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RESUMEN

OBJETIVO: El objetivo de este estudio es analizar la asociacion entre la
hiperglicemia gestacional en gestantes con malnutricion materna atendidas en dos

centros de atencion primaria de los distritos de Piura y Castilla en el 2023.

MATERIAL Y METODO: Este estudio fue de tipo longitudinal, analitico, disefio
tipo cohorte prospectivo que recopild datos obtenidos del carnet de control prenatal
y datos de laboratorio de las historias clinicas de las gestantes encontradas en cada
centro de salud y de forma particular. La informacién se recopilé utilizando fichas
de recoleccion de datos. Una vez recopilada la informacion, los datos se ingresaron
en una base de datos en Excel. Posteriormente, se procedi6 a codificarlos para llevar
a cabo su andlisis estadistico y su posterior interpretacion en el andlisis de datos
requerido para cumplir los objetivos de la tesis.

RESULTADOS: Los datos recopilados fueron rescatados de las historias clinicas,
de cada centro de salud, los cuales permitieron demostrar que las gestantes
expuestas a obesidad pregestacional muestran una prevalencia de hiperglicemia
gestacional consistentemente mas alta de 59,7%, 58,3% y 60,8% respectivamente,
en comparacion con aquellas gestantes no expuestas a obesidad que presentaron
valores de 40,3%, 46,5% y 49,7% en cada trimestre. A su vez, podemos resaltar que
las gestantes con obesidad pregestacional tienen 1,84 veces mas probabilidades de
desarrollar hiperglicemia gestacional, ya que esta aumenta por el IMC
pregestacional, teniendo mas del 60% de probabilidad de desarrollarla cuando el

IMC es mayor a 30kg/m2.

CONCLUSIONES: La obesidad pregestacional como indicador de malnutricion

materna es un factor predictor de hiperglicemia gestacional.

PALABRAS CLAVE: Gestantes, malnutricion materna, obesidad, hiperglicemia
gestacional (HG), diabetes gestacional (DG), Indice de Masa Corporal (IMC),

ganancia de peso.



ABSTRACT

OBJECTIVE: The objective of this study is to analyze the association between
gestational hyperglycemia in pregnant women with maternal malnutrition attended

in two primary care centers in the districts of Piura and Castilla in 2023.

MATERIAL AND METHOD: This study was a longitudinal, analytical,
prospective cohort design that collected data obtained from the prenatal control card
and laboratory data from the medical records of the pregnant women found in each
health center and individually. The information was collected using data collection
forms. Once the information was collected, the data were entered into an Excel
database. Subsequently, they were coded for statistical analysis and subsequent

interpretation in the data analysis required to meet the objectives of the thesis.

RESULTS: The data collected were taken from the medical records of each health
center, which allowed us to demonstrate that pregnant women exposed to
pregestational obesity show a consistently higher prevalence of gestational
hyperglycemia of 59.7%, 58.3% and 60.8%, respectively, compared to those
pregnant women not exposed to obesity, who presented values of 40.3%, 46.5%
and 49.7% in each trimester. In turn, we can highlight that pregnant women with
pregestational obesity are 1.84 times more likely to develop gestational
hyperglycemia, since this increases with pregestational BMI, with more than 60%

probability of developing it when the BMI is greater than 30kg/m2.

CONCLUSIONS: Pregestational obesity as an indicator of maternal malnutrition

1s a predictor of gestational hyperglycemia.

KEY WORDS Pregnant women, maternal malnutrition, obesity, gestational
hyperglycemia (GH), gestational diabetes (GD), Body Mass Index (BMI), weight

gain.
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I. INTRODUCCION

La obesidad pregestacional (PG), es un problema de salud publica, la cual se ha ido
incrementando en los ultimos afos. En el afio 2022, afect6 aproximadamente a 890
millones de personas mayores de 18 afios, con una ligera predominancia en mujeres
en edad fértil. Asi mismo, que la prevalencia de obesidad varia en cada region,
recalcando que en la Region de las Américas se representa mas del 50%. (1-2) Cabe
mencionar que, en las gestantes, la determinacion de malnutricion, primordialmente
se realizan mediante dos indicadores, el Indice de Masa Corporal (IMC)
pregestacional y la ganancia de peso (GP). (3) En Pert, en el afio 2022, el Sistema de
Informacion del Estado Nutricional (SIEN), indicé que el 15,2% de gestantes,
presentd obesidad; y que el 20,8% present6 una ganancia de peso gestacional alta,
siendo mayor en las que tuvieron diagnostico de obesidad PG. Sin embargo, la
ganancia de peso durante la gestacion fue mas frecuentemente baja, alcanzando casi
la mitad del total de las gestantes evaluadas (48,5%), principalmente en las gestantes
con peso PG normal (54.6%), pero también fue frecuente en los otros estados

nutricionales (40%). (4)

A causa de la alta frecuencia de malnutricion en gestantes, y sus efectos de salud a
corto y a largo plazo (5)(6), se hace relevante evidenciar el impacto en la
hiperglicemia gestacional, la cual se define por la literatura espafiola Medicina Fetal
Barcelona como disminucion de la tolerancia a los carbohidratos que se diagnostica
por primera vez durante el embarazo, la cual es apoyada por el Colegio Americano
de Ginecologia y Obstetricia (ACOG). El examen se realiza en el primer trimestre,
solicitando glicemia basal en las pacientes con uno o mas factores de riesgo, y se
considerard cuando sea mayor de 92 y menor de 125 mg/dL. (7) (8) De igual manera
es importante resaltar que uno de los factores de riesgo mas importantes es la

obesidad (IMC >30 kg/m2). (7)

La asociacion entre la malnutricion materna y la hiperglicemia gestacional es un
campo en constante evolucion que busca comprender las complejas interacciones

entre la alimentacion y el metabolismo durante el periodo gestacional (9, 10).


https://cdn.www.gob.pe/uploads/document/file/4638401/2.4%20Estado%20nutricional%20pre%20gestacional%20y%20ganancia%20de%20peso%20en%20las%20gestantes%20REVISADOv2.pdf?v=1685648159

Segun la Federacion Internacional de Diabetes (FID) estima que uno de cada seis
partos (16,8%) pertenece a mujeres con algun tipo de hiperglicemia en la gestacion,
y de estos el 16% pueden corresponder a diabetes en el embarazo, siendo el restante
84% debido a diabetes gestacional (DG) (11). A su vez, la Organizacion Mundial de
la Salud (OMS), estima que una de cada diez gestantes puede experimentar
hiperglicemia a nivel mundial (12,13). Ademads, la Asociacion Americana de
Diabetes (ADA) informa que la prevalencia en general puede llegar a un 10 a 20%
en poblaciones de alto riesgo (14). Se sabe que en mas del 50% de mujeres con esta

enfermedad desarrollaran DM II dentro de los 5 a 10 afios postparto (15, 16).

