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RESUMEN

Institucion . Universidad Evangélica Boliviana
Carrera : Nutricién y Dietética
Nombre : Maria Alejandra Alvarez Rivero

Modalidad de Graduacion: Tesis de Grado

Titulo : Factor de riesgo alimentario nutricional que incide en la apariciéon de
mala tolerancia oral a la glucosa insulinoristencia en gestantes que
concurren al centro municipal “Sagrada Familia” ubicado en Santa Cruz
de la Sierra.

El presente trabajo tiene como objetivo analizar la curva de tolerancia oral a la glucosa utilizando
este método como deteccidn temprana de diabetes gestacional en relacién al estado nutricional de
las gestantes que se encuentran en el tercer trimestre del embazo la cual asisten a sus controles en
el centro municipal “Sagrada Familia” en la ciudad de Santa Cruz de la Sierra.

La diabetes gestacional en mujeres durante el embarazo se presentan distintas complicaciones para
la salud como ser: sobrepeso u obesidad, malnutricion, esto debido al sedentarismo y un mayor
consumo de alimentos sin restriccion, muchas de estos problemas pueden ocasionar elevados
porcentajes grasos, colesterol y triglicéridos altos. Actualmente en Bolivia no hay datos actualizados,
los datos mas recientes son del afio dos mil dieciséis y parte del dos mil diecisiete donde observamos
mil dieciséis casos de mujeres con diabetes gestacional entre las semanas veinticuatro y veintiocho
de gestacional.

Por causa de una mala alimentacién en las mujeres gestantes se puede evidenciar casos de
intolerancia a los carbohidratos, puesto que la mayoria de las mujeres deciden consumir alimentos
accesibles, faciles de adquirirlos y a un bajo costo, sin tomar en cuenta la importancia de ciertos
alimentos que favorecen al desarrollo no solo del bebé si no también a mantener estable la salud de
la mama en esta etapa de gestacion.

Para este estudio de investigacion se ha aplicado el tipo de muestreo no probabilistico por
conveniencia de la poblacion objetivo teniendo la muestra de cincuenta y cinco mujeres gestantes.
Asi también se aplico el recordatorio de veinticuatro horas y cuestionario de frecuencia alimentaria,
luego se llevo a cabo la toma de muestra capilar para poder detectar los niveles de glucosa en
sangre, las cuales fueron tomadas en cuatro tiempos, la primera fue en ayuna luego se les dio de
tomar setenta y cinco gramos de glucosa en ciento cincuenta mililitros de agua, la segunda toma se
realiz6 a los sesenta minutos, la tercer toma de sangre capilar a los ciento veinte minutos y por ultimo
la cuarta toma de muestra a los ciento ochenta minutos.

Se obtuvo en este estudio de acuerdo a las medidas antropométricas post embarazo que un
veinticinco porciento de las gestantes presenta obesidad, asi también mediante la anamnesis
alimentaria podemos determinar que el treinta y cuatro porcientos tienen el consumo de una dieta
hipercaldrica a base de carbohidratos. Durante la prueba de tolerancia oral a la glucosa un nueve
porciento se encontraba con los valores arriba de ciento veinte miligramos por decilitro de sangre de
glucosa en la primera toma de muestra que se realizo en ayunas, y un siete porciento que
corresponde a cuatro mujeres gestantes presentaron valores por encima de ciento cuarenta
miligramos por decilitro de sangre. Es asi que podemos determinar de acuerdo a los resultados que
si existe una relacion entre los niveles de glicemia con la ingesta elevada de los carbohidratos y
grasas presentando una significancia menos al cinco porciento.

SANTA CRUZ DE LA SIERRA — BOLIVIA
GESTION 2020
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1 INTRODUCCION

Actualmente gracias al Instituto nacional de Estadisticas (INE) se conoce que en
Bolivia durante la gestion 2017 hasta el mes de agosto del mismo afio; se
encontraron 272 casos de diabetes gestacional, que estad relacionada a la
combinacion de factores genéticos, fisioldgicos, ambientales y conductuales dan
como resultado patologias que son consideradas enfermedades no transmisibles.
Las enfermedades que se presentan mas seguido son las cardiovasculares,
respiratorias y diabetes. Esta Ultima se relaciona a los malos habitos alimentarios,
cultura, grados de actividad o inactividad fisica. Se conoce que existe una etapa
donde se presenta la resistencia insulinica también llamada Prediabetes, que es un
estado anterior a la Diabetes, lo que pocos conocen es que la prediabetes es
reversible, siendo detectada a tiempo y modificando los habitos alimentarios,
manteniendo un peso adecuado, la resistencia a la insulina puede desaparecer en

su totalidad.

El objetivo del trabajo de investigacion es verificar la respuesta del organismo
mediante los niveles de glicemia en mujeres embarazadas, para asi poder detectar
a tiempo si hay presencia de diabetes gestacional y mediante cambios en la
alimentacion y control de peso poder prevenir la diabetes mellitus tipo 2

Uno de los métodos para detectar la resistencia a la insulina es mediante la prueba
de tolerancia oral a la glucosa, de acuerdo a los niveles de glicemia, puede darnos
inicios de una alteracion del pancreas. Una alimentacion equilibrada proporciona
los nutrientes adecuados para favorecer el desarrollo del bebé, la calidad de la
placenta, mantiene el nivel de energia a lo largo del embarazo, parto y post-parto,

previene anemias y activa la produccion de leche materna.

Por esta razén se realiz6 la curva de tolerancia oral a la glucosa, ya que existen
factores que pueden interferir con el metabolismo del azucar; entre estos destacan,
dietas ricas en carbohidratos y grasas, llevando a la gestante a una respuesta

inadecuada. Se tomaron las pruebas de tolerancia a la glucosa mediante tiras



reactivas del glucometro en cuatro ocasiones en ayunas, a los 60 minutos, 120

minutos y por ultimo a los 180 minutos.

La presente investigacion permite conocer si existe una relacion entre los niveles de
glicemia y el consumo de macronutrientes con la utilidad de poder ensefar y educar
a las mujeres gestantes mediante talleres y capacitaciones a llevar una buena y
equilibrada alimentacién durante el embarazo dando como resultado una ganancia
de peso dentro de los parametros normales segun la guia alimentaria para mujer

durante el periodo de embarazo y lactancia.



2 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA
2.1 Descripcion del problema

En la actualidad, existen enfermedades no transmisibles, en las cuales se encuentra
la diabetes que se presentan en 3 tipos: el primero que afecta en edad temprana
por causa genética; el segundo que se caracteriza por un déficit relativo de la
produccion de insulina que se desarrolla en la etapa adulta de la vida y por dltimo la

diabetes mellitus gestacional que ocurre entre las semanas 24 y 28 del embarazo.

A nivel mundial la diabetes gestacional en mujeres durante el embarazo presenta
complicaciones para la salud como ser, sobrepeso u obesidad, malnutricion debido
al sedentarismo y mayor consumo de alimentos sin restriccion, que puede ocasionar
un elevado porcentaje graso, colesterol y triglicéridos altos. Donde en determinado
tiempo puede haber la presencia de resistencia a la insulina en las mujeres
gestantes, que produce ciertas dificultades al momento del parto como, por ejemplo,

preeclampsia o hipoglucemia al nacimiento.

En el afio 2016 Bolivia presentd 1.016 casos de mujeres con diabetes gestacional
entre las semanas 24 y 28 de gestacion. En el 2017 hasta el mes de agosto se
llegaron a presentar 272 casos de diabetes gestacional. Actualmente no se tienen
datos durante los afios 2019 y 2020 por lo que no se sabe si los casos han

aumentado o reducido.

La mala alimentacion que se tiene en la poblacion en general puede producir una
intolerancia a los carbohidratos, muchas mujeres deciden consumir alimentos
accesibles, faciles de adquirirlos y a muy bajo costo, es por esto que existe
resistencia a la insulina por alimentos de altos niveles de carbohidratos es ahi
cuando se detecta a la madre con diabetes gestacional que puede ser reversible
por el cambio de alimentacion que consuma durante el embarazo y que puede
conducir a una diabetes mellitus tipo I, es asi que la madre al momento de dar a luz,
él nifio puede nacer con un aumento de peso o de otra manera nacer prematuro y

con bajo peso. (1)



2.2

Esquema del problema

Hipoglucemia al
nacimiento

Hipertension
arterial o
preeclampsia

Diabetes
mellitus tipo |
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fetal
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Baja masa muscular y
elevado porcentaje graso

Sedentarismo en la
gestacion

Riesgo de malnutriciéon

Malos habitos
alimentarios

Intolerancias a
sobrecargas de




2.3 Formulacion del problema

¢En cuantas mujeres gestantes del 3er trimestre se podra identificar mediante la
curva de tolerancia oral a la glucosa como método de deteccion temprana de
diabetes gestacional en relacién al estado alimentario nutricional en el centro

municipal sagrada familia?
2.4 Delimitacion del problema
2.4.1 Delimitaciéon sustantiva

El presente trabajo se desarrollé en el area de salud publica en el centro de salud
municipal “Sagrada Familia”; identificando los factores de riesgo alimentario

nutricional que incide en la aparicion de diabetes gestacional.
2.4.2 Delimitacion espacial

Se realizé el estudio en mujeres gestantes que asisten al centro de salud “Sagrada
Familia”, que se encuentra ubicado entre el 6to anillo y 7mo anillo de la Av. Doble

via la guardia. Localizado en la ciudad de Santa Cruz de la Sierra.
2.4.3 Delimitacion temporal

El presente trabajo se realiz6 desde el mes de agosto a diciembre del 2020,

teniendo una duracion de 4 meses.



3 JUSTIFICACION
3.1 Justificacion Cientifica

La presente investigacion esta enfocada en relacionar los factores de riesgo como
ser. sobrepeso, obesidad, la presencia de habitos inadecuados, es decir, el
consumo elevado de carbohidratos donde se puede alterar los valores de glicemia
segun la prueba de tolerancia oral a la glucosa.

3.2 Justificacion Social

El presente trabajo de investigacion es incentivado ante el creciente indice de casos
de mujeres gestantes con diabetes gestacional, conocida como la diabetes del
embarazo, la cual una vez detectada a tiempo puede ser reversible con los cambios
adecuados en la alimentacion, el control del peso y puede prevenir la aparicion de

la diabetes mellitus tipo 2.
3.3 Justificacion Personal

En los afios de formacién como profesional en el area de la salud y al tener
familiares con diabetes nace esta inquietud, como una familia con antecedentes de
diabetes puede prevenir esta enfermedad; de cuales son los factores que lleva una
mujer a presentar diabetes gestacional y mas adelante poder prevenir una diabetes
mellitus 2. Los resultados obtenidos seran utilizados para una prevenciéon al

aumento de casos de diabetes gestacional en la ciudad de Santa cruz de la Sierra.



4 OBJETIVOS
4.1 Objetivo general

Analizar la curva de tolerancia oral a la glucosa como método de deteccion
temprana de diabetes gestacional en relacion al estado nutricional de las gestantes
en el tercer trimestre en el centro municipal “Sagrada Familia” ubicado en la ciudad

de Santa Cruz de la Sierra.
4.2 Objetivos especificos

> Seleccionar el grupo de muestra en gestantes del centro de salud en funcién
al método por conveniencia en mujeres entre los 20 a 40 afios de edad.

> Valorar el estado nutricional mediante anamnesis alimentaria para establecer

las caracteristicas dietarias del grupo meta.

> Efectuar la curva de tolerancia a la glucosa mediante la administracion de

75gramos, luego de un periodo de 3 horas de su ingestion.

> Relacionar los resultados de la prueba tolerancia oral a la glucosa con la

valoracion antropométrica y anamnesica.



5 MARCO CONCEPTUAL
5.1 Diabetes gestacional

“Disminucion de la tolerancia a los Hidratos de Carbono (HC) que se diagnostica
por primera vez durante la gestacion, independientemente de la necesidad de
tratamiento insulinico, grado del trastorno metabdlico o su persistencia una vez

finalizado el embarazo.”

5.2 Hipoglucemia

“Disminucion en la glucosa sanguinea.” (2)

5.3 Hipertension arterial

“Presién sanguinea sobre los rangos normales para la edad. (3)
5.4 Insulina

“Hormona secretada por las células beta de los islotes de Langerhans del pancreas.”
(4)

“Una hormona producida por las células beta del pancreas. Desempefia una funcién
critica en el transporte de la glucosa de la sangre a las células y otros tejidos del

organismo, donde se utiliza como energia. También es fundamental en el

metabolismo de los hidratos de carbono, las grasas y las proteinas que se ingieren.”
()

5.5 Macrosomia fetal

“Se utiliza para describir a un recién nacido significativamente mas grande que el
promedio. Un bebe diagnosticado con macrostomia fetal tiene un peso de méas de 8

libras, 4kilogramos al momento de nacer, independientemente de su edad

gestacional.”
5.6 Obesidad

“Peso en exceso, mas del peso ideal para la altura, edad y sexo.” (6)



“La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) define la “obesidad” como un IMC

igual o mas de 30.”
5.7 Resistencia alainsulina

“Disminucion delas respuestas bildgicas normales a la insulina; puede ser
consecuencia de irregularidades en la produccién de las células beta, de una
carencia o disminucién del numero de receptores de insulina y de alteraciones en la

cascada de acciones de la insulina en la célula efectora.” (7)
5.8 Sobrepeso
“Peso excesivo de un individuo de lo permisible para el sexo y edad.” (8)

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) define el “sobrepeso” como un IMC

igual o mas que 25.”



6 MARCO TEORICO
6.1 Cambios fisiolégicos
6.1.1 Cambios respiratorios

Los cambios respiratorios se pueden iniciar a partir de la cuarta semana de
gestacion y son de especial preocupacion para el anestesidlogo. Estan dados por
cambios en los volumenes y capacidades pulmonares que se modifican durante
estas etapas. La ventilacion aumenta durante el embarazo y un acortamiento de la
respiracion puede presentarse hacia el término. La congestidén nasal, cambios en la
voz y sintomas de infeccidn del tracto respiratorio superior son comunes, motivados
por el edema en la faringe nasal y oral y en la trAquea (debido a congestion capilar
de la mucosa). La via aérea se puede comprometer si estos cambios son
exacerbados por una infeccion del tracto respiratorio superior, sobrecarga de
liquidos y edema. Las mucosas del tracto respiratorio son friables y la colocacion de
un tubo en la via aérea y la laringoscopia pueden derivar en trauma y sangrado. El
edema de la faringe y laringe puede disminuir el area glética. El uso de un tubo
endotraqueal pequefio es prudente. Un mango corto de laringoscopio es util cuando
los senos crecidos de la paciente impiden la laringoscopia con un mango comun. El
diafragma se eleva hasta 4 cm, pero hay un aumento compensatorio de 2 cm en los
diametros anteroposterior y transverso y un ensanchamiento de las costillas, por lo

gue la caja toracica se aumentaen 5a 7 cm.

La causa del aumento de la ventilacion por minuto es probablemente por
estimulacion del centro respiratorio debido a los altos niveles de progesterona
relacionados con el embarazo. La progesterona es un estimulante respiratorio
conocido y ha sido utilizada en problemas de hipoventilacion alveolar asociada a la
obesidad y al sindrome de Pickwick. Como resultado de la hiperventilacién del
embarazo la PaCO2 baja y usualmente esta en el rango de 29-31 mmHg; como
resultado, la PaO2 esta frecuentemente por encima de 100 mmHg. También como
resultado de una PaCO2 disminuida, el pH se eleva al rango de 7,43-7,46
acompanado de una pérdida compensatoria de bicarbonato de sodio a un nivel de
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21 mEg/litro. La disminucion del volumen residual (VR) y de la capacidad residual
funcional (CRF) provocan una disminucion de la reserva de oxigeno y esto, unido a
un aumento del consumo de O2 de un 20-35 %, provocan que la embarazada sea
extremadamente sensible a la hipoxia, por lo cual se debe tener presente
preoxigenar previo a la induccion de la anestesia durante el perioperatorio de una
anestesia regional y especial cuidado durante la anestesia general donde la mayor

morbi-mortalidad esta dada por los eventos adversos de la via aérea. (9)
6.1.2 Cambios cardiovasculares

En un embarazo normal se produce una serie de cambios cardiovasculares, como
el aumento del gasto cardiaco, la distensibilidad arterial y el volumen de liquido
extracelular o la disminucion de la presion arterial (PA) y la distensibilidad periférica
total. Durante el embarazo, la PA media disminuye gradualmente hasta llegar a su
pico mas bajo entre las semanas 16 y 20, y a partir de la mitad del tercer trimestre
comienza a subir hasta llegar a unas cifras cercanas a las de antes del embarazo.
Esta disminucion de la PA afecta tanto a la PA sistdlica (PAS) como a la PA

diastolica (PAD), aunque la disminucién de la PAD es mayor.

