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RESUMEN

La diabetes mellitusdurantela gestacion es unade las dificultades médicas
mas comunes durante la gravidez. Las gestantes con diabetes mellitus
gestacional presentan un peligrosuperior de morbilidaddurantela gravidez,
parto y el puerperio. Por o que , en las mujeres que presentan diabetes

mellitus gestacional el peligro de que tengan diabetes se aumenta en una



proporcion de 7 veces mayor en comparacion con mujeres sin precedente
de diabetes mellitus gestacional, agregandose también otras dificultades
materno perinatales como por ejemplo : la macrosomia fetal, hipertension
inducidaen elembarazo, enfermedad de membrana hialina, malformaciones
congénitas (alteraciones fisuro palatinas, cardiopatias etc.). Por lo tanto la
finalidad de este trabajo es describir la asociacion entre diabetes mellitus
gestacional con los resultados perinatales, con el objetivo de progresar

nuestra perspectiva preventivo-promocional en la poblacién afectado.

PLAN DE INVESTIGACION

1.

Planteamiento del Problema

La diabetes mellitus gestacional es considerada como la alteracion
metabdlica mas comun durante la gestacion, se ha evaluado que
aproximadamente un 7% de todas las gestaciones se dificultan con cualquier
tipo de diabetes donde el 86% de estos tienen diabetes mellitus gestacional,
los otros son diabetes tipo 1 preexistente y diabetes tipo 2'2. El incremento
de la diabetes mellitus gestacional y la diabetes tipo 2 en paralelo con la
obesidad, es razén de inquietud. Tanto la diabetes tipo 1 como la diabetes
tipo 2 en la gestacién concede un peligro materno y fetal principalmente
mas que la diabetes mellitus gestacional, con algunas disimilitudes de
acuerdo al tipo de diabetes?. Los peligros particulares de la diabetes no
vigilada en la gestacion comprende aborto espontaneo, anomalias fetales,
preeclampsia, muerte fetal, macrosomia, hipoglucemia neonatal e
hiperbilirrubinemia neonatal, etc. Inclusive, la diabetes en la gestacion
puede incrementar el peligro de obesidad y diabetes tipo 2 en la prole
posteriormente’2.

La Organizacién Mundial de la Salud (OMS), calcula que en el planeta
fallecen un promedio de 585 000 mujeres anuales por dificultades durante
la gestacion, el parto y el puerperio; la diabetes gestacional como situacion
problema del sector salud haincrementado laincidencia, lo cual sumado al
elevado valor econdmico que incluye su tratamiento, se considera por la
OMS como la unica dolencia no infectocontagiosa reconocida como

epidemiaepidemia3.



En nuestro pais la diabetes es diagnosticada en aproximadamente 4-5% de
gestantes, en la que el 12 % presentan diabetes pregestacional y el 88%
evolucionan a diabetes mellitus gestacional. Por lo que la diabetes mellitus
gestacional tiene una consecuencia importante en el desenlace de la
gestacion, porque el producto y la madre pueden padecer peligrosas
dificultadesimputables directamente a la diabetes como se refiere en la ADA
20182. Los hijos cuyas madres presentaron diabetes durante el embarazo
se exponen a llevar un entorno con alteraciones metabdlicas, sobre todo
hiperglucemia, que supedita una considerable segregacion de insulina fetal,
que puede alterar su evolucidn iniciando en la embriogénesis y luego en el
crecimiento, supeditando trastornos funcionales como la macrosomia fetal y
malformaciones congénitas. Porlo que estos fetos muestran complicaciones
mayores en el parto y aumento del numero de dificultades neonatales
(hipoglucemia, hipocalcemia, sindrome de distrés respiratorio, policitemia,
infecciones, etc.). La presentacion de estas dificultades fetales guarda un
nexo con un deficiente inspeccién metabdlica durante en el embarazo®.