En un estudio realizado en el 2024, se encontrd que, en Europa la prevalencia de DG
mas elevada es en Suiza, con un 31,5% y la mas baja en Espafia con un 6,7%. En
Latinoamérica, tenemos a México, que varia entre el 13% al 27,4%, a Cuba con un
rango bajo del 4,5%, Colombia 4,7% y en Per1 4% (17). En Tacna, Yana et al. (2019)
realizé un estudio sobre las complicaciones durante la gestacion, producidas por la
obesidad pregestacional (18), manifestando asi que las gestantes expuestas tienen 2.6

veces mas riesgo de desarrollar hiperglicemia gestacional (19).

Asimismo, en 2018, Larrabure y col. en Lima, Pert realizaron un estudio transversal
donde encontraron una prevalencia del 15,8% en relacion a factores significativos
como la obesidad a la mitad de la gestacion (20). En Lima, Portulla H, realizé en
estudio de casos y controles con mas de 100 gestantes, donde se evidencio que existe
7 veces la probabilidad de desarrollar hiperglicemia en la gestacion a partir de la

obesidad. (21,22)

En un estudio realizado en la ciudad de Chiclayo en el 2023, por Pisfil A. indic6é un
16% de probabilidad de desarrollar DG a partir del IMC elevado como factor de
riesgo (20). Y en Piura en el afio 2022, el Ministerio de Salud reporté que la
proporcion de gestantes con obesidad segun el IMC- pregestacional fue del 14.3%
(23, 24). En Cuzco, en el afio 2016, Al Mamun y col evidenciaron que las gestantes
con un aumento de peso durante la gestacion eran 47% mas propensas a desarrollar
DM?2 en comparacion con quienes tenian aumento de peso adecuado. Dichos estudios
ponen de manifiesto una relacion entre la ganancia de peso excesiva y el desarrollo

de DG. (25, 26)
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Por ello en el presente estudio se aborda el objetivo de calcular la asociacion entre la
Hiperglicemia Gestacional y malnutricion materna enfocada en la obesidad y
ganancia de peso en pacientes atendidas en dos centros de salud de atencion primaria

de los distritos de Piura y Castilla.

1.1IENUNCIADO DEL PROBLEMA

(Cual es la asociacion entre hiperglicemia gestacional en pacientes con malnutricion
materna atendidas en dos centros de atencion primaria de los distritos de Piura y

Castilla en el 2023?

1.2 HIPOTESIS

Hi: Existe asociacion entre hiperglicemia Gestacional y malnutricidon materna en
gestantes atendidas en los centros de atencion primaria de los distritos de Piura y

Castilla

Ho: No existe asociacion entre hiperglicemia Gestacional y malnutricién materna en
gestantes atendidas en los centros de atencion primaria de los distritos de Piura y

Castilla.
1.3 OBJETIVOS

Objetivo general
* Analizar la asociacion entre hiperglicemia gestacional y malnutricion en
gestantes atendidas en dos centros de atencion primaria de los distritos de Piura
y Castilla en el 2023.
Objetivos especificos
*  Analizar las caracteristicas de las cohortes de gestantes expuestas y no expuestas
a obesidad.
=  Analizar el comportamiento de la glucosa en cada trimestre de la gestacion en
las cohortes de gestantes expuestas y no expuestas a obesidad.
* Analizar la frecuencia de la hiperglicemia en cada trimestre de la gestacion segiin

las cohortes de gestantes expuestas o no a obesidad pregestacional

11



* (Calcular la asociacion entre la obesidad pregestacional y las glicemias en cada

trimestre de la gestacion.

*  Analizar la asociacion entre la ganancia de peso y la hiperglicemia en cada

trimestre de la gestacion.
1L MATERIAL Y METODOS

2.1 DISENO DE ESTUDIO

El siguiente trabajo de investigacion fue de tipo longitudinal, analitico, disefio tipo

cohorte retrospectivo y recoleccion de informacion mediante una ficha de datos.

Estudio de cohortes reprospectivo

Gestantes

atendidas en
centros de salud Obesidad
de atencion pregestacional
primaria
IMC
pregestacional
No obesidad

pregestacional

Riesgo relativo de hiperglicemia por obesidad

>

.4
Hiperglicemia Hiperglicemia Hiperglicemia
pregestacional pregestacional pregestacional
Hiperglicemia Hiperglicemia Hiperglicemia
pregestacional pregestacional pregestacional
Privier trimastrs Segundo trimestre Tercer trimestre

—>

12



2.2 POBLACION, MUESTRA Y MUESTREO

POBLACION:
Gestantes de los Centros de Atencion Primaria del Distrito de Castilla “IPRESS I - 4
Materno Infantil Castilla” y del Distrito de Piura “IPRESS I-4 Los Algarrobos” como

poblacion objetivo.

MUESTRA Y MUESTREO:

e Se calculo un tamafio de muestra necesario para estudios de cohorte basados en
diferentes niveles de potencia estadistica, riesgo en expuestos y no expuestos, y
un nivel de confianza especifico.

e Datos:

e Riesgo en expuestos: 60,500%

¢ Riesgo en no expuestos: 40,000%

e Riesgo relativo a detectar: 1,512

e Razon no expuestos/expuestos: 4,00

e Nivel de confianza: 95,0%

e Resultados:

Potencia Expuestos No Total

(%) expuestos

80,0 58 232 290

90,0 77 308 385
Interpretacion

La tabla expone los tamanos de muestra necesarios para alcanzar una potencia
estadistica del 80% y 90%.
Para una potencia del 80%, necesitamos 58 sujetos expuestos y 232 no expuestos,

para un total de 290 sujetos.

Muestreo
El muestreo que se realizo fue aleatorio simple, donde el software estadistico SPSS,

nos mostrara el nimero de historia clinica a incluir en el muestreo.
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Criterios de seleccion
Criterio de inclusion:

e Gestantes que fueron atendidas en el periodo comprendido entre Enero a
Diciembre 2023.

e Gestantes que presenten glicemias en los tres trimestres de la gestacion registradas
en sus controles prenatales.

e (Gestantes que presenten el peso pregestacional y el peso de cada control
registradas en sus controles prenatales.

e (Gestantes que presenten el IMC registrados en su Historia Clinica.

Criterios de exclusion:

e Gestantes que presenten diagndstico de diabetes pregestacional.
e Gestantes que presenten gestacion multiple.
e (Gestantes que no hayan culminado sus controles prenatales en los centros de

Atencion Primaria.

14



2.3 OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

primer control prenatal.
Sirve de utilidad para
clasificar el estado
nutricional y control de
la ganancia de peso.