Ademas, el flujo sanguineo hacia ciertos 6rganos aumenta para cubrir las mayores
necesidades metabdlicas de los tejidos, de modo que el retorno venoso y el gasto
cardiaco aumentan drasticamente durante el embarazo. El gasto cardiaco va
aumentando durante los primeros dos trimestres hasta alcanzar sus valores mas
altos hacia la semana 16 de gestacion. En la quinta semana de gestacién ya
encontramos establecido este aumento del gasto cardiaco, que llega hasta un 50%
por encima de los valores previos al embarazo entre las semanas 16 y 20. A las 20
semanas deja de subir y permanece elevado hasta el parto. Esta elevacion se
asocia con un aumento del volumen sistdlico y la frecuencia cardiaca (FC). La
presion circulatoria media de llenado, un determinante principal del retorno venoso,
también sube durante el embarazo; por el contrario, la resistencia del retorno venoso

se reduce sustancialmente.
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El aumento del gasto cardiaco y la ligera bajada de la PA en el embarazo se asocian
con una importante disminucion de la resistencia vascular sistémica. La resistencia
periférica total disminuye al principio del embarazo y sigue bajando durante el
segundo y el tercer trimestre, cada vez con menos intensidad a medida que se
aproxima el parto. La distensibilidad arterial también sufre ciertos cambios: va
aumentando durante el primer trimestre y permanece elevada durante el resto del
embarazo, de modo que en un embarazo normal se produce la disminucién de la

poscarga, tanto de la estatica como de la pulsatil. (10)
6.1.3 Cambios gastrointestinales

La mayoria de los cambios gastrointestinales que ocurren durante el embarazo
representan riesgos aumentados para el anestesiologo obstetra y la paciente; se
deben en gran parte al incremento de las cifras de progesterona. Durante el
embarazo pueden ocurrir varios cambios en la cavidad oral. La salivacion puede
verse incrementada debido a la dificultad para la deglucion y en asociacion con
nausea; el pH de la cavidad oral disminuye; puede haber caries en los dientes, pero
no debido a carencia de calcio en estos. Verdaderamente, el calcio dental esta
estable y no se mueve durante el embarazo como el calcio éseo. Las encias pueden
estar hiperémicas e hipertréficas, estdn esponjadas y friables pudiendo sangrar
facilmente. Esto puede ser debido a incremento de los estr6genos sistémicos;
problemas similares ocurren con el uso de anticonceptivos orales. La deficiencia de
vitamina C también puede causar sangrado de las encias. Las encias retornan a la
normalidad en el posparto inmediato. La pirosis, comdn en el embarazo, es debida
probablemente al reflujo de secreciones acidas hacia la parte inferior del esé6fago y
es probable que el cambio de posicidn del estbmago determine su frecuente
aparicion.

El tono esofagico y gastrico estan alterados durante el embarazo, con presiones
intraesofagicas menores e intragastricas mayores. Al mismo tiempo, la velocidad y
amplitud de las ondas peristalticas esoféagicas estan disminuidas. Todas estas

modificaciones favorecen el reflujo gastroesofagico. El vaciamiento gastrico se
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retrasa después de la 12 semana de gestacion y la motilidad gastrica disminuye
durante el trabajo de parto. Todos estos cambios gastrointestinales pueden
aumentar el riesgo de regurgitacion y aspiracion durante la anestesia general en

cirugia obstétrica, aun en ausencia de sedantes y/o anestesia general. (11)
6.1.4 Cambios renales

Numerosos cambios se observan en el sistema urinario durante el embarazo. El
tamano del rindbn aumenta ligeramente, se aprecia un aumento de la longitud de 1
a 1,5 cm, existe ademas dilatacién de pelvis, calices y uréteres (que simulan
hidronefrosis) Durante la gravidez, el flujo sanguineo renal (FSR) y la tasa de
filtracion glomerular (TFG) se incrementan en un 50 % - 60 %, la reabsorcion de
agua y electrolitos también estan elevados, consecuentemente el balance hidrico y

electrdlitos se mantienen normales.

La osmorregulacion se altera, disminuyen los umbrales osmoticos para la secrecion
de hormona arginina vasopresina, aumentan las tasas de desecho hormonal por lo
tanto disminuye la osmolaridad sérica (10 mOsm/mL) pudiendo producirse diabetes
insipida transitoria durante el embarazo. Se pierden aminoacidos y vitaminas
hidrosolubles en la orina de las embarazadas en mucha mayor cantidad. Debido a
todos estos cambios, la interpretaciéon de las pruebas de funcionalismo renal
también varian, la creatinina y el nitrégeno ureico séricos disminuyen, de esta forma,
una creatinina sérica mayor a 0,9 es sospechosa de enfermedad renal subyacente,
igualmente la depuracién de creatinina es 30 % mayor a valores fuera del embarazo

y cualquier valor inferior a 137 ml/min debe ser cuidadosamente investigado. (12)
6.1.5 Cambios en el sistema hematoldgico

El crecimiento de la actividad mineralocorticoide durante el embarazo es causa de
retencién de sodio y de aumento del volumen de agua en el cuerpo. El volumen de
plasma crece en total entre el 40 y el 50%, mientras que el volumen sanguineo total,
al término del embarazo, se encuentra incrementado el 25 al 40%. Los globulos

rojos aumentan el 20%. Este incremento relativamente menor de los eritrocitos lleva
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a valores de hemoglobina normales al final del embarazo de 11-12 g x dI-1, con un
hematocrito del 35%. Estos valores, que indican una anemia relativa, es lo que se
conoce como anemia fisiologica del embarazo. El recuento de leucocitos y
plaguetas se mantiene dentro de los parametros de las no gestantes, pero al final
del embarazo es frecuente hallar cierto grado de leucocitosis. La concentracion de
fibrinbgeno se encuentra aumentada en el 50% durante el embarazo normal. La
actividad de la colinesterasa plasmatica disminuye el 20% de los valores normales.
La concentracion total de proteinas plasmaticas decrece a menos de 6 g/dl, con una
disminucién mayor en los valores de albumina y de glicoproteina a-1-acida. También
se encuentra disminuida la presion coloide osmotica del plasma, elemento que

debemos tener especialmente en cuenta al hidratar pacientes pre-eclampticas. (13)
6.2 Reguerimientos nutricionales
6.2.1 Energia

La alimentacion de la gestante debe proveer la energia para asegurar el parto a
término de un recién nacido saludable de tamafio adecuado y de una composicion
corporal adecuada para una mujer cuyo peso, composicion corporal y nivel de

actividad fisica son consistentes con la buena salud y bienestar a largo tiempo.

La OMS recomienda una ingesta adicional de 285 kcal/dia para las mujeres que
conservan su grado de actividad fisica, y para aquellas que reducen dicha actividad
es 200 kcal/dia. Las necesidades de energia van a depender de los depdsitos de

grasa materna al momento de la concepcion. (14)

6.2.1 Macronutrientes

a. Carbohidratos

Los hidratos de carbono son imprescindibles por ser la principal fuente de energia,
el embarazo aumenta el gasto energético, por eso estos hidratos de carbono deben
ser la base de tu alimentacion. Ademas, al ser alimentos de origen vegetal nos
aportan fibra, que ayuda a prevenir los problemas digestivos que se pueden producir

y el estrefiimiento. También te ayudan a sentirte saciada y previenen un posible
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aumento de colesterol y diabetes gestacional. Es recomendable distribuir el
consumo de hidratos de carbono en las 5 tomas diarias, y se debe ajustar la cantidad
a cada embarazada, aumentando sobre todo a partir del 2° trimestre, que es cuando
mas se incrementa tu gasto energético. Es mejor evitar el consumo de azucares,
que aumenta el riesgo de diabetes gestacional déjalos para ocasiones especiales.
(15)

b. Proteinas

Una paciente embarazada requiere consumir aproximadamente 85 g de proteinas
por dia. Pocos alimentos se componen Unicamente de proteinas, la mayoria tiene
combinacion de proteinas, grasas y carbohidratos. Los alimentos proteicos se
pueden clasificar en proteinas completas (administran los nueve aminoacidos
esenciales que son histidina, isoleucina, leucina, lisina, metionina, fenilalanina,
treonina, triptéfano y valina) y en proteinas incompletas (carecen de uno o mas de
los aminoéacidos esenciales). Proteinas completas: Los alimentos que contienen
este tipo de proteinas provienen de fuentes animales, por ejemplo, las carnes, aves,
huevos, leche y queso. Los frijoles de soya son una fuente vegetal que se clasifica
como proteina completa. Proteinas incompletas: Son los alimentos vegetales los
que son, en su mayoria, fuente de proteinas incompletas. Se pueden combinar

distintos tipos de vegetales para proporcionar los aminoacidos esenciales. (16)

c. Grasas

Las grasas son fuente de energia y también parte importante en la estructura
celular. Ademas de esto, son vehiculo para las vitaminas liposolubles (A, D, E y K).
Son provision de energia, protegen los érganos y lubrican los tejidos. La ingesta
total de grasas debe ser de 20-35 g por dia. Principalmente grasas insaturadas y en

menor medida las saturadas, colesterol y grasas trans. (17)

La grasa debe provenir fundamentalmente del aceite de oliva. Pero también

conviene elegir alimentos con grasa omega-3, como frutos secos y pescados, en
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especial, el acido DHA es esencial en el desarrollo del sistema nervioso del feto.
(18)

6.2.3 Micronutrientes

a. Vitaminas hidrosolubles

e Vitamina C

La vitamina C debe ser aumentada durante el embarazo, por ello se aconseja un
incremento adicional de 10 mg., llegando a un total de 55 mg. La placenta transmite
esta vitamina de la mama al nifio, al momento del nacimiento los niveles de este
componente en el recién nacido duplican a los de la madre. Por esta razon, las
embarazadas requieren vitamina C adicional; necesidad que se mantiene durante
la lactancia por ser la leche materna una rica fuente de vitamina C. Durante el
embarazo la vitamina C es necesaria para producir colageno, proteina que actla
como el cemento que une a las células de las membranas amniéticas, las cuales
actian como una barrera protectora entre el medio interno - uterino y el externo,
protegiendo al bebé de agentes extrafios. Este nutrimento también participa en el
crecimiento y reparacion de las células de los tejidos, encias, vasos sanguineos,

huesos y dientes, tanto de la madre como del bebé. (19)
e Vitamina B6

La vitamina B6 o piridoxina interviene en la formacion de neurotransmisores, en la
sintesis del grupo hemy en la formacién de la mielina. Por todo ello tiene una funcién
importante en el desarrollo del sistema nervioso y en la funcién cognitiva. También
disminuye el nivel de homocisteina, por lo que reduce el riesgo cardiovascular. El
déficit de vitamina B6 se presenta con sintomas neurolégicos como irritabilidad,
depresion, confusion, neuropatia periférica y crisis epilépticas; con lesiones
cutdneas como dermatitis seborreica, queilosis o glositis; o como anemia
microcitica. Las principales fuentes de piridoxina son la carne, aves, pescados,
legumbres, platanos e higado. Se absorbe bien en el aparato digestivo, pero hay

sustancias que interfieren con ella como el alcohol, la isoniazida y los
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anticonceptivos orales, lo que hay que tener en cuenta para administrar

suplementos en pacientes con tratamiento para tuberculosis o con malabsorcion.

La dosis diaria recomendada (DDR) de piridoxina en las mujeres en edad fértil es
de 1,3 mg/dia y en el embarazo de 2 mg/dia. Durante el embarazo los niveles

disminuyen, fundamentalmente durante el tercer trimestre. (20)
e Vitamina B9

El acido folico es importante antes y durante el embarazo, para la formacién del
sistema nervioso del producto, puede ayudar a prevenir defectos de la columna
vertebral, como la espina bifida, y la anencefalia. La espina bifida se produce
cuando no se cierra el extremo distal del tubo neural resultando en un desarrollo
anormal de la médula espinal y de la columna vertebral, quedando expuestas en
grado variable las estructuras implicadas. La anencefalia es una condicion letal,
producida porque no hay cierre del extremo proximal del tubo neural, lo que
ocasiona que el cerebro no se desarrolle o lo haga parcialmente. Cerca del 50% de
los afectados fallece el primer mes de vida y los que sobreviven, lo hacen con
grandes discapacidades fisicas y/o mentales que requieren de una rehabilitacion

larga y costosa.

Durante el desarrollo embrionario del sistema nervioso central, la formacion y cierre
del tubo neural ocurre entre los dias 15 y 28 después de la concepcion, de manera
que esta completamente formado en el momento en que recién la mujer sospecha
su embarazo, por lo que las medidas preventivas deben ser aplicadas desde antes
de la concepcién. Multiples estudios han demostrado que el consumo de acido folico
en el periodo periconcepcional, desde dos meses antes del embarazo y los primeros
dos meses de gestacion, disminuye en mas del 70% el riesgo de tener un hijo con
defectos del tubo neural, asi como la disminuciébn en la aparicion de otras
malformaciones congénitas: fisuras labiopalatinas, malformaciones del tracto
genitourinario, y algunos defectos cardiacos. La recomendacion de acido félico se
ha calculado en 0.4mg/ dia, para toda mujer en riesgo de embarazo y que no tenga
antecedentes de hijos con defectos del tubo neural. Esta dosis debe ser
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incrementada a 4 mg/dia en mujeres con antecedentes de hijos con estas
malformaciones congénitas. Por otra parte, la presencia frecuente de anemia
megaloblastica en mujeres embarazadas se debe a una deficiencia de acido félico.
Asimismo, se ha comprobado que la deficiencia de folato puede causar infertilidad
y aun esterilidad. La recomendacion es de 400 ug. para satisfacer la necesidad del
embarazo y proveer adecuados depésitos del mismo. Para asegurar esta ingesta
es aconsejable la utilizacion de comprimidos que contengan esta dosis. En los casos
de anemia la adicién de 300 ug. de folato a la terapia con hierro aumenta

sustancialmente el éxito del tratamiento. (21)

b. Vitaminas liposolubles

e Vitamina A

Es uno de los nutrientes cuyo requerimiento no se incrementa demasiado respecto
a mujeres adultas en edad fértil. Se aconseja aumentar la ingesta diaria de Vitamina
A para satisfacer las necesidades del almacenamiento fetal, a 800 ug. de retinol
diario. Cantidades excesivas pueden causar efectos teratogénicos. Por lo tanto, es
aconsejable cubrir las necesidades mediante la alimentacion adecuada y no recurrir

a dosis altas. (22)
e VitaminaD

La principal funcién de la vitamina D o calciferol en el hombre es mantener los
niveles séricos de calcio y fésforo en el rango normal. Si la ingesta de calcio es
insuficiente, la vitamina D, junto a la hormona paratiroidea (PTH), moviliza los
depdsitos de calcio desde el hueso. El déficit de vitamina D provoca raquitismo en
la infancia y osteomalacia en el adulto. Durante el embarazo los niveles de vitamina
D aumentan. La deficiencia grave durante el embarazo se asocia a retraso de
crecimiento intrauterino (CIR), raquitismo e hipocalcemia neonatal, tetania y
alteraciones en el esmalte dental. La fuente principal de vitamina D es la exposiciéon
a la luz solar, mientras que el aporte dietético tieneun papel secundario. En nuestro
medio, la mayoria de los adultos sanos mantienen un adecuado nivel. Las

necesidades a través de la ingesta se establecen en 5 ug (200 Ul)/dia y no
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aumentan durante el embarazo o la lactancia por lo que en una gestacion normal
no es necesario utilizar suplementos. En nuestro medio, esto se reservaria para

situaciones de deficiencia en esta vitamina como el hipoparatiroidismo materno. (23)