Muy aparte de los desacuerdos que se ha producido por afos su estudio,
esta esunaenfermedad que puede seradvertida, ya que cuentacon niveles
muy aumentados de recidiva y que es un problema de salud publica muy
grave como es la obesidad y la diabetes®. Debido al aumento de casuistica
de diabetes mellitus gestacional en estos afios ultimos en el Hospital llI
José Cayetano Heredia — Piura, se resuelve proponer este proyecto con el
objetivo de acordar la asociacién de esta enfermedad con los resultados
perinatales con la finalidad de implementar tacticas de prevision,
diagnéstico y tratamiento pertinente de la diabetes mellitus gestacional en
nuestra poblacion y reducir los desenlaces desfavorables maternos y

neonatales que ésta puede acarrear.
Formulacién del Problema

¢ Existe asociacion entre la diabetes mellitus gestacional con los resultados
perinatales en pacientes atendidas en el Hospital lll José Cayetano

Heredia-Piura durante los ainos 2013-20187



2. Antecedentes del Problema

Feng Ru, Liu L, Zhang YY, et al. (Mayo-2018). Examinaron los manejos
durante la gestacion y la ultima hospitalizacion antes del parto en 996
mujeres con y sin diabetes mellitus gestacional desde enero 2011 a
diciembre 2015, con el objetivo de valorar el tratamiento de la diabetes
mellitus gestacional y su asociacion con los productos desfavorables
durante la gestacion . Se obtuvieron los siguientes resultados donde el
promedio de la prevalencia de diabetes mellitus gestacional en 5 afios fue
4.4% (1330 / 30,191). Las mujeres con diabetes mellitus gestacional, el
42.8% (426/996) tuvo manejo dietético, el 19.1% (190/996) tuvo manejo con
insulina. Los productos desfavorables fueron mas posibles en mujeres con
inspeccion desfavorable de la glucosa en sangre como el sindrome de
dificultad respiratoria (SDR, x 2 = 13.373, P <0.01). La glucosa plasmatica
(FPG) aumentada se registré como una causa de peligro autbnomo para el
nacimiento prematuro (odds ratio [ OR] = 1.460, P <0.001), entrada en
unidad de cuidados neonatales (OR= 1.284, P <0.001), RDS (OR=
1.322, P= 0.001) y muerte fetal (OR = 1.427, P<0.001). EIl resultado,
el tratamiento de diabetes mellitus gestacional en la practica clinicano fue
agradable, lo que pudo colaborar con productos desfavorables en la
gestacion®.

Mecacci F, Ottanelli S, Petraglia F. (Abril-2018). Efectuaron una verificacion
ordenada con la finalidad de examinar la morbilidad en mujeres con
hiperglicemia en la gestacion a corto y largo plazo. Llegando a la conclusion
que la hiperglucemia es una de las dolencias médicas mas frecuentes que
combaten las gestantes en el embarazo y se debe a diabetes mellitus
gestacional mayormente. La diabetes mellitus gestacional se asocia con una
incidencia mayor de morbilidad materna en la gestacion en términos de
alteraciones hipertensivos /preclampsia y mayor numero de parto por
cesarea, asi mismo con peligro a largo plazo de diabetes tipo 2 y enfermedad
cardiaca. Por lo que la gestacion se puede considerar una prueba de
estrés; y el diagnostico de HIP puede revelar una sensibilidad preexistente

y, como resultado, un peligro posterior para la diabetes tipo 2 y puede serun



marcador apropiado del peligro cardiovascular posterior. El control posparto
facilita excelente ocasion para implementar estilos de vida saludable para

precaver o aplazar el aumento de diabetes o enfermedad cardiaca’.

Tomlinson TM, Mostello DJ, Lim KH, Pritchard JS, Gross G. (Abril-2018).
Hicieron unainvestigacion de cohorte con 275 mujeres con gestaciones
Unicade un plan de diabetes en el embarazo con el fin de brotar un indice
para vaticinarel sobrecrecimiento fetal en gestaciones dificles con diabetes.
Se obtuvieron los siguientes resultados en que cincuenta y un (18.5%)
gestaciones se dificultaron por macrostomia fetal. El indice obtenido
comprendia cinco factores clinicos: edad < 30, antecedentes de
sobrecrecimiento fetal, incremento exagerado de peso en el embarazo,
contornoabdominalfetalincrementaday aumentode glicemiaen ayunas. La
superficie abajo de la curva (AUC) para el indice es 0.88 [intervalo de
confianzadel 95% (Cl1) 0.82-0.92].Los puntosde corte fueron escogidos para
reconocer rangos de "alto peligro" y "bajo peligro" (= 8 y < 3) que poseen
valores predictivos positivos y negativosde 84% (IC 95% 70-98%) y 95% (IC
95% 92-98%), respectivamente. Un mayor numero de mujeres (n= 182,
66%) poseian un indice de "bajo peligro" mientras que el 9% (n= 25)
poseian un indice de "alto peligro". El subanalisis de mujeres moniparas y
mujeres embarazadas y la diabetes pregestacional indicaron que la serie de
sobrecrecimiento era equivalente 0 mas predictivo cuando se empleaba
separadamente estos grupos. Llegando a la conclusion que esta serie de
sobrecrecimiento fetal que admite cinco factores clinicos da un recurso para
pronosticar el sobrecrecimiento fetal y por lo que, ayuda como instrumento
para focalizar la atribucion de medios de interés galena y analisis de la

terapeutica®.