Variable Definicion Categoria Escala Forma de
operacional registro
Glicemia basal | Nivel de glucosa en Cuantitativa Razén Hiperglicemia
sangre que se obtiene gestacional
de la gestante en
ayunas. Se mide en No
mg/dl. hiperglicemia
gestacional
- IMC= Peso
(kg) / Talla
IMC (m?
Malnutricion Medidas . Cuantitativa Razén
antropomét :
materna . Peso trimestral
ricas
Ganancia B Peso
de peso pregestacional.
Edad materna Tiempo que ha vivido Cuantitativa Razén Afos cumplidos
la persona desde el
nacimiento hasta la
toma de datos en la
Historia Clinica.
Edad Tiempo de gestacion Cuantitativa Razén Semanas
gestacional tomado en semanas a gestacionales
partir de la fecha de
ultima regla hasta el
dia que se toma el
céalculo.
Peso Peso ingresado en la | Cuantitativa Razén Kilogramos
pregestacional historia clinica antes del (Kg)
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2.4 PROCEDIMIENTOS, TECNICAS E INSTRUMENTO

1. El protocolo de investigacion sera sometié a evaluacion por el Comité de Etica e
Investigacion de la Universidad Privada Antenor Orrego (UPAO) con el propdsito
de obtener su aprobacion y poder dar inicio a la ejecucion del estudio. Se adjunta

solicitud en el anexo N°4.

2. Una vez obtenida la aprobacidn, se procedi6 a solicitar autorizaciéon mediante una
carta dirigida a los directores de los Centros de Atencion Primaria " [PRESS I - 4
Materno Infantil Castilla” y del “IPRESS I-4 Los Algarrobos". Se adjunta carta en el
anexo N° 1 y N° 2 respectivamente. En dicha carta se solicito el acceso a las historias
clinicas de cada centro de atencion primaria, para obtener los datos necesarios para

el desarrollo de la investigacion.

3. La informacion se recopild utilizando fichas de recoleccion de datos disefiadas
por la tesista adjuntada en el anexo N° 5. Se recogi6é informacion relevante de dos

fuentes:

A. Carnet de Control Prenatal. Se adjunta modelo de control prenatal en anexo N°

6,y se empled el carnet de control prenatal del MINSA.
B. Datos laboratoriales de la historia clinica y del carnet de control prenatal.
4. Una vez recopilada la informacion, los datos se ingresaron en una base de datos
en Excel. Posteriormente, se procedié a codificarlos para llevar a cabo su andlisis

estadistico y su posterior interpretacion en el analisis de datos requerido para cumplir

los objetivos de la tesis.
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2.5 PLAN DE ANALISIS DE LOS DATOS

Se utiliz6 el programa estadistico SPSS version 26, para el analisis de datos y pruebas
de hipdtesis, asi como el andlisis multivariado.

Para el analisis Univariado: Se utilizara frecuencias y porcentajes para presentar los
resultados de las variables categoricas. Y se utilizard la mediana y el rango
intercuartilico para presentar los resultados de las variables numéricas.

Para el andlisis bivariado: Antes de proceder con el andlisis bivariado se analizard la
distribucion normal de las variables categoricas. Se empleardn pruebas no
paramétricas (Wilcoxon, U de MacWhitney) para contrastar la prueba de hipdtesis
para variables numéricas con distribucion no normal. Como medida de impacto se

calculara el RR crudo a través de la técnica de regresion logistica bivariada.
2.6 ASPECTOS ETICOS

El presente proyecto se realizé acorde con la declaracion de Helsinki, por lo cual se
cumplié los principios bioéticos de beneficencia, no maleficencia, justicia y
autonomia. Asimismo, no se realizd el consentimiento informado, dado que se
trabajo con historias clinicas, pero se respeto la confiabilidad de la informacion, tal
como consta en la carta enviada a la direccion de cada centro de atencidon primaria

donde se recolecto6 la informacion.

Ademis, fue sometido a la evaluacion del comité de Etica e Investigaciéon de la
Universidad Privada Antenor Orrego (UPAO) con el proposito de obtener su
aprobacion y asi se pudo dar inicio a la ejecucion del estudio. A su vez el permiso se

adjunta en el anexo n°4.

2.7 LIMITACIONES

El acceso a las historias clinicas debido a trdmites administrativos y horarios estrictos
prolongo el tiempo previsto para la obtencion de la informacion. Las historias clinicas
con informacion incompleta o con letra ilegible también representaron una

importante limitacion.

Asi mismo, puede haber sesgos de respuesta o memoria en la informacion recopilada

de las historias clinicas, lo que puede afectar la precision de los resultados.

17



Tamario y Diversidad de la Muestra: Con solo 300 pacientes y limitado a dos
centros de atencion primaria, los resultados pueden no ser generalizables a
poblaciones més diversas a diferentes entornos clinicos.

Disefio Retrospectivo: Al ser un estudio de cohorte retrospectivo, hay
limitaciones inherentes como la posibilidad de sesgo de seleccion, de memoria y
la dependencia de registros médicos que pueden tener inconsistencias o
inexactitudes.

Posibles Errores de Medicion: Dependiendo de cdmo se midieron y registraron
el peso y la glicemia, podria haber variabilidad en la precision de estas

mediciones, lo que afecta la fiabilidad de los resultados.

Estas limitaciones fueron contrarestadas con las siguientes fortalezas

Evidencia Especifica: Los resultados proporcionan una evidencia especifica y
cuantificable del impacto de la obesidad pregestacional sobre los niveles de
glucosa durante el embarazo, lo que es crucial para la gestion y prevencion de la
hiperglucemia gestacional.

Consistencia Temporal: La consistencia de los hallazgos a lo largo de los
trimestres refuerza la validez de las conclusiones, mostrando como el peso
pregestacional afecta el metabolismo glucémico a lo largo del embarazo.
Detalles Cuantitativos: El estudio detalla como varia la frecuencia de
hiperglicemia gestacional con el IMC, lo cual es util para predecir y manejar
riesgos en mujeres embarazadas con diferentes grados de obesidad.

Aplicacion Clinica: La identificacion de correlaciones significativas entre el peso
pregestacional y la glicemia puede guiar las intervenciones clinicas tempranas y

la toma de decisiones en la atencion prenatal.
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I11. RESULTADOS

1. Caracteristicas de las cohortes de gestantes expuestas y no expuestas a

obesidad.

Esta tabla divide a las participantes en dos grupos basados en la presencia o ausencia

de obesidad (238 gestantes sin obesidad y 62 con obesidad).