c. Minerales

e Hierro

Durante el embarazo, el organismo de la mujer necesita mas hierro, pues precisa
de mayor cantidad de sangre para transportar nutrientes al feto por medio de la
placenta, y porque buena parte de ellos son utilizados por el propio feto en su
desarrollo. Una deficiencia importante de este elemento podria aumentar los riesgos
de mortalidad en el proceso post parto, pues el riesgo de mortalidad materna
aumenta significativamente. De la misma manera si durante el embarazo una mujer
sufre de anemia, puede aumentar el riesgo de un parto prematuro, los especialistas
en nutricién sefialan que los hijos de madres que han padecido de anemia, tienden
a padecerla a mas temprana edad. En el primer trimestre de embarazo, los
requerimientos son menores debido al cese de la menstruacién, no obstante,
alrededor de la semana 16 de gestacion, la masa de globulos rojos y el volumen
sanguineo se expanden incrementando notablemente los requerimientos. Para
satisfacer las necesidades del embarazo se requiere un total de 31 mg. de hierro
diario, siendo el costo neto de 56 mg. menor que el requerimiento total de hierro, ya
que el utilizado en la expansion de la masa de globulos rojos (50mg) no se pierde
totalmente y puede volver a los depédsitos después del embarazo. Cubrir estos
requerimientos a través de alimentos fuentes de hierro heminico como es el caso
de la carne de res, visceras (higado, rifidn, sangre) y entre las legumbres la soya,
es dificil; por otro lado si bien existen otros alimentos que contienen hierro como las
verduras de color verde (espinacas, acelga, etc.) la biodisponibilidad de éstos es
baja. Por todo ello durante el embarazo es necesario, dar suplementos de hierro en
dosis de 30 mg dia. La recuperacion de los depdsitos de hierro se manifiesta
aproximadamente a los dos meses post parto, contribuyendo al mismo la falta de

menstruaciones en este periodo, asi como la secrecion baja de hierro en la leche
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materna (menos de 0.3 mg/dia). Por otra parte, los depdsitos de hierro pueden
resultar mayores que antes del embarazo, si las mujeres fueron suplementadas con
hierro durante el embarazo, Serie: Documentos Técnico Normativos 20
contrariamente, en las mujeres que parten su gestacidon con los depodsitos
depletados esta recuperacion no existira, debiendo recibir durante el puerperio un
aporte extra del mineral. (24)

e Yodo

Durante el embarazo tiene lugar un incremento en los requerimientos de hormonas
tiroideas debido a las modificaciones fisiol6gicas que se producen en respuesta a
las demandas metabdlicas de la gestacion. Este incremento solamente puede
alcanzarse mediante un aumento proporcional en la produccion hormonal, la cual
depende directamente de la disponibilidad de yodo en la dieta. Ademas, durante la
gestacion se produce, de forma fisiolégica, un aumento en la eliminacion de yodo

por la orina debido al incremento del filtrado glomerular.

En 2005 la OMS recomendaba una ingesta de yodo de 200 pg/dia para las mujeres
durante la gestacion y de 250 pg/dia durante la lactancia; a partir de 2007 se
incrementaron los valores para la gestante a 250 pg/dia. El Instituto de Medicina de
Estados Unidos recomienda desde 2006 una ingesta de yodo de 220 pg/dia durante

la gestacion y de 290 pg/dia durante la lactancia. (25)
e Zinc

El zinc tiene papel importante en el metabolismo de acidos nucléico y proteinas.
Méas de 100 enzimas requieren del zinc para su funcionamiento adecuado. Su
deficiencia se asocia con parto prolongado, restriccion del crecimiento intrauterino,
teratogénesis y muerte fetal. La IDR es de 11-15 mg y puede ser mayor en
vegetarianas, ya que los fitatos quelan el zinc y evitan su absorcién. La dosis
maxima tolerable es de 40 mg/dia. En mujeres a las que se les indica
suplementacién de hierro se les debe aumentar la ingesta de zinc ya que tanto este

como el cobre compiten con el zinc por la absorcion. (26)

20



Se tiene evidencia de que la deficiencia severa de zinc durante el embarazo esta
asociada a abortos espontaneos y malformaciones congénitas, mientras que un
déficit moderado se relaciona con bajo peso al nacer, retardo de crecimiento in-
trauterino y complicaciones del parto, todo lo cual conduce al deterioro de la salud

perinatal. (27)
e Calcio

Durante el embarazo se producen modificaciones que ayudan a satisfacer las
necesidades de calcio, incrementando la absorcidn intestinal, disminuyendo las
pérdidas por orina y heces y facilitando su paso a través de la placenta, asi como
incrementando la movilizacion ésea. Pero, si la dieta es deficitaria en calcio, el feto
puede tomar el calcio de los huesos de la madre. La madre menor de 25 afos y
principalmente la adolescente, tienen mayor riesgo, dado que sus huesos no han

alcanzado la densidad apropiada.

Durante el embarazo, las IDR de calcio para adultas son de 1 000 mg/dia. Es
recomendable que el aporte extra sea cubierto con productos lacteos, en lugar de
suplementos medicamentosos. Las fuentes de calcio son principalmente los
productos lacteos, por su mayor biodisponibilidad, pues el calcio esta asociado a la
caseina, logrando asi tener una absorcion maxima; ademas, tiene los factores
sinérgicos como lactosa, vitamina D y fosforo. En embarazadas con intolerancia a

la leche por déficit de lactosa se recomienda el queso. (28)
6.3 Diabetes gestacional

La diabetes gestacional (DG) se define como la alteracion del metabolismo de los
hidratos de carbono (HC) que es detectada por primera vez o que se inicia durante
el embarazo, es decir una intolerancia a los hidratos de carbono que aparece en
una mujer previamente sana y desaparece generalmente después del parto, con la
que existe y se reconoce recién durante el embarazo t no se tiene diagnostico antes
del mismo. En ambos casos, el cuidado de la madre y el feto resultan indispensables

para prevenir las complicaciones en el parto y el recién nacido. (29)
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De acuerdo con la Organizaciéon mundial de la salud y la Federacién Internacional
de Ginecologia y Obstetricia (FIGO), la hiperglucemia en el embarazo se clasifica
como diabetes mellitus gestacional (DMG) o diabetes en el embarazo (DE). La DMG
se diagnostica por primera vez durante el embarazo y puede ocurrir en cualquier
momento de este periodo (con mas frecuencia después de la semana 24). La DE
se refiere a las embarazadas previamente diagnosticadas con diabetes o que
padecen hiperglucemia diagnosticada por primera vez durante el embarazo, y que
cumple con los criterios de la OMS sobre la diabetes durante el periodo de no
embarazo. Ademas, la DE puede ocurrir en cualquier momento del embarazo,
incluido el primer trimestre. Se calcula que la mayoria de los casos de hiperglucemia
en el embarazo (75-90%) son DMG. (30)

6.3.1 Diagnostico

Es necesario descartar diabetes gestacional en el primer trimestre de embarazo en
mujeres con factores de riesgo, como haber presentado diabetes gestacional en un
embarazo anterior, abortos de repeticion, tener antecedentes familiares de diabetes
0 situaciones que se asocian conresistencia a la insulina (hipertension,
hiperglicemia, obesidad, ovarios polimicroquisticos, acantosis nigricans). En los
demas casos, la prueba de tolerancia oral a la glucosa para descartar diabetes
gestacional debe practicarse entre las semanas 24 y 28 de embarazo.

Existen dos procedimientos:

e En dos pasos: Se dan 50 gramos de glucosa (test de O’Sullivan), se mide
la glucemia a la horay, si se esta por encima de 139 mg/dl, se realiza una curva
de 3 horas.

e Curva de tolerancia oral a la glucosa de 3 horas:

Se dan 75 gramos de glucosay se mide la glucemia antes de la ingesta de
glucosa dando valores mayores de 95 mg/dl, a la hora valores superiores a 180
mg/dl, a los dos valores por arriba de 155 mg/dl y a las tres horas de la

administracion valores superiores a 140 mg/dl. Si se tienen dos o mas valores
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iguales o superiores a los indicados anteriormente se confirma los criterios de

Carpenter y Coustan se diagnostica de diabetes gestacional. (31)
6.3.2 Tratamiento

La mayor parte de las DMG se tratan con dieta y/o suplementos con fibra en el
alimento y pocas precisan insulina. La diabetes mellitus pregestacional (DMPG), por
el contrario, suelen necesitar la insulina desde antes del embarazo y se mantiene

durante el mismo.

La meta terapéutica durante el embarazo es mantener la glucemia central en ayuno
de 60 a 90 mg/dL y menor de 140 mg/dL una hora posprandial o menor de 120

mg/dL dos horas posprandiales.

El tratamiento de la diabetes gestacional empieza con aspectos nutricionales,
ejercicio y vigilancia de la glucosa capilar; se ha observado que 70 a 85% de las
mujeres embarazadas con diabetes gestacional pueden alcanzar la meta

terapéutica Unicamente con cambios en el estilo de vida.

Tratamiento nutricional: La dieta es la conducta terapéutica inicial; debe verificarse
gue la ganancia de peso sea adecuada, promover habitos de alimentaciéon segun
los requerimientos, evitar episodios de hipoglucemia, lograr un adecuado apego al

plan de alimentacién y promover la autovigilancia frecuente de la glucosa capilar.

Tratamiento farmacolégico: Debe considerarse cuando la dieta y el ejercicio no
logran las cifras meta en un periodo de dos semanas. Los analogos de insulina de
accion rapida lispro y aspart son seguros de administrarse en el embarazo, con
menos episodios de hipoglucemia y mejor control de la glucemia posprandial. La

insulina NPH también es segura y se administra en combinacién con las anteriores.

Se recomienda iniciar con la dosis minima de insulina e incrementarla de manera
gradual, de acuerdo con la autovigilancia de las glucemias capilares pre y

posprandiales, por lo menos tres veces por dia. (32)
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a) Dieta

Es importante distribuir adecuadamente la alimentacion en 6 tiempos de comidas
diarias (desayuno, suplementaciéon de la mafana, almuerzo, merienda, cena y
suplementacién al acostarse), asegurandose una ingesta de alimento cada 3 horas,
con un ayuno nocturno no superior a 9 horas, y asi mantener glucemias estables y

evitar las hipoglucemias y la cetonemia.

La dieta en este tipo de pacientes debe promover una ganancia de peso de 8 a 12
kg (peso ideal), aporte calorico calculado respecto a la talla, peso ideal y edad
gestacional. Con un indice de masa corporal >27 kg/m? debe calcularse una ingesta
de 25 kcal/kg; IMC de 20-25 kg/m?, calcular 30 kcal’kg y en un IMC menor a 20 kg/
m?, calcular 35 kcal/kg; todas distribuidas en 50 a 60% de carbohidratos, 20 a 30%
de grasas insaturadas y 10 a 20% de proteinas (1 g/kg/dia).

Dieta: 30 a 35 cal/kg (1,700 cal. como minimo); carbohidratos: 50 a 60% de la dieta;
proteinas: 15%, 1.2 g/kg peso; grasas 30%; desayuno 30% kcal, comida 30%, cena
20% y colaciones 10%. (33)

El equipo de salud debe calcular el indice de masa corporal: IMC= Peso/Talla2

Como se interpreta el I.M.C:

Clasificacion Valores
Obesidad >30
Sobrepeso 25-30
Normal 20-25
Enflaquecida 15-20
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De igual manera debe establecerse el valor calorico total con base al peso deseable,

tener en cuenta que:

Clasificacion Valores
Hipocaldrico < 2000 Cal.
Normocalorico 2000 - 2500 Cal.
Hipercaldrico 2500

b) Actividad fisica

Existen diferencias en los conceptos de actividad fisica, ejercicio y practica de
deportes; es fundamental entender los conceptos para tener claridad sobre la
diferencia entre prescripcion del ejercicio y la actividad fisica. La practica de
actividad fisica es definida como cualquier movimiento corporal producido por los
musculos esqueléticos que exija gasto de energia. El ejercicio es la actividad fisica
planificada y repetida con la intenciéon de mejorar la forma fisica y la salud, todo
ejercicio es un tipo de actividad fisica pero no toda actividad fisica es considerada
ejercicio. Para mujeres embarazadas sanas, existen instructivos sobre el ejercicio
fisico cuyo propdsito es mejorar las funciones cardiorrespiratorias mediante el
desarrollo de ejercicio aerdbico y las funciones musculo esqueléticas por medio del

ejercicio de resistencia. (34)

Al realizar un programa de actividad fisica durante el periodo de embarazo reduce
en un 69% el riesgo de padecer diabetes gestacional. Sera igual de beneficioso
tanto para aquéllas que ya hacian ejercicio fisico como para quienes comienzan en

el embarazo. (35)

Se puede realizar ejercicios de bajo impacto como natacién, bicicleta
estatica, caminar al aire libre o en caminadora, estos son ejercicios aerobicos que

estimulan la actividad de tu corazén y te ayudan a quemar el exceso de azUcar.
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Ademas, aumenta la frecuencia de la respiracion y aumentas la cantidad de oxigeno
en tu sangre. Es importante que los realices regularme al menos unas 4 o0 5 veces

a la semana vy que las rutinas duren un aproximado de 30 minutos diarios.

Ademas de estos ejercicios también puedes practicar otros como el yoga, el pilates
0 ejercicios de estiramiento. El yoga te va a ayudar a relajarte, liberar tensiones,
aprender a respirar, vas a disminuir tensiones y dolores musculares que estés
presentando. El pilates te va a ayudar a tonificar tus musculos y aporta flexibilidad
a tu cuerpo. Estos ejercicios no solo te ayudaran a mantenerte saludable en el
embarazo, sino también en el momento del parto especialmente los ejercicios de

respiracion. (36)

6.4 Ganancia de peso

El metabolismo basal aumenta entre un 10% y 15%, del cual un 60% se lleva a cabo
en la segunda mitad de la gestacién. Por esta razdn se recomienda que
la embarazada incremente entre 250-350 Kcal/dia. Una caracteristica del
estado gestacional es la redistribucion de los compartimentos en los tejidos y la
utilizacion por parte del metabolismo de la mayor parte de nutrientes. Al principio,
las demandas fetales son pequefias; sin embargo, es al inicio de la segunda
mitad cuando se produce un incremento considerable en la demanda metabdlica.
Uno de los cambios mas evidentes es el aumento de peso. Aunque las mujeres
varian en la composicién del peso que ganan durante el embarazo, puede
establecerse un cuadro general. Alrededor del 25% al 30% de la ganancia de peso
reside en el feto, del 30% al 40%, en los tejidos reproductores maternos la placenta,
el liquido y la sangre, y alrededor del 30% se compone de depdsitos maternos de
grasa. El incremento de peso durante el embarazo establecido como normal esta
entre 9 kg y 14 kg, con variaciones individuales. Sin embargo, la ganancia ponderal
tiende a ser mayor cuando, antes del embarazo, la mujer tiene un menor indice de

masa corporal (IMC). (37)
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Antes de la
gestacion (segun

Ganancia
recomendada. Rango

Tasas de

ganancia recomendada (kg/

IMC) (peso total) sem)
Inferior al
adecuado (< 18,5) 12,5-18 0,51 (0,44-0,58)
Adecuado (18,5-
24,9)-- 11,5-16 0,42 (0,35-0,50)
Sobrepeso (25-29,9) 7-11,5 0,28 (0,23-0,33)
Obesidad (= 30) 5-9 0,22 (0,17-0,27)

6.5 Cribado

Se realiza un cribado universal a todas las embarazadas entre las 24 y 28 semanas
(en ocasiones puede realizarse antes si existen factores de riesgo), mediante el test
de O’Sullivan. Se determina la glucemia plasmética basal (normal <105 mg/dl) y a
la hora de la administracion de 50gr de glucosa (normal <140 mg/dl). Esta prueba
de cribado persigue identificar aquellas embarazadas con riesgo de desarrollar una
diabetes gestacional. Si el cribado resulta positivo (glucemia postprandial a la hora
>140mg/dl) hay que pasar a una prueba diagndstica para confirmar o descartar que
efectivamente esta mujer ha desarrollado una diabetes gestacional. En el caso en
gue la glucemia a la hora sea >200mg/dl, ya se considera la prueba de O Sullivan

diagnostica y no seria necesaria ninguna prueba confirmatoria.
6.6 PTOG (Pruebade tolerancia oral a la glucosa)

La glucemia alterada en ayuda (GAA) y la tolerancia alterada a la glucosa (TAG)
son categorias intermedias de la glucemia que no indican la presencia de diabetes,
pero si de un riesgo aumentado de padecerla. La tolerancia alterada a la glucosa

solamente se puede diagnosticar mediante una prueba de tolerancia oral a la
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glucosa. Los riesgos que conlleva al desarrollo de diabetes mellitus. Por lo contrario,

la Glicemia alterada en ayunas se diagnostica a partir de una Unica muestra en

ayunas. (38)

6.7 CTUG (Curva de tolerancia oral de glucosa)

Es una prueba sencilla para el diagndstico de la diabetes. Y consiste en la medicion

de la glucemia tres horas después de dar una carga de 100gramos de glucosa.

