé y a las dificultades consiguientes en el alumbramiento (ver anexos N° 11y 12).
Hipoglucemia La hipoglucemia se refiere a la presencia de bajos niveles de azlcar en la
sangre del bebé inmediatamente después del parto. Este problema ocurre si los niveles
del azlcar en la sangre de la madre fueron constantemente altos, lo cual provoca un alto
nivel de insulina en el sistema circulatorio del feto. Después del parto, el bebé mantiene
un nivel alto de insulina, pero ya no tiene el nivel alto de azlcar proveniente de su
madre; el resultado es que los niveles de azUcar en la sangre del recién nacido son muy
bajos. Los niveles de azlcar en la sangre del bebé se controlan después del nacimiento, y
si son muy bajos, puede ser necesario administrarle glucosa por via endovenosa.
Trastornos respiratorios. El exceso de insulina o de glucosa en el sistema del bebé puede
retrasar la maduracion de los pulmones y provocar dificultades respiratorias. ES mas
probable que se presente este problema si el bebé nace antes de las 37 semanas de

gestacion.
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La busqueda de la diabetes gestacional tiene gran importancia epidemiolégica debido a
que un buen control del metabolismo reduce en forma significativa el riesgo de las
complicaciones materno-fetales, y permite detectar precozmente una poblacién de mujeres con
riesgo de contraer Diabetes Mellitus después de finalizado el embarazo. Este Gltimo riesgo se
ha calculado, y es aproximadamente de un 15 % el primer afio, y de un 5 % en los siguientes
15 afos. La importancia de detectar un grupo de madres con alto riesgo de contraer una
Diabetes Mellitus después de finalizado el embarazo, sobre todo tipo 2, radica en que se ha
demostrado que se puede evitar o retardar la aparicion de la enfermedad con medidas
preventivas y controles periddicos adecuados, ademas de producir un importante ahorro
economico al disminuir significativamente los gastos, ya que decrece el indice de cesarea y se

necesita menos de los cuidados perinatales.

C. Complicaciones Maternas:

- Descompensacion metabolica aguda: cetoacidosis diabética, siendo mortal para la
madre y el feto.

- Infecciones urinarias recidivantes que agravan la evolucion de la diabetes.

Preclampsia/eclampsia, que aumenta el riesgo de morbimortalidad materno/fetal.

- Diabetes Gestacional en embarazos posteriores y diabetes mellitus tipo 2: por lo
general la diabetes gestacional desaparece después del embarazo, pero una vez que se ha
tenido Diabetes Gestacional hay posibilidad de que dos de cada tres mujeres presente
nuevamente esta enfermedad en futuros embarazos. Hasta un 30 a 40% de las mujeres con
diabetes gestacional desarrollan una diabetes mellitus manifiesta dentro de 5 a 10 afios. El
riesgo puede incrementar si la obesidad esta presente. Datos recientes apuntan a un mayor

riesgo de hipertension, dislipidemia, y enfermedad cardiovascular.

Las mujeres con diabetes preexistente o gestacional pueden tener un embarazo sin
complicaciones y un bebé sano, siempre y cuando controlen la concentracion de azucar en su
sangre. Las mujeres que no controlan debidamente su condicion, en cambio, tienen un riesgo

mayor de sufrir ciertas complicaciones durante el embarazo, entre las que se encuentran:
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o Preclampsia. Este trastorno se caracteriza por una alta presion arterial y la presencia de
proteinas en la orina. En casos graves puede causar convulsiones y otros problemas en
la madre, asi como el desarrollo insuficiente y el nacimiento prematuro del bebé.

« Polihidramnios. Esta enfermedad hace que la madre produzca una cantidad excesiva de
liquido amnidtico y puede aumentar el riesgo de parto prematuro.

e Parto por cesarea. Cuando el bebé es demasiado grande, por lo general los médicos

recomiendan un parto por cesarea (ver anexo N° 13).*

2.2.3.1 CRITERIOS PARA EL DIAGNOSTICO DE DIABETES GESTACIONAL

En la actualidad no existe consenso a nivel internacional sobre este aspecto, por lo que
se estan utilizando diversos criterios:

1. Sobrecarga con 100 gr. de glucosa y determinacion de glucemia al inicio, 18 28 y 32
horas. Es la més utilizada en la actualidad y la mejor validada. Se considera
diagnostica de diabetes gestacional si dos 0 mas valores son iguales o superiores a lo
normal. Si solamente un valor excede los limites seria diagnosticada de intolerancia a
la glucosa en el embarazo y se repetiria la prueba en tres o cuatro semanas. Es la mas
utilizada en Espafia ya que es la recomendada por el Grupo Espafiol de Diabetes y
Embarazo (GEDE, 2006) y fue promovida por el National Diabetes Data Group
(NDDG, 1979). También es la recomendada por la American Diabetes Association
(ADA, 2010), aunque en este caso los valores de referencia son diferentes.

2. Sobrecarga con 75 gr. de glucosa y determinacion de glucemia al inicio, 12 y 22 hora.
Se considera diagndstica si dos 0 mas valores son iguales o superiores a lo normal. Si
solamente un valor excede los limites seria diagnosticada de intolerancia a la glucosa
en el embarazo y se repetiria la prueba en tres a cuatro semanas. Es aceptada por la
American Diabetes Association (ADA, 2010), sin embargo reconocen que esta prueba
no esta tan bien validada como la anterior.

3. Sobrecarga con 75 gr. de glucosa y determinacién de glucemia a las 2 horas. Se

considera diagnostica si su valor es igual o mayor a 140 mg/dl a las 2 horas. Es la

4 \www.necersano.org
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recomendada por la Organizacion Mundial de la Salud (WHO, 1999) y por la guia del
National Institute for Health and Clinical Excellence (NICE, 2008). Es més simple y

mas sensible que las otras.

2.2.3.2 METODOS PARA LA DETERMINACION DE LA GLUCOSA EN LA
SANGRE.

Métodos reductores y métodos enzimaticos

Los antiguos métodos para la deteccion de la glucosa en la sangre, por lo general se
basaban en su poder reductor frente a metales como el cobre, que cedian electrones con
facilidad, y se convertian a otro ion metalico de color diferente. Estos métodos, hoy en desuso,
jugaron su papel en el diagndstico y seguimiento evolutivo de los pacientes diabéticos, durante
varias décadas. Los métodos modernos son enzimaticos y varian en cuanto a las enzimas
utilizadas. Estos pueden ser automaticos o manuales. Las enzimas utilizadas pueden ser:
hexoquinasa, glucosa-oxidasa, glucosa-deshidrogenasa. Existen variantes en forma de tiras
reactivas para la llamada quimica seca, en lo fundamental para el monitoreo en el domicilio

por el propio paciente.

Especificidad de los métodos

Los métodos quimicos eran muy inespecificos, pues cualquier sustancia reductora
producia interferencia y arrojaban valores falsamente elevados. Sin embargo, los métodos
enzimaticos que se emplean hoy son muy especificos, pues las enzimas que se utilizan tienen
especificidad de sustrato.
Valores de referencia

Por lo general, los valores de referencia varian de un laboratorio a otro; pero la mayoria

acepta un rango entre 60 — 110 mg/dl para la dosificacion de la glucosa en ayunas.
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2.2.3.3 PRUEBAS DE LABORATORIO PARA LA EXPLORACION DEL
METABOLISMO DE LOS CARBOHIDRATOS

A. GLICEMIA EN AYUNAS

El valor de la glicemia en ayunas ha sido muy utilizado, sobre todo para descartar
alteraciones anormales del metabolismo de los carbohidratos. Estd influenciado por muchos
factores enddgenos (estres, insomnio, ejercicio fisico) y exdgenos (exceso de medicamentos),
por lo cual muchos especialistas prefieren realizar la prueba de tolerancia oral a la glucosa,
que mide, en efecto, una respuesta del organismo. La limitante fundamental de las
determinaciones de glicemia en ayunas esta dada porque proporcionan una vision aislada de
un momento particular de la evolucién del paciente, a muy corto plazo, ya que sus valores

fluctian de manera muy amplia a lo largo del tiempo.

B. PRUEBA DE LA TOLERANCIA ORAL A LA GLUCOSA

Con la prueba de la tolerancia oral a la glucosa se realiza la comparacién del valor
basal de la glucosa con el valor medido 2 horas después de ingerir una sobrecarga oral de
glucosa (aproximadamente 75 g de glucosa disueltos en un vaso de agua, para personas de
complexion normal). Esta prueba resulta engorrosa para el laboratorio y molesta para el
paciente y, por lo tanto, debe ser usada solo en los casos dudosos. Esta contraindicada en
aquellos pacientes en los que se ha constatado, en mas de una ocasion, una hiperglicemia en

ayunas.

Los valores esperados son: para el basal, de 60 -110 mg/dl, y a las 2 horas, menor que
140 mg/dl. En algunos laboratorios se mide la respuesta a la hora (menor que 180 mg/dl), y

también a las 3 horas (menor que 140 mg/dl).

C. GLUCOSA EN LA ORINA
El valor de la glucosa en la orina en una muestra simple es relativo, pues es una prueba
con muchas interferencias. Es preferible recolectar el volumen urinario total, y medir la

glucosuria en la orina de 24 horas.
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Los valores de referencia son:
1. Muestra simple: resultado negativo.

2. Glucosuria en 24 horas: menor que 2,78 mmol/dL, o de 0,1 a 0,8 mmol/L.

Los métodos méas usuales para determinar la glucosuria en una muestra simple son los
reductores. De ellos, el mas usado fue el método de Benedict. En la actualidad se utilizan con
mas eficacia las tiras reactivas, de quimica seca, que tienen adsorbidas enzimas especificas y
colorantes que reaccionan de manera proporcional al contenido de glucosa en la muestra. Por

ser especificos para la glucosa, son métodos mas confiables.

