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RESUMEN

El presente trabajo de investigacion tiene como finalidad determinar la prevalencia y
resultados maternos y perinatales asociados a diabetes mellitus en el Hospital Hipdlito
Unanue de Tacna del 2 000 a 2 021. Método: Se elabord un trabajo de investigacion de
tipo observacional, descriptivo, correlacional y retrospectivo haciendo uso de las historias
clinicas del sistema informatico perinatal del Hospital Hipdlito Unanue. Resultados: De
los 72 602 partos durante el periodo de 2 000 a 2 021, 75 gestantes fueron diagnosticadas
con diabetes gestacional, donde la prevalencia de diabetes gestacional fue de 0,10%,
siendo los afios con mayor prevalencia 2 012, 2 018 y 2 019. Respecto a los factores
sociodemogréaficos maternos como la edad materna avanzada (>35 afios) (p < 0,01), el
grado de instruccion superior (p < 0,01), estado civil conviviente (p < 0,01), obesidad
materna (p < 0,01) y no tener controles prenatales (p < 0,01) tuvieron relacion con
diabetes gestacional. Los factores obstétricos relacionados fueron el parto por cesarea (p
<0,01), amenaza de parto prematuro (p < 0,01), laanemia materna (p < 0,01) y presencia
de comorbilidades como preeclampsia (p < 0,01) e infeccidon del tracto urinario (p < 0,01).
Otros factores obstétricos no estuvieron relacionados con diabetes gestacional. Los
factores neonatales relacionados fueron la prematuridad (p < 0,01), el peso mayor a 4 000
g (p < 0,01), grandes para la edad gestacional (p < 0,01). Otros factores neonatales no
estuvieron relacionados con diabetes gestacional. Conclusiones: Las caracteristicas
maternas relacionadas fueron: edad materna avanzada, el grado de instruccion superior,
estado civil conviviente, obesidad materna y controles prenatales inadecuados. Las
caracteristicas obstétricas relacionadas fueron: parto por cesarea, amenaza de parto
prematuro, anemia materna y comorbilidades, tales como preeclampsia e infeccidn del
tracto urinario. Las caracteristicas neonatales relacionadas fueron: la prematuridad, peso
mayor a 4 000 g, grande para la edad gestacional y la mortalidad perinatal se presenta
mas en la etapa fetal.

Palabras clave: Diabetes mellitus, resultados maternos, resultados perinatales, factores

asociados.
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ABSTRACT

The purpose of this research work is to determine the prevalence and maternal and
perinatal outcomes associated with diabetes mellitus at the Hip6lito Unanue Hospital in
Tacna from 2000 to 2021. Method: An observational, descriptive, correlational and
retrospective using the clinical records of the perinatal computer system of the Hipélito
Unanue Hospital. Results: Of the 72,602 deliveries during the period from 2000 to 2021,
75 pregnant women were diagnosed with gestational diabetes, where the prevalence of
gestational diabetes was 0.10%, with the years with the highest prevalence being 2012,
2018 and 2 019. Regarding maternal sociodemographic factors such as advanced
maternal age (>35 years) (p < 0.01), higher education level (p < 0.01), cohabiting marital
status (p < 0.01) , maternal obesity (p < 0.01) and not having prenatal check-ups (p <
0.01) were related to gestational diabetes. Related obstetric factors were cesarean delivery
(p < 0.01), threatened preterm labor (p < 0.01), maternal anemia (p < 0.01) and presence
of comorbidities such as preeclampsia (p < 0, 01) and urinary tract infection (p < 0.01).
Other obstetric factors were not related to gestational diabetes. Associated neonatal
factors were prematurity (p < 0.01), weight greater than 4000 g (p < 0.01), and large for
gestational age (p < 0.01). Other neonatal factors were not related to gestational diabetes.
The most frequent perinatal mortality was fetal mortality. Conclusions: The related
maternal characteristics were: advanced maternal age, higher level of education,
cohabiting marital status, maternal obesity and inadequate prenatal care. Related obstetric
features were: cesarean delivery, threatened preterm labor, maternal anemia, and
comorbidities such as preeclampsia and urinary tract infection. The related neonatal
characteristics were: prematurity, weight greater than 4000 g, large for gestational age,

and perinatal mortality occurs more in the fetal stage.

Keywords: Diabetes mellitus, maternal outcomes, perinatal outcomes, associated factors.
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INTRODUCCION

La diabetes mellitus es una enfermedad metabdlica cominmente asociada al embarazo
con una incidencia del 1%, se sabe que la diabetes tipo 1y tipo 2 afecta el prondstico de
la madre, y sus fetos tienen un mayor riesgo de aborto espontaneo, malformaciones y

otras complicaciones perinatales.

La diabetes gestacional es una intolerancia a niveles de carbohidratos de diversos grados,

con primer diagnostico durante el embarazo.

A diferencia de otros tipos de diabetes, la diabetes gestacional es el resultado de la falta
de insulina al bloquear la accion de otras hormonas sobre la insulina que produce, lo que

se conoce como resistencia a la insulina.

Suele aparecer a partir de las 20 semanas de embarazo En muchos casos, el nivel de
glucosa en sangre vuelve a la normalidad después del nacimiento. Su distribucion

mundial es entre 13%.

Se ha diagnosticado el efecto de la diabetes gestacional sobre el embarazo y
sus consecuencias perinatales adversas tanto para la madre como para unfeto. Al
identificar los factores asociados a diabetes gestacional, podriamos intervenir en los
factores modificables para poder evitar resultados materno neonatales adversos y sobre

todo tener nuevamente un recién nacido con alteraciones metabdlicas.



CAPITULO |

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

1.1. DESCRIPCION DEL PROBLEMA

La diabetes gestacional se define como la intolerancia a los carbohidratos de diversos
grados, que aparece o se diagnostica por primera vez durante el embarazo; Esta definicién
se aplica independientemente del tratamiento o la continuacion de la terapia después del
embarazo, lo que no excluye la posibilidad de intolerancia a los carbohidratos no

reconocida previamente o emergente. (1)

Actualmente, la diabetes gestacional se diagnostica en mujeres con factores de riesgo
entre las 24 y 28 semanas de embarazo. Prueba de O’ Sullivan: la prueba de azucar en la
sangre se realiza una hora después de consumir 50 g de glucosa. Si el valor es de 140
mg/dL o superior, realice una prueba de tolerancia a la glucosa con 100 g. Realice pruebas

de glucosa en sangre en serie 1, 2, 3 horas después de consumir glucosa. (2)

Segun la FID (Federacion Internacional de Diabetes), se espera que los adultos con
diabetes de 20 a 79 afios aumenten a 643 millones de personas en 2030y 783 millones en
2045, donde se espera que tres de cada cuatro adultos con diabetes viviran en paises de
bajos ingresos, estimando que 1 de cada 6 nacimientos (21 millones) afectados por

diabetes gestacional (3)

Revilla, L. en el estudio de Vigilancia de la Diabetes en Peru de 2013, se estima que 171
millones de personas en todo el mundo vivian con diabetes y se espera que este nUmero
Ilegue a unos 300 millones para el 2030, con 13 personas por afio, con una prevalencia
de 10-15%. En Per0 se estima en 5% aproximadamente. En Per(, los casos de diabetes

gestacional notificados en el primer semestre de 2013 fueron: 1,0% (4).

Peru tiene una prevalencia creciente de enfermedades cronicas no transmisibles como el
sindrome metabdlico, la diabetes mellitus y la obesidad. Las complicaciones de

la diabetes gestacional representan el 16% de todos los embarazos. Las mujeres



embarazadas con todas las formas de diabetes sufren muchas complicaciones si no se
detectan a tiempo y se tratan a tiempo. Los niveles altos sostenidos de azlcar en la
sangre durante el embarazo pueden provocar un aumento de
peso fetal, problemas durante el ~ parto  ycaidas  rapidas de los  niveles  de
azucar en la sangre en los bebés después del nacimiento (5). Cerca del 96,8% de todos
los diabéticos en el Per( se deben a la DM2. Lima, la capital de Perd, también tiene una
alta prevalencia de diabetes. (6)

1.2. FORMULACION DEL PROBLEMA

¢Cual es la prevalencia y los resultados maternos y perinatales asociados a diabetes

mellitus en gestantes del Hospital Hipolito Unanue de Tacna durante los afios 2000-2021?

1.3. JUSTIFICACION
La diabetes gestacional es una afeccion con mayor riesgo para el feto y el recién nacido,
por lo que es necesario analizar la incidencia y los resultados, ya que ahora es mas comun

en la diabetes gestacional.

Esta tesis tiene el papel de apoyar el diagnéstico temprano y oportuno de la enfermedad
para que puedan ser tratadas las mujeres embarazadas, esta informacion necesita ser
analizada para determinar con mayor precisién como y cuando proceder. Realizar los
procedimientos apropiados para el mejor cuidado y tratamiento posible de cualquier

complicacion de la gestante diabetica antes, durante y al final del embarazo.

En este sentido, el trabajo servira para enriquecer el conocimiento, asi como punto de
partida para futuras investigaciones para abordar este tipo de problemas, afirmando asi la
necesidad de estrategias basadas en la prevencion y la promocion de la salud. Esto afecta
y reduce significativamente la prevalencia de DMG, reduciendo asi la propia DMG y, por

tanto, la morbilidad y mortalidad materna y perinatal.



14. ALCANCESY LIMITACIONES
1.4.1. Alcances

Este estudio se enfocara en gestantes y neonatos atendidos en el Hospital Hipdlito Unanue

de Tacna, neonatos nacidos de madres con diabetes gestacional.

1.4.2. Limitaciones

La fuente de informacion serdn las historias clinicas, que pueden carecer de cierta

informacion en unos casos.

15. OBIJETIVOS
1.5.1. Objetivo general

Determinar la prevalencia y los resultados maternos y perinatales asociados a
diabetes mellitus en gestantes del Hospital Hipdlito Unanue de Tacna durante los
afios 2000-2021

1.5.2. Obijetivos especificos

a) Determinar la prevalencia de la diabetes mellitus en gestantes atendidas en el
Hospital nacional Hipdlito Unanue entre los afios 2000- 2021.

b) Describir las caracteristicas maternas de las gestantes con diabetes mellitus
atendidas en el Hospital nacional Hipdlito Unanue entre los afios 2000- 2021.

c) ldentificar los resultados maternos en gestantes con diabetes mellitus
atendidas en el Hospital nacional Hipdlito Unanue entre los afios 2000- 2021.

d) Identificar los resultados perinatales en recien nacidos de madres con diabetes
mellitus atendidas en el Hospital nacional Hipdlito Unanue entre los afios
2000- 2021.



CAPITULO II

MARCO TEORICO

2.1. ANTECEDENTES DEL ESTUDIO

Yeyi, Z. y Cuilin, Z., realizaron un estudio descriptivo, prospectivo en el afio 2016
en china titulado “Prevalencia de diabetes gestacional y riesgo de progresion a
diabetes tipo 2: una perspectiva global”; concluyd que la epidemia de diabetes es
un gran problema de salud publica mundial. Teniendo en cuenta el impacto
adverso de la DMG en el embarazo, la morbilidad perinatal y el desarrollo de
enfermedades crénicas, incluida la diabetes tipo 2 en etapas posteriores de la vida,
se ha prestado mucha atencion al aumento de la incidencia de esta complicacion
comun del embarazo. En general, nuestra evaluacion, basada en publicaciones de
la Gltima década, revela una amplia variacion en las tasas de prevalencia de DMG
en todo el mundo, con las tasas més altas en Oriente Medio y Africa del Norte, el
Sudeste Asiatico y la region del Pacifico Occidental y las mas bajas en
Europa. Sin embargo, las comparaciones directas entre paises son, al menos en
parte, dificiles debido a los diferentes enfoques de deteccion, criterios de
diagnostico y caracteristicas de la poblacion de referencia. En particular, tenga en
cuenta que es mas probable que los estudios recientes sobreestimen la prevalencia
de DMG al aplicar los nuevos criterios de la IADPSG, lo que a menudo da como
resultado calificaciones de prevalencia mas altas que con otros criterios utilizados
anteriormente. Ademas, la diferencia de actividades locales o regionales en la
deteccion y diagnostico de las pautas nacionales de GDM, si es posible, complica
la evaluacion confiable de cada difusién especifica de cada nacion. (7)

Aulinas, A. et al., realizaron un estudio de casos y controles, retrospectivos entre
los afios 1986 - 2007 ,en el afio 2013 en Barcelona titulado “Diabetes mellitus
gestacional y etnia materna: alta prevalencia de macrosomia fetal en mujeres no
caucasicas”; Observando que los grupos europeos y no del Caucaso diferian en
embarazos previos, antecedentes obstétricos, indice de masa corporal antes del
embarazo, demora entre el diagndstico y el ingreso, glucosa plasmatica en ayunas
en el momento del diagnéstico y hemoglobina glicosilada tanto al comienzo como

en el tercer trimestre del embarazo peor en el Grupo NC. En cuanto a los
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resultados perinatales, también se observaron diferencias en la proporcion de
niflos con macrosomia (4,3% vs 19,4%) y edad gestacional avanzada (LGA)
(9,5% vs 0,5%). 32,3%, todas las personas mayores en el grupo NK. En el anélisis
de regresion logistica, la CN fue un predictor independiente de macrosomia, LGA
e ictericia, con razones de probabilidad que oscilaron entre 2767 (intervalo de
confianza del 95 % [IC del 95 %] 1,257-6,091) y LGA hasta 3629 (IC del 95 %).
13 548) en neonatos con ictericia. conclusion: Los pacientes con NC-GDM tenian
mas probabilidades de tener resultados perinatales adversos, lo que solo puede
explicarse parcialmente por el historial médico, los datos antropométricos y el
control glucémico materno. El origen étnico de Carolina del Norte fue un
predictor independiente de un resultado perinatal deficiente. (8)