La edad media de las gestantes es idéntica en ambos grupos, 26 afios, lo que indica

que la edad no difiere significativamente entre los grupos.
Primer Trimestre:

Semana Gestacional: Ambos grupos estan en la semana 11 de gestacion, indicando

una comparacion en el mismo punto temporal.

Glicemia: Las mujeres con obesidad tienen un nivel mas alto de glucosa (98.00
mg/dL) comparado con aquellas sin obesidad (89.00 mg/dL), sugiriendo posibles

diferencias metabolicas relacionadas con la obesidad.
Segundo Trimestre:
Semana Gestacional: Ambos grupos fueron abordados en la semana 22.

Glicemia: Aumento similar al primer trimestre, con niveles mas altos en el grupo con

obesidad (97.50 mg/dL vs 90.00 mg/dL).
Tercer Trimestre:
Semana Gestacional: Ambos grupos fueron abordados en la semana 33 y 34

Glicemia: Los niveles de glucosa se mantienen altos y muy similares entre los grupos.
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Tabla 01: Caracteristicas de las cohortes de gestantes expuestas y no expuestas

a obesidad.

No obesidad (n=238) Obesidad (n=62)

Mediana Mediana
Pregestacional Edad 26 26
Peso 59 77
Primer trimestre Semana Gestacional ler Trimestre 11 11
Glicemia ler Trimestre 89 98
Ganancia de peso ler Trimestre 0.40 0
Segundo trimestre  Semana Gestacional 2do Trimestre 22 22
Glicemia 2do Trimestre 90 97.50
Ganancia de peso 2do Trimestre 3.55 4.45
Tercer trimestre Semana Gestacional 3er Trimestre 34 33
Glucosa 3er Trimestre 91 98
Ganancia de peso 3er Trimestre 7.45 8.40

Ficha de recolecciéon de datos

2. Comportamiento de la glicemia en cada trimestre de la gestacion en las

cohortes de gestantes expuestas y no expuestas a obesidad.

Este grafico muestra el comportamiento de los niveles de glucosa en dos grupos de
gestantes — uno con obesidad y otro sin obesidad — a lo largo de los tres trimestres

de gestacion.
Glicemia en el Primer Trimestre:
Las gestantes sin obesidad presentan una mediana de glucosa de 89.00 mg/dL.

Las gestantes con obesidad muestran una mediana de glucosa ligeramente superior,

de 98.00 mg/dL.
Glicemia en el Segundo Trimestre:

La diferencia entre los grupos se mantiene, pero se observa una estabilizacién

relativa en el grupo con obesidad.
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Glicemia en el Tercer Trimestre:

La diferencia entre los grupos se mantiene, pero se observa una estabilizacion

relativa en el grupo con obesidad.

Grafico 01: Comportamiento de la glucosa en cada trimestre de la gestacion en

las cohortes de gestantes expuestas y no expuestas o a obesidad.
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3. Frecuencia de la hiperglicemia en cada trimestre de la gestacion segun las

cohortes de gestantes expuestas y no expuestas a obesidad.

El grafico muestra la frecuencia de hiperglucemia gestacional en dos cohortes de
gestantes: aquellas expuestas a obesidad pregestacional y aquellas no expuestas,

divididas por trimestre de gestacion.
Analisis del grafico:

1. Eje X (Trimestres): Se observa el comportamiento de la hiperglucemia gestacional

a lo largo de los tres trimestres del embarazo.

2. Eje Y (Porcentaje de hiperglucemia): Representa la proporciéon de mujeres con

hiperglucemia gestacional en cada grupo durante cada trimestre.

3. Lineas en el grafico:
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Linea azul (No obesidad): Comienza en un 40.3% en el primer trimestre y asciende
gradualmente a 46.5% en el segundo trimestre, finalizando en un 49.7% en el tercer
trimestre. Esto muestra un aumento constante pero moderado de la frecuencia de
hiperglucemia gestacional a lo largo del embarazo en mujeres sin obesidad

pregestacional.

Linea naranja (Obesidad): Empieza en un 59.7% en el primer trimestre,
experimenta una ligera disminucion al 58.3% en el segundo trimestre, y luego
aumenta al 60.8% en el tercer trimestre. Este patrén sugiere una frecuencia
inicialmente alta de hiperglucemia gestacional en mujeres con obesidad

pregestacional, con una ligera variabilidad a lo largo del embarazo.

En ambas cohortes, la frecuencia de hiperglucemia gestacional aumenta con el
avance del embarazo. Esto es congruente con la fisiologia del embarazo, donde la
resistencia a la insulina tiende a aumentar con el progreso de la gestacion debido a

los cambios hormonales.

Grafico 02: Frecuencia de la hiperglicemia gestacional en cada trimestre segin

las cohortes de gestantes expuestas o no a obesidad pregestacional
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4. Asociacion entre la obesidad pregestacional y las glicemias en cada trimestre

de la gestacion.

Obesidad pregestacional: Las medianas de glucosa son consistentemente mayores
en mujeres con obesidad que en aquellas sin obesidad, especialmente en el primer y
tercer trimestre. Esto sugiere que la obesidad puede estar asociada con niveles mas

altos de glucosa durante el embarazo.

Significancia estadistica: Los valores de p menores que 0.05 son generalmente
considerados estadisticamente significativos. En esta tabla, todos los trimestres
excepto el segundo trimestre para la obesidad pregestacional mostré diferencias
estadisticamente significativas, lo que indica una fuerte evidencia de una diferencia

real en las medianas de glucosa entre mujeres con y sin obesidad.

Tabla 02: Asociacion entre la obesidad pregestacional y la glicemia en cada

trimestre de la gestacion.

No obesidad Obesidad
N Mediana N Mediana p*
Obesidad Glicemia ler Trimestre 238 89 62 96 0.028
pregestacional Glicemia 2do Trimestre 237 92 62 98.5 0.102
Glicemia 3er Trimestre 237 92 61 99 0.02

*Sig. Asinttica (bilateral) obtenido al aplicar la prueba de U de Mann-Whitney

5. Asociacion entre la ganancia de peso e hiperglicemia gestacional en cada
trimestre.
La muestra estd dividida en dos grupos: mujeres con glicemias normales y mujeres

con hiperglicemia.
Primer Trimestre (I-T):

En el grupo de glicemias normales, la mediana de ganancia de peso fue de 0.5000

kg con un total de 167 mujeres evaluadas.

Para el grupo de hiperglicemia, la mediana de ganancia de peso fue de 0.0000 kg,

con 133 mujeres evaluadas.

La prueba U de Mann-Whitney no mostrd diferencias estadisticamente significativas

en la ganancia de peso entre los grupos (p = 0.270).
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Segundo Trimestre (II-T):

La mediana de ganancia de peso en el grupo de glicemias normales fue de 4.05 kg

con 150 mujeres evaluadas.
En el grupo de hiperglicemia, la mediana fue de 3.50 kg con 149 mujeres evaluadas.