Actualmente la prueba se encuentra estandarizada, principalmente en lo referente

al modo de realizacion e interpretacion de los resultados.

6.7.1 Realizacién de la prueba

ser minimo de 8hrs y maximo de 9hrs.

La mujer gestante debe estar en ayunas. El tiempo de ayudo previa debe

- La prueba debe realizarse por la mafana, permaneciendo en reposo

(sentado).

- Una vez obtenida la muestra de sangre en ayunas se administran 75gr de

glucosa en polvo diluidos en 300ml de agua, a temperatura ambiente, en un

periodo no mas de 5min.

- A partir de ese momento, se obtienen muestras de sangre a los 0, 60, 120 y

180 minutos.

6.7.2 Interpretaciéon de los resultados

Tener en cuenta una serie de factores que pueden alterar (aumentando o

disminuyendo) la tolerancia a la glucosa.

Tomas Normal Diabetes
Glucosa en ayuno <105 mg/dl =106 mg/dl
Glucosa 60 minutos <190 mg/dl =191 mg/dl
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Glucosa 120 minutos <165 mg/dl = 166 mg/dl

Glucosa 180 minutos <145 mg/dl = 146 mg/dl

Si hay un valor que excede los limites, se repite la prueba en tres semanas. Sivuelve
a exceder el limite se diagnostica intolerancia a la glucosa. Si aparecen dos valores

gue exceden los limites se diagnostica diabetes gestacional.
6.8 Factores de riesgo
6.8.1 Obesidad

La obesidad aumenta sustancialmente no soélo el riesgo de diabetes y de
enfermedad cardiovascular, sino también ciertos tipos de cancer y otras
enfermedades altamente prevalentes, de tal manera que ha convertido a la
obesidad en la segunda causa de mortalidad prematura y evitable, después del
tabaco. Los pacientes con obesidad morbida presentan también un aumento de la
mortalidad total y sufren una gran estigmatizacion social y discriminacién, ya que
esta condicibn moérbida muchas veces no es considerada como una verdadera
enfermedad. (39)

6.8.2 Macrosomia fetal

El indice de masa corporal elevado al inicio de la gestacién influye en el desarrollo
macrosémico del feto, mucho mas que la ganancia ponderal durante el embarazo.
Desde el trabajo de Edwards et al.29, en 1996, se sabe que, a igual ganancia de
peso durante el embarazo, el peso del recién nacido sera mayor en las mujeres con

mayor peso al inicio de la gestacion. (40)
6.9 Composicion corporal
6.9.1 Tallimetro

Persona debe estar descalzo y se colocara de pie con los talones unidos, las piernas

rectas y los hombros relajados. Los talones, cadera, escapulas y la parte trasera de
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la cabeza deberan estar pegados a la superficie vertical en la que se situara el
estadiémetro. (41)

6.9.2 Balanza

Persona en posicién erecta, con los miembros superiores a ambos lados del cuerpo,
las palmas y los dedos de las manos rectos y extendidos hacia abajo, mirando hacia
el frente, en bipedestacion, con el peso distribuido equitativamente en ambos pies.
(42)

6.10 Herramientas de andlisis de datos
6.10.1 Historia clinico-nutrioldgica

Es un conjunto de documentos y herramientas que permiten reunir informacion
mediante una entrevista con el paciente y, en caso necesario, con sus familiares.
Esta herramienta debe ser sencilla, breve y flexible. A su vez incluye antecedentes
médicos, socioculturales y dietéticos, mediciones antropométricas y prueba de
laboratorio del paciente. Esta informacion resulta de gran utilidad, puede detectarse
algun trastorno del estado de nutricion sera posible corregir los problemas mediante
un tratamiento oportuno o prevenir enfermedades futuras. Ademas de los datos
clinicos del sujeto, se deben considerar antecedentes personales, familiares,
hébitos y cualquier aspecto relacionado con la salud biopsicosocial. (43)

6.10.2 Recordatorio de 24hrs.

Este método consiste en interrogar al paciente sobre todo lo que ingiri6 el dia
anterior, solidos y liquidos. Como la evaluacion se refiere a un periodo muy limitado,
este método no informa sobre la dieta habitual, a menos que este repita, en cuyo
caso, es importante incluir el fin de semana (incluso, si es posible, dias de meses
distintos) para tener una impresion completa de la alimentacion del sujeto.
Originalmente, con el recordatorio de 24horas se evaluaban las cantidades de
alimentos y bebidas consumidas el dia anterior y si el consumo reportado era o no
similar al habitual. El formato era abierto, solo separando por horarios de comida,

pudiendo incluir un espacio para incluir preparaciones y cantidades. (44)
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6.10.3 Cuestionario de frecuencia de consumo de alimentos

Es una lista de alimentos y bebidas con varias opciones de respuesta sobre la
frecuencia con que se consumen. Dichas opciones suelen incluir frecuencia diaria,
semanas y mensual, ademas de consumo ocasional y no consumo. El listado de
alimentos suele incluir grupos de alimentos, por ejemplo, frutas, o bien, alimentos
especificos, manzana, pera, sandia platano, etc., dependiendo de los intereses de
la evaluacion dietaria. Si la intencion fuera evaluar la variedad de dieta,
evidentemente, la version de grupos limitaria las posibilidades. La lista de alimentos
debe incluir los que constituyen una buena fuente de los nutrimentos por evaluar.,

ademas de que sean de consumo frecuente en la poblacion estudiada. (45)
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7 MARCO REFERENCIAL

7.1 Referencial

7.1.1 Titulo

Importancia de la deteccion de factores de riesgo para diabetes mellitus gestacional.

7.1.2 Metodologia

Estudio descriptivo, prospectivo, transversal y unicéntrico desarrollado en una
consulta de enfermeria de la unidad de Endocrinologia y Nutricion y en tres
consultas médicas de la unidad de Ginecologia y Obstetricia, responsables del
seguimiento al embarazo normal o de bajo riesgo, del Centro Médico de
Especialidades de Coia perteneciente al Complejo Hospitalario Universitario de Vigo
(CHUVI).

El tamafio de la muestra a estudio se determiné en base al nimero de sujetos
participantes en la tesis doctoral con titulo "Repercusién de la aceptacion de nuevos
criterios diagnosticos para Diabetes Gestacional en la practica clinica". En esta tesis
se asumio una prevalencia de ceséareas de 39,0% en mujeres con DMG frente a un
26,0% en mujeres con cribado negativo en base a los resultados del estudio
"Evaluacion de las distintas estrategias diagndsticas para Diabetes
Gestacional",?° por lo que, en base a un nivel de confianza del 95%, una potencia
del 90% y una relacién entre grupos de 1:2 se obtuvo un tamafio de la muestra de
223 sujetos en el grupo estudio (GE) y 444 sujetos en el grupo control (GC). Estos
calculos fueron realizados con el programa Epidat. Con la finalidad de cumplir el
objetivo de este trabajo, solo se tuvo en cuenta la muestra correspondiente al GC,
por utilizar la estrategia diagnostica para DMG del National Diabetes Data Group
(NDDG), utilizada en la actualidad en Espafia.

La seleccion se llevd a cabo prospectivamente durante el 11 de febrero y el 3 de
mayo de 2013, momento el cual se alcanzo el tamafio de la muestra. Las gestantes

seleccionadas cumplieron los siguientes criterios de inclusion: gestacion de un solo
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feto, mayores de 18 afios con capacidad para entender la dindmica del estudio,
comprender la "Hoja de informacion a la paciente" y autorizar su participacion en el
estudio mediante consentimiento informado firmado. Fueron eliminadas del estudio

aguellas que no finalizaron estrategia diagndstica para DMG.

La estrategia diagnostica utilizada para detectar la DMG en las gestantes del estudio
se basa en realizar el Test de O'Sullivan (TS) de 50 gr de glucosa como prueba de
cribado en todas las gestantes durante las semanas 24 y 28 de gestacion o tras la
primera consulta del prenatal si se presenta uno o mas factores de riesgo para DMG.
Un resultado = 140 mg/dl [7.8 mmol/L] en la glucemia plasmatica tras ingerir los 50
gr de glucosa requiere de la realizacion de la Sobrecarga Oral de Glucosa (SOG)
de 100 gr como prueba diagndstica de la DMG, donde dos puntos = de los siguientes
confirma la presencia de DMG: glucemia plasmatica basal = 105 mg/dl [5.8 mmol/L];
glucemia plasmatica a la hora = 190 mg/dl [10.6 mmol/L]; glucemia plasmatica a las
2 horas = 165 mg/dl [9.2 mmol/L] y glucemia plasmatica a las 3 horas = 145 mg/dl
[8.1 mmol/L].

En este trabajo se registraron con las etiquetas si/no las siguientes variables
principales, que concuerdan con los factores de riesgo para DMG propuestos por el
Grupo Espafiol de Diabetes y Embarazo (GEDE): obesidad pregestacional, edad
materna = 35 anos, HTA cronica, DM en familiar de primer grado, malformacion
congénita, ceséarea relacionada con DMG, macrosomia y DMG anterior y la variable
sobrepeso pregestacional como secundaria. Las variables a estudio se analizaron
con el programa Statistical Package for Social Sciences (SPSS) 15.0.
Primeramente, se realiz6 un anadlisis descriptivo de las variables para ser
posteriormente analizadas con el test X? de Pearson. Se calcul6 también el Riesgo
Relativo para establecer la relacion entre los factores de riesgo para DMG vy el
posterior diagnoéstico. Se consideré como significativo un valor de p < 0,05 y un

intervalo de confianza (IC) del 95%.
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7.1.3 Resultados

De las gestantes participantes, el 12,8% (n: 57) no finalizaron la estrategia
diagnéstica para DMG por lo que fueron eliminadas del estudio. La prevalencia de
DMG descrita en el estudio fue del 11,3% (n: 50) presentando el 75,9% (n: 337) de
las gestantes tolerancia normal a los hidratos de carbono. El andlisis de los
resultados mostro que las gestantes con DMG y las gestantes sin DMG presentaban
diferencias significativas en la presencia de factores de riesgo para DMG,
encontrandose, respectivamente, que el 28,0% (n: 14) y el 13,4% (n: 45) tenian dos
0 mas factores de riesgo para DMG, el 42,0% (n: 21) y el 32,6% (n: 110) un factor
de riesgo y el 30,0% (n: 15) y el 54,0% (n: 182) ningun factor de riesgo (p < 0,001).

Las gestantes diagnosticadas de DMG con dos o mas factores de riesgo
presentaron un riesgo 3,7 (IC95% 1,7 - 8,4) veces mayor de padecer DMG frente a
aguellas con cribado negativo. En esta misma linea el andlisis de los resultados
mostroé que las gestantes con DMG con un factor de riesgo presentaron un riesgo
2,3 (IC95% 1,1 - 4,7) veces mayor de padecer DMG frente a aquellas con cribado

negativo.

El estudio descriptivo de los factores de riesgo para DMG no mostrd diferencias
significativas entre las gestantes con DMG y las gestantes sin DMG.

Los factores de riesgo con mayor prevalencia entre las gestantes diagnosticas de
DMG fue la edad materna = 35 afios con una prevalencia del 58,0% (n: 29) y la
obesidad pregestacional con una prevalencia del 18,0% (n: 9). El resto de los
factores de riesgo para DMG presentaron prevalencias menores siendo del 8,0%
(n: 4) para DM en familiar de primer grado y del 6,0% (n: 3) para el antecedente de
DMG. La prevalencia de malformacion congénita, cesarea relacionada con DMG y
macrosomia fue respectivamente del 2,0% (n: 1) no obteniéndose casos de HTA

cronica en las gestantes a estudio. No se encontraron diferencias significativas entre
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los factores de riesgo para DMG presentes entre las gestantes con DMG vy las

gestantes sin DMG.

El analisis de la variable secundaria mostré que el 60,0% (n: 30) de las gestantes
con DMG presentaban sobrepeso pregestacional frente al 39,8% (n: 134) de las
gestantes sin DMG (p < 0,015). (46)
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7.2 Referencia 2
7.2.1 Titulo

Factores de riesgo para diabetes gestacional en poblacién obstétrica en tres

instituciones de Medellin, Colombia. Estudio de casos y controles.
7.2.2 Metodologia

Estudio de casos y controles retrospectivo. Poblacibn de mujeres gestantes
atendidas en tres clinicas privadas de alta complejidad que atienden poblacion del
régimen contributivo de la ciudad de Medellin, Colombia en el periodo de junio de
2005 a mayo de 2007. Se excluyeron pacientes con diabetes pregestacional. La
investigacion fue aprobada por el comité de ética de cada institucion. Se definio
como caso:. pacientes en la primera semana posparto con DMG, diagndstico
realizado por tamizaje O’Sullivan = 130 mg/dl y la curva de tolerancia a la glucosa
(tres horas) con dos o0 mas valores alterados segun criterios de Carpenter y Coustan
(12, 14, 15). Control: pacientes en la primera semana posparto con tamizaje
negativo para 116 Revista Colombiana de Obstetricia y Ginecologia Vol. 63 No. 2 «
2012 DMG, quienes tuvieron un embarazo sin complicaciones. La curva fue positiva
por la presencia de dos valores positivos en los casos, y negativa con menos de dos

valores positivos en los controles.
7.2.3 Resultados

Se evalud un total de 667 pacientes (244 casos y 423 controles), el 68,5% provino
de la Clinica Universitaria Bolivariana (CUB), el 22,5% de SaludCoop y el 9% del
Prado. El 96% de las pacientes pertenecian a los estratos 1 al 3. La edad promedio
de los casos fue de 32 afios (DS * 6 afios) y en los controles fue de 26 afos (SD *
6,5 anos) (p = < 0,0001); raza mestiza, 81% casos y 73% controles; raza blanca,
17% frente a 24%; raza negra, 2% frente a 1,9% (p = 0,01). La mediana de hijos
para los casos fue de dos y para los controles de uno. El promedio de tamizaje en
el grupo caso fue de 170 £ 27,8 mg/dl, y en los controles de 101,7 = 25,7 mg/dl

(valor p = 0,001). El 25% de los casos y el 16% de los controles presentaron parto
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por cesérea (p = 0,004). Los factores asociados a la presencia de DMG fueron el
antecedente personal de DMG, la edad mayor 25 afos, el antecedente de DM
familiar, el antecedente de macrosomia fetal, el indice de masa corporal mayor a 25

antes el embarazo, y tener 3 0 mas hijos. (47)
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8 HIPOTESIS
8.1 Hipotesis de investigacion

Se identificara la presencia de diabetes gestacional relacionada con los factores de
riesgo nutricional mediante la curva de tolerancia oral a la glucosa en mujeres
gestantes que se encuentran dentro del 3er trimestre, que asisten al Centro

Municipal “Sagrada Familia”.
8.2 Hipotesis nula

No se identificara la presencia de diabetes gestacional relacionada con los factores
de riesgo nutricional mediante la curva de tolerancia oral a la glucosa en mujeres
gestantes que se encuentran dentro del 3er trimestre, que asisten al Centro

Municipal “Sagrada Familia”.
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9 VARIABLES

9.1 Tipos de variables

9.1.1 Variables independientes

>
>
>
>
>

IMC

Edad

Ganancia de peso
Frecuencia alimentaria

Recordatorio de 24 horas

9.1.2 Variables dependientes

>

Resistencia insulinica
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9.2 Operacionalizacion de variables

Escala

WETRE [ Definicion Dimensioén Indicador
Enflaquecido
., Determinar si el IMC N |
Valoracion orma
del estado peso actual es )
nutricional el indicado para  (Segun la D
la estatura OMS)
Obesidad
Muestra del ARoS
numero de anos De 20 a 40
Edad o
actuales de la anos
persona
Bajo peso
<
0 (<20)
2 Normal
5 Incremento del ’
= - Segun el
= Ganancia peso actual . (20-25)
3 del peso durante el Indicator
53 E b IMC Sobrepeso
° embarazo (25 — 30)
Obesidad
(>30)
Conjunto de Cereales,
conductas tubérculos y
adquiridas por ~ Frecuencia pastas
un individuo, ~ Alimentaria
Frecuencia por la repeticion )
) : de actos en Lacteos y
alimentaria e o [ derivados
seleccion, la
preparacion vy el
consumo de
; Frutas
alimentos.