Otras melliturias

Existen otras alteraciones en el metabolismo de los carbohidratos, muy raras, pero que
pueden ocurrir e interferir los métodos reductores. Entre ellas, la fructosuria y la lactosuria en
pacientes con intolerancia a estos carbohidratos, pero son muy poco frecuentes. No obstante,
siempre debe interrogarse al paciente cuando exista una prueba positiva, sin hiperglicemia y

sin antecedentes de diabetes.

D. CETOACIDOSIS DIABETICA
Los cuerpos cetonicos son, en lo fundamental, tres compuestos: la acetona, el &cido
beta-hidroxibutirico y el acido acetoacético, los cuales se derivan del metabolismo de los

acidos grasos.

En los individuos sanos, los cuerpos cetdnicos se forman en el higado y son
metabolizados por completo; sin embargo, cuando tiene lugar una alteracion importante del
metabolismo de los carbohidratos, que obliga al organismo a obtener energia a partir de los
acidos grasos, se produce un aumento en la produccion de estos compuestos, que son
eliminados por la orina. Asi, la deteccion de una cetonuria constituye, en el caso de los
diabéticos descompensados, un indicador sugestivo de cetoacidosis, la cual sigue con

frecuencia a los estados de hiperglicemia, y constituye una emergencia médica frecuente.
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La presencia de cuerpos cetonicos en la orina se puede evidenciar por pruebas de
laboratorio. Durante muchas décadas, la clésica reaccion de Imbert fue el método mas
empleado. En la actualidad se ha sustituido por el empleo de tiras reactivas, método mucho
mas rapido, sencillo y seguro. El estado de cetoacidosis diabética se acomparia de una acidosis
metabdlica por acumulo de &cidos fijos no volatiles, marcada hiperglicemia, glucosuria y
contraccion hipertonica del volumen extracelular, secundario a la poliuria por diuresis

osmotica.

2.2.4 OTRAS PRUEBAS PARA CONFIRMACION DE DIABETES GESTACIONAL
PRUEBA DE LA TOLERANCIA A LA GLUCOSA CON CORTICOIDES

A. PRUEBA DE TOLERANCIA A LA GLUCOSA CON SORTICOIDES

La prueba de tolerancia a la glucosa puede realizarse también luego de administrarle
cortisona al paciente, la cual incrementa la glucosa en la sangre. Por lo general se administran
2 dosis de cortisona: la primera, la noche antes, a las 11 p.m.; y la segunda, a las 5 a.m., para
realizar la prueba a las 7 a.m. El procedimiento es igual al explicado antes. En la actualidad, a

esta prueba no se le concede el valor que se le atribuy6 en otros tiempos.

B. NIVELES DE INSULINA PLASMATICA

La insulina es la hormona producida por las células beta de los islotes de Langerhans
en el pancreas, que regula los valores de la glucosa plasmatica, asi como su internalizacion en
los tejidos. Los valores basales en adultos son de 6 a 24 nU/mL o de 15 a 145 pmol/L. Casi
siempre se utilizan los valores basales y la posterior sobrecarga de glucosa, para evaluar de

forma correcta, la secrecion pancreatica.

Los valores de insulina en cualquier paciente durante una prueba de tolerancia a la
glucosa, estaran siempre relacionados con el valor basal de la hormona en cada paciente.
Aproximadamente a los 30 minutos, este valor seria de 3 a 5 veces el valor basal; a los 60
minutos, de 2 a 4 veces el valor basal; a los 120 minutos, de 2 a 3 veces el valor basal; y a los

180 minutos, el valor debe ser igual o inferior al valor basal.
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C. DOSIFICACION DEL PEPTIDO C

El peptido C es un residuo de la degradacion hepatica de la proinsulina en insulina. Es,
por tanto, un producto de la secrecion de la insulina en si, muy til en los pacientes en quienes
se sospeche una resistencia a la hormona, e incluso en pacientes diabéticos que utilicen
insulina con regularidad, en bajas dosis, para complementar su secrecién endogena (llamados
insulinoconvenientes). Casi siempre se mide por métodos de inmunoensayo, pues Sus
concentraciones son muy bajas en el plasma. Los valores habituales son de 0,26 a 0,62

nmol/L.

D. DOSIFICACION DEL GLUCAGON

Rara vez utilizada, con frecuencia mal interpretada, la dosificacion de glucagon
pudiera explicar trastornos del metabolismo de los carbohidratos de causa desconocida o
idiopatica. Por lo general se mide por inmunoensayo. Sus valores de referencia en ayunas son
entre 50 y 200 pg/mL o ng/L en plasma. Los valores basales pueden ser comparados con el

resultado disminuido durante la prueba de tolerancia oral a la glucosa.

E. HEMOGLOBINA GLICOSILADA

La hemoglobina glicosilada mide el porcentaje de hemoglobina Ao que esta unido a
azlcares. Se expresa como HbAL o hemoglobina rapida, aunque en realidad esta formada por
la union de, al menos, cuatro componentes. Sus resultados representan un indice muy objetivo
de los niveles medios de la glicemia en los ultimos tres meses (ciclo vital de la hemoglobina),
lo cual la convierte en la prueba ideal para seguir la evolucion, a largo plazo, en los pacientes
diabéticos, tanto los de tipo 1 como los de tipo 2. Los resultados se expresan como un
porcentaje de la hemoglobina total. Los métodos de laboratorio mas empleados para su
determinacion son la cromatografia de afinidad, la electroforesis y los inmunoensayos

(isotdpicos 0 enzimaticos).
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F. PERFIL LIPIDICO

Los trastornos del metabolismo de los lipidos acompafian casi siempre a la diabetes y
son los principales responsables de las complicaciones macrovasculares que, a su vez,
constituyen el mas importante factor de mortalidad y de trastornos funcionales. Por lo tanto, es
recomendable la realizacion (al menos una vez al afio) de un perfil lipidico que incluya

colesteroles (total, HDL y LDL) y triglicéridos®®

> Jorge Uardiaz, Celso Cruz, Ariel Colina... [y otros]. LABORATORIO CLINICO La
Habana: Editorial Ciencias Médicas; 2004. capitulo 12
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2.2.5 DEFINICION DE TERMINOS

Agenesia: Ausencia congénita de un 6rgano o una parte de este producida habitualmente por

la falta de tejido primordial y de desarrollo en el embrion.

Anemia: Trastorno caracterizado por un descenso de la hemoglobina sanguinea hasta unos
niveles por debajo del rango normal, disminucién de la produccion de hematies, aumento de la

destruccion de los mismos o pérdida de sangre.

Anemia grave: Hemoglobina de menos de 9 g/dl y/o hematdcrito por debajo del 25 %.

Anomalias pélvicas: Determinadas caracteristicas fisioldgicas, malformaciones de los huesos

de la pelvis, lesiones, etc.

Antagonista: Cualquier sustancia o0 agente organico, como un farmaco o musculo, cuya

accion se opone a la de otro.

ATP: Compuesto constituido por nucleétidos de adenosina unido a través de su grupo ribosita

a tres moléculas de acido fosforico, Sirve para almacenar energia.

Anticuerpo: Inmunoglobulina esencial en el sistema inmunitario producida por el tejido

linfoide en respuesta a microorganismos u otras sustancias antigénicas.

Amilasa: Enzima que cataliza la hidr6lisis del almidén en moléculas de carbohidratos mas

pequefios

Acetona: Liquido incoloro, aromatico y volatil que se encuentran en pequefias cantidades en

la orina normal y en cantidades superiores en la orina de los pacientes diabéticos.

Cardiopatias de grado 1: Segun la clasificacion de la New York Heart Association, aquellas

gue no provocan signos de insuficiencia ni presentan complicaciones afiadidas.
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Cardiopatia de grado 2: Aquella que provoca insuficiencia cardiaca al esfuerzo.

Cardiopatia de grado 3y 4: Aquella que provoca insuficiencia cardiaca en reposo.

Cetoacidosis: Acidosis que se acompafia de una acumulacion de cetonas en el organismo,

resultado de un metabolismo defectuoso de los glucidos o carbohidratos.

Cetonemia: Presencia de cetonas, principalmente acetonas, en sangre. Se caracteriza por olor

afrutado o cetoacidosis de aliento.
Cetonuria: Presencia en orina de cantidades excesivas de cuerpos cetonicos lo que sucede
como resultado de diabetes mellitus no controlada, inanicion o cualquier otro proceso

metabdlico en el que las grasas se catabolizan con rapidez.

Condiciones econdmicas desfavorables: Paro, malnutricion, bajo nivel educativo, falta de

apoyo social y familiar, etc.

Cortisol: Hormona esteroidea producida de forma natural en el organismo que se puede

sintetizar  artificialmente para wusarla como medicamento. Denominado también

Hidrocortisona.

Euglucemia: Niveles normales de glucosa en sangre.

Endocrinopatia: Alteraciones de las glandulas endocrinas como la tiroides, la hipoéfisis, etc.

Gran multiparidad: Haber parido cuatro o mas hijos.

Glucogénesis: Sintesis del glucdgeno a partir de la glucosa.

Gestacion: Duracion del embarazo en los animales viviparos; periodo de tiempo comprendido

desde la fertilizacion del dévulo hasta el parto, tiene una duracion media de 266 dias
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Gestacion multiple: Embarazo en el que existe mas de un feto en el Gtero al mismo tiempo.

Glucagon: Hormona producida por las células alfa de los islotes pancreaticos de Langerhans

que estimula la conversién de glucogeno en glucosa en el higado.