Rios W, Garcia A, RuanoL, et al. (Marzo-2014). Plantearon realizar una
exposicion de las dificultades obstétricas de la Diabetes Mellitus Gestacional
segun con los criterios dispuestos por la Asociacion Internacional de Grupos
de Estudio de Diabetes y Embarazo (IADPSG) y de acuerdo al reporte del
estudio de Hiperglucemia y Resultado Adverso del Embarazo (HAPO). La

diabetes mellitus gestacional se puntualiza como una intolerancia a los
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carbohidratos, de dureza variante, que se diagnostica por vez primera en la
gestacion; no es producida por la falta de insulina, sino por el aumento de
hormonas que causan resultados bloqueadores en Ila elaboracion de
insulina durante el embarazo, propiedad que se llama resistencia a la
insulinay que se muestra a partir de las 20 semanas de embarazo. El
principio racial y los afios son causas de peligro, semejante que el indice de
masa corporal. Trabajos como el de HAPO se realizan con el fin de aclarar
el peligro de finales desfavorables relacionados con variados niveles de
intolerancia a la glucosa materna. La IADPSG propone reglas para la
terapéutica y la organizacién de la hiperglucemia en la gestacion. El estudio
HAPO produjo un elevado porcentaje de dificultades perinatales de la
diabetes mellitus gestacional, por lo que se propuso 92 mg/dL de glucemia
como punto de corte para el diagndstico de la diabetes mellitus gestacional.
Actualmente se hallan en marcha muchos estudios para valorar si al hacer
operaciones de tratamiento desde el punto de corte indicado disminuye la
frecuencia de dificultades perinatales. La terapeutica de la diabetes mellitus
gestacional radica en un tratamiento dietetico restringida en carbohidratos
que se debe aplicar en reducidas raciones, en forma mas habitual que el
tratamiento dietetico usual para sostener los niveles de glucosa

permanentes®.

Naveiro M, Jiménez JJ, Olmedo R, et al. (2014). Efectuaron un trabajo
prospectivo con el objetivo de cotejar |la asiduidad de resultados perinatales
desfavorablesen funciénde 3 criterios diagnosticos de diabetes gestacional.
Las mujeres embarazadas se ordenaron en 3 categorias: DG segun los
criterios del NDDG (tratadas), criterios de Carpenter y Coustan e
Hyperglycemia and Adverse Pregnancy Outcomes (no tratadas). Se
confronto el peligro de recién nacidos precoces, macrosomias, grandes para
edad gestacional y el tipo de parto entre los grupos. Los resultados que se
lograron fueron que las embarazadas con diabetes mellitus gestacional
tienen mayor asiduidad de efectos perinatales desfavorables. Las gestantes
con criterios Hyperglycemia and Adverse Pregnancy Outcomes no se

diferencian notablemente de las no diabética, y las que tienen criterios de



Carpenter y Coustan presentan mas peligro de macrosomias para edad
gestacional; OR de 7,14 (1,76-29,96) y 5,84 (1,75-19,52) respectivamente.
Pero no se hallan disimilitudes en otras variables obstétricas como la
prematuridad o el tipo de parto™©.

3. Justificacién del Proyecto

Lo que se sabe sobre la diabetes mellitus gestacional es bastante conocida
en el mundo, pero seguimos conociendo muy poco de ésta patologia y los
diferentes efectos que causan en nuestra region. Por lo que , estimar como
se relaciona la diabetes gestacional con los consecuencias perinatales en
siete ultimos afios en el hospital, contribuiria a conocer la prevalencia de
esta patologia y su influencia sobre los resultados perinatales. Esta
averiguacion apoyara a acoplar las sugerencias elaboradas teniendo como
base la medicina basada en evidencias a nuestra objetividad.

La diabetes gestacional se puede advertir en casi un 100%, pero a pesar
de toda laincidenciadela misma sigue creciendo. Hay unagran disposicion
de determinar y fomentar la utilizacion de factores de peligro para la
valoracién y prevision ante casos nuevos. En nuestra poblaciéon de mujeres
embarazadas, no solo nos posibilitara coger reparo del peligro que es esta
patologia sino ademas arreglar y propulsar tacticas de prevision primaria,
segun alas sugerenciasdela actualidad. Porlo exhibido, esta investigacion
se realiza con el fin de constituir la relacion de la diabetes mellitus
gestacional con los efectos perinatales en el Hospital Ill José Cayetano

Heredia-Piura durante los anos 2013-2018.