<19,8 kg/m?

19,8 a 26 kg/m?

26,1 a 29 kg/m?

>29 kg/m?
20-30
31-40

12,5-18

10-13

7-10

6-7

9 raciones/dia

3 raciones/dia

3 raciones/dia
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Recordatorio

de 24 horas

Resistencia
a la insulina

Herramienta
dietética que
nos permite
conocer los
habitos
alimentarios

Condicion
caracterizada
por una menor
actividad de la
insulina a nivel

celular. Se

expresa en
diferentes vias

metabdlicas,
especialmente

a nivel del

metabolismo
glucidico,
lipidico y

proteico. (48)

Calorias

Miligramos

en sangre
(Segun la
NDDG)

Carnes,
pescado,
huevos y
legumbres

Verduras

AzUcar

Aceite

Hipocaldrico

Normo
caldrico

Hipercalorico

Glucosa en
ayunas

Glucosa post
carga 1 hora

Glucosa post
carga 2
horas

Glucosa post
caga 3 horas

2 raciones/dia

4 raciones/dia

3 raciones/dia

4 raciones/dia
< 2000 Cal.

2000 — 2500
Cal.

>2500 Cal.

105 mg/dl

190 mg/dl

165 mg/dl

145 mg/dl
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10 MARCO METODOLOGICO
10.1 Area de estudio

10.1.1 Lugar

La investigacion se realizara en la zona urbana de la ciudad de Santa Cruz de la

Sierra, ubicado en el departamento de Santa Cruz — Bolivia.

Macrolocalizacién

Microlocalizacién

0O
sTQ

10.1.2 Ubicacion

La institucion esta ubicada en la Av. Simén Bolivar, entre 6to y 7mo anillo de la Av.

Doble via la guardia.

10.1.3 Institucion

El Centro Municipal de Salud “Sagrada Familia’

10.2 Tipo de estudio

10.2.1 Segun su nivel

El presente trabajo de investigacion corresponde a un nivel de tipo correlacional

entre la relacion estado alimentario nutricional con los valores de azlcar en sangre

obtenidos mediante la prueba de tolerancia oral a la glucosa para comprender la

aparicion de diabetes gestacional.
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10.2.2 Segun su disefio

El presente trabajo corresponde a un disefio investigacion de campo ya que se
recopilan los datos de las mujeres gestantes a través del uso de técnicas de
recoleccion (anamnesis alimentaria) con el fin de poder relacionar las variables ya

mencionadas.
10.2.3 Segun el momento de recoleccion de datos

El trabajo de investigacion tiene un tipo de estudio prospectivo ya que todos los

datos son obtenidos de la muestra de estudio.
10.2.4 Segun de numero de ocasiones de la medicion de la variable

El presente trabajo, de acuerdo al nimero de ocasiones de la medicion de la
variable es de tipo transversal, relacionando todas las variables obtenidas por medio

de una sola intervencion con la mujer gestante.
10.3 Poblacién y muestra
10.3.1 Poblacién

La poblacion del presente trabajo son mujeres gestantes que cuentan con

determinadas caracteristicas para la investigacion.
10.3.2 Tamafio muestral

El trabajo de investigacién, se tiene como muestra por medio del método por
conveniencia segun las caracteristicas determinadas, tomando en cuenta los
criterios de seleccion que consta de 55 mujeres gestantes, que se encuentran entre
las semanas 23y 29 del embarazo (3er trimestre), entre los 20 a 40 afios de edad,

que asisten a sus controles al centro de salud la “Sagrada Familia”.
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10.4 Métodos e instrumentos

10.4.1 Método

Prueba de tolerancia

oral a la glucosa

Sistematizacion de

variables

Mediante la extraccion de sangre capilar se recolecta la

primera muestra de sangre en el minuto cero, luego la
gestante debe tomar una preparacion de 75gr. de
glucosa en polvo en 250ml de agua a temperatura
ambiente, la extraccion de la muestra termina cuando se
obtiene los valores de glucosa en sangre de los minutos
60, 120 y 180 con la ayuda del glucémetro.

Con los datos obtenidos se sistematiza los resultados de
la extraccion de sangre con los datos que se obtuvieron

al inicio.
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10.4.2 Esquema de la investigacion
-

TN
s [+

Personales \ /v Alimenticios

Clinicos Nutricionales
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10.4.3 Técnica

Técnica Descripcion — Utilidad

Anamnesis nutricional Es una herramienta de recoleccion de datos

especificos en este aspecto sobre la
alimentacién que consiste realizar un
recordatorio de 24 horas y una frecuencia
alimentaria.

Pruebas laboratoriales Toma se muestra sanguinea capilar a
traveés de un glucémetro para la obtencion

de valores de azlcar de sangre.

Observacion Accibn de observar con atencion y
detenimiento para  adquirir algan
conocimiento sobre su comportamiento o

caracteristicas.

Encuesta Procedimiento dentro de una investigacion
en la que el investigador recopila datos
mediante el cuestionario previamente
disenado.
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10.4.4 Instrumentos

Los recursos utilizados durante el desarrollo del trabajo de investigacion fueron los

siguientes:

Impresos

Hojas de papel bond para encuesta
alimentaria, Anamnesis Nutricional
(recordatorio de 24 horas y frecuencia

alimentaria).

Equipos

Glucémetro: Este medidor indica la
cantidad de glucosa en una pequeia
muestra de sangre, que normalmente
se obtiene de la punta del dedo, y la
colocas en una tira reactiva

desechable.

Balanza: herramienta para poder
obtener el peso exacto de las mujeres

embarazas.

Materiales de

laboratorio

Alcohol: utilizado para desinfectar la
zona de la piel donde se realizo la
prueba de sangre y de igual manera
para poder desinfectar las manos de los

profesionales en salud.

Torundas: se utilizaron para la
desinfeccion de la piel de la mujer

gestante.
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Guantes de latex: se necesitaron para
la manipulacion de las muestras de

sangre.

Lancetas: se utilizan para hacer
punciones en el bulbo del dedo,
preferentemente el indice, para obtener
pequefias muestras de sangre y son

generalmente desechables.

PRODIGY
NO REQUIERE ___
CODIFI

Tiras Re:

Cintas reactivas: Son parte de muchas
pruebas para uso en el hogar que
permiten a las personas realizar
pruebas o] controlar algunas

enfermedades.

Glucosa en polvo

Materiales de

escritorio

Lapiceros, plancheta, corrector,
calculadora, hojas tamafo carta, vasos

desechables.
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10.5 Cronograma de actividades

Factor de riesgo alimentario nutricional que incide en la aparicion de mala tolerancia oral a la glucosa insulinoresistente en gestantes que

concurren al centro municipal “sagrada familia” ubicado en Santa Cruz de la Sierra.

INSTITUCION: Universidad Evangélica Boliviana.
RESPONSABLE: Maria Alejandra Alvarez Rivero, estudiante de 5to afio de la carrera de Nutricion y Dietética
TELEFONO: 78594849

Meses
N° Actividades Agosto Septiembre Octubre Noviembre Responsables
2|3 1123|4123 112|3|4
1 | Armado del contenido Alejandra Alvarez, Lic.
Sheryl Parraga

2 | Institucion para realizar el trabajo de Alejandra Alvarez
investigacién

3 | Elaboracién del formulario de datos para la Alejandra Alvarez, Lic.
recoleccion de datos segln las variables de Sheryl Parraga
estudio

4 | Recoleccion de datos en mujeres gestantes y Alejandra Alvarez
toma de muestra
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Sistematizacién de datos

Alejandra Alvarez, Lic.

José Luis soto

Analisis de datos

Alejandra Alvarez

Resultados

Alejandra Alvarez

Finalizacion del contenido

Alejandra Alvarez, Lic.

Sheryl Parraga

Presentacion y defensa de la tesis

Alejandra Alvarez
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10.6 Procedimientos para el andlisis de datos

Programa Concepto
Microsoft Word  Aplicacion
orientada

Microsoft Excel @ Es

una

para

informéatica

el

procesamiento de textos.

aplicacion

informatica que contiene

ng hojas de célculo para
tareas  financieras vy
contables.
Microsoft Power Es un programa de
Point .
presentacion con texto
esquematizado.
SPSS Es un programa

variables.

10.7 Planificacidon de recursos

10.7.1 Recursos humanos

N° Detalle
1 Estadistico
Total

estadistico informatico de
base de datos y andlisis de

Utilidad
Utilizado como registro de toda la
investigacion realizada, la cual se

analizé y proceso en el estudio.

Utilizado como herramientas de
disefio de graficos, cuadros y
Ha
presentacion de cada uno de ellos

tablas. permitido la

en este trabajo de investigacion.

Utilizado como herramienta para
la explicacion y presentacion del

estudio realizado.

Permite tener una base de datos

de todas las variables de las

evaluaciones y también variables.

Costo Total (Bs

Cantidad
1 300
1 300
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10.7.2 Materiales y equipos

Detalle Presentacion Costo por Cantidad Costo
unidad arequerir total (Bs)
1 Glucosa en 4 55 220
polvo
2 Glucometro 285 285
3 Balanza digital 150 150
4  Cintas reactivas 233,50 1167,5
5 Lancetas 25 50
6 Alcohol 10 10
7 Torundas 15 15
SUBTOTAL 1.896,5
Bs.
Estadistico 300 Bs.
TOTAL 2.196,5
Bs.
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11 RESULTADOS DE ESTUDIO

Cuadro N.° 1 Curva general de la glicemia durante la prueba de tolerancia

oral ala glucosa.
Detalle General Ideal N de gestantes
Ayuna 91,87 105 55
60 min 153,44 190 55
120 min 127,78 165 55
180 min 101,24 145 55

Fuente: observacion y levantamiento de informacién, Santa Cruz de la sierra, gestion 2020.

Grafico N.° 1 Curva general de la glicemia durante la prueba de tolerancia
oral ala glucosa.
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Segun el instituto nacional de estadisticas (INE) a nivel nacional se presentaron
1.016 casos de diabetes gestacional en el afio 2016. (49)

La curva de tolerancia oral a la glucosa de manera general se puede observar, que
se encuentra por debajo de la curva ideal que fue tomada por los rangos maximos
de los parametros del (Colegio Estadounidense de Obstetricia y Ginecologia), no
obstante, al encontrarse por debajo no indica una mala respuesta, mas bien por el

contrario, se encuentra por valores normales.
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Cuadro N.° 2 Curva de glicemia en Ayuna.

Detalle Ayuna N ° de gestantes %

Normal <105 48 87

Elevado >106 7 13
Total 55 100

Fuente: observacion y levantamiento de informacion, Santa Cruz de la sierra, gestion 2020.
Grafico N.° 2 Curva de glicemia en Ayuna.
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De acuerdo a la asociacion americana de la diabetes (ADA) los valores sanguineos
normales para una prueba de tolerancia a la glucosa oral con 75 gramos en ayunas
son de 60 a 100 mg/dl. (50)

Tomando en cuenta los valores normales de glicemia en ayunas observamos que
un 13% que corresponde a 7 mujeres gestantes presentan niveles de glicemia

elevada y un 87% niveles normales, de los cuales no se encontré una hipoglicemia.
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Cuadro N.° 3 Curva de glicemia poscarga a los 60 minutos.

Detalle Poscarga 60 min. | N °de gestantes %

Normal <190 43 78,2

Elevado >191 12 21,8
Total 55 100

Fuente: observacion y levantamiento de informacion,Santa Cruz de la sierra, gestion 2020.

Grafico N. ° 3 Curva de glicemia poscarga a los 60 minutos.
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En este grafico podemos observar la respuesta del organismo después de una hora

de la ingesta de la solucion glucosada, teniendo un 21,8% que corresponde a 12

mujeres gestantes que superan los niveles de glicemia por encima de los 191mg/dl

sangre y el resto de las gestantes se encuentran dentro de los valores normales.
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Cuadro N.° 4 Curva de glicemia poscarga a los 120 minutos.

Detalle Poscarga 120 min. | N °de gestantes %

Normal <165 47 85,6

Elevado >166 8 14,4
Total 55 100

Fuente: observacion y levantamiento de informacion, Santa Cruz de la sierra, gestion 2020.

Grafico N.° 4 Curva de glicemia poscarga a los 120 minutos.
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De acuerdo a los datos obtenidos se puede determinar que existen muchos factores

que influyen en una respuesta a dos horas de la ingesta de la solucion glucosilada,

de esta manera observamos que el 14,4% superan los 165mg/dl esto puede indicar

una posible alteracion del pancreas.
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Cuadro N.° 5 Curva de glicemia poscarga a los 180 minutos.

Detalle Poscarga 180 min. | N °de gestantes %

Normal <145 52 95,6

Elevado >146 3 54
Total 55 100

Fuente: observacion y levantamiento de informacion, Santa Cruz de la sierra, gestion 2020.

Gréafico N.°5 Curva de glicemia poscarga a los 180 minutos.
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De acuerdo a la tltima medicién se determina la respuesta final del organismo frente

a la glucosa en sangre, esto puede desencadenar diferentes enfermedades

metabdlicas, la prueba de tolerancia oral a la glucosa se realiza para conocer una

respuesta inadecuada del organismo. Cabe recalcar que el estudio se realizd con

glucometro por lo tanto los datos obtenidos son de control y no de diagndstico.

Podemos observar que el 5,4% que pertenecen a tres mujeres gestantes

sobrepasan los 145mg/dl.
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Cuadro N.° 6 Descripcion de glicemia poscarga a los 180 minutos en
relacion al consumo de calorias segun el recordatorio de 24 horas.

Correlaciones Glicemia poscarga después de 180 | Calorias
minutos
Rho de | Glicemia Coeficiente de correlacién 1,000 434"
Spearman | poscarga . .
después Sig. (bilateral) ,001
de los 180 | ne 55 55
minutos
Calorias Coeficiente de correlacion 434" 1,000
Sig. (bilateral) ,001
N° 55 55

** La correlacion es correlativa en el nivel 0,01 (bilateral)

Gréafico N.° 6 Descripcion de glicemia poscarga a los 180 minutos en relacion
al consumo de calorias segun el recordatorio de 24 horas.
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Segun la Guia alimentaria para la mujer durante el periodo de embarazo y lactancia,
el consumo diario para la mujer es de 2285 kcal, de acuerdo al grafico donde estan
presentes las 55 mujeres en gestacion se puede observar el consumo minimo de
1300 calorias hasta las 2700 calorias donde se determina que durante la toma de
glicemia a los 180 min, marca desde 70 ml/dl hasta los 150 ml/dl, que para una
mujer gestante, aumenta el incremento de niveles de azlcar en sangre, teniendo
una significancia de 0,1%. Esto nos da como resultado que si existe una correlacion

entre la glicemia y las calorias.

58



Cuadro N.° 7 Descripcion de glicemia poscarga a los 180 minutos en
relacion al consumo de carbohidratos segun el recordatorio de 24 horas.

Correlaciones Glicemia poscarga después de | Carbohidratos
180 minutos
Rho de | Glicemia Coeficiente de | 1,000 463"
Spearman | poscarga correlacion
después de . )
los 180 LSig. (bilateral) ,000
minutos N° 55 55
Carbohidratos | Coeficiente de | ,463" 1,000
correlacion
Sig. (bilateral) ,000
N° 55 55
**, La correlacién es correlativa en el nivel 0,01 (bilateral)

Grafico N.° 7 Glicemia poscarga a los 180 minutos en relacion al consumo de
carbohidratos segun el recordatorio de 24 horas.
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Segun la Guia alimentaria, el consumo diario en carbohidratos para la mujer es de
314 gr, donde se puede observar en el grafico que estan presentes las 55 mujeres
en gestacion y el consumo minimo es de 50gr hasta los 475gr, donde se determina
que durante la toma de glicemia a los 180 min, marca desde 70 ml/dl hasta los 150
mi/dl, que para una mujer gestante aumenta el incremento de niveles de azucar
luego de su metabolizacién, muchas veces no son regulados por el organismo y
pueden desembocar una diabetes gestacional. Existe una correlacion del 0,0%

entre los niveles de glicemia y el consumo de los carbohidratos.
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Cuadro N.° 8 Descripcion de glicemia poscarga a los 180 minutos en
relacion al consumo de grasas segun el recordatorio de 24 horas.