Berglund, S. et al., realizaron un estudio de cohorte observacional en el afio 2016
en Granada Espafia titulado “Alteraciones maternas, fetales y perinatales
asociadas con obesidad, sobrepeso y diabetes gestacional: un estudio
observacional de cohorte (PREOBE)”; Después de descubrir que las madres
obesas y GD tienen un peso mucho més bajo durante el embarazo y el peso al
nacer, la circunferencia de la cintura y el mayor peso en el grupo obeso, incluida
una gran frecuencia. Mucho tejido mucho mas alto. Excepto por la diferencia en
el metabolismo de la glucosa en los signos (glucosa, hemoglobina, vitamina B12
y acido folico y &cido fdlico y niveles mas altos. Reacciones con proteinas,
sedimentos esféricos, ferritina y cortisol. Las madres GD tenian diferencias
similares en hemoglobina y proteina C reactiva, pero niveles mas altos de &cido
félico. Este ultimo también se ha encontrado en la sangre del cordon umbilical.
En conjunto, identificaron varios cambios metabélicos en madres con sobrepeso,
obesidad y GD en comparacion con el grupo de control. Junto con las diferencias
observadas en la antropometria de los nifios, pueden convertirse en biomarcadores
importantes en futuras investigaciones sobre programacion de enfermedades y
salud infantil. (9)

Tieu, J. et al., realizaron un estudio de ensayo clinicos aleatorio y cuasi aleatorio
en el afio 2017 en Irlanda, titulado “Screening for gestational diabetes mellitus
based on different risk profiles and settings for improving maternal and infant

health”; encontraron e incluyeron dos estudios en los que se seleccionaron
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aleatoriamente 4 523 mujeres y sus hijos. Un estudio (asignacion al azar de 3 742
mujeres y un analisis de 3 152 mujeres) compar0 el cribado de rutina con el
cribado de factores de riesgo y un ensayo (analisis aleatorio de 781 mujeres y 690
de analisis) compar6 el cribado de atencion primaria con el cribado de atencién
secundaria. No fue posible realizar un metanalisis debido a las comparaciones y
evaluaciones divergentes entre las intervenciones. La evidencia se redujo debido
a las limitaciones en el disefio del estudio y las imprecisiones en las estimaciones
de validez. Deteccion universal y deteccion de factores de riesgo (ensayo Unico).
Mas mujeres fueron diagnosticadas con DMG en el grupo de cribado universal
que en el grupo de cribado de factores de riesgo (hazard ratio [RR]) 1,85, intervalo
de confianza (IC) del 95%: 1,12 a 3,04; nimero de participantes = 3 152);
evidencia de baja calidad). Esta comparacion no proporcion6 datos sobre otros
resultados maternos, incluidos el trastorno hipertensivo gestacional, el parto por
cesarea, el traumatismo perineal, el aumento de peso durante el embarazo, la
depresion posparto y la diabetes tipo 2. Resultados neonatales: edad gestacional
alta, mortalidad perinatal, mortalidad acumulada o dolor, hipoglucemia;
Resultados de la nifiez/adultos: la obesidad, la diabetes tipo 2 y la discapacidad
neurosensorial no se observaron en esta comparacion. Cribado de atencién
primaria y secundaria materna (estudio Unico) Sin diferencias significativas entre
los grupos de cribado de atencion primaria y secundaria en DMG (RR 0,91, IC
del 95%) 0,50 -1,66; miembro = 690; evidencia de calidad baja), hipertension (RR
1,41, IC del 95 %: 0,77 a 2,59; participantes = 690; evidencia de calidad baja),
preeclampsia (RR 0,80, IC del 95 %: 0,36 -1,78, participantes = 690, evidencia de
calidad baja). calidad de la evidencia) o cesarea (RR 1,00), IC 95% 0,80 a 1,27,
miembro = 690; evidencia de baja calidad). No hubo traumatismo perineal,
aumento de peso durante el embarazo, depresion posparto o diabetes tipo 2.
Cribado de atencién primaria 'y secundaria materna (estudio Unico) Sin diferencias
significativas entre los grupos de cribado de atencion primaria y secundaria en
DMG (RR 0,91, IC del 95%) 0,50 -1,66; miembro = 690; evidencia de calidad
baja), hipertensién (RR 1,41, IC del 95 %: 0,77 a 2,59; participantes = 690;
evidencia de calidad baja), preeclampsia (RR 0,80, IC del 95 %: 0,36 -1,78,

participantes = 690, evidencia de calidad baja). calidad de la evidencia) o cesarea
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(RR 1,00), IC 95% 0,80 a 1,27; miembro = 690; evidencia de baja calidad). Hubo
una muerte perinatal en el grupo de deteccion en la atencion primaria y dos en el
grupo de deteccion en la atencidn secundaria (RR 1,10; IC del 95%: 0,10 a 12,12;
participantes = 690; evidencia de muy alta calidad). baja calidad). No hay datos
sobre discapacidad neurosensorial, obesidad infantil/adulta o diabetes tipo 2.
Puntuacion de APGAR a los cinco minutos de siete a uno o cinco minutos, trabajo
de parto prematuro (RR 0,99, IC del 95 %: 0,57 a 1,71; participantes = 690;
evidencia de baja calidad) o glucosa en sangre con hipoplasia infantil (RR 1,10,
IC del 95 %: 0,28 a 4,38)., miembro = 690). evidencia de muy baja calidad). Hubo
una muerte perinatal en el grupo de deteccién en la atencion primaria y dos en el
grupo de deteccion en la atencidn secundaria (RR 1,10; 1C del 95%: 0,10 a 12,12;
participantes = 690; evidencia de muy alta calidad). baja calidad). No hay datos
sobre discapacidad neurosensorial, obesidad infantil/adulta o diabetes tipo 2.
Puntuacion de APGAR a los cinco minutos de siete a uno o cinco minutos, trabajo
de parto prematuro (RR 0,99, IC del 95 %: 0,57 a 1,71; participantes = 690;
evidencia de baja calidad) o glucosa en sangre con hipoplasia infantil (RR 1,10,
IC del 95 %: 0,28 a 4,38)., miembro = 690). evidencia de muy baja calidad). No
hubo evidencia de discapacidad neuroldgica significativa, obesidad infantil/adulta
o diabetes tipo 2. Hubo una muerte ciclica en el grupo de deteccion primaria 'y dos
en el grupo de deteccion especializada). namero de participantes = 690, evidencia
de muy baja calidad). No hay datos sobre neuropatia sensorial, obesidad
infantil/adulta o diabetes tipo 2. Hubo 1 muerte perinatal en el primer grupo de
cribado y 2 en el grupo de cribado secundario. = 690, evidencia de muy baja
calidad). No hay datos sobre trastornos neurosensoriales, obesidad infantil/adulta
0 diabetes tipo 2, lo que sugiere datos insuficientes de ensayos controlados
aleatorios para evaluar los efectos de la deteccion de DMG en diferentes perfiles
de riesgo y contextos para los resultados maternos e infantiles. La evidencia de
baja calidad sugiere que la deteccidn en toda la poblacion lleva a que mas mujeres
sean diagnosticadas con DMG que la deteccion basada en factores de riesgo. (10)
Dos Santos, P. et al. realizaron un estudio descriptivo, transversal y retrospectivo
en el afio 2016 en la ciudad de Caxias do Sul, estado de Rio Grande do Sul en

Brasil titulado “Diabetes gestacional en la poblacion atendida por la atencion de
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salud publica brasilefia. Prevalencia y factores de riesgo”; Detecta que la
incidencia de diabetes gestacional se estima entre 2 313 mujeres embarazadas es
del 5,4% (confianza 95% [95% IC]: 4.56-6.45). Las mujeres con tres 0 mas
embarazos tenian el doble de probabilidades de desarrollar diabetes gestacional
que las que consumian heroina (odds ratio [OR] = 2,19; IC del 95 %: 1,42-3, 37;
p < 0,001). Las mujeres embarazadas de 35 afios 0 mas tenian DMG 3 veces mas
que las mujeres mas jovenes (OR = 3,01; IC 95 %: 1,97-4,61; P < 0,001). En
gestantes con sobrepeso, el riesgo de diabetes gestacional fue 84% mayor que en
mujeres con indice de masa corporal menor de 25 kg/m? (OR = 1,84; IC 95%:
1,25-2) 0,71; p = 0,002). El andlisis de regresion multivariado mostré que el
sobrepeso y la edad de 35 afios 0 mas eran variables independientes. concluyé que
la prevalencia de diabetes gestacional en esta poblacion fue de 5,4%. La edad y el
sobrepeso son predictores de diabetes gestacional. (11)

Quiroz, M. realizé un estudio de tipo analitico, observacional, retrospectivo, de
cohortes en el afio 2017, en Pucallpa titulado “Diabetes gestacional como factor
de riesgo para APGAR bajo al nacer en el Hospital Regional de Pucallpa”;
realizado a gestantes internadas en el Departamento de Ginecologia y Obstetricia
del Hospital Provincial de Pucallpa en el periodo 2011-2016. encontro que la tasa
de tener una puntuacién de APGAR baja al nacer en mujeres embarazadas con
DMG fue del 17%. La tasa de tener una puntuacion de APGAR baja al nacer entre
las mujeres embarazadas sin DMG es del 7%. La diabetes gestacional es un factor
de riesgo de APGAR bajo al nacer con un riesgo relativo de 2.5, el cual es
significativo (p < 0.05), lo que indica que la diabetes gestacional es un factor de
riesgo significativo de APGAR bajo al nacer en la Hospital Regional Pucallpa.
(12)

Rodriguez, H. realiz6 un estudio de casos y controles en el afio 2018 en Truijillo,
titulado “Diabetes gestacional como factor asociado a retinopatia de la
prematuridad en el hospital Belén de Trujillo, en Neonatos atendidos en el
Departamento de Neonatologia del Hospital Belén de Trujillo durante el periodo
enero 2014 — diciembre 20177, La prevalencia de diabetes gestacional en madres
de lactantes con retinopatia de prematuros es del 20%. La prevalencia de diabetes

gestacional en madres de bebés pequefios sin retinopatia de bebés prematuros es
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del 7%. La diabetes gestacional es un factor de riesgo de retinopatia en prematuros
con una diferencia significativa de 3,05 (p < 0,05). El analisis multivariado
confirmo la importancia del riesgo para las variables estudiadas, como la diabetes
gestacional, la ventilacibn mecénica y la oxigenoterapia en el caso de la
retinopatia de base del prematuro, concluyendo que la diabetes gestacional es un
factor asociado a la retinopatia del prematuro en el Hospital Belén de Trujillo.
(13)

Castillo, N. y Ramirez, S. Realizaron un estudio descriptivo, cuantitativo no
correlacional de corte transversal, retrospectivo en el afio 2018 en Tumbes,
titulado “Factores y complicaciones materno fetales asociados a diabetes mellitus
gestacional en el hospital I “Carlos Cortéz Jiménez” EsSalud- Tumbes, 2016 —
2017”. Realizado en 43 Gestantes con Diabetes Mellitus del Hospital 1 “Carlos
Cortez Jiménez” EsSalud Tumbes; encontraron que, en cuanto a los factores
concurrentes, el 56,8% tenia mas de 30 afios y el 40,5% tenia macrosomia en hijos
anteriores. El 54,1% tiene titulo universitario. En cuanto a las complicaciones
maternas, 78,4% fueron diagnosticadas con infeccion de vias urinarias, 27%
presentaron hipertension arterial (HA) sola, 18,9% preeclampsia y 18,9%
Polihidramnios; y 24,3% descompensacion metabolica. En cuanto a las
complicaciones fetales encontramos 32,4% parto prematuro, 78,4% bruto, 18,9%
RCIU, 8,1% malformaciones congénitas y 13,5% mortalidad. El estudio ha
identificado factores relacionados con la diabetes gestacional: 56,8% han
fallecido 30 afios muchos afios, edad, asi como el hecho de que el 40,5% tenia
macrosomia en hijos anteriores y el 54,1% tenia estudios superiores. Entre las
complicaciones maternas, las mas comunes fueron infecciones del tracto urinario
- 78,4%, solo hipertension arterial - 27%, preeclampsia - 18,9%, descompensacion
metabdlica - 24,3% y Polihidramnios - 18,9%. En cuanto a las complicaciones
fetales, el 32,4% tuvo trabajo de parto prematuro, el 78,4% macrosomia, el 18,9%
RCIU, el 8,1% malformaciones congénitas y el 13,5% fallecié. (14)

Vega, C. realiz6 un estudio observacional, cohorte, retrospectivo y analitico en el
afio 2019 en Trujillo titulado “Morbilidad obstétrica en diabetes pregestacional
comparada con diabetes gestacional en el hospital regional José Cayetano

Heredia”, realizado en gestantes que hayan sido atendidas en el Servicio de
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Gineco-Obstetricia del Hospital Regional José Cayetano Heredia durante el
periodo 2014 — 2018; Encontrando que la incidencia de gestacion Postérmino fue
mayor entre las gestantes con diabetes pregestacional que entre las gestantes con
diabetes gestacional (28,89% vs 15,56%, p=0,019), de forma similar a la
prevalencia de hemorragia posparto (37,78% vs 13,33%, p=0,001). En el analisis
multivariado la diabetes gestacional se asoci6 con 19% (RR=0,81; 1C95%:0,68-
0,95) menos riesgo relativo de desarrollar hemorragia posparto. Concluyendo que
se identificé una mayor incidencia de 2 de las 6 causas de morbilidad obstétrica
entre las gestantes con diabetes pregestacional comparado con las gestantes con
diabetes gestacional y sin diabetes. (15)

Sanchez, I. realiz6 un estudio retrospectivo de casos y controles, en el afio 2018
en Trujillo, titulado “Diabetes gestacional como factor de riesgo para hemorragia
postparto. Hospital Belén de Trujillo. 2013 —2017”. Realizado en gestantes de 20
a 35 afios atendidas en el Departamento de Ginecologia y Obstetricia del Hospital
Belén de Trujillo en 2013-2017; encontrd que la tasa de diabetes gestacional en
pacientes con hemorragia posparto fue del 11,2%, y en pacientes sin hemorragia
posparto - 2,5%. La diabetes gestacional es un factor de riesgo de sangrado
posparto (test de Fischer: 0,028; valor p: 0,029; OR: 4,944; 1C 95%: 1,033-23,657,
CC: 0,170). Concluyendo que la diabetes gestacional es un factor de riesgo de
hemorragia posparto en el Hospital Belén de Trujillo en el 2013-2017. (16)
Montafiez, M. Realizo un estudio analitico, de casos y controles, retrospectivo y
transversal, presentado en el afio 2020 en Cafiete, titulado: “Factores de riesgo
asociados a la diabetes gestacional en pacientes atendidas en el hospital rezola de
canete en el aio 2018 — 2019”. Encontro los siguientes resultados: El
2,1% de las gestantes presentaron diabetes gestacional. Factores de riesgo
asociados a diabetes gestacional, sociodemogréficos: Edad >35 afios
61,3% (ch2 4,35 p 0,0370 OR 3,07 IC 1,05-8,93) Sobrepeso y obesidad
indice de masa corporal (IMC) 51,6% (ch2 4,13 p 0,042 OR 2,88) IC 1,03 - 8,07
). De igual forma, el 29% de las gestantes tenian antecedentes familiares
directos (Chi2  5,42p =0,0200 OR 2,93 I1C 1,16 — 30,26). Obstetricia:
<37 semanas de gestacion 58,1% (Chi2 7,94p =0,00480R 2,971C1,04 a
8,48), y <2 afos de nacimiento 54,9% (Chi2 4,17 p =0,04120R 2,91 I1C 1,03 a
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8,20). Los factores de riesgo protectores fueron ausencia de antecedentes de
diabetes gestacional (Chi2 5,01 p =0,0252 o 0,27 IC 0,08 - 0,88) y embarazos
mdltiples (Chi2 4,31 p = 0,0379 0 0,27 IC 0,07 - 0,97). (17)