4. Objetivos
General
Constituir la relacion entre la diabetes mellitus gestacional con los efectos

perinatales en pacientes atendidas en el Hospital lll José Cayetano Heredia-
Piuradurante los ainos 2013-2018.

Especificos
e Especificar la asiduidad de partos por cesarea en las mujeres con y sin

diabetes mellitus gestacional.



e Especificarla asiduidad de aumento de la presion arterial en la gestacion
en las mujeres con y sin diabetes mellitus gestacional.

e Especificar la asiduidad de macrosomia fetal de las mujeres con y sin
diabetes mellitus gestacional.

e Especificar la asiduidad de inmadurez de los productos en las mujeres
con y sin diabetes mellitus gestacional.

e Especificarla asiduidad de deformaciones congénitas de los productos
de las mujeres con y sin diabetes mellitus gestacional.

e Especificar la asiduidad de fallecimiento del producto antes del parto,
durante el parto y luego del parto en las mujeres con y sin diabetes
mellitus gestacional.

e Especificar la asiduidad de disminucion de la glucosa y sindrome de
distrés respiratorio en los productos de las mujeres con y sin diabetes

mellitus gestacional.

Marco tedrico

La gestacién habitual es considerada una fase diabetogénica o de fortaleza
progresista al resultado de la insulina, por los variaciones en la guia de
segregacion de lainsulinay a los cambios en la susceptibilidad a la actividad
de la misma. En el primer trimestre y las fases nacientes del segundo se
aumenta la susceptibilidad a la insulina, atribuyéndosele a las superiores
manifestaciones de estrégenos circulantes. Todo esto aumenta el acumulo
de energia, principalmente en el tejido graso, con propagacion del mismo;
es desde las 24 a 28 semanas de embarazo que incrementa
progresivamente la fortaleza a la insulina, que puede lograr las
concentraciones que se ven en los pacientes diabéticos tipo 2. La fortaleza
hormonal de la mujer gestante se debe a unamezcla de grasa materna y
los resultados desensibilizadores de muchos componentes elaboradas por
la placenta, ejemplo el lactégeno placentario, que se incrementa a 30 veces
en el embarazo y se considera una hormona contrainsulinica; la hormona
placentaria de crecimiento incrementa entre 6 y 8 veces en el embarazo y
parece que sustituye a la hormona de crecimiento (HC) hipofisaria en la

circulacion materna cerca de la semana 20 de embarazo, que aporta con



incrementar el nivel de fortaleza a la insulina; adipocitocinas y el factor de
necrosistumoral alfaque se elaboran en la placentay por los adipocitos son
componentes activos que asimismo aportan a la fortaleza a la insulinaen la
gestante® . A estas modificaciones comunes del embarazo se agregan
diversos causales de peligro que limitan a algunas gestantes a producir
Diabetes Mellitus Gestacional (DMG) entre ellos tenemos la edad mas de 25
o 30 afos, indice de masa corporal (IMC) pregestacional superior de 25
kg/m?, precedente de hijos macrosémicos, diabetes mellitus en familiares de
primer grado, precedentes de intolerancia ala glucosa, glucosuria, aumento
mayor de 20 Kg de peso en el actual embarazo, precedentes de
preocupaciones obstétricos graves, diagnostico de sindrome de ovario
poliquistico, bajo peso del recién nacido (< percentil 10) para la edad
gestacional, peso elevado del recién nacido (> percentil 90), origen racial de
peligro elevado de obesidad o diabetes mellitus’.

La diabetes mellitus gestacional (DMG) es considerada como la alteracion
metabdlica mas comun en la gestacion, se ha apreciado que 7% de todas
las gestaciones se dificultan con cualquiertipo de diabetes y que el 86% en
promedio producen diabetes mellitus gestacional, y los otros son
especialmente diabetes tipo 1 preexistente y diabetes tipo 2'2. El incremento
de la diabetes mellitus gestacional y la diabetes tipo 2 en simultaneo con la
obesidad, al igual que en los Estados Unidos y en el mundo, es razén
principal de malestar. En la diabetes tipo 1 como la diabetes tipo 2 en la
gestacion otorgan un peligro materno y fetal relevante superior que la
diabetes mellitus gestacional, con varias disimilitudes segun el tipo de
diabetes2. En 80% de casos se debe a una defectuosa replica pancreatica,
insuficiente de retribuir la fortaleza a la insulina fisiolégica de la gestacién, y
el 20% por un aumentodela fortaleza a lainsulinacon relacion ala gestacion
habitual, bien a nivel de receptorinsulinico, bien a nivel postreceptor, que no
es apropiadamente nivelada por una réplica pancreatica habitual''. Por lo
que al existir deficiente insulina, la glucosa no se libera de la sangre y
transformarse en energia, aglomerandose a nivel sanguineo hasta obtener