Glucosa-6-fosfato: Compuesto intermedio del metabolismo de los carbohidratos.
Glucogenolisis: Descomposicién del glucégeno en glucosa.

Glucosa deshidrogenasa: Enzima esencial para la realizacion de glucdlisis aerobia.
Glucaolisis: Serie de reacciones catalizadas enzimaticamente que se producen en el interior de
las células y mediante las cuales se degrada la glucosa y otros azlcares para producir &cido

lactico o piruvato liberando energia en forma de ATP.

Gonadotropina Corionica: Hormona Luteinizante secretada por el trofoblasto placentario

después de la fecundacion del 6vulo.

Historia obstétrica desfavorable: Partos prematuros anteriores, mas de dos abortos previos,

cesareas anteriores, etc.

Hipoplasia: Desarrollo incompleto o deficiente de un 6rgano o tejido, habitualmente a causa

del descenso del nimero de células.

Hepatomegalia: Aumento del tamafio del higado que suele deberse a una enfermedad del

mismao.
Herencia: Proceso por el cual determinado rasgos o caracteristicas se transmiten

genéticamente de padres a hijos y que condicionan el parecido de los individuos

pertenecientes a una misma familia.
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Hipercalcemia: Elevacién de las cifras de calcio sanguineo por encima de lo normal debido

por lo general a resorcion dsea excesiva.

Hiperglucemia: Concentracién de la glucosa en sangre superior a lo normal.

Hipoglucemia: Cifras de glucosa sanguinea inferiores a las normales.

Insulina: Hormona secretada por las células beta de los islotes Langerhans del pancreas como

respuesta al aumento del nivel de glucosa en sangre.

Lactdégeno placentario: Hormona placentaria que puede estar disminuida en ciertas anomalias

del embarazo.

Macrosomia: Exceso de peso de diez libras (cinco kilogramos) o mas en un bebé.

Morbimortalidad: Es la frecuencia del nimero de muertes por unidades de poblacion en

cualquier region y se expresa como muertes por mil, por diez mil o por cien mil habitantes.
Mortalidad perinatal: Valoracion estadistica de las muertes fetales y neonatales incluyendo
los abortos tardios desde la vigésimo octava semana de gestacion y las muertes producidas

finalizadas la cuarta semana después del nacimiento.

Nefropatia: Cualquier trastorno o enfermedad del rifion, incluyendo procesos de inflamacién

degenerativa o esclerotica.

Neuropatia: Inflamacion y degeneracion de los nervios periféricos, como las que tienen lugar

en la intoxicacion por plomo.

Obesidad: Aumento normal de la proporcion de células grasas, especialmente en las visceras

y el tejido subcutaneo del cuerpo
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Polidipsia: Sed excesiva por distintos trastornos como la diabetes mellitus, en la cual la
elevada concentracion de glucosa en la sangre aumenta por un mecanismo osmotica, la
excrecion de liquidos por la orina con la siguiente hipovolemia y sed.

Polihidramnios: Aumento excesivo de la cantidad de liquido amniético.

Polifagia: Aumento excesivo del apetito.

Poliuria: Excrecién de una cantidad anormalmente grande de orina.

Progesterona: Hormona progestacional natural prescrita para el tratamiento de diversos
trastornos menstruales, infertilidad asociada a la disfuncion de la fase luteinica y ante abortos

espontaneos repetidos.

Riesgo: Estado de vulnerabilidad de un individuo o una poblacion frente a una enfermedad o

lesion en particular.
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CAPITULO III

SISTEMA DE HIPOTESIS
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3.1 SISTEMA DE HIPOTESIS

3.1.1 HIPOTESIS DE INVESTIGACION
H: El porcentaje de diabetes gestacional en mujeres en control prenatal en el area de consultan

externa del Hospital Nacional San Juan de Dios de San Miguel, es mayor o igual al 5%"

3.1.2 HIPOTESIS NULA
Ho: El porcentaje de diabetes gestacional en mujeres en control prenatal en el area de

consultan externa del Hospital Nacional San Juan de Dios de San Miguel, es menor del 5%

*

La frecuencia que se describe en estados unidos en la poblacion general oscila desde 1 al 14%
situdndose las cifras mas frecuentes entre el 2 y 5%. La epidemia de diabetes gestacional no se limita a paises
occidentales, sino que afecta a todo el mundo, incluyendo a poblaciones como las de la india o china. En México
se estima que es de 4,3 %, en Argentina de 5 % Estudios sobre la prevalecia de Diabetes Gestacional efectuados
en Cuba, han informado que esta es de aproximadamente 4,5 %, por lo que no existe gran diferencia con lo
encontrado en el resto del mundo, por tales razones el grupo de investigacion decidié formularla como nuestra
hipotesis de trabajo.
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3.2 OPERACIONALIZACION DE LA HIPOTESIS.

DEFINICION DEFINICION
HIPOTESIS VARIABLES CONCEPTUAL DIMENSION OPRERACIONAL INDICADORES
Hi: El porcentaje de | V: Porcentaje de | Diabetes Complicaciones maternas: Determinacion de | Niveles  de
diabetes gestacional | diabetes gestacional: o Descompensacion glucosa en ayunas: | glicemia
en mujeres en control | gestacional. Trastorno metabolica aguda. Toma de muestra de | basal. (valor

prenatal en el area de
consulta externa de
Hospital Nacional
San Juan de Dios sera
mayor o igual al 5%.

caracterizado por
la alteracion de
la capacidad de
metabolizar

carbohidratos

debido a la
deficiencia  de

insulina gue
aparece en el
embarazo y
desaparece

después del
parto, aunque a
veces  recidiva

afios después.

o Infecciones urinarias
recidivantes.

o Preclampsia/eclampsia.

o Diabetes Gestacional en
embarazos posteriores y
diabetes mellitus tipo 2.

o Polihidramnios.

o Parto por cesarea

Complicaciones para el feto y el
bebé:

o Defectos congénitos.
Muerte fetal intrauterina.
Macrosomia.

Lesiones del parto.
Trastornos respiratorios.

O O O O

sangre venosa con un
ayuno no mayor a 8

horas para la
determinacion de la
concentracion de
glucosa.

Sobrecarga con 75 gr.
De Dextrosa oral vy

determinacion de
glucemia a las 2 horas:
Tiene un valor

diagnostico cuando el
resultado obtenido es
mayor o igual a 140
mg/dl a las 2 horas.

de referencia
60-110
mg/dl)

Resultado de
la prueba de
tolerancia a
la  glucosa.
(valor de
referencia
hasta
140mg/dl)

Presencia de
glucosuria.
(valor
normal
negativo)

Presencia de
cetonuria.
(valor

normal
negativo)
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CAPITULO IV
DISENO METODOLOGICO
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4.0 DISENO METODOLOGICO

4.1 TIPO DE INVESTIGACION

Segun el tiempo de ocurrencia de los hechos la investigacion se caracteriza por ser:

Prospectiva: porque la informacion fue recolectada en el periodo que se ha
estipulado para este estudio y se obtuvo mediante los métodos ya establecidos y

conforme ocurrieron los hechos.

Segun el periodo y secuencia de la investigacion:

Trasversal: En este estudio las muestras se recolectaron en dos tiempos la primera
muestra fue en ayunas Yy la siguiente se recolect6 a las dos horas después de su carga
oral de dextrosa.

Las indagaciones de este fendmeno se realizaron en un periodo de tiempo corto que

fue de tres meses. Y no se le dara seguimiento al estudio.

Segun el analisis y alcance de la investigacion:

Descriptiva: porque la investigacion pretendié dar a conocer con que frecuencia
ocurre el fendmeno en las pacientes en etapa gestacional del Hospital Nacional San
Juan de Dios, esta investigacion se llevd a cabo en el periodo de Julio a Septiembre
del presente afio para conocer la frecuencia de este problema en dichas pacientes se
realizaron dos diferentes pruebas de laboratorio para conocer el comportamiento de

dicho fenémeno.

De laboratorio: porque para conocer la frecuencia de diabetes gestacional se
aplicaron técnicas de laboratorio las que incluye la determinacion de glucosa en

ayunas, prueba de tolerancia a la glucosa con un sobrecarga oral con 75g de dextrosa.
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4.2 UNIVERSO POBLACIONAL.

La poblacién en estudio comprende toda mujer mayor de 15 afios de edad, embarazada
entre las semanas 8 — 40 de gestacion que asista a su control prenatal en el area de consulta
externa del Hospital San Juan de Dios de la ciudad de San Miguel en el periodo comprendido
de Septiembre a Octubre de 2010.

4.3 MUESTRA

La muestra en estudio estuvo constituida por 75 mujeres en etapa de gestacion, que

asisten al area de consulta externa del Hospital San Juan de Dios de san miguel.

4.4 CRITERIOS DE INCLUSION Y EXCLUSION

4.4.1CRITERIOS DE INCLUSION

e Toda mujer en periodo gestacional entre las semanas 8 — 40 de embarazo.

e Que asista a su control prenatal en el area de consulta externa del Hospital
Nacional San Juan de Dios de la ciudad de San Miguel.

e Mayor de 15 afios de edad.

e Mujer sin diagnostico de diabetes mellitus.

e Que quiera participar en el estudio.

4.4.2 CRITERIOS DE EXCLUSION

e Toda mujer con sospecha de gestacion.

e Que no haya cumplido las 8 semanas de gestacion.
e Mujer con diagnostico de diabetes mellitus.

e Menor de 15 afios de edad.

e No querer participar en la investigacion
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4.5 TIPO DE MUESTREO
La muestra obtenida para el presente estudié se hizo por muestreo. No Probabilistico por
conveniencia. Ya que para la eleccion de la muestra se considero la naturaleza y la poblacién

en estudio ya que este es un nimero cambiante.