Guerrero, E. Realizo un estudio de cohorte, retrospectivo, en el afio 2020 en
Trujillo, titulado: “Morbilidad materno perinatal asociada a diabetes
pregestacional comparada con diabetes gestacional”. Encontrando los siguientes
resultados: Se dividieron 129 pacientes en dos grupos: 43 diabéticas
pregestacionales y 86 diabéticas gestacionales. Ochenta y dos por ciento de
los pacientes tenian enfermedad materna perinatal. Entre la diabetes mellitus
pregestacional, el polihidramnios fue el méas frecuente con un 34,88 %, seguido
de la hipertensién gestacional (32,56 %) y la corioamnionitis (16,28 %). Entre la
diabetes mellitus gestacional, la hipertension gestacional fue la mas frecuente con
un 23,26 %, seguida de la corioamnionitis (16,28 %) y el polihidramnios (15,12
%). Entre las enfermedades perinatales de la diabetes pregestacional, la
macrosomia fue la mas frecuente con un 39,53 %, seguida de las malformaciones
congeénitas (23,26 %) y la hipoglucemia (16,28 %). Entre la diabetes gestacional,
la macrosomia fue la mas frecuente con un 27,91 %, seguida de la hipoglucemia
(20,93 %) y los defectos congénitos (3,49 %). (18)

Huaman, E. Realizo un estudio analitico tranasversal en el afio 2019 en
Cajamarca, titulado: “Prevalencia y los factores asociados a la diabetes
gestacional en cuatro centros de salud de la ciudad de jaén, cajamarca 2019”.
Donde se encontro los siguientes resultados: La incidencia de diabetes gestacional
fue del 14,9%, siendo factores asociados a la diabetes gestacional los
antecedentes familiares de diabetes (p=0,009; PR=2,21; IC 95%: 1,26-3,89)
antecedentes de macrosomia fetal (p=0,019; PR=3,62). ) es. IC 95%: 1,49-8,83) y
osesidad (p=0,009; PR = 2,29; IC 95%: 1,28-4,09). De igual manera, la
prevalencia de diabetes gestacional por establecimiento fue de 14,0% en
el Centro Médico Fira Alta, 25,9% en el Centro Médico Los Sauces, 10,3% en
el Centro Médico Los Sauces, 25,5% en el Centro Médico Morro Solar y 25,5%
en el Centro Médico Nuevo Horizonte.(19)
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2.2. BASES TEORICAS

Durante muchos afios, la DMG se ha definido como cualquier grado de intolerancia a la
glucosa que se presenta por primera vez durante el embarazo, ya sea que la causa sea mas
temprana o que persista después del embarazo; Esta definicion ha facilitado la estrategia
de deteccion y clasificacion de patologias, pero esta limitada por su imprecision. (17)

La actual epidemia de obesidad entre las mujeres en edad fértil ha resultado en un nimero
cada vez mayor de mujeres embarazadas con diabetes no diagnosticada. Debido a la gran
cantidad de mujeres embarazadas que no son diagnosticadas con diabetes, el tamizaje
temprano de esta condicion en el control prenatal es fundamental, lo que permite el
diagnostico temprano de la enfermedad, factores de riesgo, manejo y tratamiento.
Cualquier paciente diagnosticada después de las 20 semanas de gestacion calificaria como
diabetes gestacional, mientras que una paciente diagnosticada antes de este periodo seria

elegible para diabetes tipo 2. (20)

2.2.1. Definicién

La diabetes gestacional es una condicion de diversos grados de intolerancia a los
carbohidratos que comienza y se diagnostica por primera vez durante el embarazo. La
diabetes gestacional no es causada por la falta de insulina sino por el blogueo de la accion
de otras hormonas sobre la produccién de insulina, una condicion conocida
como resistencia a la insulina, que generalmente ocurre después de las 20 semanas

de embarazo. (21)
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2.2.2. Fisiopatologia
Durante el embarazo, el metabolismo de la madre sufre cambios significativos para crear
un ambiente favorable para el nacimiento, desarrollo, crecimiento y supervivencia del
feto; Por lo tanto, durante el embarazo temprano, se crea una reserva de nutrientes para
satisfacer las crecientes necesidades de la madre y el feto durante el embarazo y la
lactancia posteriores. EI embarazo normal se caracteriza por un estado diabético
resultante de un aumento progresivo de la glucemia postprandial y una disminucion de la

sensibilidad celular a la insulina al final del embarazo.

La resistencia a la insulina y la disfuncion de las células beta son los principales
mecanismos implicados en el desarrollo de la diabetes gestacional. En mujeres con
diabetes gestacional durante el embarazo y el posparto, los altos niveles de resistencia a
la insulina, la disfuncion de las células beta y el indice de masa corporal elevado se
asocian con obesidad central e hiperlipidemia sanguinea, entre otros factores, ademas de

la diabetes gestacional transitoria, pueden haber cambios metabdlicos persistentes.

Se cree que la resistencia a la insulina ocurre en respuesta a la accion de las hormonas
placentarias. La placenta esta involucrada en la fisiopatologia de la diabetes gestacional
a traves de hormonas como el lactdgeno placentario, la progesterona, el cortisol, la
hormona del crecimiento y la prolactina; EIl papel de estas hormonas en el embarazo
normal es aumentar el tamafio de la placenta, pero en la diabetes gestacional se asocian
con una disminucion del estado metabdlico de la paciente durante el embarazo y una
rapida remision de estas hormonas. La diabetes gestacional ocurre después de que se

desprende la placenta.

La resistencia a la insulina empeora a medida que avanza el embarazo. Se ha demostrado
que la resistencia a la insulina durante el embarazo esta relacionada con el suministro de

glucosa posterior al receptor.

Varios aspectos del embarazo contribuyen a este cambio en el procesamiento de la
glucosa, incluida la alteracion de la actividad de la tirosina quinasa, que normalmente es

responsable de la fosforilacion del sustrato celular y la reduccion de la expresion del
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sustrato del receptor de insulina, una proteina celular que se une y envia sefiales a la
matriz intracelular. y reduce la expresion de la proteina transportadora de glucosa GLUT4

en el tejido adiposo.

Ademas, se ha observado que durante el embarazo se produce un crecimiento excesivo y
excesivo de linfocitos B en la zona del pancreas para compensar la disminucion de la
sensibilidad a la insulina y el aumento de la demanda de insulina. En un modelo de raton
con diabetes, el pancreas endocrino, especificamente las células B productoras de

insulina, se vio afectada en su capacidad compensatoria durante el embarazo.

A medida que avanza el embarazo, la produccion de glucosa en el higado en ayunas
aumenta en un 30%; EI tejido adiposo también aumenta significativamente
(especialmente en mujeres con sobrepeso o con un indice de masa corporal mayor o igual
a 30), lo que aumenta los requerimientos de insulina. contribuir a la intolerancia a la
glucosa o resistencia a la insulina en las células de los tejidos diana (principalmente el
sistema musculo esquelético y el higado), es decir, en mujeres con factores de riesgo.
Investigaciones publicadas en la revista Diabetes Care, como Inflammation and Glucose
Intolerance en 2004, describen que otro proceso fisiopatolégico implicado en el
desarrollo de la diabetes gestacional es que las pacientes, la mayoria obesas, desarrollan
una enfermedad inflamatoria persistente. La respuesta posterior a citocinas inflamatorias
como el factor de necrosis tumoral (TNF) y la interleucina 6 (IL-6) induce resistencia a
la insulina. La resistencia a la insulina y la disfunciéon de las células beta son los

principales mecanismos implicados en el desarrollo de la diabetes gestacional. (22)

2.2.3. Epidemiologia

Antes de que se introdujera la insulina en 1922, las pacientes a menudo morian durante
el embarazo. La mortalidad materna alcanzo el 45-65%. La morbimortalidad perinatal es
actualmente muy elevada (entre el 2% y el 5%) y, segin la Asociacion Americana de
Diabetes, afecta a casi el 7% de los embarazos (200 000 casos anuales). La diabetes
gestacional complica alrededor del 4 % de los embarazos (135 000 casos por afio en los
EE. UU.) y tiene una tasa de mortalidad materna del 45 % al 65 %. (23)
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2.2.4. Factores de riesgo

Los factores de riesgo asociados con el desarrollo de diabetes gestacional son: sobrepeso,
embarazos multiples, obitos pasadas, productos con defectos genéticos, intolerancia a la
glucosa pasada, aumento de peso de la madre de méas de 20 kg en el embarazo actual,
antecedentes de enfermedad obstétrica grave, obesidad, etnia o raza. grupo, edad materna,
antecedente de diabetes simple, infecciones de vias urinarias, glucemia aleatoria > 120
mg/dl, antecedente de macrosomia, antecedente de Polihidramnios, diabetes gestacional

como antecedente y antecedente de aborto. (24)

2.2.5. Diagnostico

La deteccion universal debe realizarse paratodas las mujeres de riesgo bajo
o intermedio entre las 24 y 28 semanas de gestacion. Varias organizaciones, como la
Asociacion Internacional de Diabetes, el Grupo de Investigacion del Embarazo, la
Asociacion Estadounidense de Diabetes y la Organizacion Mundial de la Salud,
han intentado distinguir entre las mujeres con diabetes y resistencia a la insulina
relacionada con el embarazo. Es importante identificar alas mujeres con
diabetes antes del embarazo porque es mas probable que tengan bebés con
defectos de nacimiento y pueden tener un mayor riesgo de complicaciones a largo
plazo de la diabetes gestacional.
La ADA recomienda descartar diabetes preexistente en la visita prenatal inicial si:
* Mujeres que tienen sobrepeso u obesidad (IMC >25 0 >23 para mujeres asiaticas)
ytienenuno o mas de los siguientes factores de riesgo adicionales:
0 Familiares con diabetes mellitusl.

0 Raza o grupo étnico de alto riesgo (afroamericano, latino, nativo americano, asiatico
americano, islefio del Pacifico, etc.).
0 Antecedentes de enfermedad cardiovascular. o Hipertension (>140/90) o en
tratamiento antihipertensivo.

0 Colesterol HDL < 35 mg/dl y/o triglicéridos > 250 mg/dl. Mujeres con sindrome de
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ovario poliquistico.

o fisicamente inactivo.

o Otras manifestaciones clinicas asociadas con la resistencia a la insulina (p.
ej., obesidad severa y acantosis epidérmica).
« Pacientes con prediabetes (HbAlc > 5,7% o glucosa en ayunas alterada o intolerancia a
la glucosa preexistente).

» Mujeres diagnosticadas de DG en un embarazo anterior. (25)

Segun el ADA se puede realizar la deteccion y diagnostico de diabetes gestacional con
dos estrategias: La estrategia de un solo paso en la cual se realiza una prueba de tolerancia
oral de glucosa de 75 g. , con medicion de glucosa en sangre cuando el paciente esta en
ayunas y después de una hora y dos horas se hacen nuevas mediciones. Esta estrategia
debe ser realizada por las mafianas después de un ayuno nocturno de 8 horas. Se establece
el diagnostico cuando se alcanza o supera cualquiera de los siguientes valores de glucosa
plasmatica: siendo en ayunas: 92 mg /dL (5,1mmol /L), a lahora post ingesta de glucosa:
180 mg / dL (10,0 mmol / L) y a las 2 horas post ingesta de glucosa: 153 mg / dL (8,5
mmol / L). La estrategia de dos pasos consiste en: primero se realiza una carga de glucosa
de 50 g. sin ayuno previo y se realiza una medicion de glucosa plasmatica una hora
después , sin el nivel en plasma medido es > 130, 135 6 140 mg/dL, se procede al paso
dos con la prueba de tolerancia oral de glucosa utilizando 100 g. realizado cuando la
paciente esta en ayunas. El diagnostico se realiza cuando se alcanza o supera al menos
dos de los cuatro niveles de glucosa plasméatica medidos en ayunas y a las 1, 2y 3 hora
siendo los valores los siguientes: en ayunas: 95 mg / dl (5,3 mmol /L), en la primer hora:
180 mg/dL (10,0 mmol /L), en la segunda hora: 155 mg/ dL (8,6 mmol /L) y a la tercer
hora 140 mg / dL (7,8 mmol / L). (25)

2.2.6. Complicaciones
2.2.6.1.Complicaciones Perinatales
e Macrosomia: Ganancia de peso al nacer mayor de 4 kg. Esto se debe a que un
aumento en el azlcar en la sangre materna pasa al feto a través de la placentay la

insulina materna no puede hacerlo. Por este motivo, el feto recibe mas glucosa de
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lo habitual,lo que estimula al pancreas a segregar grandes cantidades
de insulina, que contribuye al crecimiento y desarrollo del feto. (26)

Obito fetal: Es la muerte del feto antes de que sea expulsado o completamente
separado del cuerpo de la madre, independientemente de la edad gestacional. Se
desconoce su causa de alto percentil, aunque la literatura menciona la hipoxia
intrauterina y las malformaciones congénitas como factores de riesgo. Por
semana de gestacion se clasifica en precoz, de 9 a 19 semanas, 0 con peso fetal
hasta 499 g (g), media, de 20 a 27 semanas, 0 con peso corporal entre 500 g a 999
g, y tarde durante mas de 28 semanas, con un peso de 1 000 g 0 mas. (26)