La diferencia en la ganancia de peso entre los grupos no fue estadisticamente

significativa (p = 0.263).
Tercer Trimestre (I11-T):

Las mujeres con glicemias normales mostraron una mediana de ganancia de peso de

7.95 kg, con 136 mujeres evaluadas.

En el grupo con hiperglicemia, la mediana fue significativamente mayor, alcanzando

los 8.00 kg con 162 mujeres evaluadas.

Nuevamente, la diferencia entre los grupos no alcanzé significancia estadistica (p =

0.2640).

La ganancia de peso durante el embarazo aument6 en cada trimestre sucesivo para
ambos grupos. Sin embargo, no se encontraron diferencias estadisticamente
significativas en la mediana de ganancia de peso entre las mujeres con glicemias

normales y aquellas con hiperglicemia gestacional en ninguno de los tres trimestres.

Tabla 03: Asociacion entre la ganancia de peso e hiperglicemia gestacional en
cada trimestre.

Glicemias normales Hiperglicemia
N Mediana N Mediana p*
Ganancia de peso ler Trimestre 167 0.50 133 0 0.27
Ganancia de peso 2do Trimestre 150 4.05 149 3.50 0.26
Ganancia de peso 3er Trimestre 136 7.95 162 8 0.26

*U de Mann-Whitney
*Sig. Asintdtica (bilateral)
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6. Riesgo relativo de hiperglicemia gestacional por exposicion a obesidad y
probabilidad de hiperglicemia gestacional segiin el IMC pregestacional

Tabla de Regresion Logistica Bivariada:

B: El coeficiente para la obesidad pregestacional es 0.61. Esto sugiere que hay una
asociacion positiva entre la obesidad pregestacional y la probabilidad de desarrollar

hiperglucemia gestacional.

Sig. (P-valor): 0.045, indica que este resultado es estadisticamente significativo
(p<0.05), lo que sugiere que la relacion observada no es probablemente debido al

azar.

RR (Riesgo Relativo): 1.84. Este valor indica que las mujeres con obesidad
pregestacional tienen aproximadamente 1.84 veces mas probabilidades de desarrollar

hiperglucemia gestacional en comparacion con aquellas sin obesidad pregestacional.

95% C.I. para EXP(B): El intervalo de confianza va de 1.01 a 3.34, lo que refuerza
la idea de que hay una relacion significativa y no es un resultado por casualidad, ya

que el intervalo no incluye el valor 1.

Tabla 04: Riesgo relativo de Hiperglicemia gestacional por exposicion a obesidad

pregestacional

Regresion logistica bivariada

959% C.I. para
B Sig. RR EXP(B)
Inferior Superior
Obesidad pre 0.61 0.045 1.84 1.01 3.34

gestacional (1)
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Grafico 03: Probabilidad de Hiperglucemia Gestacional segin el IMC

Pregestacional

El grafico muestra un aumento en la probabilidad de hiperglucemia gestacional a
medida que aumenta el IMC PG. El eje X representa el IMC PG y el eje Y la
probabilidad de hiperglucemia.

Los puntos naranjas representan casos individuales, agrupados en dos categorias: los
casos normales (sin hiperglucemia) y los casos con hiperglucemia gestacional. La
ausencia de puntos a lo largo de la curva sugiere que estos pueden ser casos

clasificados en el eje Y cerca del O (normales) y el 1 (hiperglucemia gestacional).

La linea azul representa la probabilidad modelada de hiperglucemia gestacional
como una funcion del IMC PG, demostrando un claro aumento en el riesgo a medida

que el IMC aumenta.

Probabilidad de Hiperglicemia Gestacional segun el IMC pregestacional
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RR: Riesgo relativo de hiperglicemia gestacional.
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V. DISCUSION

En el presente estudio se encontrd que, en las cohortes de las gestantes expuestas y
no expuestas, la mitad poseian una edad menor e igual a 26 afios, resultado similar
hallado en un estudio de tipo observacional analitico transversal realizado en Lima,
Perti en el afio 2019 (26). De igual manera, dentro de la cohorte de pacientes
expuestas, se observd que la mitad presentaba un peso igual o mayor a 77 kg. Este
resultado es comparable con un estudio retrospectivo descriptivo llevado a cabo en
Huancavelica, Peru, en el afo 2023, donde se encontrd que el peso pregestacional
promedio fue de 76.7 + 6.02 kg, una cifra cercana a la obtenida en nuestro estudio.

27

En relacion con la edad gestacional en las cohortes expuestas como no expuestas, se
encontraron puntos temporales distribuidos a lo largo de los tres trimestres del
embarazo. La mediana de edad gestacional fue de 11 y 22 semanas para el primer y
segundo trimestre, respectivamente, en ambas cohortes. Sin embargo, en el tercer
trimestre, se evidencié una disparidad entre los grupos, con medianas de 34 y 33

semanas para las cohortes no expuestas y expuestas, respectivamente.

En cuanto a las concentraciones de glucemia, durante los tres trimestres del
embarazo, se observé que, en mas de la mitad de las gestantes expuestas, los niveles
superaron los 92 mg/dL. Esta discrepancia fue notable al compararlo con los niveles

mas bajos encontrados en las gestantes no expuestas.

La ganancia de peso en la cohorte de gestantes no expuestas, se evidencia que fue de
0.40 en el primer trimestre, lo cual se considera adecuado segun las directrices del
Ministerio de Salud (MINSA). Para el segundo trimestre, la ganancia fue de 3.55,y
para el tercer trimestre fue de 7.45, un dato que se aleja notablemente de las
recomendaciones establecidas. En contraste, en el grupo de gestantes expuestas, la
ganancia de peso fue de 0 en el primer trimestre, de 4.45 en el segundo trimestre, y
de 8.40 en el tercer trimestre. Es importante destacar que esta ultima cifra se ajusta a
la recomendacion proporcionada por el Ministerio de Salud del Peru, siendo la tnica

dentro de los pardmetros considerados adecuados. (3)
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Al analizar el comportamiento de la glicemia en cada trimestre en el grupo de
gestantes no expuestas a la obesidad, observamos que los niveles se mantienen por
debajo de 92 mg/dL. En contraste, en el grupo de gestantes expuestas a la obesidad,
los niveles son superiores a los mencionados anteriormente, registrando valores de
98, 97.5 y 98 mg/dL, respectivamente. Este hallazgo difiere de los resultados
obtenidos en un estudio retrospectivo, transversal y descriptivo realizado en la ciudad
de México en el afio 2023 por Sergio Hernandez-Ruiz et al., donde se encontraron
valores correspondientes a cada trimestre de 85.5, 79.4 y 89 mg/dL. Estos valores,
aunque similares a los de nuestra cohorte no expuesta, difieren de los observados en

nuestra cohorte expuesta a la obesidad. (28)