4.6 TECNICAS E INSTRUMENTOS DE RECOLECCION DE DATOS.

4.6.1 TECNICAS
e De Campo: Se obtuvo informacion a través del contacto directo con las pacientes en
estudio y se utilizé la observacion y la entrevista.
e De laboratorio: Sirvié como base para la obtencion de resultados con la cual se

constatd la investigacion.

4.7 INSTRUMENTOS.
Entre los instrumentos que se utilizaron estan:

Una guia de entrevista, (ver anexo N° 3) ficha de reporte de resultados de las pacientes,
(Ver anexo N° 4) estos instrumentos proporcionaron informacién de cada una de las pacientes

que fueron incluidas en el estudio.

4.8 EQUIPOS, MATERIAL Y REACTIVOS.

Se contd con el equipo, material y reactivo necesario para procesar las muestras con

eficiencia y eficacia y asi poder brindar un buen servicio a las pacientes en estudio.

4.8.1 EQUIPO.
e Equipo de dimension RXL Dabe Behring (ver anexo N° 14).
e Centrifuga.

e Computadora con sistema SPSS.
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4.8.2 MATERIAL

e Jeringas descartables de 5cc
e Liga

e Algodon

e Curitas

e Tubos con tapon rojo

e Gradillas

e Aplicadores de madera

e Frascos para recolectar orina
e Lejia

e Detergente

e Guantes descartables

4.8.3 REACTIVOS

e Alcohol

e Cartucho de reactivos Flex de GLUC

e Tiras reactivas

e Agua destilada

e Lejia

e Estandar de glucosa con concentracion conocida. (100mg/dl)

e Sobrecarga oral de dextrosa de 75 gramos.
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4.9 PROCEDIMIENTO:

La investigacion sobre “Estudio de diabetes gestacional utilizando los criterios de
diagnostico de la Organizacién Mundial de la Salud en mujeres en control prenatal en el area
de consulta externa del Hospital Nacional San Juan de Dios de San Miguel” se realiz6 en dos
etapas. La primera consistié desde la busqueda de los asesores metodoldgicos, contenido y
estadisticas. Luego se seleccioné el tema, lugar y poblacion a investigar para posteriormente
tener conversaciones Yy solicitar el debido permiso primero al Dr. José Manuel Pacheco Paz.
Director del Hospital Nacional San Juan de Dios de San Miguel, para realizar la investigacion
y ejecucion en las instalaciones del nosocomio, luego a la Licda. Mercedes Ventura, jefa del
laboratorio de dicho Hospital, para el procesamiento de las muestras.

La segunda etapa consistio en la ejecucion y desarrollo de la investigacidn en donde la
obtencion de la muestra se llevo a cabo en el laboratorio del Hospital Nacional San Juan de
Dios del Departamento de San Miguel los dias lunes a viernes comenzando a las 7 de la
mafiana y finalizando a las 2 de la tarde recolectando todas las muestras posibles.

Previamente a la obtencion de las muestras se prepard el siguiente material:

Tubos con tapdn rojo sin anticoagulante para la obtencion de las muestras de sangre mediante
el método de venopuncidn (ver anexos N° 15 y 16), también se prepararon frascos para la
recoleccion de muestras de orina al igual que jeringas desechables de 3 cc. Asi como la
sobrecarga oral de dextrosa de 75 gramos, luego se les impartié una charla general a las
pacientes que asistian a su control prenatal (ver anexos N° 17 al 19) con el fin de
proporcionarles informacién a cerca de los complicaciones que puede traer este padecimiento,
posteriormente se les realizé una entrevista a las pacientes seleccionadas para nuestro estudio,
luego se procedi6 a tomarles una primera muestra de sangre estando la paciente en ayunas para
la medicion de la glucosa (ver anexo N° 20), posteriormente se realizé el procesamiento de
estas muestras obteniendo los resultados, seguidamente se les dio a tomar la sobrecarga oral de
dextrosa de 75 gramos (ver anexo N° 21), pasadas dos horas de que la paciente ingirié la
sobrecarga oral de dextrosa de 75 gramos se les extrajo una nueva muestra de sangre para la
medicion de glucosa post pandrial (ver anexo N° 22), finalmente se les anexaron los resultados
a los expedientes de cada paciente seguidamente se procesaron los datos obtenidos de las

pruebas de laboratorio para conocer el numeros de casos en que se diagnosticO diabetes
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gestacional con relacién a la edad de la paciente y conocer el porcentaje de los casos
diagnosticados para poder asi aceptar o rechazar la hipétesis expuestas con anterioridad.

Luego se procedio a la toma de muestras sanguinea a la paciente realizando la técnica

de venopuncion con todas las medidas a tomar.

Una vez obtenida toda la informacion se procedié a la tabulacion y andlisis de los
resultados utilizando para esto el programa SPSS por medio del cual se construyeron las
diferentes tablas y graficas para lograr de esa manera una mejor interpretacion de los
resultados arrojados y poder aceptar o rechazar la hipétesis establecida.
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CAPITULO V

PRESENTACION DE RESULTADOS.
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5.0 PRESENTACION DE RESULTADOS.

Los diferentes cuadros y graficas que se muestran a continuacion, posee los datos
obtenidos del”’Estudio de diabetes gestacional utilizando los criterios de diagnostico de la
organizacion mundial de la salud en mujeres en control prenatal en el area de consulta externa
del Hospital Nacional San Juan de Dios de San Miguel en el periodo comprendido de
Septiembre a Octubre de 2010.”

Como parte del plan de analisis se utiliz6 la prueba de tolerancia a la glucosa con
sobrecarga oral de 75 grs. de dextrosa que es especifica para diagnosticar diabetes gestacional.

Para la interpretacion de los resultados se realizo un analisis orientado a medir la fuerza de
asociacion entre las variables utilizando el sofward estadistico spss 13.
De acuerdo a esto se considerd anormal a toda mujer gestante que el resultado de laboratorio
al compararlo con los parametros dictados por la Organizacion Mundial de la Salud después
de realizar la prueba de tolerancia a la glucosa con sobrecarga oral de 75grs. de dextrosa fuera
mayor de 140 mg/dl. Caso contrario se consideraba normal a toda mujer en estado gestacional
que obtuviera valores dentro de los rangos normales establecidos para la prueba de glucosa e
intolerantes a las pacientes que estuvieran fuera de los valores normales para esta prueba pero

gue no sobrepasase de 139 mg/dl. De glucosa después de la prueba de tolerancia.
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5.1 TABULACION, ANALISIS E INTERPRETACION DE LOS DATOS.

Tabla N° 1 Mujeres que se sometieron al estudio en relacion a su primer embarazo

PRIMER Porcentaje Porcentaje
EMBARAZO Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Sl 32 42,7 42,7 42,7
NO 43 57,3 57,3 100,0
Total 75 100,0 100,0

Fuente: cédula de entrevista

Anadlisis: La tabla N° 1 muestra que la relacion de mujeres con su primer embarazo es menor

en proporcion a la de mujeres que ya han tenido uno o mas hijos

Gréfica N° 1 Frecuencia de mujeres multiparas y primerizas que se sometieron al estudio
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Fuente: tabla 1

Interpretacion: La grafica N° 1 muestra que del 100% de mujeres que se realizaron la prueba

42.67% de ellas era su primer embarazo y 57.33% ya habian tenido uno o mas hijos en su

vida.
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Tabla N°2 Conocimiento de la enfermedad de las mujeres que se realizaron la prueba.

CONOCE LA ENFERMEDAD DE Porcentaje | Porcentaje

DIABETES GESTACIONAL Frecuencia | Porcentaje valido | acumulado
Sl 32 42,7 42,7 42,7
NO 43 57,3 57,3 100,0
Total 75 100,0 100,0

Fuente: cédula de entrevista

Anélisis: La tabla N° 2 nos demuestra que existe un descuido en la educacion

prenatal acerca de las enfermedades que pueden afectar a las mujeres en estado gestacional ya

que la mayoria de las mujeres (57,3%) que participaron en

padecimiento de diabetes gestacional.

el estudio desconocian el

Grafica N° 2 Conocimiento de la enfermedad de las mujeres que se realizaron la prueba.
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Fuente: tabla 2

Interpretacion: En la grafica N° 2 se observa que de un total de 100% pacientes que se

sometieron a la prueba 42.67% de ellas ya sabian de lo que se trata la diabetes gestacional

mientras que 57.33% de ellas desconocian acerca del padecimiento.
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Tabla N° 3 Total de partos con bebés macrosémicos.

PARTO DE
BEBE
MACROSO Porcentaje | Porcentaje
MICO Frecuencia | Porcentaje valido | acumulado
Sl 3 4,0 4,0 4,0
NO 72 96,0 96,0 100,0
Total 75 100,0 100,0

Fuente: cédula de entrevista

Anaélisis: Se puede observar en la tabla N° 3 que la mayoria de partos que han tenido las
mujeres objeto de estudio han sido normales y por ende el riesgo de tener un parto

macrosémico es minimo.

Gréfica N° 3 Total de partos con bebés macrosémicos
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Fuente: tabla 3
Interpretacion: La grafica N° 3 nos muestra que el 100% de mujeres que participaron en el
estudio sobre diabetes gestacional 3 de ellas en sus partos anteriores tuvieron hijos que al
nacer pesaron mas de 9 libras, dando un total del 4% de los casos.



Tabla N°4 Total de hijos nacidos muertos.