La hipoglucemia neonatal: Es una ocurrencia comun en las primeras horas de
vida (NB) enmadres con diabetes mellitus (DM). La hipoglucemia
neonatal (NH) es un problema comin en los departamentos de neonatologia,
lo que reflejala adaptacion a la vidaectdpica. Estos ataques suelen
pasar desapercibidos, aunque pueden presentarse sintomas inespecificos
como temblor, malestar general, coma Yy, en ocasiones, convulsiones. Con este
cambio, se propuso una definicion activa de intervencion para el tratamiento de
neonatos con sintomas sugestivos de hipoglucemiaa un nivel de glucosa en
sangre <45 mg/dL; Por el contrario, en los recién nacidos con factores de riesgo
de hipoglucemia, la glucemia debe realizarse sistematicamente durante las
primeras horas de vida, asumiendo una tasa de hipoglucemia < 35 mg/dL. (26)
Sindrome de Dificultad Respiratoria (SDR): Ocurre en el 5-30% de los neonatos,
mas cominmente en lactantes de madres diabéticas que en nifios sin este riesgo a
la misma edad gestacional hasta las 38,5 semanas, la hipersecrecion fetal inhibe
la produccién de insulina, surfactante y retarda la maduracién pulmonar al
bloquear o reducir el pulmdn. los receptores de glucocorticoides o inhiben las
enzimas involucradas en la sintesis de fosfolipidos, lo que afecta la produccion de
fosfatidilcolina y fosfatidilglicerol. el riesgo de SDR es proporcional al control
glucémico; si el paciente estd bien controlado, el riesgo es similar al de la
poblacion general (26)

Distocia de hombro: La distocia es la complicacion mas grave de la macrosomia

fetal, se relaciona con la pérdida de la capacidad mecéanica para liberar el hombro
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fetal anterior después del nacimiento del feto, y también se asocia con dafio en
la claviculay el plexo braquial. La tasa de dislocacion del hombro despueés del
parto vaginal depende del peso corporal del recién nacido. En los bebés que
pesan menosde4 000 gramos, existeun 1% de riesgo de displasia de
hombro. y alrededor del 5 al 10 por ciento paralos bebéscon un peso al
nacer entre 4 000 y 4 500 gramos. (26)

2.2.6.2.Complicaciones maternas

Preeclampsia: Afecta del 3 al 7% de las mujeres embarazadas. La preeclampsia y
la eclampsia aparecen después de la semana 20 de embarazo; Hasta el 25% de los
casos ocurren después del parto, mas comdnmente dentro de los primeros 4 dias,
pero a veces hasta 6 semanas después del parto. En general, la preeclampsia no
tratada se desarrolla lentamente y luego progresa repentinamente a preeclampsia,
lo que afecta a 1 de cada 200 pacientes con preeclampsia. La eclampsia no tratada
suele ser fatal. (27)

Aborto: Las mujeres con diabetes insulinodependiente tienen tasas mas
altas de aborto espontaneoy defectos de nacimiento. Ademas, el riesgo es
proporcional al grado de regulacién metabdlica al inicio del embarazo. Para las
mujeres con SOP, algunas victimas de abortos espontaneos
recurrentes son mas resistentes a la insulina. La desviacion debida a una diabetes
mal controlada se reduce significativamente si se mejora la regulacion metabdlica
(27)

Polihidramnios: Hablamos de Polihidramnios o polihidroamnios cuando existe
una acumulacion excesiva de liquido amniotico > 1500-2000 ml, mas
precisamente el doble de la edad gestacional normal. Esto solo es importante si
esta desarrollando una clinica. La dificultad en la medicion se debe al hecho
de que el diagndstico clinico inicial se realiza cuando el paciente se encuentra
excesivamente distendido (fondo de ojo excesivamente agrandado) con sintomas
de presion en los 6rganos adyacentes. ElI volumen de liquido amnidtico es un
indicador importante del estado fetal. Su cantidad varia durante el embarazo:

aumenta progresivamente hasta la semana 20 de amenorrea (AA), alcanzando un
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maximo en torno alas 43 semanas. Los cambios en el volumen de liquido
amniotico, tanto bajo (oligohidramnios) como alto (Polihidramnios), estan
asociados con muchos problemas del embarazo. (27)

Amenaza de parto prematuro: El riesgo de parto prematuro  es
contracciones uterinas frecuentes relacionado con los cambios cervicales que
ocurren  después de las 20 y antes de las 37 semanas
embarazada, independientemente del peso nace y tiene causas multifactoriales. A
pesar de quesu frecuencia ha disminuido debido a las mejoras existentes
en las practicas reproductivas y al aumento en el nimero de estrategias dirigidas
a prevencion de esta patologia; sigue siendo uno de las principales causas de
muerte y enfermedad la infancia provocasecuelas a corto Yy largo
plazo y convertirlo en un importante  problema de salud publica. Por
ello, es trascendente reconocer a todas las mujeres: en riesgo de tener un bebe,
bebés prematuros, la mayoria de los cuales tienen antecedentes de parto
prematuro. (27)

Hemorragia posparto (HPP). La hemorragia posparto generalmente se refiere
a la pérdida excesiva de sangre (méas de 500 ml) durante un parto vaginal o 1 000
ml o mas de sangre durante una cesarea. La HPP es la principal causa
de mortalidad materna en todo el mundo, asi como en los paises industrializados;
Es una de las tres principales causas de muerte materna. Uno de los factores mas
importantes que causan la hemorragia posparto es la atonia uterina, que es
causada por el Utero demasiado estirado de una mujer embarazada y posiblemente
por complicaciones debido al gran embarazo. (27)

Trauma perineal de diversos grados: Esto se debe alaprolongaciéonde la
segunda etapa del trabajo de parto yel parto vaginal, que se asociacon
el nacimiento de nifios grandes. El riesgo de desgarro perineal grado 1l y

IV suele ser 36 veces mayor cuando el bebé pesa menos de 4 500 g. (27)
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CAPITULO IlI

METODOLOGIA DE LA INVESTIGACION

3.1. METODO Y DISENO DE LA INVESTIGACION
El disefio de estudio es observacional, descriptivo, correlacional y retrospectivo
3.2. POBLACION Y MUESTRA

La poblacion de estudio esta constituida por todos las gestantes atendidas en el Hospital

Hipdlito Unanue de Tacna entre los afios 2000 - 2021.
3.3.CRITERIOS DE ELIGIBILIDAD

La poblacion estuvo conformada por 75 gestantes con diabetes gestacional y 75 gestantes
sin diabetes gestacional atendidas en el hospital Hipdlito Unanue de Tacna entre los afios

2000 - 2021. Siendo elegidas utilizando criterios de inclusion y exclusion.

3.3.1. Criterios de inclusion
- Gestante con control de glucosa durante el embarazo
- Producto de la concepcion de 500 gramos a mas de peso

- Atencion de parto en hospital Hipdlito Unanue de Tacna

3.3.2. Criterios de exclusion
- Madre cuyo parto fue extrahospitalario

- Diagnéstico de diabetes previo a embarazo

- Gestantes sin ningun examen de glucosa
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3.4.TECNICA DE RECOLECCION

Los datos fueron recolectados a partir de la informacion de las historia clinicas perinatales
digitales registradas en la base de datos del Sistema Informatico perinatal, de la que se
recolectaron los datos de las variables de estudio. Previamente se solicito la autorizacion
del director del hospital Hipolito Unanue de Tacna para el acceso a la informacién asi
como se obtuvo la revision y aprobacion del Comité de Etica del Hospital Hip6lito

Unanue.

3.5.PROCESAMIENTO DE DATOS Y ANALISIS ESTADISTICO

Para el procesamiento de los datos se utilizd el paquete estadistico EXCEL 2018 y el
programa STATA, con cuya ayuda se construyeron las tablas correspondientes. Luego,
al comparar los grupos de gestantes con diabetes mellitus y sin diabetes mellitus. Para la
determinacion de la asociacién se utilizard la prueba de Chi2 considerando asociacion

cuando el valor de “p” sea <0,05
3.6.ASPECTOS ETICOS

Se ha solicitado autorizacion al Director del Hospital Hipélito Unanue de Tacna para la

recoleccion de datos y la confidencialidad de los datos proporcionados.
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3.7.0PERACIONALIZACION DE LAS VARIABLES
Variable independiente: diabetes mellitus

Variable dependiente: Resultados Maternos - perinatales

VARIABLE INDICADOR CATEGORIA ESCALA DE
MEDICION
Diabetes mellitus  Glicemia mayor de Si No Nominal

95 mg/dl en ayunas
, 180 mg/dL 1 hora
post SOG, 153
mg/dL 2 horas post

SOG
Caracteristicas Edad Adolescente Ordinal
maternas Adulta
sociodemograéficas Edad avanzada
Grado de  Analfabeta Ordinal
instruccion Primaria
Secundaria
Superior
Estado civil Soltera Nominal
Casada
Conviviente
Dependencia Si Nominal
economica no
Caracteristicas indice de masa <185 Razon
maternas corporal 18,5a24,9
obstétricas 25a29,9
>30,0
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Paridad Primipara Ordinal
Multipara
Gran multipara
Controles Sin controles Ordinal
prenatales Inadecuado
Adecuado
Resultados Terminacion de  Cesérea Ordinal
maternos parto Vaginal
Complicaciones en  Anemia Ordinal
el embarazo ITU
Preeclampsia
Rotura prematura
de membranas
Hemorragias del
3er trimestre
Am. Parto
Prematuro
Complicaciones en  Desgarros Ordinal
el parto
Complicaciones en  Hemorragia Ordinal
el puerperio Infecciones
Resultados Peso al nacer Bajo peso Ordinal
perinatales Peso normal
Alto peso
Edad gestacional Pre término Ordinal
A termino
Postérmino
APGAR al minuto 0ab Razon
7al0
APGAR a los 5 0a6 Razon
minutos 7al0
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Sind. Dificultad  Si Nominal

respiratoria No

Infecciones Si Nominal
No

Hipoglicemia Si Nominal
No

Malformaciones Si Nominal

congeénitas No

Mortalidad fetal Si Nominal
No

Mortalidad Si Nominal

neonatal No
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CAPITULO VI

DE LOS RESULTADOS

4.1. RESULTADOS

Estas tablas fueron compiladas con informacion de gestantes en el servicio de obstetricia
y ginecologia del Hospital Hipdlito Unanue de Tacna desde el afio 2000 hasta el 2021, se
ha registrado un total de 72 602 nacimientos de gestantes participantes en el
establecimiento, de los cuales se tiene 75 embarazos diagnosticadas con diabetes
gestacional detectada en comparacion con un grupo de 75 mujeres embarazadas sin

diabetes gestacional, en una proporcion de 1:1.
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TABLA N° 01

PREVALENCIA DE LAS GESTANTES CON DIABETES MELLITUS ATENDIDAS
EN EL HOSPITAL HIPOLITO UNANUE DE TACNA, 2000-2021

Diabetes mellitus N° %
Con diabetes mellitus 75 0,10
Sin diabetes mellitus 72 527 99,90

Total 72 602 100,00

Fuente: Sistema Informatico Perinatal HHUT

INTERPRETACION:

En la tabla N° 01: Durante los afios 2000-2021 observamos la proporcion de gestantes
con DMG cuando se atendieron 75 gestantes con diagnostico de DMG, lo que representa

el 0,10% del total de nacimientos, es decir, una gestante con diabetes gestacional por cada

mil gestantes.
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TABLA N° 02

PREVALENCIA ANUAL DE LAS GESTANTES CON DIABETES MELLITUS
ATENDIDAS EN EL HOSPITAL HIPOLITO UNANUE DE TACNA, 2000-2021

) Con diabetes Sin diabetes TOTAL

ARo N° % N° %

2 000 0 0,0 2 468 100,0 2 468
2 001 4 0,15 2722 99,85 2726
2 002 1 0,03 3204 99,97 3205
2 003 0 0,0 3228 100,0 3228
2 004 0 0,0 3494 100,0 3494
2 005 0 0,0 3707 100,0 3707
2 006 1 0,03 3539 99,97 3540
2 007 1 0,03 3629 99,97 3630
2 008 5 0,14 3554 99,86 3559
2 009 3 0,08 3687 99,92 3690
2010 1 0,03 3543 99,97 3544
2011 3 0,09 3396 99,91 3399
2012 16 0,45 3512 99,55 3528
2013 1 0,03 3537 99,97 3538
2014 0 0,0 3 306 100,0 3 306
2 015 0 0,0 3509 100,0 3509
2016 7 0,21 3404 99,79 3411
2 017 5 0,14 3514 99,86 3519
2018 9 0,27 3351 99,73 3 360
2019 12 0,37 3207 99,63 3219
2 020 5 0,17 2 795 99,83 2 800
2021 1 0,05 2221 99,95 2222

Fuente: Sistema Informatico Perinatal HHUT

INTERPRETACION:

En la tabla N° 02: Durante los afios 2 000 - 2 021 observamos que los afios con mayor

prevalencia de gestantes con diabetes fueron

: en el afo 2 012 presentando una

prevalencia de 0,45%, siendo 16 casos de un total de 3 528 gestantes atendidas, el afio 2

019 presentando una prevalencia de 0,37%, siendo 12 casos de un total de 3 219 gestantes

atendidas y el afio 2018 presentando una prevalencia de 0,27%, siendo 9 casos de un total
de 3 360 gestantes atendidas, siendo los afios 2 003, 2 004, 2 005, 2 014 y 2 015 donde

NO se reportaron casos.
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GRAFICO N° 01

PREVALENCIA ANUAL DE LAS GESTANTES CON DIABETES MELLITUS
ATENDIDAS EN EL HOSPITAL HIPOLITO UNANUE DE TACNA, 2000-2021
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TABLA N° 03

“EDAD MATERNA” Y SU RELACION CON DIABETES MELLITUS EN LA
GESTACION EN EL HOSPITAL HIPOLITO UNANUE DE TACNA, 2000 A 2021

Con diabetes Sin diabetes P
Edad N° % N° %
10 a 19 afios 5 6,7 14 18,7 0,03
20 a 34 afios 45 60,0 52 69,3 0,23
35 aflos a mas 25 33,3 9 12,0 <0,01

Fuente: Sistema Informatico Perinatal HHUT
INTERPRETACION:

En la tabla 03, podemos estimar que, para la edad materna como factor sociodemogréafico
asociado a diabetes gestacional, en el grupo con diabetes presentaron los siguientes
resultados: las gestantes cuya edad estaba comprendida entre los 10 a 19 afios presentaron
el 6,7%, las que tenian la edad entre 20 a 34 afios presentaron el 60,0% y las que tenian
una edad de 35 afios a mas presentaron el 33,3%. Por el lado del grupo sin diabetes
presentaron los siguientes resultados: las gestantes con la edad entre los 10 a 19 afios
presentaron el 18,7%, las que tenian la edad entre 20 a 34 afios presentaron el 69,3% y
las que tenian una edad de 35 afios a mas presentaron el 12,0%. Con base en las variables
examinadas se observo que existe una relacion estadisticamente significativa entre la edad

materna de 35 afios a mas y la ocurrencia de diabetes gestacional (p < 0,05).
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TABLA N° 04

“GRADO DE INSTRUCCION” Y SU RELACION CON DIABETES MELLITUS EN
LA GESTACION EN EL HOSPITAL HIPOLITO UNANUE DE TACNA, 2000 A

2021
Con diabetes Sin diabetes P
Grado de instruccion ~ N° % N° %
Analfabeta 0 0,0 1 1,3 0,31
Primaria 10 13,3 12 16,0 0,67
Secundaria 38 50,7 49 65,3 0,07
Superior 27 36,0 13 17,3 <0,01

Fuente: Sistema Informatico Perinatal HHUT

INTERPRETACION:

De acuerdo con la tabla 04, se puede estimar que, en relacién al nivel educativo de la
madre como factor sociodemogréafico asociado a diabetes gestacional, en el grupo con
diabetes presentaron los siguientes resultados: las gestantes sin nivel educativo o
analfabetas no presentaron casos, las gestantes que estudiaron el nivel primario
presentaron el 13,3%, las gestantes que cursaron el nivel secundario presentaron el 50,7%
y en las gestantes que tuvieron estudios superiores presentaron el 36,0%. Por el lado del
grupo sin diabetes presentaron los siguientes resultados: las gestantes sin nivel educativo
0 analfabetas presentaron el 1,3%, las gestantes que estudiaron el nivel primario
presentaron el 16,0%, las gestantes que cursaron el nivel secundario presentaron el 65,3%
y en las gestantes que tuvieron estudios superiores presentaron el 17,3%. Con base en las
variables examinadas, se evidencio que tienen relacion con diabetes gestacional y

significancia estadistica en las gestantes con nivel de instruccién superior.
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TABLA N° 05

“ESTADO CIVIL” Y SU RELACION CON DIABETES MELLITUS EN LA
GESTACION EN EL HOSPITAL HIPOLITO UNANUE
DE TACNA, 2000 A 2021

Con diabetes Sin diabetes P
Estado civil N° % N° %
Casada 15 20,0 24 32,0 0,09
Conviviente 53 70,7 41 54,7 0,04
Soltera 7 9,3 10 13,3 0,44

Fuente: Sistema Informatico Perinatal HHUT

INTERPRETACION:

En la tabla 05, se observa que, en relacion al estado civil como factor sociodemografico
asociado con diabetes gestacional, en el grupo con diabetes presentaron los siguientes
resultados: las gestantes casadas presentaron el 20,0%, las gestantes convivientes
presentaron el 70,7%, las gestantes solteras presentaron el 9,3%. Por el lado del grupo
control presentaron los siguientes resultados: las gestantes casadas presentaron el 32,0%,
las gestantes convivientes presentaron el 54,7%, las gestantes solteras presentaron el
13,3%. Con base en las variables examinadas, se encontrd relacion estadisticamente

significativa entre el estado civil conviviente de la madre y la ocurrencia de diabetes.
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TABLA N° 06

“DEPENDENCIA ECONOMICA” Y SU RELACION CON DIABETES MELLITUS
EN LA GESTACION EN EL HOSPITAL HIPOLITO UNANUE DE TACNA, 2000 A

2021
Dependencia Con diabetes Sin diabetes P
econémica N° % N° %
No 59 79,0 56 75,0 0,56
Si 16 21,0 19 25,0

Fuente: Sistema Informatico Perinatal HHUT

INTERPRETACION:

En la tabla 06, se puede observar que, con relacién a la dependencia econémica como
factor sociodemografico asociado con diabetes gestacional, en el grupo con diabetes
presentaron los siguientes resultados: las gestantes econdmicamente independientes
presentaron el 79,0%. Por el lado del grupo sin diabetes presentaron los siguientes
resultados: las gestantes econdmicamente independientes presentaron el 75,0%. En las
variables evaluadas, no se encontr6 relacion estadisticamente significativa entre la

dependencia economica de la madre y la ocurrencia de diabetes gestacional.
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GRAFICO N° 02

“EDAD MATERNA” Y SU RELACION CON DIABETES MELLITUS EN LA
GESTACION EN EL HOSPITAL HIPOLITO UNANUE DE TACNA, 2000 A 2021
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TABLA N° 07

“PARIDAD” Y SU RELACION CON DIABETES MELLITUS EN LA GESTACION
EN EL HOSPITAL HIPOLITO UNANUE DE TACNA, 2000 A 2021

Paridad Con diabetes Sin diabetes b
N° % N° %
Primipara (0) 25 33,3 36 48,0 0,07
Multipara (1-3) 45 60,0 35 46,7 0,10
Gran multipara (>4) 5 6,7 4 5,3 0,73

Fuente: Sistema Informatico Perinatal HHUT
INTERPRETACION:

En la tabla 07, se observa que, en relacion a la paridad como factor obstétrico asociado
con diabetes gestacional, en el grupo con diabetes presentaron los siguientes resultados:
las gestantes primiparas presentaron el 33,3%, las gestantes multiparas presentaron el
60,0%, las gestantes gran multiparas presentaron el 6,7%. Por el lado del grupo sin
diabetes presentaron los siguientes resultados: las gestantes primiparas presentaron el
48,0%, las gestantes multiparas presentaron el 46,7%, las gestantes gran multiparas
presentaron el 5,3%. No hubo relacién estadisticamente significativa (p > 0,05) con

diabetes gestacional.
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TABLA N° 08

“CONTROLES PRENATALES” Y SU RELACION CON DIABETES MELLITUS
EN LA GESTACION EN EL HOSPITAL HIPOLITO UNANUE DE TACNA, 2000 A

2021
Controles prenatales Con diabetes Sin diabetes P
% N° %
Sin CPN 17 22,7 7 9,3 0,03
Inadecuado (1 a 5) 19 25,3 40 53,3 <0,01
Adecuado (6 a +) 39 52,0 28 37,3 0,07

Fuente: Sistema Informatico Perinatal HHUT

INTERPRETACION:

En la tabla 08, se observa que, en relacion al control prenatal como factor obstétrico

asociado con diabetes gestacional, en el grupo con diabetes presentaron los siguientes

resultados: las gestantes sin controles prenatales presentaron el 22,7%, las gestantes con

control inadecuado presentaron el 25,3%, las gestantes con control adecuado presentaron

el 52,0%. Por el lado del grupo sin diabetes presentaron los siguientes resultados: las

gestantes sin controles prenatales presentaron el 9,3%, las gestantes con control

inadecuado presentaron el 53,3%, las gestantes con control adecuado presentaron el

37,3%. Con base en las variables examinadas, se encontrd relacion estadisticamente

significativa entre las gestantes sin controles prenatales y la ocurrencia de diabetes.
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TABLA N° 09

“INDICE DE MASA CORPORAL” Y SU RELACION CON DIABETES MELLITUS
EN LA GESTACION EN EL HOSPITAL HIPOLITO UNANUE DE TACNA, 2000 A

2021
Indice de masa corporal Con diabetes Sin diabetes P
(kg/m?) N° % N %
Bajo peso (<18.5) 2 3,0 3 4,0 0,65
Normo peso (18.5-24.9) 21 28,0 31 41,3 0,09
Sobrepeso (25.0-29,9) 25 33,0 33 44,0 0,18
Obesidad (> 30.0) 27 36,0 8 10,7 <0,01

Fuente: Sistema Informatico Perinatal HHUT
INTERPRETACION:

Latabla 09 muestra que, teniendo en cuenta el indice de masa corporal (IMC) como factor
asociado a diabetes gestacional, en el grupo con diabetes presentaron los siguientes
resultados: las gestantes con bajo peso presentaron el 3,0%, las gestantes con un peso
adecuado o normal presentaron el 28,0%, las gestantes con sobrepeso presentaron el
33,0% y en las gestantes con obesidad presentaron el 36,0%. Por el lado del grupo control
presentaron los siguientes resultados: las gestantes con bajo peso presentaron el 4,0%, las
gestantes con un peso adecuado o normal presentaron el 41,3%, las gestantes con
sobrepeso presentaron el 44,0% y en las gestantes con obesidad presentaron el 10,7%.
Con base en las variables examinadas, se encontro relacion estadisticamente significativa

entre las gestantes con obesidad y la ocurrencia de diabetes.
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GRAFICO N° 03

“INDICE DE MASA CORPORAL” Y SU RELACION CON DIABETES MELLITUS
EN LA GESTACION EN EL HOSPITAL HIPOLITO UNANUE DE TACNA, 2000 A
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TABLA N° 10

“RESULTADOS MATERNOS DURANTE EL EMBARAZO” Y SU RELACION
CON DIABETES GESTACIONAL EN GESTANTES ATENDIDAS HOSPITAL
HIPOLITO UNANUE DE TACNA, 2000 A 2021

Resultados maternos durante la Con diabetes Sin diabetes
gestacion N° % N° % P
Preeclampsia
Si 10 13,3 1 1,3 <0,01
No 65 86,7 74 98,7
Infeccion del tracto urinario
Si 27 36,0 12 16,0 <0,01
No 48 64,0 63 84,0
Rotura prematura de membranas
Si 5 6,7 1 1,3 0,30
No 70 93,3 74 98,7
Hemorragia del 3er trimestre
Si 1 1,3 0 0,0 0,31
No 74 98,7 75 100,0
Amenaza Parto Prematuro
Si 9 12,0 2 2,7 <0,01
No 66 88,0 73 97,3
Anemia
Si 29 38,7 17 22,7 0,03
No 46 61,3 58 77,3

Fuente: Sistema Informatico Perinatal HHUT
INTERPRETACION:

En la tabla 10, se observa que, en relacion con los resultados maternos durante el
embarazo, al observar la asociacién entre preeclampsia y diabetes gestacional, en las
mujeres embarazadas con diabetes gestacional presentaron un 13,3% preeclampsia y en
el grupo sin diabetes un 1,3%, por lo que se puede determinar que se encontro relacion
estadisticamente significativa entre diabetes gestacional y la ocurrencia de preeclampsia.
Al observar la asociacion entre infeccién del tracto urinario y diabetes gestacional, en las
mujeres embarazadas con diabetes gestacional presentaron un 36,0% infeccion del tracto
urinario y en el grupo sin diabetes un 16,0%, por lo que se puede determinar que se

encontrd relacion estadisticamente significativa entre diabetes gestacional y la ocurrencia
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de infecciones del tracto urinario. Al observar la asociacion entre rotura prematura de
membranas y diabetes gestacional, en las mujeres embarazadas con diabetes gestacional
presentaron un 6,7% rotura prematura de membranas y en el grupo sin diabetes un 1,3%,
por lo que se puede determinar que no se encontrd relacion estadisticamente significativa
entre diabetes gestacional y la ocurrencia de rotura prematura de membranas. Al observar
la asociacion entre las hemorragias del tercer trimestre y diabetes gestacional, en las
mujeres embarazadas con diabetes gestacional presentaron un 1,3% rotura prematura de
membranas y en el grupo sin diabetes no presento casos, por lo que se puede determinar
que no se encontrd relacion estadisticamente significativa entre diabetes gestacional y la
ocurrencia de las hemorragias del tercer trimestre. Al observar la asociacion entre la
amenaza de parto prematuro y diabetes gestacional, en las mujeres embarazadas con
diabetes gestacional presentaron un 12,0% amenaza de parto prematuro y en el grupo sin
diabetes un 2,7%, por lo que se puede determinar que se encontrd relacion
estadisticamente significativa entre diabetes gestacional y la ocurrencia de amenaza de
parto prematuro. Al observar la asociacion entre anemia y diabetes gestacional, en las
mujeres embarazadas con diabetes gestacional presentaron un 38,7% anemia y en el
grupo sin diabetes un 22,7%, por lo que se puede determinar que se encontré relacion

estadisticamente significativa entre diabetes gestacional y la ocurrencia de anemia.
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GRAFICO N° 04

“RESULTADOS MATERNOS DURANTE EL EMBARAZO” Y SU RELACION
CON DIABETES GESTACIONAL EN GESTANTES ATENDIDAS HOSPITAL
HIPOLITO UNANUE DE TACNA, 2000 A 2021

RESULTADOS MATERNOS
PREECLAMPSIA

INFECCION DEL TRACTO URINARIO

HEMORRAGIA DEL 3ER TRIMESTRE
AMENAZA DE PARTO PREMATURO

ANEMIA
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ROTURA

AMENAZA DE | HEMORRAGIA INFECCION
ANEMIA PARTO DEL 3ER PREMDAETURA DEL TRACTO PREEC;AMPSI
PREMATURO = TRIMESTRE MEMBRANAS URINARIO
B SIN DIABETES 22.7 2.7 0 1.3 16 1.3
B CON DIABETES 38.7 12 1.3 6.7 36 13.3
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TABLA N° 11

“RESULTADOS MATERNOS DURANTE EL PARTO” Y SU RELACION CON
DIABETES GESTACIONAL EN GESTANTES ATENDIDAS HOSPITAL
HIPOLITO UNANUE DE TACNA, 2000 A 2021

Resultados maternos durante el Con diabetes Sin diabetes
parto N° % N° %
Terminacion del parto
Cesarea 58 77,3 18 24,0 <0,01
Vaginal 17 22,7 57 76,0
Desgarro vaginal
Si 1 1,3 4 5,3 0,18
No 74 98,7 71 49,7

Fuente: Sistema Informatico Perinatal HHUT

INTERPRETACION:

En la tabla 11, se observa que, en relacion con los resultados maternos durante el trabajo
de parto, al observar la asociacion entre el tipo de parto y diabetes gestacional, en las
gestantes con diabetes presentaron los siguientes resultados: las mujeres que tuvieron
cesarea represento un 77,3% y las que tuvieron un parto vaginal representaron el 22,7%,
mientras que en el grupo sin diabetes presentaron los siguientes resultados: las mujeres
que necesitaron cesarea representan el 24,0%y el 76,0% tuvieron parto vaginal. Con base
en las variables examinadas, se encontrd relacion estadisticamente significativa entre las
gestantes con diabetes gestacional y los partos por cesarea. Al observar la asociacion entre
la presencia de desgarros vaginales y diabetes gestacional, en las mujeres embarazadas
con diabetes gestacional presentaron un 1,3% desgarros vaginales y en el grupo sin
diabetes un 5,3%, por lo que se puede determinar que no se encontrd relacion
estadisticamente significativa entre diabetes gestacional y la ocurrencia de desgarros

vaginales.
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GRAFICO N° 05

“TERMINACION DEL EMBARAZO” Y SU RELACION CON DIABETES
GESTACIONAL EN GESTANTES ATENDIDAS HOSPITAL HIPOLITO UNANUE
DE TACNA, 2000 A 2021
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TABLA N° 12

“RESULTADOS MATERNOS EN EL PUERPERIO” Y SU RELACION CON
DIABETES GESTACIONAL EN GESTANTES ATENDIDAS HOSPITAL
HIPOLITO UNANUE DE TACNA, 2000 A 2021

Resultados maternos en el Con diabetes Sin diabetes
puerperio N©° % N° %
Infeccién puerperal
Si 0 0,0 0 0,0 -
No 75 100,0 75 100,0
Hemorragia puerperal
Si 2 2,7 0 0,0 0,15
No 73 97,3 75 100,0

Fuente: Sistema Informatico Perinatal HHUT

INTERPRETACION:

En la tabla 12, se observa que, en relacion con los resultados maternos después del parto,
al observar la asociacién entre infeccion puerperal y diabetes gestacional, en las mujeres
embarazadas con diabetes gestacional no presentaron casos de infeccion puerperal y en
el grupo sin diabetes gestacional no presentaron casos , por lo que se puede determinar
que no se encontro relacion estadisticamente significativa entre diabetes gestacional y la
ocurrencia de infeccidn puerperal. Al observar la asociacion entre hemorragia puerperal
y diabetes gestacional, en las mujeres embarazadas con diabetes gestacional presentaron
un 2,7% hemorragia puerperal y en el grupo sin diabetes no presento casos, por lo que se
puede determinar que no se encontré relacion estadisticamente significativa entre

diabetes gestacional y la ocurrencia hemorragia puerperal.

44



TABLA N° 13

“PESO AL NACER” Y SU RELACION CON DIABETES GESTACIONAL EN EL
HOSPITAL HIPOLITO UNANUE DE TACNA, 2000 A 2021

Con diabetes Sin diabetes
Peso al nacer
N° % N° %
Menor a 2 500 gramos 5 6,7 1 1,3 0,01
De 2 500 a 3 999 gramos 43 57,3 61 81,3 <0,01
De 4 000 gramos a mas 27 36,0 13 17,3 <0,01

Fuente: Sistema Informatico Perinatal HHUT

INTERPRETACION:

En la tabla 13, muestra que, teniendo en cuenta el peso al nacer como factor neonatal
asociado a diabetes gestacional, en los casos con diabetes presentaron los siguientes
resultados: los recién nacidos con peso corporal <2 500 g presentaron el 6,7% , los recién
nacidos con un peso corporal entre 2 500 y 3 999 g presentaron 57,3% y los recién nacidos
con un peso >4 000 g presentaron el 36,0%. En cuanto al grupo sin diabetes presentaron
los siguientes resultados: los recién nacidos con peso corporal < 2 500 g presentaron el
1,3% , los recién nacidos con un peso corporal entre 2 500 y 3 999 g presentaron 81,3%
y los recién nacidos con un peso >4 000 g presentaron el 17,3%. Con base en las variables
examinadas, se encontro relacion estadisticamente significativa entre lo recién nacidos

con un peso al nacer de 4 000 g a mas y diabetes gestacional.
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TABLA N° 14

“EDAD GESTACIONAL” Y SU RELACION CON DIABETES GESTACIONAL EN
EL HOSPITAL HIPOLITO UNANUE DE TACNA, 2000 A 2021

. Con diabetes Sin diabetes
Edad gestacional
N° % N° %
Pre término (<37) 24 32,0 1 1,3 <0,01
A término (37-41) 51 68,0 74 98,7 <0,01
Postérmino (42 a mas) 0 0,0 0 0,0 -

Fuente: Sistema Informatico Perinatal HHUT

INTERPRETACION:

En la tabla 14, muestra gque, teniendo en cuenta la edad gestacional como factor neonatal
asociado a diabetes gestacional, en los casos con diabetes presentaron los siguientes
resultados: los recién nacidos pre termino presentaron el 32,0% , los recién nacidos a
termino presentaron 68,0% Yy los recién nacidos postérmino no presentaron casos. En
cuanto al grupo sin diabetes presentaron los siguientes resultados: los recién nacidos pre
termino presentaron el 1,3%, los recién nacidos a termino presentaron 98,7% y los recién
nacidos postérmino no presentaron casos. Con base en las variables examinadas, se
encontro relacion estadisticamente significativa entre lo recién nacidos pre termino y

diabetes gestacional.
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TABLA N° 15

“RELACION PESO/EG” Y SU RELACION CON DIABETES GESTACIONAL EN
EL HOSPITAL HIPOLITO UNANUE DE TACNA, 2000 A 2021

Relacion Peso/EG Con diabetes Sin diabetes
N° % N° %
PEG 1 1,4 1 1,3 0,99
AEG 42 58,3 59 78,7 <0,01
GEG 29 40,3 15 20,0 <0,01

Fuente: Sistema Informatico Perinatal HHUT
INTERPRETACION:

En la tabla 15, muestra que, teniendo en cuenta la relacion peso/edad gestacional como
factor neonatal asociado a diabetes gestacional, en los casos con diabetes presentaron los
siguientes resultados: los recién nacidos pequefios para la edad gestacional presentaron el
1,4%, los recién nacidos adecuados para la edad gestacional presentaron 58,3% Yy los
recién nacidos grandes para la edad gestacional presentaron el 40,3%. En cuanto al grupo
sin diabetes presentaron los siguientes resultados: los recién nacidos pequefios para la
edad gestacional presentaron el 1,3%, los recién nacidos adecuados para la edad
gestacional presentaron 78,7% y los recién nacidos grandes para la edad gestacional
presentaron el 20,0%.. Con base en las variables examinadas, se encontro relacion
estadisticamente significativa entre lo recién nacidos grandes para la edad gestacional y

diabetes gestacional.
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TABLA N° 16

“APGAR AL MINUTO” Y SU RELACION CON DIABETES GESTACIONAL EN
EL HOSPITAL HIPOLITO UNANUE DE TACNA, 2000 A 2021

Con diabetes Sin diabetes

APGAR al minuto p
N° % N° %

Menor de 7 12 16,7 7 9,3 0,19

De7al0 60 83,3 68 90,7

Fuente: Sistema Informatico Perinatal HHUT

INTERPRETACION:

En latabla 16, muestra que, teniendo en cuenta el APGAR al minuto como factor neonatal
asociado a diabetes gestacional, en los recién nacidos de madres con diabetes gestacional
presentaron un 16,7% un APGAR al minuto menor a 7 y en el grupo sin diabetes un 9,3%,
por lo que se puede determinar que no se encontrd relacion estadisticamente significativa

entre diabetes gestacional y la presencia de APGAR al minuto menor a 7.
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TABLA N° 17

“APGAR A LOS 5 MINUTOS” Y SU RELACION CON DIABETES
GESTACIONAL EN EL HOSPITAL HIPOLITO UNANUE DE TACNA, 2000 A

2021
APGAR a los 5 minutos Con diabetes Sin diabetes
N° % N° %
Menor de 7 8 111 5 27 0.06
De 7210 64 889 73 973

Fuente: Sistema Informatico Perinatal HHUT

INTERPRETACION:

En la tabla 17, muestra que, teniendo en cuenta el APGAR a los 5 minutos como factor
neonatal asociado a diabetes gestacional, en los recién nacidos de madres con diabetes
gestacional presentaron un 11,1% un APGAR a los 5 minutos menor a 7 y en el grupo sin
diabetes un 2,7%, por lo que se puede determinar que no se encontrd relacion
estadisticamente significativa entre diabetes gestacional y la presencia de APGAR a los

5 minutos menor a 7.
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TABLA N° 18

“MORBILIDAD NEONATAL” Y SU RELACION CON DIABETES
GESTACIONAL EN EL HOSPITAL HIPOLITO UNANUE DE TACNA, 2000 A
2021

Morbilidad neonatal Con diabetes Sin diabetes

N° % N° %

Sind. Dificultad Respiratoria

Si 3 4,2 0 0,0 0,07

No 69 95,8 75 100,0
Infecciones

Si 1 1,4 0 0,0 0,31

No 71 98,6 75 100,0
Malformaciones congenitas

Si 2 2,8 0 0,0 0,14

No 70 97,2 75 100,0
hipoglicemia

Si 1 1,4 0 0,0 0,31

No 71 98,6 75 100,0

Fuente: Sistema Informatico Perinatal HHUT
INTERPRETACION:

En la tabla 18, muestra que, teniendo en cuenta la relacion morbilidad neonatal como
factor asociado a diabetes gestacional, al observar la asociacion entre sindrome de
dificultad respiratoria y diabetes gestacional, en los recién nacidos de madres con diabetes
gestacional presentaron un 4,2% sindrome de dificulta respiratoria y en el grupo sin
diabtes no presentaron casos, por lo que se puede determinar que no se encontrd relacion
estadisticamente significativa entre diabetes gestacional y la ocurrencia de sindrome de

dificultad respiratoria en el recién nacido.

Al observar la asociacion entre la presencia de infecciones del recién nacido y diabetes
gestacional, en los recién nacidos de madres con diabetes gestacional presentaron un 1,4%
infecciones y en el grupo sin diabetes no presentaron casos, por lo que se puede
determinar que no se encontro relacion estadisticamente significativa entre diabetes

gestacional y la ocurrencia de infecciones en el recién nacido.

50



Al observar la asociacion entre las malformaciones congénitas y diabetes gestacional, en
los recién nacidos de madres con diabetes gestacional presentaron un 2,8% infecciones y
en el grupo sin diabetes no presentaron casos, por lo que se puede determinar que no se
encontré relacion estadisticamente significativa entre diabetes gestacional y la ocurrencia

de malformaciones congénitas en el recién nacido.

Al observar la asociacion entre la hipoglicemia en el recién nacido y diabetes gestacional,
en los recién nacidos de madres con diabetes gestacional presentaron un 1,4%
hipoglicemia y en el gruposin diabetes no presentaron casos, por lo que se puede
determinar que no se encontrd relacion estadisticamente significativa entre diabetes

gestacional y la ocurrencia de hipoglicemia en el recién nacido.
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GRAFICO N° 06

“MORBILIDADES PERINATALES” Y SU RELACION CON DIABETES
GESTACIONAL EN GESTANTES ATENDIDAS HOSPITAL HIPOLITO UNANUE
DE TACNA, 2000 A 2021
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TABLA N° 19

“MORTALIDAD FETAL” Y SU RELACION CON DIABETES GESTACIONAL EN
EL HOSPITAL HIPOLITO UNANUE DE TACNA, 2000 A 2021

Mortalidad fetal Con diabetes Sin diabetes
N° % N° %
! 3 4,0 0 0,0 0,08
No 72 96,0 75 100,0

Fuente: Sistema Informatico Perinatal HHUT

INTERPRETACION:

En la tabla 19, muestra que, teniendo en cuenta la mortalidad fetal como factor asociado
a diabetes gestacional, en las madres con diabetes gestacional presentaron un 4,0% de
muertes fetales y en el grupo sin diabetes no presento muertes fetales, por lo que se puede
determinar que no se encontrd relacion estadisticamente significativa entre diabetes

gestacional y la muerte en edad fetal.
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TABLA N° 20

MORTALIDAD NEONATAL Y SU RELACION CON DIABETES GESTACIONAL
EN EL HOSPITAL HIPOLITO UNANUE DE TACNA, 2000 A 2021

Mortalidad neonatal Con diabetes Sin diabetes
N° % N° %
No 71 987 75 1000

Fuente: Sistema Informatico Perinatal HHUT

INTERPRETACION:

En la tabla 20, muestra que, teniendo en cuenta la mortalidad neonatal como factor
asociado a diabetes gestacional, en las madres con diabetes gestacional presentaron un
1,3% de muertes neonatales y en el grupo sin diabetes no presento muertes neonatales,

por lo que se puede determinar que no se encontrd relacién estadisticamente significativa

entre diabetes gestacional y la muerte neonatal.
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GRAFICO N° 07
MORTALIDAD PERINATAL EN RECIEN NACIDOS DE MADRES CON

DIABETES GESTACIONAL ATENDIDAS HOSPITAL HIPOLITO UNANUE DE
TACNA, 2000 A 2021
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4.2.DISCUSION

El siguiente estudio tuvo como objetivo investigar la prevalencia de diabetes en mujeres
embarazadas atendidas en el hospital Hipdlito Unanue entre 2000 y 2021, y los resultados
maternos y perinatales utilizando tablas y graficos para comprender mejor la patologia en

estudio.