Segun nuestro estudio, la frecuencia de hiperglicemia en cada trimestre en las
gestantes no expuestas se detalla de la siguiente manera: en el primer trimestre fue
del 40.3%, aumentando a 46.5% en el segundo trimestre y alcanzando un 49.7% en
el tercer trimestre. En cuanto a la cohorte expuesta, encontramos un 59.7% en el
primer trimestre, disminuyendo a un 58.3% en el segundo y luego aumentando
nuevamente a un 60.8% en el tercer trimestre. Resultado que concuerda, con un
estudio de casos y controles realizado en Lima, Perd, en 2020, en el cual en el grupo
de mujeres con obesidad que padecieron hiperglicemia durante el embarazo, fue de
53.8%. En contraste, la frecuencia en mujeres sin obesidad y con hiperglicemia fue

del 20.3%, un valor que difiere significativamente del nuestro. (29)

En nuestra investigacién la relacion entre la obesidad con los niveles de glicemia del
primer y tercer trimestre, revelaron una asociacion estadisticamente significativa
(p<0.05). Sin embargo, no se evidenci6 significancia estadistica, entre obesidad y
los niveles de glicemia del segundo trimestre. Por otro lado, en un estudio realizado
en Lima, Peri en 2020, también se observO una asociacion estadisticamente
significativa (p < 0.001) entre la obesidad y la hiperglucemia gestacional. Aunque es
importante destacar que en nuestro enfoque la evaluamos de manera trimestral, a
diferencia del estudio previamente mencionado, realzando la importancia de

considerar el andlisis trimestral para una comprension mas detallada (29).
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Se abordd la asociacién entre la ganancia de peso gestacional y la hiperglicemia en
cada trimestre de la gestacion, obteniendo resultados sin significancia estadistica.
Este resultado contrasta con un estudio analitico y observacional realizado en México
en el afio 2023, donde se encontrd en el grupo de pacientes con ganancia de peso
ponderal mayor una mediana de glucosa elevada frente al grupo de ganancia de peso
ponderal normal (86mg/dl vs 83 mg/dl, p<0.05) (33). Asi mismo, en un estudio
prospectivo realizado en China en 2018, se evidencid una asociacion significativa
entre un incremento de ganancia de peso gestacional y un mayor riesgo de
hiperglicemia gestacional (OR: 2.05, p<0.05) (34).

Se puede entender que, la asociacion entre la obesidad pregestacional e hiperglicemia
estd relacionada con el acumulo de adipocitos, lo que produce un excesivo
crecimiento del tejido adiposo dandose la obesidad quien nos puede conducir a una
inflamacion cronica y al incremento a la resistencia de insulina, desencadenando un
estado en el cual el cuerpo no puede regular de manera eficiente los niveles de
glucosa. Asi mismo durante el embarazo, los cambios hormonales aumentan la
resistencia en el segundo y tercer trimestre. Esto puede desempefiar un papel crucial
en el desarrollo de la hiperglucemia gestacional, ya que el cuerpo lucha por mantener

la homeostasis glucémica (32).

Finalmente, es fundamental tener en cuenta que el riesgo relativo en la cohorte
expuesta a obesidad fue de 1.84 veces mas la probabilidad de padecer hiperglicemia
gestacional comparada con la cohorte no expuesta (p=0.045 IC 95%: 1.01 a 3.34).
De forma similar en un estudio observacional, retrospectivo de corte transversal
realizado en Loja, Ecuador en el afio 2020, se evidencid que las gestantes con
obesidad tienen 2,25 veces mas probabilidades de desarrollar hiperglicemia
gestacional a comparacion de las gestantes sin obesidad (p=0.001, OR=2.25 IC 95%:
1,40 - 3,61)(30), de igual forma en un estudio realizado en Lima, PerG en el afio 2020
de tipo observacional, analitico y de casos y controles se determind un odds de 2,88
para padecer hiperglicemia gestacional en las gestantes con obesidad (p=0.042, OR
=2.88, con IC 95%: 1,03 — 8,07) (31)

Estas diferencias pueden deberse a las caracteristicas demograficas distintas de los
pacientes, donde se efectuaron los estudios, asi mismo, hay que destacar que nuestra

investigacion se realizo en centros de salud de nivel I-4, en contraste de los estudios
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mencionados donde su poblacion proviene de hospitales de alta complejidad. Por
ultimo, en cuanto a la medida de ganancia de peso, dichos estudios utilizaron la
ganancia ponderal, en cambio en nuestra investigacion, utilizamos la ganancia de
peso de cada trimestre. A su vez es importante recordar que la ganancia de peso y la
hiperglicemia estan interconectadas a través de mecanismos bioldgicos complejos
que incluyen resistencia a la insulina, inflamacién y cambios hormonales, lo que
destaca la importancia de abordar tanto la ganancia de peso como la regulacion de la

glucosa en sangre para mantener la salud metabolica durante el embarazo (32).
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V. CONCLUSIONES

1. Las gestantes con obesidad pregestacional mantienen niveles de glucosa
consistentemente mas altos a lo largo de todos los trimestres en comparacion con
las gestantes sin obesidad.

2. Las mujeres expuestas a obesidad pregestacional muestran una prevalencia de
hiperglicemia gestacional consistentemente mas alta (58% a 60%) en
comparacion con aquellas sin obesidad (40% a 49%) a lo largo de todo el
embarazo.

3. Las medianas de glucosa son consistentemente mayores en mujeres con obesidad
pregestacional que en aquellas sin obesidad, especialmente en el primer y tercer
trimestre.

4. Las mujeres con obesidad pregestacional tienen aproximadamente 1.84 veces mas
probabilidades de desarrollar hiperglucemia gestacional en comparacion con
aquellas sin obesidad pregestacional

5. La probabilidad de hiperglucemia gestacional aumenta a medida que aumenta el
indice de masa corporal (IMC) pregestacional, teniendo mas de 60% de

probabilidad de desarrollar hiperglicemia gestacional cuando el IMC> 30kg/m2.
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VI

RECOMENDACIONES

Fomentar a realizar un control riguroso de la ganancia de peso durante todo
del embarazo, para prevenir el aumento de glicemia y reducir el riesgo de
complicaciones asociadas a la diabetes gestacional.

Realizar un estudio de seguimiento a corto y largo plazo para determinar las
posibles consecuencias de la hiperglicemia en los tres trimestres en las
gestantes obesas y no obesas atendidas en los centros de salud de primer nivel
de atencion en la ciudad de Piura.