NUMERO DE
HI1JOS

NACIDOS Porcentaje | Porcentaje

MUERTQOS | Frecuencia | Porcentaje valido acumulado
0 65 86,7 86,7 86,7
1 9 12,0 12,0 98,7
2 1 1,3 1,3 100,0
Total 75 100,0 100,0

Fuente: cédula de entrevista.

Anélisis: La tabla N° 4 muestra que el 100% de pacientes el 86.67% de ellas no han

sufrido abortos y 13.3% de ellas si han sufrido abortos anteriormente.

Grafica N° 4 Total de hijos nacidos muertos.
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Fuente: tabla 4

Interpretacion: Se observa en la grafica N° 4 que del total de mujeres entrevistadas el

13.3% de ellas han perdido un hijo en embarazos anteriores.
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Tabla N°5 Causas de aborto de las mujeres que se realizaron la prueba.

Porcentaje Porcentaje

CAUSAS DEL ABORTO Frecuencia Porcentaje valido acumulado

TOXOPLASMOSIS 1 1,3 1,3 1,3

MATRIZ NO

DESARROLLADA 1 1.3 1.3 2,7

MALFORMACION

FETAL 1 13 13 4,0

PROBLEMAS

GENETICOS 1 1.3 1.3 53

PLACENTA PREVIA 1 1,3 13 6,7

NO SABE 5 6,7 6,7 13,3

NO HA SUFRIDO

ABORTO 65 86,7 86,7 100,0

Total 75 100,0 100,0

Fuente: Cédula de entrevista.

Analisis: Se puede observar en la tabla anterior que las causas de abortos en las mujeres que se

entrevistaron son variadas y pueden ser ocasionadas por diversos factores.
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Gréfica N° 5 Causas de aborto de las mujeres que se realizaron la prueba.
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Fuente: tabla 5

Interpretacion: Se puede observar que el 6.7% de mujeres entrevistadas desconocen la
causa de su aborto y el 6.7% restantes presentan variedad de causas como lo son

toxoplasmosis, matriz no desarrollada, malformacion fetal entre otras.
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Tabla N° 6 Mujeres con historial de familiares diabéticos

HISTORIAL
FAMILIAR
DE Porcentaje | Porcentaje
DIABETES | Frecuencia | Porcentaje valido acumulado
Sl 34 45,3 45,3 45,3
NO 41 54,7 54,7 100,0
Total 75 100,0 100,0

Fuente: cédula de entrevista.

Anadlisis: Se puede observar en al tabla N° 6 que en nuestro pais la presencia de
diabetes mellitus en las familias es de una proporcion considerable ya que la diferencia entre

las pacientes con familiares diabéticos y las que no tienen es minima.

Grafica N° 6 Mujeres con historial de familiares diabéticos
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Fuente: tabla 6

Interpretacion: en la grafica N° 6 se puede observar que del total de mujeres entrevistadas el
45.3% que equivale a 34 de las pacientes entrevistadas presentan en su historial clinico
familiares cercanos con diabetes y el porcentaje restante que es de 54.7% no presentan historia

familiar de diabetes.
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Tabla N° 7 Edad bioldgica con relacién a edad gestacional.

EDAD BIOLOGICA
EDAD GESTACIONAL Tol
510 115 | 1620 | 2125 | 2630 | 3135 | 3640 510
EEIFIANAS SETHAN A% SETTANAS SETTANAL SEITANAS SOITANAS SEMATAS SEIATIAS
1620 Reouenio 0 3 2 7 5 3 3 3
AOE
% del total 0% 17% are | e 67% 0% a0 | 07
225 Reoemio 2 2 1 3 e § 5 2
3% del toal 1.7% 27% 13% a0% | 120 B.0% 57| 3%
26-30 i
ot 1] 3 b /] 5 5 2 15
3¢ del total % 4.0% 0% 0% 6.7% 67% 17| 200m
3135 Remenio 0 ] 1 2 0 1 1 &
AOE
% del toal 0% 13% 13% 217% N 13% 13% 8.0%
;g;':' Fecuenio 0 0 0 0 0 1 2 3
% del roml 0 055 i} 05 i 13% 27% 4.0%
Total Recuenio 3 g 3 13 19 16 13 75
3% del toal 7% | 107 s3% | 173 | 53w | maw| 173l e

Fuente: cédula de entrevista.

Anadlisis: La tabla N° 7 muestra que la mayoria de mujeres embarazadas que se sometieron a la
prueba estaban entre las semanas 21 y 35 de gestacion lo cual representa un 63.9.3% estas son

el porcentaje mas frecuente que se presento del total de mujeres estudiadas.
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Recuento

Grafica N° 7 Edad bioldgica con relacion a edad gestacional.
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Fuente: tabla 7

Interpretacion: en la grafica N° 7 las semanas de gestacidn que prevalecio en el estudio en un
25.3% fue de las 26-30 semanas de gestacion y la edad que mayormente estuvo presente en la
investigacion fue desde los 21-30 afios de edad en las mujeres lo que representa el 37.3% de

las muestra y un 4% de ella tenian mas de 36 afios de edad.
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Tabla N° 8: relacion de las pacientes diagnosticadas

familiar de diabetes.

con el padecimiento y el historial

HISTORIA
FAMILIAR DE
PACIENTE DIAGNOSTICADA CON DIABETES DIABETES
Si NO Total
AUSENCIA  Recuento a1 a7 ag
% del fotal 41,3% | 40.3% a0, 7%
PRESENCIA  Recuento . p 7
% del total 4 0% 5, 3% 0,30y
Total Slecuento a4 41 75
% del total 45.3% | 54.7% 100, 0%

Fuente: cedulas de entrevistas.

Analisis: En la tabla N° 8 se presentan los datos de las mujeres gestantes en el cual se

hace una comparacién entre el historial familiar de diabetes y la presencia o ausencia de

diabetes gestacional en ellas, es asi como en 41.3% presentan historial familiar de diabetes

pero no esta presente en ellas la diabetes gestacional y 49.3% pacientes no presentan historial

de diabetes familiar pero tampoco presenta diabetes en su embarazo, dando como resultado

90.7% no presentan diabetes gestacional.

Luego podemos observar que 4.0% presentan este historial familiar y también presentan

diabetes en su embarazo y 5.33% no presentan este tipo de historial familiar pero en ellas

presentan la diabetes gestacional dando como resultado que el 9.33%

gestacional.

presentan diabetes
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Gréfica N° 8: relacion de las pacientes diagnosticadas con el padecimiento y el historial

familiar de diabetes.
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Fuente: tabla 8

Interpretacion: la grafica N° 8 muestra que las mujeres gestantes si bien presentan
antecedentes familiares de diabetes(45.3%); esto no implica que ellas tengan que presentar
obligatoriamente este padecimiento puesto que dicho factor solo es un predisponente de la
enfermedad y no un rasgo imprescindible de ella ya que 9.3% de ellas presentaron diabetes

gestacional .
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Tabla N° 9 Resultados en la prueba de glucosa en ayunas.

Parcentaje Forcentaje

GLUCOSA EN AYUNAS Fracuencia Porcentaje valido acumulado
Validos  40-80mgidL v 12.0 12.0 120
61-80mg/dL 47 827 627 747
81-100mg/dL 11 147 147 803
101-120mg/dL i 8.0 8.0 g7
121-140mg/dL 2 27 27 100.0

Total 75 100,0 100,0

Fuente: reporte de laboratorio

Analisis: Los rangos de glucosa en ayunas tomada a las pacientes se encuentran en su

mayoria oscilando entre los valores normales; en contraposicion con una valoracion minina de

pacientes que o estuvieron en un rango inferior o superior al normalmente establecido
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Gréfico N° 9 Resultados en la prueba de glucosa en ayunas
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Fuente: tabla 9

Interpretacion: Los datos estadisticos de la prueba de glucosa en ayunas realizada a 75
mujeres embarazadas en la cual se observa que un 62.7%% presentaron valores normales de

glucosa (61-80 mg/dl) y solo 10.7 % presentaron valores de glucosa mayores de 100mg/dl .
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Tabla N° 10: Prueba de tolerancia con sobrecarga de 75 gramos de dextrosa.

Porcentaje Porcentaje

Concentraciones de ghucosa Frecuencia | Porcentaje | vahde acumulado
WORLAL 50 66.7 66.7 66.7
INTOLEEANTE ) o
MAYORDE 110 meg/dL | € 8.0 8.0 4.
INTOLERANTE ) o
MAYORDE 120 mgdL | & 5.0 8.0 82,
INTOLEEANTE ) ~
MAYORDE 130mgdL | & 8.0 8.0 90.
DIABETES _ ) ) i
GESTACIONAL 8.3 2.3 10:0.0
Total 73 10:0.0 10,0

Fuente: pruebas de laboratorio

Anadlisis: La mayoria de las pacientes presentd valores dentro de un rango normal
también un porcentaje de las pacientes resultd encajar en los rangos de diabetes gestacional

siendo este porcentaje de 9.33% un numero considerable para la investigacién



Gréfico N° 10: Prueba de tolerancia con sobrecarga de 75 gramos de dextrosa.
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Fuente: pruebas de laboratorio.