Entre los afios 2 000 y 2 021 hubo 75 casos de madres diagnosticadas con diabetes
gestacional, tasa del 0,10% y 72 602 casos de madres no diagnosticadas con diabetes
gestacional, tasa del 99,9%, determinandose que hay 1 gestante con diabetes por cada mil
embarazos. Este valor es mas bajo que en estudios realizados en otras partes del mundo.
Prevalencia de diabetes gestacional en un estudio de Tieu. J., etal (10) en 2 017 en Irlanda,
donde se evaluaron aleatoriamente 690 madres diagnosticadas con diabetes gestacional,
la tasa fue del 22 % de un total de 3 152 participantes aleatorios, en comparacion con el
estudio de Montafiez, M.(17) realizado en Cariete en el afio 2 020, donde la prevalencia
que obtuvo de pacientes con diabetes gestacional fue de 2,1% durante el periodo 2 018-2
019 sinedo un valor mas grande que el rensentado en la tesis. Contrastando la prevalencia
obtenida por el Centro Nacional de Epidemiologia, Prevencion y Control de
Enfermedades (26), reporto que la prevalencia de diabetes gestacional durante los afios 2
019 a 2 021, se pudo obtener que en ese periodo de tiempo en el Per( fue de 1,1% la
prevalencia , en contraste la prevalencia presentada en el estudio durante el periodo de 2
019 a 2 021, fue de tan solo el 0,21% en el hospital hipolito Unanue de Tacna , siendo
esta prevalencia el equivalente aproximado de la quinta parte de la prevalencia nacional,
a la vez en este periodo de tiempo se pudo evidencia una correlacion entre el estudio del
centro de epidemiologiay el presente estudio, en el que se observa una mayor prevalencia
en el afio 2 019 , pero ocurriendo un desenso e la prevalencia en los afios 2 020 y 2 021,
lo cual puede deberse a que en ese periodo de tiempo se presento la emergencia sanitaria
por COVID- 19, lo que nos llevaria a plantear la posibilidad, la interferencia en el control
0 deteccion de diabetes debido al estado de emergencia, por lo que seria recomendable
dada la mayor apertura y acceso a los establecimientos realizar un seguimiento a las
pacientes que fueron atendidas en ese periodo de tiempo para determinar la presencia de

diabetes posterior al parto. La CDC MINSA en la Sala Situacional de Diabetes | Trimestre
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ano 2 022 (27), reporta que la prevalencia de diabetes gestacional en el primer trimestre
es de 1,1%,lo que informaria que la prevalencia aun mantiene correlacion con el periodo

2 019 — 2 021, siendo este valor variable al concluir el 2 022.

El estudio realizasdo por Carrillo-Larco, Rodrigo M.y Bernabé-Ortiz, en su estudio
“Diabetes mellitus tipo 2 en Per: una revision sistematica sobre la prevalencia e
incidencia en poblacion general”, donde realiza un estudio de revision sistematia
aleatorizada , donde se tamizaron 909 trabajos , de los cuales cumpliendo los criterios de
seleccion y de exclusion , siendo unos de los principales que diera a conocer la
prevalencia de diabetes mellitus, quedando con 9 articulos que cumplian con los
requisitos , los cuales se dieron en diferentes regiones del Peru, este estudio se realizo un
alinea de tiempo en la cual en el periodo 2004-2005 la prevalencia de diabetes mellitus
fue de 5,1% , aumentando para el periodo 2010-2012 siendo la prevalencia de 7%, aunque
este ultimo periodo presento un contraste con otro estudio donde la prevalencia en 5,5%,
contrastando con lo apreciado en el estudio la prevalencia de diabetes gestacional
reportada en el afio 2012 fue la mayor durante el periodo de estudio 2000-2021, pero este
no podria revelar la prevalencia total de la region tacna dado que esto puede diferir del
prevalencia general de diabetes y diferir de la prevalencia a nivel regional , como tambien
explica el estudio puede aparecer limitaciones en el estudio dado a que no se han realizado
estudios en los sectores rurales del pais , asi mismo hay regiones donde no se han
realizado estudios para determinar la prevalencia regional siendo estas principalmente
realizadas en ciudades de la costa , siendo pocas las realizadas en las regiones de la selva

y sierra del pais.

Al realizar el analisis de las caracteristicas sociodemograficas de las madres se

evidenciaron los siguientes resultados:

El estudio mostro que la edad materna > 35 afios en las pacientes con diabetes el 33,3%
y el 12,0% del grupo sin diabetes, se relaciono (p < 0,01) y fue estadisticamente
significativa. Resultados similares fueron obtenidos en el estudio de Dos Santos, et al.
(11), en el que la edad de la gran mayoria de las gestantes era de 35 afios 0 més. La edad
materna en este estudio se asocio con la diabetes gestacional, a diferencia de las gestantes

mas jovenes. Castillo Infante, N. y Ramirez Zevallos, S. (14) en un estudio de 43
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pacientes con diagndstico de diabetes gestacional, realizado en el hospital Carlos Cortez
Jiménez de Tumbes, las embarazadas mayores de 30 afios representaron el 56,8% del
total. en comparacion con el estudio de Montafiez, M.(17) realizado en Cafiete en el afio
2 020 encontro que la edad materna de 35 afios a mas con un porcentaje de del 61,3% fue
estadisticamente significativa y estuvo asociado a diabetes gestacional (p 0,0370). Esto
puede deberse a los cambios culturales , economicos y sociales que vive la sociedad actual
en el mundo dando a la mujer la tendencia a retrasar la idea del embarazo hasta edades
mas avanzadas , las cuales al tener mas de 35 afios estarian con un alto riesgo obstetrico,
siendo asi mas propensas a presentar complicaciones durante el embarazo. Asi mismo se
observo en el estudio asociacion con la edad adolecente de las gestantes , dando en este
caso un asociacion de proteccion dado que se presento mayor cantidad de pacientes sin

diabetes,

Dependiendo de la educacion de la madre, se encontrd que la mayoria de los pacientes
tenian educacion superior, representando el 36,0% del grupo son diabetes y el 17,3% en
el grupo sin diabetes. Los resultados mostraron que el nivel educativo superior se
relacion6 con diabetes gestacional (p < 0,01) y siendo estadisticamente significativo. En
el estudio de Castillo Infante, N. y Ramirez Zevallos, S. (14), se obtuvo otro resultado:
las gestantes con estudios superiores representaban el 54,1%. Si bien por si sola esta
variable no puede determinar la asociasion con diabetes gestacional pero puede reforzar
la idea antes planteada en la variable anterior, donde apoyaria que los cambios en la

sociedad genera cambios en las tendencias presentadas en decadas anteriores.

Al hablar del estado civil de la madre, se puede encontrar que, en general, los pacientes
tienen estado de convivencia, el 70,7% del grupo con diabetes y el 54,7% del grupo sin
diabetes. Los resultados mostraron que el estado civil de conviviente estaba relacionado
con la diabetes gestacional (p < 0,01). Esta variable no ha sido examinada en estudios
previos. La presencia o no de pareja en el caso de las gestantes no seria una variable que

se asocie a presencia de diabetes mellitus, siendo un hallazgo en este estudio

Segun la dependencia economica de la madre, la mayoria de los pacientes no dependencia
econOmica, en el grupo con diabetes fue el 79,0% y en el grupo sin diabetes el 56,19%.

Los resultados mostraron que la ocupacién no se asocié con la diabetes gestacional,
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variable que no habia sido estudiada en estudios previos. Este resultado podria tambien
corroborar la idea planteada en la edad materna avanzada en las gestantes, dado a los

cambios presentados en la sociedad actual y el impacto economico

En el analisis de las caracteristicas obstetricas de las madres se obtuvieron los siguientes

resultados:

Al valorar la cantidad de controles prenatales se evidencio que el 22,7% del grupo con
diabetes y el 9,3% del grupo sin diabetes no tuvieron controles prenatales. Estos
resultados se relacionaron a diabetes gestacional (p <0,01). Esta variable no habia sido
estudiada en otros estudios. Este resultado es importante valorar dado que al realizar los
controles se puede dar control a la patologia, pudiendo provocar mas complicaciones en
la madre y el producto, lo que nos llevaria a plantear la hipotesis que las gestantes no se

encuentran tan informadas de la importancia de los controles.

Para el nimero de partos, encontramos que la mayoria de las pacientes fueron multiparas,
representando el 60,0% del grupo con diabetes y el 46,7% en el grupo sin diabetes. No se
ha demostrado que la paridad esté relacionada con la diabetes gestacional. Estos
resultados son similares a los de Dos Santos, et al. (11) demostraron que en gestantes de
3 0 mas, la incidencia de diabetes gestacional se duplicé (p < 0,05), demostrando una
asociacion estadisticamente significativa (IC 95%: 1, 42-3,37). Esto demuestra que la
multiparidad tiene un efecto en la presencia de diabetes, pese a no estar aosciado en el
estudio , esto debido a que la gestacion es considerado un estado diabetogenico
aumentando su riesgo conforme mas gestaciones presente la mujer. El hallazgo de la tesis
es refutada en el estudio de Montafiez, M.(17) realizado en Cafiete en el afio 2 020 donde
encontro que la multiparidad representa un factor protector para el desarrollo de diabetes
gestacional teniendo asociacion y significancia estadistica (p = 0.0379) (OR 0.27 IC 0.07
—-0.97).

Segtin IMC, la mayoria de los pacientes tenian IMC > 30 kg/m2, el grupo con diabetes
fue 36,0%, el grupo sin diabetes fue 10,7%. Las madres con IMC > 30 kg/m2 se
relacionaron con DMG (p < 0,05) y estadisticamente significativas. En un estudio de Dos

Santos, et al. (11) la mayoria de la poblacion presentaba un indice de masa corporal entre
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25-29,9 kg/m2, que corresponde a sobrepeso, el cual fue asociado (p < 0,05) y
estadisticamente significativo (IC 95% = 1,25-2,71). En el estudio de Montafiez, M.(17)
realizado en Cafiete en el afio 2 020 donde encontro que el el sobrepeso y obesidad se
encuentran asociados a diabetes gestacional siendo estadisticamente significativa (p
0.042 OR 2.88 IC 1.03 — 8.07). El indice de masa corporal influye en la presencia de
diabetes gestacional y en la diabetes en general dado que se genera una resistencia a la
insulina , en el caso de la gestantes se presenta un riesgo mayor de desarrollar diabetes
dado que la gestacion es considerada diabetogenica, lo que indicaria que aumenta el

riesgo mientras mayor sea el indice de masa corporal de la madre.
En el analisis de los resultados maternos se evidencio los siguientes resultados

Relativo a la patologia de la madre durante el embarazo; En la evaluacion de la
hipertension gestacional, especialmente la preeclampsia fue 13,3% casos y 1,3% en el
grupo control. La preeclampsia se relaciono con la diabetes gestacional (p < 0,05) que
fue estadisticamente significativo y, por lo tanto, se considerd un factor de riesgo. Un
estudio de Castillo Infante, N. y Ramirez Zevallos, S. (14) encontr6 que la hipertension
arterial fue la segunda complicacion materna mas comdn en pacientes con DMG con
hipertension arterial 27% y preeclampsia (18,9%). Mientras que en el estudio de Huaman,
E. Realizado en Cajamarca en el afio 2 019 encontro asociacion con la hipertencion
inducida por el embarazo con diabetes gestacional prsentandose en el 32,56% siendo
estadisticamente significativa (p < 0,05). La preeclampsia comparte un factor de riesgo
comun con la diabetes gestacional y es la presencia de un indice de masa corporal elevado
pasando por el sobrepeso pero sobre todo la obesidad , lo que condiciona a la persona
obesa a presentar tanto aumento de riesgos metabolicos y cardiovasculares, por lo general
las gestantes que rodean la obesidad presentan resistencia a la insulina , esta resistencia
actua asu vez como factor de riesgo cardiovascular , lo que provocaria en la gestante el
aumento considerable de riesgo de presentar preeclampsia si esta es obesa y presenta

insulino resistensia.

En la evaluacion de las infecciones del tracto urinario que ocurrieron en el 36,0 % de los
casos y el 16,0 % de los controles, las infecciones del tracto urinario se relacionaron con

la diabetes gestacional (p < 0,01) y estadisticamente significativo, diferente al estudio de

60



Castillo Infante, N. y Ramirez Zevallos, S. (14), en el que se presentd infeccion de vias
urinarias en el 78,4% de los casos, esta fue estadisticamente significativa. La presencia
mas frecuente de infecciones del tracto urinario durante el embarazo son debidas
generalmente a los cambios anatomo fisiologicos que ocurren en el mismo ,esto dado por
el crecimiento uterino que comprime regiones en especial los ureteres, asi mismo las
actividad hormonal disminuye el tono y contractibilidad del ureter lo que propicia al
reflujo vesicoureteral , provocando un vaciado vescical incompleto lo que a su vez
provoca una migracion bacteriana ascendente. Asi mismo la presencia de diabetes
gestacional provocaria la eliminacion urinaria de glucosa , la cual provocaria el aumento
del crecimiento bacteriano , por lo tanto la presencia de diabetes gestacional

incrementaria aun mas el riesgo de presentar infecciones del tracto urinario.

Al evaluar la ruptura prematura de membranas en gestantes, el 6,7% de los casos y el
1,3% de los controles no se relacionaron con diabetes gestacional (p>0,05) y no hubo
significancia estadistica, esta variable no presento estudios previos. Al evaluar el
sangrado del tercer trimestre, ocurrié en 1,3% de los casos y 0,0% de los controles. El
sangrado en el tercer trimestre del embarazo no esta asociado con la diabetes gestacional,
no es estadisticamente significativo y no ha sido investigado en estudios previos. Al
evaluar la amenaza de parto pre término que ocurre en el 12,0% del grupo con diabetes
y el 2,7% del grupo sin diabetes, el riesgo de parto pre término asociado a la diabetes
gestacional fue estadisticamente significativo, lo que no ha sido estudiado en estudios
previos. Al evaluar la anemia materna, el 38,7% de los casos y en el grupo control el
22,7% presentaron anemia, la anemia se relacioné con la diabetes gestacional (p=0,03) y

estadisticamente significativa, no estudiado en estudios previos

En cuanto al tipo de parto que tuvieron las gestantes, se evidencio que la mayoria de estos
fueron ceséreas, el grupo con diabetes fueron 77.3% y 18.0% el grupo sin diabetes, se
hallo que las mamas con partos por cesarea esta relacionado a diabetes gestacional, (p <
0,01) y es estadisticamente significativo. En el estudio Tieu J, McPhee AJ, Crowther CA,
et al (10) se evidencio que la mayoria de partos que se dieron asociados a diabetes
gestacional fueron por cesarea siendo estadisticamente significativo (IC del 95%: 0,80 a

1,27). La atencion de parto por cesarea en el caso de las pacientes con diabetes gestacional
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puede tener multiples razones dado a que pueden presentar otros factores de riesgos
asociados o por carasteristicas del prodcucto como un ponderado fetal alto o una

desproporcion cefalo pelvica.

Para la enfermedad de la madre durante el nacimiento, se ha demostrado que la mayoria
de las madres no representan desgarros, 98.7% en el grupo con diabetes y 49.7% del
grupo sin diabetes , se encuentra que los desgarros vaginales no estan relacionadas con la

diabetes del embarazo (P > 0, 05) y no es estadisticamente significativo.