Correlaciones Glicemia poscarga después de 180 | Grasas
minutos
Rho de | Glicemia Coeficiente de correlacién 1,000 ,323"
Spearman | poscarga . .
después Sig. (bilateral) ,016
de los 180 | ne 55 55
minutos
Grasas Coeficiente de correlacion ,323" 1,000
Sig. (bilateral) ,016
N° 55 55

** La correlacion es correlativa en el nivel 0,05 (bilateral)

Gréfico N.° 8 Descripcion de glicemia poscarga a los 180 minutos en relacion al
consumo de grasas segun el recordatorio de 24 horas.
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Segun la Guia alimentaria para la mujer durante el periodo de embarazo y lactancia,
el consumo diario de grasas para la mujer es de 76 gr, donde se puede observar en
el grafico que estan presentes las 55 mujeres en gestacion y el consumo minimo
es de 68gr hasta los 150gr, donde se determina que durante la toma de glicemia a
los 180 min, marca desde 70 ml/dl hasta los 150 ml/dl, que para una mujer gestante
aumenta el incremento de niveles de azucar luego de su metabolizacién, muchas
veces no son regulados por el organismo y pueden desembocar una diabetes
gestacional. Existe una correlacion del 0,0% entre los niveles de glicemia y el

consumo de los carbohidratos.
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Cuadro N.° 9 Descripcion de glicemia poscarga a los 180 minutos en
relacion al consumo de proteinas segun el recordatorio de 24 horas.

Correlaciones Glicemia poscarga después de 180 | Poteinas
minutos
Rho de | Glicemia Coeficiente de correlacién 1,000 ,167
Spearman | poscarga . .
después Sig. (bilateral) ,223
de los 180 | ne 55 55
minutos
Proteinas Coeficiente de correlacion , 167 1,000
Sig. (bilateral) ,223
N° 55 55

Grafico N.° 9 Descripcion de glicemia poscarga a los 180 minutos en relacién
al consumo de proteinas segun el recordatorio de 24 horas.
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Segun la Guia alimentaria para la mujer durante el periodo de embarazo y lactancia,
el consumo diario de grasas para la mujer es de 85 gr, donde se puede observar en
el grafico que estan presentes las 55 mujeres en gestacion y el consumo minimo
es de 6,25gr hasta los 98gr, donde se determina que durante la toma de glicemia
a los 180 min, marca desde 70 ml/dl hasta los 150 ml/dl, que para una mujer el
consumo de proteinas mayor a 77,08 gramos diarios no esta correlacionada a los
niveles de glicemia, ya que nos da una significancia de 22,3% superando el P-Valor
del 5%.
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Cuadro N.° 10 Descripcion de la glicemia poscarga a los 180 minutos en
relacion al indice de masa corporal.

Correlaciones Glicemia poscarga después de 180 | IMC
minutos
Rho de | Glicemia Coeficiente de correlacién 1,000 -,176
Spearman | poscarga . .
después Sig. (bilateral) ,198
de los 180 | ne 55 55
minutos
IMC actual | Coeficiente de correlacion -, 176 1,000
Sig. (bilateral) ,198
N° 55 55

Grafico N.° 10 Descripcion de la glicemia poscarga a los 180 minutos en
relacion al indice de masa corporal.
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Se considera indice de masa corporal a utilizar rangos para la determinacion del

peso adecuado tomando en cuenta el peso y talla, siendo una medida de evaluacion

nutricional muy importante en la gestacion.

No existe una correlacién entre los

niveles de azucar en sangre y el indice de masa corporal, ya que el P-Valor nos da

un 19,8% superando el 5% de significancia.
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Cuadro N.° 11 Descripcion de la glicemia poscarga de 180 minutos en
relacion a la edad.

Correlaciones Glicemia poscarga después de 180 | Edad
minutos
Rho de | Glicemia Coeficiente de correlacién 1,000 -,019
Spearman | poscarga . .
después Sig. (bilateral) ,893
de los 180 | ne 55 55
minutos
Edad Coeficiente de correlacion -,019 1,000
Sig. (bilateral) ,893
N° 55 55

Grafico N.° 11 Descripcion de la glicemia poscarga de 180 minutos en
relacion a la edad.
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La glicemia en mujeres gestantes en correlacion a la edad muestra una significancia

de 89,3% demostrando que no hay relacion entre estas dos variables.
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Cuadro N.° 12 Tolerancia a la glucosa.

Glicemia en ayunas Glicemia 60 min Glicemia 120 min Glicemia 180 min
Normal | Resistencia | Diabetes Normal Diabetes Normal Diabetes | Normal | Resistencia | Diabetes
ala gestacional gestacional gestacional ala gestacional
insulina insulina
87,3 55 7,3 80 20 83,6 16,4 94,5 1,8 3,6

Fuente: observacion y levantamiento de informacion, Santa Cruz de la sierra, gestion 2020.
Grafico N.° 12 Tolerancia a la glucosa.
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El presente grafico muestra la respuesta del organismo en porcentajes después de
las 3 horas de ingesta de la solucion glucosada 75gr en 250ml. Se puede observar
gue en la primera toma un 87,3% de las mujeres tuvo valores de glicemia normal y
un 12,8% valores de glicemia elevadas, tomando en cuenta que todas las mujeres
gestantes se encontraban en un ayuno minimo de 8 horas. La respuesta a los 60
minutos 80% valores de glicemia normales y un 20% valores elevados a los 120
minutos un 83,6% valores de glicemia normal y un 16,4% valor de glicemia levada.
Se incluyé una muestra mas a los 180min para conocer la respuesta de los
diferentes metabolismos, dandonos como resultados un 94,5% normal y un 5,4%

valor de glicemia elevado. Se observa que el resultado ha sido un porcentaje bajo
de glicemia elevada.

64




Cuadro N.° 13 Porcentaje del indice de masa corporal antes del embarazo.

indice de masa corporal N° Mujeres Porcentaje (%)
Bajo peso 2 3,6
Normal 30 54,5
Sobrepeso 17 30,9
Obesidad | 3 5,5
Obesidad II 3 55
Total 55 100

Fuente: Encuesta virtual y levantamiento de informacién, Santa Cruz de la sierra, gestion 2020.

Gréafico N.° 13 Porcentaje del indice de masa corporal antes del embarazo.
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La clasificacién del indice de masa corporal nos da una primera impresioén del
estado nutricional antes del embarazo de la mujer gestante, tomando en cuenta que
se requiere de otras evaluaciones para un diagnéstico completo del mismo, de esta
manera podemos mencionar que un 54,4% de las mujeres se encontraban en un
estado optimo, el 30,9% se encontraban en sobrepeso, 5,5% en obesidad I, el 5,5%

en obesidad Il y el 1,8% que equivale a una persona se encontraba con bajo peso.
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Cuadro N.° 14 Porcentaje del indice de masa corporal durante el embarazo.

indice de masa corporal N° Mujeres Porcentaje (%)
Enflaguecida 0 0
Normal 30 54,5
Sobrepeso 11 20
Obesidad 14 25,5
Total 55 100

Fuente: Encuesta virtual y levantamiento de informacion, Santa Cruz de la sierra, gestiéon 2020.

Grafico N.° 14 Porcentaje del indice de masa corporal durante el embarazo.
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La clasificacién del indice de masa corporal durante el embarazo nos da una primera
impresion del estado nutricional de la mujer gestante, que en relacion al indice de
masa corporal antes del embarazo se a elevado el porcentaje de sobrepeso y
obesidad, como podemos ver el 54,5% se encuentra en un estado normal, el 20%

se encuentran en sobrepeso y el 25,5% en obesidad.
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Cuadro N.° 15 Distribucion porcentual segun anélisis quimico del
recordatorio de 24 horas.
Detalle Calorias Proteinas Grasas Carbohidratos
Recordatorio 2210,15 77,08 62,78 337,3
24hrs
Recomendado 2285 85,68 76,13 314,78

Fuente: Encuesta virtual y levantamiento de informacién, Santa Cruz de la sierra, gestién 2020.

Gréfico N.° 15 Distribucién porcentual segun anélisis quimico del
recordatorio de 24 horas.
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Para la realizacion del analisis segun recordatorio de 24 horas, se utilizé el numero

estadistico de la media de acuerdo al consumo, segun el requerimiento dado por la

guia alimentaria para la mujer durante el periodo de embarazo y lactancia, lo cual

nos indica que existe un consumo deficiente de proteinas y grasas, provocando que

el consumo de calorias sea de igual manera deficiente.
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Cuadro N.° 16 Promedio

de la frecuencia alimentaria.

Grupo de alimentos N° de Rac_iones N° de Porciones
Consumidas Recomendadas

Pan, cereales, cgreales integrales, 5 9

arroz, pasta, tubérculos

Leche, yogurt, queso 4 3

Frutas 6 3

Carnes, pescados, huevos y legumbres 4 2

Verduras 7 4

Azlcares 2 3

Grasas 4 4

Fuente: Encuesta virtual y levantamiento de informacion, Santa Cruz de la sierra, gestion 2020.

Gréafico N.° 16 Promedio de la frecuencia alimentaria.

10

[e)]

IS

N

9
6
5
4
I I | |
Pan, cereales,
cereales
integrales,

arroz, pasta,
tubérculos

Leche, yogurt, Frutas

queso

H N° de raciones consumidas

7
4 4 4 4
3
I 2 I 2 I II
Carnes,
pescados,

huevos y
legumbres

Verduras Azlcares Grasas

B N° de porciones recomendadas

Se puede observar en el grafico que el consumo de porciones de lacteos, frutas,

carne y verduras es mayor al recomendado. Por otro lado, el consumo de cereales

esta muy por debajo de lo recomendado, (9 raciones es lo recomendado y el

consumo actual es de 5 raciones). En cuanto al consumo de azlcares y grasas es

adecuado, no sobrepasa las porciones recomendadas.
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Cuadro N.° 17 Edad

Edad N.° de Mujeres Porcentaje (%)
De 20 a 29 aios 39 70,9
De 30 a 40 ainos 16 29,1
Total 55 100

Fuente: Encuesta virtual y levantamiento de informacion, Santa Cruz de la sierra, gestion 2020.

Gréafico N.° 17 Edad
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Segun los resultados obtenidos de la cantidad de mujeres gestantes tenemos que

un 70,9% se encuentra entre la edad de 20 a 29 afios y un 29,1% estan entre 30 y
40 afios.
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Cuadro N.° 18 Distribucion porcentual de acuerdo al estado civil de las
mujeres gestantes.

Estado civil N.° de Mujeres Porcentaje (%)
Soltera 18 32,7
Casada 10 18,2

Conyugue 27 49,1
Total 55 100

Fuente: Encuesta virtual y levantamiento de informacion, Santa Cruz de la sierra, gestion 2020.

Grafico N.° 18 Distribucién porcentual de acuerdo al estado civil de las
mujeres gestantes.
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En el estudio elaborado se observa que el 32,7% de las mujeres gestantes son
solteras, el 18,2% se encuentran casadas y por ultimo el 49,1% de estas mujeres
se encuentran en situacion de concubinato.
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Cuadro N.° 19 Grado de instruccion de las mujeres gestantes.

Grado de instruccion N.° de Mujeres Porcentaje (%)
Primaria 4 7,3
Bachiller 48 87,3

Técnico superior 1,8
Universitario 2 3,6
Total 55 100

Fuente: Encuesta virtual y levantamiento de informacion, Santa Cruz de la sierra, gestion 2020.

Grafico N.° 19 Grado de instruccién de las mujeres gestantes.
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De acuerdo a la informacién obtenida un 7,3% de las mujeres gestantes cursaron

hasta el nivel primario, el 87,3% concluyeron sus estudios hasta bachillerato, 1,8%

tiene el grado de técnico superior y el 3,6% terminaron una carrera universitaria. Lo

que indica que un bajo porcentaje de la poblacion llego a cursar estudios superiores.

Sin embargo, la mayoria culmino sus estudios secundarios.
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Cuadro N.° 20 Distribucion porcentual de acuerdo a la ocupacion de las
mujeres gestantes.

Ocupacion N.° de Mujeres Porcentaje (%)
Ama de casa 46 83,6
Ambulante 1 1,8
Comerciante 3 5,5
Estudiante 4 7,3
Medico 1 1,8
Total 55 100

Fuente: Encuesta virtual y levantamiento de informacion, Santa Cruz de la sierra, gestion 2020.

Grafico N.° 20 Distribucion porcentual de acuerdo a la ocupacion de las
mujeres gestantes.
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De acuerdo a las ocupaciones de las mujeres gestantes podemos observar que un
83,6% son amas de casa, el 1,8% son ambulantes, 5,5% son comerciantes, 7,3%
son mujeres que se encuentran estudiando y el 1,8% es médico de profesion. Lo
que refleja que la mayor parte de las mujeres gestantes son amas de casa. Por otro

lado, un minimo porcentaje ejerce su profesion.
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Cuadro N.° 21 Porcentaje segun las semanas de gestacion.

Semanas de gestacion N.° de Mujeres Porcentaje (%)

23 semanas 6 10,9
24 semanas 13 23,6
25 semanas 10 18,2
26 semanas 2 3,6
27 semanas 7 12,7
28 semanas 12 21,8
29 semanas 5 9,1

Total 55 100

Fuente: Encuesta virtual y levantamiento de informacion, Santa Cruz de la sierra, gestion 2020
Grafico N.° 21 Porcentaje segun las semanas de gestacion.
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En el presente trabajo se incluyé la variable de semanas de gestacion, por ello se
agrupo la poblacion en 7 grupos, donde se dio a conocer que un 10,9% se encuentra
en la semana 23 de gestacion, 23,6% se encuentra en la semana 24, un 18,2% esta
en la semana 25, el 3,6% en la semana 26, el 12,7% en la semana 27, el 21,8% en
la semana 28 y por ultimo un 9,1% se encuentran en la semana 29. Con estos datos
determinamos que la presencia de diabetes gestacional aumenta entre las semanas
24 a 28 de embarazo, no obstante, las semanas de menor riesgo es la semana 23
de gestacion, sin dejar de lado que puede aparecer en cualquier etapa del
embarazo.
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Cuadro N.° 22 Porcentaje de distribucién segun las enfermedades de base

gue padecian las mujeres gestantes.

Enfermedades de base N.° de Mujeres Porcentaje (%)
Chagas 3 3
Ninguna 52 52

Total 55 55

Fuente: Encuesta virtual y levantamiento de informacién, Santa Cruz de la sierra, gestién 2020.

Gréafico N.° 22 Porcentaje de distribucion segun las enfermedades de base

gue padecian las mujeres gestantes.
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De acuerdo a los resultados obtenidos de las mujeres gestantes podemos observar

que un 5,5% padecen de una enfermedad de base que en este caso es Chagas, y

un 94,5% no padecen de ninguna enfermedad. Segun estudios realizados en la

facultad de medicina de la UCES, aunque la frecuencia de contagio a través de la

placenta es baja si se confirma que la futura mama es portadora de Chagas, se

debe realizar un estudio para descarta que €l bebe fuera infectado.
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Cuadro N.° 23 Tipo de cirugia realizada a la mujer gestante.

Cirugia N° de Mujeres Porcentaje (%)
Cirugia mayor 8 14,5
Cirugia menor 4 7,3

Cirugia por tiempo 3 55

Ninguna 40 72,7

Total 55 100

Fuente: Encuesta virtual y levantamiento de informacion, Santa Cruz de la sierra, gestion 2020.

Grafico N.° 23 Tipo de cirugia realizada a la mujer gestante.
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En el presente trabajo de investigacion al considerar los datos anteriores se observa

que las mujeres gestantes presentan cirugias de varios tipos como ser cirugia mayor

con un 14,5%, un 7,3% en cirugia menor, un 5,5% en cirugia por tiempo y por dltimo

un 72,7% no tuvo ninguna cirugia. Por lo que se percibe que la mayoria de las

mujeres no cuentan con ninguna cirugia anterior al embarazo. Sin embargo, una

minima cantidad tuvieron cirugia mayor y menor.
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Cuadro N.° 24 Porcentaje de distribucién de acuerdo al numero de

embarazos.
Numeros de embarazos N.° de Mujeres Porcentaje (%)
1 embarazo 20 36,4
2 embarazos 16 29,1
3 embarazos 17 30,9
4 a mas embarazos 2 3,6
Total 55 100

Fuente: Encuesta virtual y levantamiento de informacién, Santa Cruz de la sierra, gestion 2020.