Interpretacion: El 66.67% de las mujeres embarazadas a las que se le realizo la prueba
dio un resultado dentro de los valores normales, un 24% de los resultados de esta prueba se
observa una intolerancia en diferentes niveles de intolerancia como lo son: mas de 110 mg/dl,
mayor de 120 mg/dl, y mayor de 130 mg/dl y finalmente se puede observar que un 9.33% de
las pacientes presenta diabetes gestacional.
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Tabla N°11: Resultados obtenidos con la prueba de sobrecarga oral de dextrosa con 75

gramos.
COMCENTRACION DE
GLUCOSA EN SANGRE PTOGCON 75g DE DEXTROSA
30- 81- 101- 121- 141- 181-
80mgidL | 100mgidL | 120mgidL | 140mgidL | 160mgidL | 180mgidL [ Total
NORMAL Recuento i 30 19 0 0 0 50
Efl 1.3% 40,0% 25.3% % J% A% | 66, 7%
INTOLERANTE Recuento o o i} i} 0 0 i
MAYOR DE % del
110 mg/dL total 096 % 0% B.0% % 86 2,0%
INTOLERANTE Recuento o 0 i 3] 1] 1] il
MAYOR DE % del
120 mg/dL ioial 086 0% g B.0% S5 SR 2.0%
INTOLERANTE Recuento o o i} 5 0 i
MAYOR DE % del
130 mg/dL total 096 0% % B8.7% 1.3% S5 3.0%
CIABETES Recuento 0 0 0 0 4 3 7
GESTACIOMNAL % del
ot 096 0% % % 5.3% 4 0% 9,3%
Total Recuento 1 a0 19 17 5 3 [E]
:J":t:lEI 1.3% 40.0% 25.3% 22.7% 6.7% 4 0% | 100.0%

Fuente: prueba de laboratorio.

Anadlisis: En lo que a hablar de glucosa en sangre se refiere vemos que esta tabla arroja

una respuesta que fundamenta en el porcentaje de pacientes con diabetes gestacional situados

en rangos nada despreciable; pero también nos muestra un indice de pacientes en un rango de

intolerancia que representan una porcién muy considerable de la muestra.
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Gréfica N° 11: Resultados obtenidos con la prueba de sobrecarga oral de dextrosa con 75

gramos.
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Fuente: tabla 11.

Interpretacion: 50 mujeres gestantes presentaron valores normales de glucosa, luego se
puede observar que 18 pacientes se encuentran dentro de niveles que se consideran de
intolerancia como lo son mayores de 110 mg/dl a mayores de 130 mg/dl, y finalmente se

observa que 7 pacientes presentan diabetes en su embarazo.
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Tabla N° 12: Relacién de pacientes diagnosticadas con

gestacional en semanas

diabetes respecto a edad

PACIENTE
EDAD GESTACIOMAL DIAGHOSTICADA COM
DIABETES
AUSENCIA | PRESENCIA | Total

f-10 semanas Recusnio 2 0 2

% del total 2, 7% [0 2, 7%

11-15 semanas Recusnio 7 1 2]

% del total g,3% 1,3% 10, 7%

16-20 semanas Recusnio 4 0 4

% de total 5 30 SO 5.3%

21-25 semanas Recusnio 12 1 13

% del total 18,0% 1,3% 17.3%

26-30 semanas Recusnio 18 i 19

% del total 24, 0% 1,3% 25,3%

31-35 semanas Recusnio 13 3 156

% del total 17.3% 4 0% 21,3%

3640 semanas Fecusnio 12 1 13

% del total 18.0% 1,3% 17.3%

Tatal Recusnio 54 T i
% del total 20, 7% 6,3% ( 100.0%

Fuente: cedulas de entrevistas

Analisis: el tabla N° 12 los indices de normalidad y anormalidad presentados son

fluctuantes de acuerdo a las semanas en que se desarrollan las gestantes, por lo que se tienen

indices variados de acuerdo al nimero de semanas dadas.
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Gréfica N° 12: Relacién de pacientes diagnosticadas con diabetes respecto a edad

gestacional en semanas
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Fuente: tabla 12.

Interpretacion: en la grafica N° 12 se presenta que el porcentaje de mujeres
diagnosticadas con diabetes gestacional con relacion al tiempo de gestacion dando como
resultado un 9.3% diagnosticadas con la patologia de la cuales el 4.0% de ellas estaban en las
semanas 31-35 de gestacion 2.6% entre las semanas 21-30 y 1.3% entre las semanas 11-15 de

gestacion.
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Tabla N° 13: Edad bioldgica de las pacientes con relacién al diagnostico de diabetes.

PACIENTE
R — DIAGNOSTICADA CON
DIABETES
ALISENCIA PRESENCIA tokal
18-20 anos Recuenio 27 1 23
% del total 28.3% 1,39 30, 79%
21-25 afios Racusnto og 2 28
% del total 34 7% 2.7% AT.3%
28-30 anos Recuenio 12 3 15
% del total 16,0% 4 0% 20.0%
31-35 afios Racusnio F i g
% del total 8.79% 1.3%, 2.0%
3840 afios Racusnto 9 0 3
% del total 4 0% Nl 4 0%
Tatal Recusnio el T Fis]
% del total 80.7% g.3% 100, 0%

Fuente: entrevista y resultados de laboratorio

Anadlisis: La tabla N° 13 muestra que las edades de las pacientes que tenian mayor

porcentaje rondaban los 16-30 afios y las diagnosticadas se encuentran distribuidas entre los

16-35 afios.

76



Gréfica N° 13: Edad bioldgica de las pacientes con relacion al diagndéstico de diabetes.
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Fuente: tabla 13

Interpretacion: La grafica N° 13 nos muestra que entre las edades bioldgicas 21-35
afios se encontrd el 8% de casos diagnosticados con diabetes gestacional y solo el 1.3% de

ellos entre los 16-20 afios

77



Tabla N° 14: Porcentaje de las pacientes diagnosticadas con diabetes gestacional

Porcentaje | Porcentaje
Diabetes gestacional. | Frecuencia | Porcentaje | valido acummulado
Negativa 68 00,7 90,7 90,7
positiva 7 9.3 0.3 100.0
Total 15 100.0 100.0

Fuente: analisis de laboratorio.

Analisis: En esta tabla se ve evidenciado el porcentaje de las pacientes positivas a
diabetes Mellitus y las pacientes que no tienen la enfermedad; todas ellas pertenecientes a la

muestra tomada.
Gréfica N° 14: Porcentaje de pacientes diagnosticadas con diabetes gestacional.
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Fuente: tabla 14.

Interpretacion: Los porcentajes de las pacientes a las que se le realizd la prueba de
tolerancia a la glucosa para el diagnostico de diabetes gestacional en la cual se puede
visualizar que en mayor porcentaje se encuentran las pacientes cuyos resultados fueron dentro
de los rangos normales de glucosa con un 90.67% de dichas pacientes, seguidamente se puede
observar que se encuentran las pacientes a la que se le diagnosticé diabetes gestacional con un

9.33% de un total de 75 pacientes que forma el 100% de nuestra muestra.
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5.2. PRUEBAS DE HIPOTESIS PARA PROPORCIONES
Paso 1. Determinar la hipdtesis Nula “Ho” y Alternativa “Ha”. lenguaje natural y

estadistico

Ho: El porcentaje de diabetes gestacional en mujeres en control prenatal en el area de
consultan externa del Hospital Nacional San Juan de Dios de San Miguel, serd menor del 5%.
Ho: P <5%

Ha: El porcentaje de diabetes gestacional en mujeres en control prenatal en el area de
consultan externa del Hospital Nacional San Juan de Dios de San Miguel, sera mayor o igual
al 5%

Ha: P > 5%

Paso 2. Determinar el nivel de significancia.

Este nivel representa la probabilidad de rechazar una hipdtesis nula verdadera,
matematicamente se puede considerar cualquier valor entre cero y uno; pero para estudios de
pruebas de hipotesis normalmente estd entre 0.05 y 0.1. Este nivel esta determinado por el
analista y debe basarse en las caracteristicas del estudio y el riesgo que se considere aceptable
de cometer el error tipo I.

Nivel de significancia del estudio: o = 0.01 que es igual al 1% se opto por este nivel ya

que mientras mas alto es el nivel de significancia los resultados serdn menos confiables.

Paso 3. Calcular los intervalos que implican el nivel de significancia

Para dicho nivel de significancia (equivale a un nivel de confianza del 99%)

0.990 -
0.500 =
0.490 ___ 2.33 limite de significancia o aceptacion (ver anexo n° 23)

0.990 = nivel de confianza.
0.500 = 50% de la grafica.
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Paso 4. Calcular el “estadistico” de la prueba.
El estadistico Z se calcula de la siguiente manera:

En el caso de pruebas de hipétesis para proporciones la ecuacion que se usa es la siguiente:
P-P
zZ= __ 0

[PoQo
n

Po= Proporcion poblacional (considerado en la hipotesis nula)

Donde:

P=Proporcion muestral

Qo= 1- P (Complemento de “p”).
n = Numero de elementos muestreados.
Z= Valor de Z tipificado

Ho: P <5%
Po = 0.050

© ,_P-R ___ 0093-0.050 0043
P =0093 P.Q, \/(0.050)(1— 0.050) [(0.050)0.950)
Qo =1-0.050 n 75 75
n=75

0.043 0.043 0.043
- 208 = 2 7=2070 2=172
z=7? 0.0475 4/0.0006 0.025
75

o =1%=0.01

Prueba de una cola.

El procedimiento es equivalente a pruebas de una cola para medias, se considera todo
el nivel de significancia en una sola cola; dependiendo de la redaccion de la prueba de
hipdtesis nula del problema. Por ejemplo: si la hipdtesis nula indica que la proporcion de la
poblacion es mayor o igual (Ho >=), la region de aceptacion es a partir de una “z” hacia el

infinito positivo tal como se muestra en la figura:
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Como puede notarse todo el nivel de significancia se queda en una sola cola, la cual
estd en los valores negativos de “z” (una cola en la izquierda) y no se divide entre dos. De
manera similar cuando la hipétesis nula se indica como menor o igual (Ho <=) a una
proporcion; todo el nivel de significancia se queda en una cola que esta en los valores

positivos de “z” (una cola a la derecha).