Investigar los factores de riesgo y las posibles intervenciones
multidisciplinarias para prevenir o disminuir la prevalencia de obesidad en
las gestantes atendidas en el primer nivel de atencion, con el objetivo de
mejorar la salud materna y fetal durante el embarazo.

Realizar charlas de promocién de la salud con énfasis en peso adecuado,
alimentaciéon adecuada, control de enfermedades no trasmisibles. préctica
regular de ejercicio fisico durante el embarazo, como parte de un plan integral
de atencion prenatal en ambos centros de salud.

Valorar el protocolo utilizado segun la Asociacion Americana de Diabetes
(ADA) para un mejor control considerando el manejo diagndstico desde el

2do trimestre.
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VIIIL. ANEXOS
ANEXO 1

GOBIERNO REGIONAL PIURA
GERENCIA REGIONAL DE DESARROLLO SOCIAL
DIRECCION REGIONAL DE SALUD PIURA
IPRESS I-4 CASTILLA

"Afio de la Unidad, La Paz y el Desarrollo"

Piura - Castilla, 30 de Octubre del 2023

Quien suscribe:
Sr. LIC. T.M. PEDRO ALBERTO TULLUME FLORES.
Diqrctor de la IPRESS I-4 CASTILLA - CESAMICA.

N ‘-/‘}

3 ; AUTORIZA: Permiso para recojo de informacién
Ve 8° / para ejecucion de proyecto de investigacién de

. | i
= RRE / Tesis.
: / " P/./

Por el presente, el que suscribe, AUTORIZA, a la Srta. TALLEDO ZEGARRA
GABRIELA KRISTEL, Bachiller de la Escuela Profesional de Medicina Humana UPAO
identificada con DNI N° 74812359, para ejecutar el Proyecto de Investigacion de Tesis,
denominado “RIESGO DE DIABETES GESTACIONAL EN PACIENTES CON
MALNUTRICION MATERNA ATENDIDAS EN DOS CENTROS DE ATENCION
PRIMARIA”. El uso de dicha informacién es tinica y exclusivamente para contribuir a la
elaboracién de investigaciéon con fines académicos, se solicita, garantice la absoluta
confidencialidad de la informaci6n recabada.

Atentamente,

"o~ | GOBIERNQ REGIONAL DE PIURA
o pRfss 1
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ANEXO 2

= an,
m “ARO DEL BICENTENARIO, DE LA CONSOLIDACION DE NUESTRA INDEPENDENCIA - -
Y DE LA CONMEMORACION DE LAS HEROICAS BATALLAS DE JUNIN Y AYACUCHO" | soxaitasenmne,

Piura, 30 ENE 2024

oFicion 059 B. REG. Pl RROB

Sefiorita
GABRIELA TALLEDO ZEGARRA
Presente

ASUNTO : RESPUESTA A SOLICITUD

Me dirijo a usted para saludarla cordialmente y vista su solicitud, indicarle que la Gerencia del
E.S. I-4 Los Algarrobos, le autoriza el permiso para la revisién de historias clinicas para realizar
su Proyecto de Tesis “Riesgo de diabetes gestacional en pacientes con malnutricién materna
atendidas en dos centros de atencion primaria”. Para lo cual debera coordinar con la Lic. Ob.
Jenny Kim Valle Gonzéles — Coordinadora del Servicio de Obstetricia y con la Srta. Erika
Jaramillo Pulache — Responsable del Servicio de Admision.

Cabe recordarle que debe cumplir con lo indicado en su carta de compromiso; sin otro
particular, quedo de usted.

Atentamente,

e > A ofomtece
us fez Eyzagu
Mc. ngs\ﬂ' 23438 KNE. 17084
GERENTE

AA. HH. Los Algarrobos s/n - I Etapa - Piura Teléfonos: 355837 - 355838

37



ANEXO 3

CONSTANCIA DE ASESORIA

Quien suscribe Dr. Freddy Munares Chacaltana, docente de la Escuela
Profesional de Medicina Humana, haciendo constar mi compromiso de brindar
asesoramiento adecuado para el desarrollo del proyecto de tesis titulado
“HIPERGLICEMIA GESTACIONAL EN PACIENTES CON MALNUTRICION
MATERNA ATENDIDAS EN DOS CENTROS DE ATENCION PRIMARIA” del
bachiller GABRIELA KRISTEL TALLEDO ZEGARRA de la Escuela de Medicina

Humana Filiar Piura.

Se entrega el presente para cualquier proposito que considere apropiado.
Piura, 25 de Abril del 2024.

" cmp RENE 22427
JEFE DEPARTAMENTO MATERNO INFANTIL
Mottt Pt € 2ia®
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ANEXO 4

l l PAO COMITE DE BIDETICA
| EN INVESTIGACION

L P TRUDLALY PREAVAS ASTEROR: DRESGO

RESOLUCIGON COMITE DE BIOETICA N°01001-2024-UPAD

Trujillo, 22 de Marzo del 2024

VISTO, el correo electranico de fecha 22 de Marzo del 2024 presentado por el {la) alumnao (a),
qguien solicita auterizacion para realizacidn de investigacion, y;

CONSIDERANDO:

Que, por correo electrénico, el (la) alumno (a), TALLEDO ZEGARRA GABRIELA KRISTEL, solicita
se |le de conformidad a su proyecto de investigacion, de conformidad con el Reglamento del
Comité de Bioética en Investigacion de la UPAQ.

Que en virtud de la Resolucidn Rectoral N"3335-2016-R-UPAQ de fecha 7 de julio de 2016, se
aprueba el Reglamento del Comité de Bioética que se encuentra en la pigina web de la
universidad, que tiene por objetivo su aplicacidn obligatoria en las investigaciones que
comprometan a seres humanos y otros seres vivos dentro de estudios que son patrocinados
por la UPAO y sean conducidos por alglin docente o investigador de las Facultades, Escuela de
Posgrado, Centros de Investigacion y Establecimiento de Salud administrados por la UPAQ.

Que, en el presente caso, después de la evaluacion del expediente presentado por el (la)
alumno (a), el Comité Considera gue el proyecto no contraviene las disposiciones del

mencionado Reglamento de Bioética, por tal motivo es procedente su aprobacidn.

Estando a las razones expuestas y de conformidad con el Reglamento de Bioética de
investigacion;

SE RESUELVE:

PRIMERO: APROBAR el proyecto de investigacidn: Titulado "RIESGO DE DIABETES
GESTACIOMAL EN PACIENTES CON MALMUTRICION MATERNA ATENDIDAS EN DOS CENTROS
DE ATENCION PRIMARIA”.

SEGUNDO: DAR cuenta al Vicerrectorado de Investigacion.