Gréfico N.° 24 Porcentaje de distribucion de acuerdo al numero de
embarazos.
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Segun los resultados obtenidos de acuerdo al nUmero de embarazos se obtiene el
siguiente resultado, el 36,4% de las mujeres tuvieron un embarazo, el 29,1% dos
embarazos, el 30,9% tres embarazos y finalmente el 3,6% cuatro a mas embarazos.
Lo que indica que la mayoria de las gestantes tuvo un embarazo antes del actual,

por otro lado, existe un namero inferior de mujeres que tuvieron cuatro a mas
embarazos.
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Cuadro N.° 25 Distribucion segun el tipo de perdida.

Perdida de embarazo N.° de Mujeres Porcentaje (%)
Problemas con el feto 2 3,6
Problemas con el utero 1 1,8
Abortos 1 1,8
Ninguno 51 92,7
Total 55 100

Fuente: Encuesta virtual y levantamiento de informacion, Santa Cruz de la sierra, gestion 2020.
Grafico N.° 25 Distribucién segun el tipo de perdida.
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Dentro del tipo de perdida se puede encontrar que un 3,6% fueron problemas con
el feto, un 1,8% problemas con el Gtero al igual que abortos y un 92,7% ningun tipo
de pérdidas. Lo que refleja que la mayoria de mujeres gestantes no presentd
ninguna perdida, por otro lado, un 1,8% que representa a una persona de la

poblacién presento problemas con el Gtero y otra un aborto.
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Cuadro N.° 26 Enfermedades de padres de la mujer gestante.

Enfermedad de padres N.° de Mujeres Porcentaje (%)
Diabetes 4 7,3
Chagas 7 12,7

Hipertension 1 1,8
Tuberculosis 1 1,8
Enf. Renal 1 1,8
Ninguna 41 74,5
Total 55 100

Fuente: Encuesta virtual y levantamiento de informacion, Santa Cruz de la sierra, gestion 2020.
Grafico N.° 26 Enfermedades de padres de la mujer gestante.
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De acuerdo a las encuestadas el 7,3% de sus padres padecen diabetes, un 12,7%
Chagas, un 1,8% hipertension al igual que tuberculosis y enfermedad renal y por
altimo un 74,5% no padecen de ninguna enfermedad. Esto nos demuestra que la
mayoria de los padres de las gestantes tienen una salud estable, sin embargo, entre
las enfermedades de base podemos observar que la diabetes tiene un gran

porcentaje en relacion a las demas enfermedades.
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Cuadro N.° 27 Clasificacion de alergia en la mujer gestante.

Alergia N.° de Mujeres Porcentaje (%)
Ambiental 4 7,3
Alimentaria 2 3,6

Ninguna 49 89,1

Total 55 100

Fuente: Encuesta virtual y levantamiento de informacién, Santa Cruz de la sierra, gestién 2020.

Gréafico N.° 27 Clasificacion de alergia en la mujer gestante.
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A partir de los datos obtenidos de acuerdo al tipo de alergias que presentan las
mujeres gestantes encontramos que un 7,3% tienen alergia ambiental, un 3,6%
alergia de tipo alimentario y para finalizar un 89,1% no padecen de ningun tipo de
alergia. Por lo mismo se determina que el mayor nimero de gestantes no tienen

ninguna alergia, por el contrario, un menor nimero cuenta con un tipo de alergia
alimentaria.
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Cuadro N.° 28 Tipo de alergia que presenta la mujer gestante.

Alergia Ambiental

Alergia Alimentaria

Polvo

Insectos Sol

Ninguno

Leche | Canela

Ninguna

3,6

1,8 1,8

92,8

1,8 1,8 96,4

Fuente: Encuesta virtual y levantamiento de informacion, Santa Cruz de la sierra, gestién 2020.

Gréafico N.° 28 Tipo de alergia que presenta la mujer gestante.
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A través de los datos obtenidos en el grafico anterior podemos determinar el

causante de los tipos de alergias, en la clasificacion de alergia ambiental tenemos

tres causantes como ser el polvo con un 3,6%, un 1,8% insectos al igual que el sol

y ninguno con un 92,8%; en la clasificacion alimentaria encontramos a la leche con

un 1,8% de la misma manera que a la canela y ninguno con un 96,4%. La mayoria
de las gestantes no cuentan con ninguna alergia, sin embargo, entre la clasificacion,

la de mayor porcentaje es la alergia ambiental, esto debido a la zona en la que vive

cada gestante.
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Cuadro N.° 29 Medicamento que consume.

Medicamento N.° de Mujeres Porcentaje (%)
Ibuprofeno 1 1,8
Ninguno 54 98,2
Total 55 100

Fuente: Encuesta virtual y levantamiento de informacion, Santa Cruz de la sierra, gestion 2020.
Grafico N.° 29 Medicamento que consume.
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En el siguiente cuadro observamos que el 1,8% consume ibuprofeno y el 98,2% no
consume ninguin medicamento. Con esto se puede demostrar que el consumo de
algun medicamento durante el embarazo es bajo, por los riesgos que conlleva la
ingesta de farmacos en la etapa de gestacion.
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Cuadro N.° 30 Consumo de suplementos.

Suplementos N.° de Mujeres Porcentaje (%)
Vitaminas 29 52,7
Minerales 1 1,8

Suplemento en polvo 9 16,4
Ninguno 16 29,1
Total 55 100

Fuente: Encuesta virtual y levantamiento de informacion, Santa Cruz de la sierra, gestion 2020.
Grafico N.° 30 Consumo de suplementos.
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De la totalidad de las gestantes podemos determinar que el 52,7% consumen
vitaminas, un 1,8% minerales, un 16,4% suplementos en polvo y el 29,1% no
consumen ningun tipo de micronutrientes. Lo que demuestra que la mayoria de las

mujeres consumen vitaminas en la etapa del embarazo y una minoria minerales.
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Cuadro N.° 31 Porcentaje de distribucion de acuerdo al consumo de alcohol.

Consumo de alcohol N° de Mujeres Porcentaje (%)
Alcohol 1 1,8
Ninguno 54 98,2

Total 55 100

Fuente: Encuesta virtual y levantamiento de informacién, Santa Cruz de la sierra, gestion 2020.
Grafico N.° 31 Porcentaje de distribucion de acuerdo al consumo de alcohol.
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En el siguiente grafico podemos ver que el 1,8% afirmo que consume alcohol en
eventos especiales durante el embarazo esto corresponde a una sola persona y el
resto no consume ningun tipo de bebidas alcoholicas. Ya que el consumo de esta

sustancia puede producir multiples efectos negativos en el feto.
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Cuadro N.° 32 Ganancia de peso en el embarazo.

Ganancia de peso N° de Mujeres Porcentaje (%)

Aumento de peso 49 89,2

Disminuyo de peso 6 10,8
Total 55 100

Fuente: Encuesta virtual y levantamiento de informacion, Santa Cruz de la sierra, gestion 2020.
Grafico N.° 32 Ganancia de peso en el embarazo.
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En el presente grafico podemos observar que la ganancia de peso durante el
embarazo es mayor con un 89,2% ante un 10,8% de mujeres gestantes que
disminuyeron de peso durante el embarazo. Este dato es muy importante porque
gracias a ello podemos descartar varias alteraciones durante el embarazo, como
ser: hipertensién, diabetes, varices, retardo en el crecimiento intrauterino, sobre

todo grandes complicaciones en el nacimiento y desordenes en la lactancia.
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12 CONCLUSIONES

Durante la realizacion del trabajo de investigacién en busca de relacion existente

ante posibles factores en la aparicion de diabetes gestacional, se pudo determinar

que:

La seleccion del grupo muestral tuvo mucha dificultad para poder efectuar la
prueba ya que las mujeres gestantes no asistian a sus controles prenatales,
se selecciond 55 mujeres que cumplian con los criterios para el estudio.

En la evaluacion nutricional mediante anamnesis alimentaria y medidas
antropomeétricas hemos podido determinar que el 54,5% mayor porcentaje de
ellas se encontraban con el indice de masa corporal normal antes del
embarazo, segun las medidas antropométricas pre embarazo, ahora con las
medidas post embarazo se determinaron que varias de ellas estaban con
25,5% obesidad. Mediante la anamnesis alimentaria podemos determinar
que él 34,5% tienen el consumo de una dieta hipercalérico y normocalorica
a base de carbohidratos.

Existe una relacion entre la curva de tolerancia oral a la glucosa y el estado
alimentario nutricional de las gestantes como método de deteccion temprana
de una diabetes gestacional. Durante la prueba de tolerancia oral a la glucosa
un 9% se encontraba con valores arriba de los 120 mg/dl de glucosa en
sangre en la primera toma que se realiza en ayunas, solo el 7,2% que
corresponde a cuatro personas presento al final de la prueba después de los
180 minutos poscarga los valores por encima a los 140mg/dl.

Con los datos obtenidos podemos determinar que, si existe una relacion entre
los niveles de glicemia con la ingesta elevada de carbohidratos y grasas,
presentando una significancia de 1,6% y un 0,0% de carbohidratos de

prevalencia para la presencia de diabetes gestacional.
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13 RECOMENDACIONES

Dentro de la presente tesis con una amplia investigacion y analisis se desea que
haya una mejora continua en la valoracion nutricional de las mujeres en etapa de

gestacion, por lo tanto, se recomienda:
e Centro de salud:

Contratacion de un licenciado en Nutricidon y dietética en los centros de primer nivel
para la realizacion de evaluaciones nutricionales en conjunto a los controles
prenatales, de esta manera determinar el estado nutricional, controlar
adecuadamente el manejo del aumento de peso, y poder realizar intervencion

nutricional tempranamente.
e Profesionales:

Realizacion de talleres o campafas, con la finalidad de poder brindar conocimientos

sobre una correcta alimentacion durante el embarazo.
e Estudiantes:

A los estudiantes del 7mo semestre de la carrera de nutricidon y dietética que estan
realizando sus practicas de sipes IV dentro del primer nivel de atencion, poder
realizar un seguimiento nutricional a las mujeres en gestacion para un mejor control

de peso durante el embarazo.
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Anexo N° 1: Carta de solicitud de ingreso a la institucion.

Santa Cruz de la Sierra, 26 de agosto del 2020

A Dr. Franz Freddy Peraira Pefia

DIRECTOR DEL CENTRO DE SALUD SAGRADA FAMILIA
Presente .-

Ref: SOLICITUD PARA REALIZAR INVESTIGACION DE FINAL DE GRADO

A tiempo de saludarle muy cordialmente, me dirijo 2 usted, en representacion de la Carrera de Nutricién
y Dietética de la Universidad Evangélica Boliviana, institucién de educacién superior, comprometida en
formar profesionales al servicio de la sociedad.

La presente es para solicitar a su autoridad permiso de realizar anamnesis alimentaria y curva oral a la
glucosa en las mujeres embarazadas que asisten al centro de salud, con el fin de realizar el siguiente
trabajo de investigacion “FACTOR DE RIESGO ALIMENTARIO NUTRICIONAL QUE INCIDE EN LA APARICION
DE MALA TOLERANCIA ORAL A LA GLUCOSA INSULINORESISTENCIA EN GESTANTES QUE CONCURREN
AL CENTRO DE SALUD “SAGRADA FAMILIA" UBICADO EN SANTA CRUZ DE LA SIERRA” a cargo de la
estudiante MARIA ALEJANDRA ALVAREZ RIVERO con REGISTRO 201700013,

Los objetivos del presente trabajo son los siguientes:

Valorar el estado nutricional mediante anamnesis alimentaria para establecer las caracteristicas
dietarias.

» Efectuarla curva de intolerancia oral a la glucosa mediante la administracion de 100gramos, luego
de un periodo de 3 horas de su ingestién.

® Valorar el factor de riesgo alimentario nutricional de acuerdo a la relacién de las pruebas tomadas.

Actividades que se podrdn llevar a cabo previa autorizacién de su persona. Asimismo, se adjunta
presentacion del estudiante y plan de trabajo. Segura de contar con su gentil aceptacion y apoyo en pro
del desarrollo de |a investigacion me suscribo respetuosamente.

Atentamente.

Lic. Vdle iz rra
COORDINADOR DE INVESTIGACION
CARRERA DE NUTRICION Y DIETETICA
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Anexo N° 2: Planilla de asistencia a la institucion.

UIMVETSIa SEGUIMIENTO AL TRABAJO ™ utricién
EVANOEN T FINAL DE GRADO ietética
BoDviama
Estudiante: . IH0G. .. NVOKEA BIURIEE o, TUOR oo s
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Anexo N° 3: Carta de compromiso de las mujeres gestantes

Carta de compromiso
identidad

liabet |1mmg callgmul/o con  cedula  de

Yo

722/47492 Sc.mecomprometo a colaborar en el desarrollo de investigacion
de Maria Alejandra Alvarez Rivero, estudiante de la carrera de Nutricion y
Dietética de la Universidad Evangélica Boliviana, realizando la curva de

tolerancia oral de glucosa que consiste en la medicién de la glucosa tres horas

después de dar una carga oral de 75 gramos de glucosa.

G >
= Al
Le 7

Firma

Sitlat)

UNIve!
lical

Carta de compromiso
Yo H(’JMY Borun ehalez  con
2934 F7£ Sc me comprometo a colaborar en el desarrollo de investigacion

de Maria Alejandra Alvarez Rivero, estudiante de la carrera de Nutricion y

Dietética de la Universidad Evangélica Boliviana, realizando la curva de

tolerancia oral de glucosa que consistg en la medicién de la glucosa tres horas
amos de glucosa.

cedula de identidad

después de dar una carga oral de 7
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Carta de compromiso
identidad

Uidovie mamiant LeQe2 con  cedula  de

Yo

72504280 me comprometo a colaborar en el desarrollo de investigacion

de Maria Alejandra Alvarez Rivero, estudiante de la carrera de Nutricién y
Dietética de la Universidad Evangélica Boliviana, realizando la curva de

tolerancia oral de glucosa que consiste en la medici6n de la glucosa tres horas

después de dar una carga oral de 75 gramos de glucosa.
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Anexo N° 4: Fotografias.
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FICHA NUTRICIONAL

*0bligatorio

Nombre completo *

Tu respuesta

Edad *

Tu respuesta

Estade civil *

O Soltera
O Casada
O Viuda

() conyugue

Anexo N° 5: Formuléario

Grado de instruccion *

O Primaria
O Bachiller

O Técnico superior

O Universitario

Ocupacion *

Tu respuesta

Teléfono *

Tu respuesta

Telefono de referencia *

Tu respuesta
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Direccion *

Tu respuesta

Tiempo de gestién(semanas) *

Tu respuesta

FUM (fecha de su ultima menstruacion) *
Fecha

dd/mm/aaa: O

Siguiente

FICHA NUTRICIONAL

*Obligatorio

ANTECEDENTES PERSONALES Y FAMILIARES

iTiene alguna enfermedad de base o a tenido alguna? *

O si
ONO

Si su respuesta fue Sl ;Qué enfermedad de base tiene?

Diabetes

Hipertensian

Enfermedad cardiovascular
Hipotircidismo
Enfermedad renal

Céncer

Ooooooo

Qtro:
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¢Tuvo alguna cirugia? *

) si
OND

Tipos de cirugia
~Cirugia mayor (cabeza, torax, abdomen)

~Cirugia menor (biopsia de crecimiente, extraccion de lecciones de |a piel, reparaciones de hemias,
fractura de huesos)

-Cirugia por tiempeo: emergencia, urgente, electiva(extirpacion de marcas de nacimiento, fusion espinal
para corregir |a curvatura de columna, circuncisién de nifios)
y programada

~Cirugia por cbjetivo{cirugia diagnostica, cirugia cosmética, cirugia reparaders, cirugia paliativa)

Fuente: Universidad Auténoma de Ciudad Juarez
hrtps:/fwww sl net/AngyP; lasifi de-las-cirugias

:Qué tipo de cirugia tuvo?
D Cirugia mayor
D Cirugia menor

D Cirugia por tiempo

D Cirugia por cbjetivo

¢Cuantos embarazos ha tenida? *

O 1 embarazo
O 2 embarazos
O 3 embarazos

O 4 amds embarazos

¢Tuvo alguna pérdida? *

O si
OND

Si surespuesta fue Sl ;Debido a que fue la pérdida?