Regla de aceptacion de la hipétesis
Regla de decision

Es una regla simple la cual es una afirmacion de las condiciones bajo las que se acepta

la hipotesis nula.

zona de no rechazo zona de rechazo

Si el estadistico Z es menor o igual al nivel de significacion (2.33), entonces no se

rechaza la hipoétesis nula, si la probabilidad es mayor que el nivel de significacion la hipotesis

nula se rechaza. "Cuando la hipotesis nula es rechazada, el resultado se dice que es
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estadisticamente significativo”, cuando la hip6tesis nula no es rechazada, entonces el resultado

se dice que "no es estadisticamente significativo".

Paso 5. Determinar si el estadistico cae dentro de la region que hace la Hipotesis nula

verdadera.

zona de no rechazo zona de rechazo

2=1.72

0 2.33 (ver anexo)

Paso 6. Aceptar o rechazar la hipétesis nula.

En este caso como el estadistico de la prueba cae dentro de la regién que hace
verdadera la hipotesis nula, ésta se ACEPTA.

Conclusién

De acuerdo al estadistico de prueba se obtuvo un valor de 1.72 y al observar el valor
tedrico con un nivel de significancia del 1%, el limite de aceptacion es de 2.33 se nota que el
valor calculado cae en la zona de no rechazo dado que el calculado es mayor que el tedrico,

por lo que no se rechaza la hipétesis nula entonces se concluye en:
No rechazar la hip6tesis nula lo que implica que el porcentaje de diabetes gestacional en

las mujeres en control prenatal en el area de consulta externa del Hospital San Juan de Dios

del departamento de San Miguel es menor del 5%
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CAPITULO VI
DISCUCION
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6.1 DISCUCION

El presente estudio se llevd a cabo en el Hospital Nacional San Juan de Dios, en el
periodo de Septiembre a Octubre de 2010.

De acuerdo a los resultados obtenidos en las pruebas de laboratorio realizadas a 75
mujeres en etapa gestacional y conforme a los criterios establecidos por la Organizacion
Mundial para la Salud, se pudo obtener el porcentaje de pacientes con diabetes gestacional
que es de 9.33% del total de nuestra muestra. También se recab6 informacion sobre el historial
clinico de la paciente conociendo que el 57.3% de la muestra no tenia conocimiento de la
enfermedad estudiada, y un 45% de las pacientes tienen familiares diabéticos que es uno de los
factores que predisponen al desarrollo de la enfermedad, y el 13.3% de la muestra ha sufrido
abortos en gestaciones previas, esto se pudo realizar por medio de la cédula de entrevista.

De acuerdo a las pruebas de glucosa que se les realizaron a las pacientes se pudo
determinar que la mayor parte de las pacientes tuvo valores dentro de los niveles normales no
asi un 6.7% presentd niveles superiores a los 110 mg/dl se puede sospechar de diabetes
gestacional cuando las mujeres embarazadas presentan uno o mas niveles mayores de 105

mg/dl.

Se separaron los casos presuntivos después de haber obtenido los valores de glucosa
basal, se corrobord el diagnéstico mediante la prueba de tolerancia a la glucosa con sobrecarga
oral de dextrosa de 75 gramos en 6 casos se pudo observar que sobrepasaban las 24 semanas

de gestacion y una de 11 semanas de gestacion.

Los casos diagnosticados y con relacion a la edad gestacional de la paciente se pudo
observar segun los valores de glucosa obtenidos a las 2 horas de haberle proporcionado la
sobrecarga de dextrosa las 7 pacientes diagnosticadas presentaron intolerancia a los
carbohidratos con valores superiores 0 mayores de 140 mg/dl de glucosa sanguinea lo cual
sella el diagndstico de diabetes gestacional segun lo establecido por la Organizacion Mundial
de la Salud.
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CAPITULO VI
CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES
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7.1 CONCLUSIONES

Con base al andlisis e interpretacion de los resultados el grupo de investigacion llegé a las

siguientes conclusiones:

e La diabetes gestacional es un padecimiento que existe en El Salvador y esto se puede
observar mediante los resultados obtenidos en la investigacion ya que de un total de 75
mujeres a las cuales se les realizo el estudio se encontr6 que 7 de ellas tenian diabetes

gestacional representando un 9.33% del total de la muestra.

e La mujer embarazada no tiene el conocimiento de que existen enfermedades que las
pueden afectar, uno de estos padecimientos es la diabetes gestacional muestra de ello

es el 57.3% de las mujeres entrevistadas aseguran desconocer de esta enfermedad.

e Se pudo observar que de acuerdo a los datos obtenidos en la cédula de entrevista los
factores de riesgo tomados en cuenta en la investigaciébn mediaron a la hora de

encontrar los casos positivos para diabetes gestacional.

e La mayoria de pacientes que colaboraron en la investigacion resultaron con valores de
glucosa normales siendo mas del 75% del total de la muestra y el porcentaje restante

presentaba valores anormales.

e Las autoridades médicas no muestran mucho interés en el perfil de control de las
embarazadas porque el personal encargado del control prenatal conocen de las
patologias que pueden causar complicaciones en el desarrollo normal de la gestacién
pero han descuidado la educacion prenatal ademéas no realizan un tamizaje con las

mujeres que presentan factores de riesgo.
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La diabetes gestacional el la region oriental se encuentra distribuida dentro de los
indices encontrados en otras investigaciones realizadas a nivel mundial, siendo los
indices dentro de El Salvador del 2 al 6% por lo cual se comprobd por medio de la
investigacion que el indice de diabetes gestacional en el Hospital Nacional San Juan de

Dios es menor o igual al 5%
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7.2 RECOMENDACIONES

Con lo anterior queda comprobado que las mujeres en estado de embarazo son vulnerables a
padecer diabetes gestacional por lo que se sugiere a la poblacion que lleva su control prenatal
en el area de consulta externa del Hospital Nacional San Juan de Dios que se tomen las

medidas necesarias para el beneficio materno-infantil, por lo que nos permitimos recomendar:

Al Ministerio de Salud Publica y Asistencia Social:

e Mejorar el control a la mujer en estado gestacional, que se implemente en el perfil
prenatal la prueba de tolerancia a la glucosa con sobrecarga oral de 75g de dextrosa, y
que se preste mayor atencidén a las investigaciones realizadas por las diferentes
instituciones gubernamentales y no gubernamentales, pues colaboran con el bienestar

de la salud y con ello dan la pauta para el tratamiento clinico de la poblacion gestante.
Al area de consulta externa del Hospital Nacional San Juan de Dios:
e Que se impartan charlas educativas con el fin de orientar a las mujeres embarazadas la

gravedad del padecimiento de diabetes gestacional, ya que dicho padecimiento es una

de las principales causas de problemas materno-fetales.
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ANEXO N2 1 CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES A DESAROLLAR EN EL PROCESO DE GRADUACION CICLO I Y 11 ANO ACADEMICO 2010

AGOSTO SEPTIENBRE OCTUBRE NOVIEMBRE DICIEMBRE
Na
ACTIVIDADES 1 2 3 1 2 3
Reunién general con la
coordinacion del
1 proceso de grado
Inscripcién de proceso
2 de grado
Elaboracién del perfil
3 de investigacion
Entrega del perfil de
4 investigacion 23 DE ABRIL DE 2010
Exposicion  oral  del
5 perfil de investigacion 30 DE ABRIL DE 2010
Elaboracion del
6 protocolo de
investigacion
Entrega del protocolo
7 de investigacion 18 DE JUNIO DE 2010
Exposicion del
8 protocolo de | 25DE JUNIO DE 2010
investigacion
Ejecucion de la
9 investigacion
Tabulacién de andlisis,
interpretacion de
10 resultados
Redaccion del informe
11 final
Entrega del informe
12 final 19 DE NOVIEMBRE DE 2010
Exposicion oral de los
13 resultados 22 DE NOVIEMBRE AL 10 DE

DICIEMBRE DE 2010
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ANEXO N° 2 CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES ESPECIFICAS

ENERO FEBRERO MARZO ABRIL MAYO JUNIO
Ne° ACTIVIDADES 1 2 3 4 1 2 3 4 1 2 3 4 1 2 3 4 1 2 3 4 1 2 3 4
1 Reuniones con la
coordinacion del

proceso de grado

2 Reunién para seleccion
del tema

3 Asignacion de docente
director

4 Recopilacién de
informacién  teorica
para fundamentar la
investigacion

5 Entrevistas con
personal especializado
en el tema de
investigacion

6 Elaboracion del perfil
de investigacion

7 Solicitar permisos para
realizar la

investegacion en el
Hospital Nacional San
Juan de Dios de la
ciudad de San Miguel

8 Solicitar permisos para
procesar las muestras
en el laboratorio del
Hospital Nacional San
Juan de Dios de la
ciudad de San Miguel

9 Coordinacién con la
jefatura del laboratorio
para  procesar las
muestra

10 Elaboracion del marco
tedrico
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ANEXO N° 2 CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES ESPECIFICAS

N° Actividad JULIO AGOSTO SEPTIEMBRE OCTUBRE NOVIEMBRE DICIEMBRE

1 4 1 2 3 4 1 2 3 4 1 2 3 4 1 2 3 4 1 2 3

11 Marco
conceptual
definicion  de
términos
bésicos

12 Reuni6on  con
asesor

estadistico.

13 Impartir
charlas
informativas a
las pacientes.

14 Recoleccion 'y
procesamiento

de muestras.

15 Tabulacion de
datos.

16 Elaboracion
del  informe

final.

17 Presentacion
de informe

final.