En cuanto a la enfermedad materna después del parto, Al evaluar la presencia de
infeccion durante el puerperio, se evidencio que la totalidad de madres no presentaron
infeccion puerperal 100,0% de casos y 100,0% del grupo control, por lo que no presenta
relacion con diabetes gestacional y no es estadisticamente significativa, En el estudio

Tieu, J., et al. (10) también desestima la presencia de infeccion durante el puerperio

Al evaluar la hemorragia posparto se encontré6 que la mayoria de las madres no
presentaron hemorragia posparto, en el 97.3% de los casos y el 100.0% en el grupo
control, el sangrado posparto no se relacioné con la diabetes gestacional y no fue
estadisticamente significativo, mientras que el estudio Sanchez (16) mostr6 que la tasa de
diabetes gestacional en pacientes con hemorragia posparto fue de 11,2%,
estadisticamente significativa, la diabetes gestacional es un factor de riesgo para
hemorragia posparto. Si bien los datos des presente estudio no dieron como asociada la
hemorragia post parto , puede existir una asociacion pero siendo esta como causa
secundaria , ya que uno de los factores de riesgo de presentar hemorragia post parto , es
la sobredistension uterina, la cual puede a su vez deberse a la macrossomia fetal la cual
se ve mas asosciada a la obesidad materna y por consiguiente poder verse asociada a

diabetes gestacional
Al analizar los resultados perinatales se aprecio los siguientes resultados:

Segun el peso al nacer, se encontré que la mayoria de los nifios pesaban 4 000 g a mas,
en comparacion con el 36,0% de los casos y el 17,3 % en los controles. Los resultados

mostraron que los lactantes que pesaban 4 000 gramos 0 mas se relacionaron con diabetes
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gestacional (p < 0,01) con un resultado estadisticamente significativo. En un estudio de
Tieu, J. et al (10) encontraron que el peso corporal del lactante se asocio con la diabetes
gestacional a partir de los 4000 gramos (p = 0,007), siendo estadisticamente significativo
(IC del 95 %: 0, 96-1,96). Los resultados fueron similares en el estudio de Guerrero, E
(18) realizado en Trujillo en el afio 2020 donde encontro asociacion entre la macrosimia
del recien nacido y diabetes gestacional representando el 27.91% siendo estadisticamente
significativos( p < 0,05) En relacion con los factores asociados a macrosomia fetal, el
sobrepeso y la obesidad materna desempefian un factor importante la cual se ve tambien
asociada a diabetes en las gestantes . Esto es debido a que la presencia de obesidad o
diabetes en la gestante genera una resistencia a la insulina y niveles de glucosa mas
elevados lo que el feto trata de compensar aumentando la secrecion de insulina, generando
el crecimiento excesivo del mismo aumentando con ello la posibilidad de presentar

riesgos durante y después del parto.

Hasta la edad gestacional, los nifios que nacieron prematuramente , 32,0% en el grupo
con diabetes y 1,3% en el grupo sin diabetes. Los resultados mostraron relacion entre los
nacimientos prematuros con la diabetes gestacional. Esto es similar al estudio de Castillo
Infante, N. y Ramirez Zevallos, S. (14), en los que la edad gestacional pre término (menos
de 37 semanas), 32,4%, se asocia con diabetes gestacional de forma estadisticamente
significativa. En el estudio de Montafiez, M.(17) realizado en Cafiete en el afio 2 020
encontro en su estudio que la edad getacional asociada a diabetes gestacional fue la pre
termino sindo estadisticamente significativa (p = 0.0048 OR 2.97 IC 1.04 —8.48). Apesar
de la asociacion un resultado contrasta con los resultados obtenidos anteriormente donde
se ha visto que los ninos nacidos de madres diabeticas tiene asociacion a ser
macrosomicos y grandes para la edad gestacional, siendo tambien las causas de
prematuridad la escasa ganancia de peso por parte de la madre y que los posibles riesgos
del prematuro es tener bajo peso al nacer o ser pequefios para la edad gestacional, siendo

algo contrario a lo encontrado en el presente estudio.

Utilizando la relacién peso corporal y la edad gestacional, se encontrd que la mayoria de
los casos tenian peso adecuado para la edad gestacional, mientras que en el grupo control

58,7% y 78,7%, los resultados mostraron una relacion entre grande para la edad
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gestacional con diabetes gestacional (p < 0,01). En un estudio de Tieu, J., et al. (10)
demostraron una relacion entre DMG y neonatos grandes para la edad gestacional (IC
95%: 0,96-1,96). De la misma manera como se explico , dada la tendencia a presentar

macrosomia fetal es natural pensar que el producto sea grande para la edad gestacional.

Segin APGAR por minuto en lactantes, la mayoria de los lactantes puntuaron de 7 a 10,
esta tasa fue del 83,3% y el 90,7% de los casos en el grupo control, los resultados no
mostraron una relacion con el precio inferior a 7 puntos. en la puntuacion de APGAR por
minuto en neonatos con diabetes gestacional (p = 0,185) no fue estadisticamente
significativa (IC 95%: 0,19-1,392). Contrariamente al estudio de Tieu, J. etal. (10) mostrd
asociacion entre DMG y APGAR a los 7 min (IC 95%: 0,54 a 1,78). Segun el APGAR a
los 5 minutos en los neonatos mostrd que la mayoria de los lactantes tenian un puntaje de
7 a 10 puntos, esta tasa fue del 83,3% y el 90,7% de los casos en el grupo control, los
resultados mostraron que tiene una relacion con un valor de 7 a 10 en la escala APGAR
a los 5 minutos en lactantes con diabetes gestacional (p = 0,042) y es estadisticamente
significativo (1C 95%: 0,045 a 1,070). Contrariamente al estudio de Tieu, J., et al. (10) Se
ha demostrado que la diabetes gestacional esta asociada con el APGAR a los 5 minutos
(IC del 95 %: 0,57 a 1,71).

En cuanto a la morbilidad del recién nacido, al evaluar la presencia de sindrome de
dificultad respiratoria en los neonatos, se encontrd que la mayoria de los lactantes no
presentaban sindrome de dificultad respiratoria (95,8% en los casos y 100,0% en el grupo
control). En el estudio de Castillo GL. Salinas C (29), reportaron una asociacion de riesgo
entre DMG vy taquipnea transitoria neonatal (TTN) con un OR de 2,76, pero esta
asociacion no fue estadisticamente significativa (p=0,06). Esta diferencia en los hallazgos
puede deberse al tamafio de las muestras, dado que la presencia de diabetes gestacional
se ve asociada a problemas respiratorios en el recien nacido esto es por que el gestantes
diabeticas hay acumulacion de sustancias oxidantes y la disminucion de enzimas
antioxidantes, asi como un relativo retraso fisiologico y biogquimico por lo que hay

maduracion pulmorar tardia cuando no hay un buen control glicemico.

Al evaluar la presencia de infeccién en los lactantes se encontré que la mayoria de los

lactantes no presentaron infeccion representando el 98,6% y el 100,0% para el grupo
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control, los resultados no mostraron relacion con la diabetes gestacional y no fue
estadisticamente significativo, la variable no fue estudiada con anterioridad.Al evaluar el
estado de anomalias congénitas de los recién nacidos, la mayoria de los recién nacidos
sin anomalias congénitas representaron el 97,2 % y el 100,0 % del grupo control, los
resultados demostraron que no se relacion6 con la diabetes del embarazo y no fue
estadisticamente significativa, pero se vieron resultados diferentes al hallazgo de la tesis
en el estudio realizado por Guerrero, E (18) realizado en Trujillo en el afio 2020 donde
encontro la presencia de anomalias congenitas en recien nacidos de madres con diabetes
gestacional siendo este de 3,49% siendo estadisticamente significativa y asociada a
diabetes gestacional .Al evaluar la presencia de hipoglucemia en el recién nacido se
encontré que la mayoria de los neonatos no presentaron hipoglucemia, esta tasa fue del
98,6% y del 100,0% en el grupo control, los resultados no mostraron relacion con la
presencia de diabetes gestacional. no estadisticamente significativo, a diferencia del
estudio Tieu, J. et al. (10) demostraron una relacion estadisticamente significativa entre
la aparicién de hipoglucemia neonatal y la diabetes gestacional (IC 95%: 0,28-4,38). En
el estudio realizado por Guerrero, E (18) realizado en Trujillo en el afio 2020 donde
encontro tambien asociacion entre la hipoglicemia neonatal (p < 0,05) representado por
el 16,28% siendo estadisticamente significativa. Debido a la compensacion que realiza el
feto ante la presencia excesiva de glucosa , aumentando la insulina , al momento del
nacimiento puede generar problemas de hipoglicemia al generarse la adaptacion del

menor al medio externo.

En cuanto a la muerte fetal, la mayoria no tuvo mortinatos, representando el 96,0% vy el
100,0% del grupo de control, los resultados no mostraron relacién con la diabetes
gestacional y sin significancia estadistica. Investigacion realizada por Thieu, J.et al. (10)
no mostrd asociacion entre la presencia de mortinatos y diabetes gestacional (IC 95%:
0,10a12,12).

En cuanto a la mortalidad neonatal, se demostro que la mayoria de las muertes no fetales
fueron 98,7% y 100,0% en el grupo control, los resultados no mostraron relacion con la
diabetes gestacional y sin significancia estadistica significativa, investigado por Thieu, J.
et al. (10) no encontraron asociacion entre mortalidad neonatal y diabetes gestacional (IC
95%: 0,15 a 12,28).
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CONCLUSIONES

La prevalencia de diabetes en gestantes del hospital Hipolito Unanue de Tacna
del 2000 al 2021 fue de 0,10% o 1 por cada mil gestantes.

Las caracteristicas maternas que se encontraron con mas frecuencia fueron :
la edad materna avanzada, el grado de instruccién superior, estado civil
conviviente, obesidad y no presentar controles prenatales.

Los resultados maternos gque se encontraron con mas frecuencia fueron: la
terminacion del parto por cesarea, amenaza de parto prematuro, anemia
materna y la presencia de comorbilidades como preeclampsia e infeccion del
tracto urinario.

El resultado perinatal de madres con diabetes gestacional que se encontraron
con mayor frecuencia fueron: la prematuridad , peso al nacer mayor de 4 000

g. y grande para la edad gestacional.
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RECOMENDACIONES
1. Se recomienda segun los resultados obtenidos realizar mas estudios de mayor

complejidad , que permita profundizar la informacion brindada en el presente

estudio
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ANEXO 01: FICHA DE RECOLECCION DE DATOS

Ficha de recoleccién de datos
Historia clinica: .................

Fecha del parto: .................

Informacion de la madre

Edad materna: ..........

Peso pregestacional ........ Kg talla:.......... m IMC:..........
Gestas: ............ paridad: ............

Grado de instruccion: ................

Estado civil: ....................

Paridad: ...............

Resultados maternos

N° de controles prenatales: ................. Lugar: ....ooooiiiiiii
Edad gestacional: ....... semanas CPN:.............

Tipo de parto: () Parto vaginal () Cesérea

Glicemia en ayunas: () <92mg/dl () >92mg/ml

sobrecarga oral de glucosa a la hora: () <180mg/dl () > 180mg/dl

sobrecarga oral de glucosa a las 2 horas: () <153mg/dl () > 153mg/dI

patologia materna
Patologias durante el embarazo:

Preeclampsia () ITU () Hemorragia del tercer trimestre () Amenaza de parto Prematuro

() Rotura prematura de membranas () Anemia ( )

Patologias durante el parto
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Desgarros ()

Patologia en el puerperio
Hemorragia del puerperio ( )

Infeccion. ()

Resultados perinatales

Peso al nacer: ............ gramos

Edad gestacional: () 22a36 () 37a41 ()42 amas

Relacion peso /edad gestacional: () AEG () PEG () GEG
APGAR al minuto: ........ APGAR alos 5 minutos: .........

Morbilidad neonatal: () si () no

Patologias neonatales

() Hipoglicemia

() Sindrome de dificultad respiratoria
() Malformaciones congénitas

() Infecciones

() Obito fetal

Morbilidad perinatal

() Fetal () Intraparto () Anteparto
() Neonatal
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MATRIZ DE CONSISTENCIA

ANEXO 02
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ANEXO 03: AUTORIZACION DE EJECUCION DE PROYECTO EINGRESO A
ARCHIVOS DE LAS HISTORIAS CLINICAS

o FAtna  wduro
A ~*~" | UNANUE

Unidod de Apoyo @ la Decencia @ investigocide

EL DIRECTOR EJECUTIVO DEL HOSPITAL HIPOLITO UNANUE DE TACNA AUTORIZA,
POR INTERMEDIO DEL PRESIDENTE DEL COMITE INSTITUCIONAL DE ETICA EN
INVESTIGACION CIEI-HHUT.

Por Resolucion Gerencial General Regional N°405-2020-GGR/GOB.REG.TACNA, otorga

CREDENCIAL

Del Proyecto de Investigacion
PREVALENCIA Y RESULTADOS MATERNOS PERINATALES DE cODIGO
DIABETES MELLITUS EN GESTANTES DEL HOSPITAL HIPOLITO
UNANUE DE TACNA 2000 - 2021 86-CIE1-2022

Autoria (es):

FERNANDO DIEGO CARLEVARINO ARAGON

Dictamen {15)otorgado por Miembro activo del CIEl, OBST.LUZ MARINA LIENDO CACERES-Comité
Institucional de Etica en Investigacién informa como:

Titular D Suplentem

Segun Resolucién Directoral N°090-2022-DIREC-EJEC-HHUT-DRSS/GOB.REG. TACNA, quien luego de la
revision del trabajo, DETERMINA:

Puede ser desarrollado: si(x]  wo[]
Cumple con el Marco ético legal de la Investigacion en seres humanos Sl m NOD
Vuinera derechos St D uom
Aplicara Instrumentos:
Paclentes
Personal
Otros
Consentimiento informado:
Verbal si[_] No[X] Eserito st NO pertinente  si_] NO[X]
Impacto Ambiental Positivo Negatvo
En base a ello el Comité Institucional de Etica en Investigacion concluye que el proyecto:
s [x] wo Cumple con todos los requisitos de calidad exigidos para ser desarrollado
y en consecuencia  Si NO Domulawrobodén,pmhumediode la Unidad de

Apoyo a la Docencia e Investigacion.

Se expide el presente documento el dia 23 de setiembre del 2022
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