O Problemas con el feto

O Problemas con el dtero

O Otro:

104



i Sus padres tuvieron o tienen alguna enfermedad? *

O si
OND

iQué enfermedad tuvieron?

D Diabetes

D Hipertension
D Enfermedad cardiovascular
D Enfermadad renal

D Hipotiroidismao

D Cancer
D Otro:

;Tiene alguna alergia? *

) si
) no

Tipo de alergia
O Ambiental

O Alimentaria

O Medicamentosa

Si su alergia es ambiental ;Cual es su caracteristica?

Tu respuesta

Si su alimentaria es alimentaria ;Cuél es su caracteristica?

Tu respuesta

51 su alergia es medicamentosa; Cuél es su caracteristica?

Tu respuesta
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#Toma algun medicamento? *

O si
ONO

iQué medicamentos toma?

Tu respuesta

¢Toma algun suplemento? *

) si
ONO

:Qué suplemento toma?
O Vitaminas
Minerales

Suplementos en polve

O OO

Otro:

Margue los productos que consume, o consumio antes en exceso

D Alcohel
D Tabaco
D Drogas

Atras Siguiente

TOS ANTROPOMETRICOS

Peso en kiles actual

Tu respuesta

Peso en kilos antes del embarazo

Tu respuesta

Estatura en centimetros

Tu respuesta

IMC

Turespuesta
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FRECUENCIA ALIMENTARIA

LACTEQS *

Leche
entera

Yogurt
natural

Yoqurt
griego

Yogurt
frutada

Leche
saborizada

CARNES, PESCADO, HUEVOS Y LEGUMBRES *

Pallo

Cerdo

Res

Pescado

Atdn al
agua

Atdn al
aceite

Sardina

Pato

Queso

Queso

Quesillo

Huevo

Soya

Lenteja

Frejol
negro

Frejol rojo

Canario

Garbanzo

2veces 3veces 4veces veces

al dia aldia

c O O

al dia

c O O

O

o O o O

1-2

por
semana semana

2veces 3veces 4dveces veces
al dia

al dia

O

c 0 0 0 0 O C O

c O o0 0 0O 0O o0 O O

al dia

O

cC O 0O 0 o 0 C O

O 0O O O 0O 0 O O

O

O 0O 0O O O O O O O

O ¢ 0 © O O O O

34

veces

por

O O O
O O© O
c O O O
o O O© O
c O O© O
e L2
c O © ©O
o O O O
c O C© O
c O o O
c O o O
c O o O
c O © O
c O O O
c O o O
o o O O
c O O O
c O O O
o O O O
o O O O
o o O O
c O O O
o O O O
o O O O

¢ 0 o 0o o & O O

O 0 O ¢ o 0O O O ©
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CEREALES, TUBERCULOS Y PASTAS *

Arroz
cocido

Maiz

Avena
cocida

Quinua

Pastas

Trigo

Sésamo

Papa

Yuca

Camote

Rabano

Olluca
(papaliza)

Calabaza

VERDURAS *

Arveja

Vainitas

Mabo

Zanahoria

Apio

Espinaca

Ajo

Cebolla

Brocoli

al dia

O

O o o0 o 0o ¢ O O

O O O O

@)

o o 0o o 0o ¢ O O

o o O O

al dia

O

©c 0O 0 0O o0 o0 ©C O

c o O O

1-2-

la

semana semana

O

c 0 0o O o0 o C O

c o O O

1-2

3-4

2veces 3Jveces 4veces wvecesa vecesa
al dia

la

O

© O 0 O 0O 0O O O

O © O O

3-4-

2veces 3veces 4veces vecesa vecesa

al dia

O

cC O O o 0o o o O

al dia

O

cC O O 0 0O o0 o O

al dia

O

O 0O O o0 o0 O 0 O

semana semana

O

o 0O O O O O O O

la

O

c O O o o o o O

veces al

mes

O

©c O 0o O O O ©C O

o O O O

2-3

veces al

mes

O

o 0O O o O O O O

3 veces
al mes

O

c o O o o O O O

o o O O

4 veces
al mes

O

c O O ¢ O 0O o O

Nunca

o O 0O 0 & o O o O

O O O O

MNunca

O 0O O o0 o0 O 0 O O
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Coliflor c o ¢ O O O O O
Remiacia O O O O O O O O
Lechuga o o O O o O O O
Pepino c o ¢ O o0 O O O
pmeon ) O O O O O O O
Tomate o o O O o O O O
zapallo c o ¢ O o0 O O O
Persiil o O O O O O O O©
Rébano o o O O o O O O
FRUTAS -
2w

Cade aae e SEEE; ;E’z:a veees el T hunce
Banana o o oo o O O O O
Manzana O O O O O O O O
Fifia O o O o O O O O
Pepaya O oo o o O O O O
Pers o o o o O O O O
Sandia o o o o o O O O
Cereza O o O O O O O O
uva O oo o o O O O O
Kiwi o o o o O O O O
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Frutilla

Naranja

Mandarina

Limén

Achachaird

Maracuya

Manga

Palta

Durazno

Ciruelo

Ardndano

Granada

AZUCARES *

Azicar
blanca

Azicar
morena

Miel

Jugo de
cafia

Edulcorantes

Mermelada

Leche
condensada

Dulce de
leche

©c o 0O 0 o 0o o 0O o O 0 O

2veces 3veces 4veces
al dia

al dia

O

c O O 0o O O O

©c 0o 0O o o o o o o o0 o o

O

o O 0o O O O

O 0O 0O 0 0O 0O 0O C 0 o 0 0

al dia

O

o 0 o o O O O

O 0 0 0o 0 o 0 o 6 0o o0 o

1-2
veces
por

©)

c o O O O O O

O 0O 0 0 0 0 0o C 0 O 0o O

3-4

veces
por
semana semana

O

o © o o O O O

c 0 00 o o0 o C o o oo

veces al
mes

@)

c o O O O O O

c 0O o0 o0 0O o0 0O C o0 o OO0

3veces
al mes

O

© 0 o O O O O

©c 0 0o 0 o o0 o ¢ o0 o o0 o0

Munca

cC o o o o O O O
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GRASAS SATURADAS *

1-2 34
2veces 3veces 4veces veces veces 3 veces
; . . veces al Nunca
al dia al dia al dia por por al mes

semana semana

meita - O O O O O O O O
magiia O O O O O O O O
mnteca O O O O O O O O
Tocino o o 0o o o o o O
Myess O O O O O O O O

GRASAS INSATURADAS *

1-2 3-4
2veces 3veces 4veces veces veces 3 veces
R R veces al Nunca
al dia al dia al dia por por al mes

semana semana

o O

Aceite de
coco

@]
O
O
O

Aceite de
oliva

Aceite de
girasol

Aceite de
maiz

Aceite de
soya

Avellana

Nueces

Almendras

Almendras
espafiolas

O 0O 0O 0 O O o O
O 0O 0O 0 O O O O
O 0O 0O O C O O
©O O O O O C O
©O O O 0 O O O O
© o 0O o o & o O O
O 0O 0O C O O © O
© 0O 0O o0 0O o O O O
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ALIMENTOS OLVIDADOS *

Gaseosas

Chocolate

Agua con
sabor

Mocochinchi

somd

Maltin

Bebidas
hidratantes

Te

Ccafé

Flan

Te

Café

Flan

Helado

Gelatina

Atras

2vecesal 3vecesal 4vecesal

dia

O

o 0O 0o O 0 o0 o O O

EOOOOO

dia

O

O 0O 0o O 0o 0 O O

© O 0 O O

dia

O

o 0O 0o 0 oo o o o

© O O O O

1-2veces 3-4veces

por
semana

O

o 0O 0o 0 oo o o o

o O ©C O O

por
semana

O

O 0O o O 0 o ¢ 0o O

© O O O O

Nunca

O

O o O ¢ 0 o 0 O O

cC O O O O

112



Anexo N° 6: Tablas de frecuencia / Tablas de correlaciones no paramétricas

Tabla de frecuencia

Grupo de edad

Porcentaje
Frecuencia Porcentaje Porcentaje valido acumulado
Valido De 20 a 29 afios 39 70,9 70,9 70,9
Mayores de 30 afios 16 29,1 29,1 100,0
Total 55 100,0 100,0
Estado Civil
Frecuencia Porcentaje Porcentaje valido Porcentaje acumulado
Vélido Soltera 18 32,7 32,7 32,7
Casada 10 18,2 18,2 50,9
Conyugue 27 49,1 49,1 100,0
Total 55 100,0 100,0
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Grado de instrucciéon

Porcentaje
Frecuencia Porcentaje Porcentaje valido acumulado
Valido Primaria 4 7,3 7,3 73
Bachiller 48 87,3 87,3 94,5
Tecnico superior 1 1,8 1,8 96,4
Universitario 2 3,6 3,6 100,0
Total 55 100,0 100,0
Ocupacion
Frecuencia Porcentaje Porcentaje valido Porcentaje acumulado
Valido Ama de casa 46 83,6 83,6 83,6
Ambulante 1 1,8 1,8 85,5
Comerciante 3 55 55 90,9
Estudiante 4 73 7,3 98,2
Medico 1 1,8 1,8 100,0
Total 55 100,0 100,0
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Si su respuesta fue si ¢ Qué enfermedad de base tiene?

Frecuencia Porcentaje Porcentaje valido Porcentaje acumulado
Valido Chagas 3 55 55 55
Ninguna 52 94,5 94,5 100,0
Total 55 100,0 100,0
¢, Qué tipo de cirugia tuvo?
Porcentaje
Frecuencia Porcentaje Porcentaje valido acumulado
Valido Cirugia mayor 8 14,5 14,5 14,5
Cirugia menor 4 7,3 7,3 21,8
Cirugia por tiempo 3 55 55 27,3
Ninguna 40 72,7 72,7 100,0
Total 55 100,0 100,0
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¢Cuéantos embarazos ha tenido?

Porcentaje
Frecuencia Porcentaje Porcentaje valido acumulado
Valido 1 Embarazo 20 36,4 36,4 36,4
2 Embarazos 16 29,1 29,1 65,5
3 Embarazos 17 30,9 30,9 96,4
4 a mas embarazos 2 3,6 3,6 100,0
Total 55 100,0 100,0
Si larespuesta fue Sl ¢Debido a que fue la perdida?
Porcentaje
Frecuencia Porcentaje Porcentaje valido acumulado
Vélido Problemas con el feto 2 3,6 3,6 3,6
Problemas con el Gtero 1 1,8 1,8 55
Abortos 1 18 1,8 73
Ninguna 51 92,7 92,7 100,0
Total 55 100,0 100,0
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¢ Qué enfermedad tuvieron?

Porcentaje
Frecuencia Porcentaje Porcentaje valido acumulado
Valido Diabetes 4 73 7,3 73
Chagas 7 12,7 12,7 20,0
Hipertension 1 1,8 1,8 21,8
Tuberculosis 1 18 1,8 23,6
Enf. Renal 1 1,8 1,8 25,5
Ninguna 41 74,5 74,5 100,0
Total 55 100,0 100,0
Tipo de alergia
Porcentaje
Frecuencia Porcentaje Porcentaje valido acumulado
Valido Ambiental 4 7,3 7,3 73
Alimentaria 2 3,6 3,6 10,9
Ninguna 49 89,1 89,1 100,0
Total 55 100,0 100,0
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Si su alergia es ambiental ¢Cual es su caracteristicas?

Porcentaje
Frecuencia Porcentaje Porcentaje valido acumulado
Valido Insectos 1 1,8 1,8 1,8
Polvo 2 3,6 3,6 55
Sol 1 1,8 1,8 7,3
Ninguna 51 92,7 92,7 100,0
Total 55 100,0 100,0
Si su alergia es alimentaria ¢ Cual es su caracteristicas?
Porcentaje
Frecuencia Porcentaje Porcentaje valido acumulado
Vélido Leche 1 1,8 1,8 1,8
Canela 1 1,8 1,8 3,6
Ninguna 53 96,4 96,4 100,0
Total 55 100,0 100,0
¢, Qué medicamento toma?
Porcentaje
Frecuencia Porcentaje Porcentaje valido acumulado
Valido Ibuprofeno 1 1,8 1,8 1,8
Ninguno 54 98,2 98,2 100,0

Total 55 100,0 100,0
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¢, Qué suplemento toma?

Porcentaje
Frecuencia Porcentaje Porcentaje valido acumulado
Valido Vitaminas 29 52,7 52,7 52,7
Minerales 1 1,8 1,8 54,5
Suplemento en polvo 9 16,4 16,4 70,9
Ninguno 16 29,1 29,1 100,0
Total 55 100,0 100,0
Marque los productos que consume, 0 CONSUMIo antes en exceso
Porcentaje
Frecuencia Porcentaje Porcentaje valido acumulado
Valido Alcohol 1 1,8 1,8 1,8
Ninguno 54 98,2 98,2 100,0
Total 55 100,0 100,0
Grupo segun la clasificacion
Porcentaje
Frecuencia Porcentaje Porcentaje valido acumulado
Vélido Hipocalorico 17 30,9 30,9 30,9
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Normocalorico 19 34,5 34,5 65,5
Hipercalorico 19 34,5 34,5 100,0
Total 55 100,0 100,0
Glicemia en ayuna 2
Porcentaje
Frecuencia Porcentaje Porcentaje valido acumulado
Valido Normal 48 87,3 87,3 87,3
Resistencia a insulina 3 55 55 92,7
Diabetes gestacional 4 7,3 73 100,0
Total 55 100,0 100,0
Glicemia poscarga después de 60 minutos 2
Porcentaje
Frecuencia Porcentaje Porcentaje valido acumulado
Valido Normal 44 80,0 80,0 80,0
Diabetes gestacional 11 20,0 20,0 100,0
Total 55 100,0 100,0
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Glicemia poscarga después de 120 minutos 2

Porcentaje
Frecuencia Porcentaje Porcentaje valido acumulado
Valido Normal 46 83,6 83,6 83,6
Diabetes gestacional 9 16,4 16,4 100,0
Total 55 100,0 100,0
Glicemia poscarga después de 180 minutos 2
Porcentaje
Frecuencia Porcentaje Porcentaje vélido acumulado
Valido Normal 52 94,5 94,5 94,5
Resistencia a la insulina 1 1,8 1,8 96,4
Diabetes gestacional 2 3,6 3,6 100,0
Total 55 100,0 100,0
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Correlaciones

Glicemia
poscarga

después de 180

minutos Calorias Proteinas Grasas Carbohidratos
Rho de Glicemia Coeficiente de 1,000 434" 167 323" 463"
Spearman poscarga después correlacion
de 180 minutos
Sig. (bilateral) ,001 ,223 ,016 ,000
N 55 55 55 55 55
Calorias Coeficiente de 434" 1,000 ,604™ ,620™ 797"
correlacion
Sig. (bilateral) ,001 ,000 ,000 ,000
N 55 55 55 55 55
Proteinas Coeficiente de ,167 ,604"™ 1,000 ,398" 484"
correlacion
Sig. (bilateral) ,223 ,000 ,003 ,000
N 55 55 55 55 55
Grasas Coeficiente de 323" ,620™ ,398" 1,000 429”
correlacion
Sig. (bilateral) ,016 ,000 ,003 ,001
N 55 55 55 55 55
Carbohidratos Coeficiente de 463 7977 484" 429" 1,000
correlacion
Sig. (bilateral) ,000 ,000 ,000 ,001
N 55 55 55 55 55
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**_La correlacién es significativa en el nivel 0,01 (bilateral).

*. La correlacioén es significativa en el nivel 0,05 (bilateral).

Correlaciones

Glicemia poscarga

después de 180

indice de masa

minutos corporal actual
Rho de Spearman Glicemia poscarga despues de Coeficiente de correlacion 1,000 -,176
180 minutos
Sig. (bilateral) ,198
N 55 55
Indice de masa corporal actual Coeficiente de correlacién -,176 1,000
Sig. (bilateral) ,198
N 55 55
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Correlaciones

Glicemia poscarga

después de 180

minutos Edad
Rho de Spearman Glicemia poscarga después de 180 Coeficiente de correlacion 1,000 -,019
minutos
Sig. (bilateral) ,893
N 55 55
Edad Coeficiente de correlacion -,019 1,000
Sig. (bilateral) ,893
N 55 55
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