18 Incorporacion
de

observaciones

19 Exposicion
oral.




ANEXO N°3

CEDULA DE ENTREVISTA

UNIVERSIDAD DE EL SALVADOR
FACULTAD MULTIDISCIPLINARIA ORIENTAL
DEPARTAMENTO DE MEDICINA
SECCION DE TECNOLOGIA MEDICA
AREA DE LABORATORIO CLINICO.

CEDULA DE ENTREVISTA DIRIGIDA A LAS MUJERES EN ESTADO
GESTACIONAL DEL HOSPITAL NACIONAL SAN JUAN DE DIOS DE
SAN MIGUEL EN EL PERIODO DE JULIO A SEPTIEMBRE DE 2010.

Objetivo: Recolectar informacion sobre el historial clinico de las pacientes que seran
sometidas a estudio.

Nombre: Edad:

A continuacion hay una lista de factores de riesgo que contribuye al desarrollo de
diabetes gestacional. Marque con una “X” cada descripcion que sea cierta en su caso.

Q Periodo de gestacion.

Q4 Tengo sobrepeso.
U Mi padre, madre, hermano o hermana tiene diabetes.

Q4 Tuve diabetes gestacional durante un embarazo anterior.
QO Tuve al menos un bebé que al nacer pesé mas de 9 libras (4000 gramos o 4 kilos).

U Numero de hijo que ha tenido?

Q Cuantos hijos vivos?

Q .Cuantos hijos nacidos muertos?

QO Abortos a repeticion y malformaciones fetales.

Q Uso de medicamentos permanente (con acciéon hiperglucemiante).

Q Enfermedad hipertensiva especifica del embarazo.

U A padecido infecciones repetitivas del tracto urinario, vagina o de la piel durante su embarazo.
Q Siente fatiga, 4 sed, Q aumento de apetito, 1 vision borrosa U orina mas de lo que

acostumbra O nauseas 4 vomito 4
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ANEXO N°5.

Niveles
sanguineos
altos de
glucosa en
la madre

Diabetes gestacional

Le proporcionan glucosa
adicional al Ban

.4 Q«

Y

Hacen que el bebé
aumente de peso

Explicacion del efecto que causan los valores altos de glucosa en sangre sobre el feto.
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ANEXO N ° 6.

Malformaciones congeénitas por diabetes gestacional que puede sufrir el bebé.
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ANEXO N° 7.

Aborto causado por diabetes gestacional.

99



ANEXO N° 8.

Spina Bifida (Open Defect)

Bebé con espina bifida por diabetes gestacional.
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ANEXO N°9.

Comparacién entre un nifio recién nacido con desarrollo normal con un recién nacido con

déficit de madures causado por diabetes gestacional.
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ANEXO N° 10.

Bebé macrosdmico por causa de diabetes gestacional.
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ANEXO N° 11.

Clavicula
fracturada

_ *;l 3
Parte superior
del esternon

Fractura de clavicula en el momento del parto de un bebé macrosémico
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ANEXO N° 12.

Problemas causados a la hora de dar a luz a un bebé macrosémico
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ANEXO N° 13.

IsolaMaternidag, Com

Mujer embarazada la cual tuvo que ser intervenida con cesarea por presencia de bebé
macrosomico.
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ANEXO N° 14.

Equipo de dimension automatizado para determinaciones quimicas sanguineas
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ANEXO N° 15.

OBTENCION DE SANGRE VENOSA CON JERINGA
PUNTOS PARALAEXTRACCION DE SANGRE

(Toma de muestra)

Se obtiene de las venas de la fosa cubital

PROCEDIMIENTO

Fig. 4 Fig. 5

-r

Fig. 6 Fig. 7
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Verificar que los elementos por utilizar esten listios, y que el paciente
se sienta comodo.

Aplicar el tomiquete aproximadamente cuatro dedos por encima de la
flexion del codo o a 10 cm del codo, sujetar com un medio nudo (Fig. 1).

Lirnpiar la zona con alcohal al Y0% o alcohol yodado, en un area de 2
pulgadas (Fig. 2).

El paciente debera abrir v cerrar la mano durante unos segundos vy
despues la mantendra cerrada, esto ayudara a visualizar las venas
superficiales (Fig. 3).

Se retira el estuche protector de la aguja y se coge la peringa de tal
manera que &l bisel se encuentre hacia arriba (Fig. 4).

e coloca la aguja en direccion paralela a la vena, se perfora la piel
haciendo avanzar la aguja 0,3-1 cm en el tejido subcutaneo, luego se
perfora la vena (Fig. 3).

Se aspira la jernga hasta el volumen requerido.

Retirar &l tomiquete e indicar al pacienie que deje de hacer puho. Se
coloca el algodon seco encima de la puncion y se retira la aguja (Fig. 6).

Retirar a aguja de la jeringa. Verier la muesira lentamente por las
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ANEXO N° 16.

Glébulos blancos
Plaquetas

Glébulos rojos

0 2007 Terase Winsiow
US Govt. hat coctain rights

Obtencidn de muestra de sangre para separacion por la técnica de venopuncion.
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ANEXO N° 17.

| ‘UNA LACvaﬁ“H b
‘ E)(ITOS‘,AC.l I

Impartiendo charlas educativas sobre diabetes gestacional a las pacientes embarazadas
que asistian a su control prenatal en la consulta externa del Hospital Nacional San Juan de
Dios.
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ANEXO N° 18.

Pacientes recibiendo charlas educativas sobre Diabetes Gestacional.
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ANEXO N° 19.

4 m)

Control prenatal que las pacientes en estado gravido se someten durante todo su periodo gestacional

112



ANEXO No 20.

Momento de la primera toma de sangre para la determinacion de glicemia basal.
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ANEXO N° 21.

Ingesta de 75 gramos de dextrosa oral tras la primera toma de muestra de sangre venosa.
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ANEXO N° 22.

Momento de la segunda toma de muestra tras la ingesta de 75 gramos de dextrosa.
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ANEXO N° 23
Apéndice 1
Tabla A

Areas bajo la curva normal
tipificada de 0 a Z

g 0 1 2 5 é 7 8 9
00 0,0000 00040 0,0080 00199 00239 00279 00319 00359
6,1 0,0398 0,0438 0,0478 0,0596 00636 00675 00714 0,0734
0.2 0,0793 00832 0,0871 00987 06,1026 0,1064 0,1103 0,114l
0,3 06,1179 0,1217 0,1255 0,1368 0,1406 0,1443  0,1480  0,1517
0,4 0,1554 0,1591  0,1628 01736 0,1772 0,808  0,1844  0,1879
0,5 0,195 10,1950 0,1985 0,088 02123 02157 02180  0,2224
0,6 0,2258 02291 0,2324 02422 0,245 02486 0,2518 0,2549
0,7 0,2580 02612  0,2642 0373 02764 0279 02823 02852
08 0,2881 02910  0,2939 0,3023 03051 0,3078 0,3106  0,3133

09 0,315¢ 03186  0,3212 03289 03315 03340 03365 0,338
1,0 0,3413  0,3438  0,3461 0,3531 0,355 03577 03599 03621
1,1 0,3643 03665  0,3686 03749 0,3770 0,370 0,3810  0,3830
1,2 03849 0,3869  0,3888 0,3944  0,3962 03980 03997  0,4015
1,3 04032 04049  0,4066 04115 04131 04147 04162 04177
14 04192 04207 04222 04265 04279 04292 04306 04319
1,5 04332 04345 04357 04394 04406 04418 04429 04441
1,6 0,4452 04463 0,4474 04505 04515 04525 0,4535  0,4345
1,7 04554 04564 0,4573 | 04599 04608 04616 04625 04633
1,8 0,4641 0,4649  0,4656 04678 04686 04693 04699 04706
19 04713 04719 04726 04744 04750 04756 04761 04767
20 04772 04778 04783 04798 04803 04808 04812 04817
2,1 04821 04826 0,4830 04842 0,4846 04850 04854  0,4857
2,2 04861 0,4864  0,4868 04878 04881 04884 04887  0,48%0
2,3 X K ; 0,4901. - 0,4904 0,4906 04909 04911 04913 04916
24 04918 04920 04922 w2 04927 04929 04931 04932 04934 04936
2,5 04938 04940 04941 04943  0,4945 0,4946 04948 04949 04951  0,495C
2,6 04953 04955 04956 04957 04959 0,4960 04961  0,4962 0,4953 04964
27 04965 04966 04967 04968  0,4969 04970 04971 04972 04973 04974
28 04974 04975 04976 04977 04977 04978 04979 04979 04980  0,4981
29 04981 04982 04982 04983 04984 04984 0,4985 04985 04986  0,4986
3,0 04987 04987 04987 04988 04988 04985 0,989 04989 04930 04990
31 04930 04991 04991 04991  0,4592 04992 0,992 04992 04993 04993
3,2 04993 04993 04934 04994 04934 04994 04994 04095 04995 04995
3,3 04995 04995 04995 04996 04996 04996 04996 04996 04996 04997
34 0,4997 04997 04997 04997 04997 04997 04987 04997 04997 0,499
3,5 04998 04998 04998 (4998 04998 04998 0,4998 0,4998 0,4998 0,493
3,6 04998 04998 04999 04999 04999 04999 04999 04999 04959 04999
3,7 04999 04999 04599 04999 04999 06,4999 04999 0,493 04999 0,483
38 04999 04999 04999 04999 04999 06,4999 04599 04999 0,499 0,4999
39 0,5000 0,5000 0,5000 06,5000 0,5000 0,5600 6,500 5000 0,5000 0,5000

Tabla estandarizada para la seleccion del valor de el estadistico Z

116