REGISTRESE, COMUNIQUESE Y ARCHIVESE.

Dra. Lissert beaneme Fernander Rodiigue |
Presidien te del Comite de BRoética
UPAD
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ANEXO 5

FICHA DE RECOLECCION DE DATOS
UNIVERSIDAD PRIVADA ANTENOR ORREGO - FILIAL PIURA
HIPERGLICEMIA GESTACIONAL EN PACIENTES CON MALNUTRICION
MATERNA ATENDIDAS EN DOS CENTROS DE ATENCION PRIMARIA
En el presente proyecto de investigacion, se recolectara datos de las historias clinicas que
seran utilizadas de manera exclusiva y confidencial, con fines de estudio, que sera

responsabilidad del investigador y no se difunda a terceras personas.

1) Fecha: Historia clinica: N° Edad: afios
2) Edad gestacional: SG
3) Peso pregestacional: ___ ; IMC PG: ; Peso: 5 Glucosa: Normal=0,

Hiperglicemia=1; Estado nutricional: Delgadez=0, Normal=1, Sobrepeso=2,

Obesidad=3; Ganancia de Peso:

I Trimestre II Trimestre III Trimestre

Peso
pregestacional
IMC PG

Glucosa

Estado glicemia
Peso

Talla

IMC

Estado nutricional
Ganancia de peso
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ANEXO 6

bebe] ol

Establ. Origen:
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ANEXO 7

Clasificacion del estado nutriclonal de la gestante
segun el IMC Pregestacional

INDICE DE MASA CORPORAL
PREGESTACIONAL (IMC PG) CLASIFICACION
<185 Delgadez
2185y<250 Normal
250y <30,0 Sobrepeso
= 30,0 Obesidad

Fuente: Institute of Medicine and National Research Council. {2009). Weight Gain During
Pregnancy. Reexamining the Guidelines. Washington DC.

Fescina R, De Mucio B, Diaz J, Martinez G, Serruya S, Durdn P. (2011). Salud sexual y
reproductiva: Guias para el continuo de atencion de la mujer y el recién nacido focalizadas
en APS. 3ra Edicién. CLAP/SMR 2011. Publicacién Cientifica 1577. Montevideo, Uruguay.




ANEXO 8

GUIA TECNICA PARA LA VALORACION NUTRICIONAL ANTROPOMETRICA DE LA GESTANTE

ANEXO 4

TABLA DE CLASIFICACION DEL ESTADO NUTRICIONAL DE LA GESTANTE
SEGUN EL INDICE DE MASA CORPORAL PREGESTACIONAL

Delgadez M
IMC PG g lormal Sobrepeso Obesidad
<185 18,5 <250 250 < 30,0 30,0
Talla (m) kg kg kg kg kg kg
1,35 336 337 454 45,5 54,5 54,6
1,36 341 34,2 451 45,2 553 85,4
1,37 34,8 347 46,8 45,9 56,2 56,3
1,38 35,1 352 47,5 478 87,0 57,1
1,38 356 35,7 482 483 578 579
1,40 36,1 36,2 439 48,0 58,7 58.8
1.41 366 36,7 496 437 595 59,6
142 37,2 37,3 50,3 50,4 60,3 60,4
1,43 3T 78 51,0 51,1 61,2 61,3
1,44 38,2 38,3 51.7 51,8 62,1 62,2
1,45 38,7 388 524 525 629 63,0
1,46 39,3 39,4 531 53,2 63,8 63,9
147 39,8 39,9 535 64,0 64,7 64,8
1,48 40,4 40,5 546 54,7 65.6 65,7
1,49 40,9 41,0 65 4 55,5 66,5 66,6
1,50 41,5 416 56,1 56,2 674 67.5
1,51 420 42,1 56 9 570 68,3 BB.4
152 42,6 42,7 576 57,7 69,2 69,3
1,53 43,2 43,3 58,4 58,5 70,1 70,2
1,54 43,7 438 59,1 59,2 71.0 71,1
158 443 44 4 59,9 60,0 7.8 72,0
1,56 44,9 450 80,7 60,8 729 730
1,57 455 456 615 61,6 738 739
1,58 46,0 46,1 62,3 624 74,7 748
1,59 46,5 46,7 63.1 63.2 75,7 75,8
1,60 47.2 473 63,9 64,0 76,7 76,8
161 478 479 64,7 64,8 776 7T
162 48.4 48,5 65,5 656 788 78,7
1,63 43,0 48,1 66,3 66,4 796 87T
1,64 49,6 49,7 67,1 67,2 80,5 80,6
1,65 50,2 50,3 67.9 68,0 81,5 81,6
1,66 50,8 50.9 68,7 G688 825 826
167 51,4 51,5 69,6 69,7 B35 83,6
1,88 521 52,2 70,4 70,8 84,5 846
1,69 527 528 7.3 T4 85,5 856
1,70 532 534 721 72,2 B556 86,7
1,71 539 54,0 730 73,1 B7 6 87,7
1,72 54,6 54,7 738 73,9 88,6 88,7
1,73 55,2 55,3 74,7 74,8 89,6 89,7
1,74 55,9 56.0 75,5 75,6 90,7 90,8
1,75 56,5 56,6 76,4 76,5 81,7 81,8
1,76 57,2 57,3 77.3 774 528 829
1,77 57,8 579 78,2 78,3 538 83,9
178 58,5 58,6 a1 79,2 4.9 250
1,79 £8.1 59.2 80.0 80,1 96.0 96,1
1,80 59.8 59.9 80,9 81,0 a7 97,2

Fuente: INS/CENAN
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ANEXO 9

Correlacion entre las glicemias séricas basales y las medidas antropométricas

de las gestantes en cada trimestre gestacional.

Correlacién de

Sig. (bilateral)*

Pearson
Peso pregestacional 0.084 0.145
Glucosa primer Peso primer trimestre 0.097 0.095
trimestre Ganancia de peso T 0.051 0.380
IMC I-T 127 0.027
Peso pregestacional 137 0.018
Peso primer trimestre 119’ 0.039
Peso segundo trimestre 127 0.027
::':’Ii::::tar:egundo Ganancia de peso |-T -0.081 0.160
Ganancia de peso II-T -0.029 0.618
IMC I-T 142" 0.014
IMC II-T 185" 0.001
Peso pregestacional 134" 0.020
Peso primer trimestre 0.111 0.056
Peso segundo trimestre 0.104 0.073
Peso tercer trimestre 121 0.037
Glucosa tercer Ganancia de peso I-T -0.109 0.061
trimestre Ganancia de peso II-T -0.074 0.204
Ganancia de peso llIl-T -0.043 0.456
IMC I-T ,120° 0.038
IMC II-T 157" 0.006
IMC lI-T 134" 0.020

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