niveles muy superiores que se conoce como hiperglicemia, el cual es
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significativo estimar en la embarazada para diagnosticar diabetes mellitus
gestacional, pese a que por mas de 40 afios de indagacién, no hay acuerdo
en relacion a la manera inmejorable para localizarla. Las primordiales
preocupaciones incorpora si se debe utilizar estudios de localizacion
mundiales o selectivas, y cuyo nivel plasmatico de glucosa luego de un
acceso de prueba de glucosa es deseable para determinar a las pacientes
con diabetes mellitus gestacional®. En la actualidad la American Diabetes
Asociation (ADA) aconseja usar una Prueba de Tolerancia a la Glucosa
(PTOG) enlas mafianas,luegode un abstinencia enla noche nomenora
8 horas, con 75 g, alcanzando niveles de glicemia en abstinencia,ala 1hy
2 h postcarga de glucosa, a las 24 - 28 semanas de embarazo en mujeres
calificadas de diabetes anteriormente. La valoracion de diabetes mellitus

gestacional se hace cuandolos nivelesde glucosaen plasma son superiores
a lo siguiente:ayuno =92 mg/dl, 1 h 2 180 mg/dl 0 2 h = 153 mg/dI"2.

Las gestantes con diabetes mellitus gestacional presentan mayor peligro de
morbilidad en el embarazo, el parto y luego del nacimiento. En el estudio
HAPO se hall6é un peligroincrementadode hipertension gestacionalen 5.9%
y de preeclampsia en 4.8%. El cual comprobo, un vinculo directo con la
primera prueba de glucemia alterada y el peligro de preeclampsia’.Asi
mismo, Gorgal y colaboradores describieron valores iguales en su estudio,

con un peligro incrementado de hipertension gestacionalen 5% y de 6.3%
de preeclampsia en las pacientes con diabetes mellitus gestacional2.

En las gestantes con diabetes mellitus gestacional el peligro de producir
diabetes (principalmente tipo 2) se aumenta en mas de 7 veces en

semejanza con (gestantes sin antecedente de diabetes mellitus
gestacional’1213,

Otra dificultad que pueden probar las gestantes con diabetes mellitus
gestacional es la macrosomia fetal, donde el aumento de la glucosa tiene
asociacion con la grasa neonatal, que se convierte en aumento del tamafio
fetal y, por lo tanto, del aumento de distocia, especialmente de hombro
duranteel nacimiento,y el peso fetal sobrepasa los 4 kg'4. Esta macrosomia

incluye mas muerte dentro del utero, malformaciones congénitas,

11



miocardiopatia hipertrofica, trombosis vascular e hipoglucemia neonatal, lo
que va a producir un incremento del numero de partos por cesarea, con una
asiduidad del 23.7%'®. Gorgal y su grupo informaron incremento de cesarea
no programada en 19.5% de las gestantes diabéticas comparado en un
13.5% en las no diabéticas, prematuridad, mas peligro de tocotraumatismos

e incremento de la neomortalidad.

Otros trabajos han revelado que el feto ante la exhibicion a la diabetes
materna aporta a la obesidad en la infanciay la diabetes tipo 2 de inicio en

la prole, que es autonomo de los peligros relacionados con la obesidad y

tendencia genética' 12,

La presencia de diabetes mellitus gestacional sospecha un peligro
incrementado para la gestante de producir: descompensacién metabdlica
aguda como cetoacidosis diabética, el cual es letal para la madre y el feto,
infecciones urinarias recurrentes que empeoran el desarrollo de la diabetes,
preclampsia/eclampsia, que incrementa el peligro de morbimortalidad
materno/fetal, diabetes gestacional en gestaciones posteriores y diabetes
mellitus tipo 2 por que unavez que se hatenido diabetes gestacional existe
probabilidad de que dos de cada tres mujeres vuelva a presentar esta
enfermedad en posteriores gestaciones. Un 30 a 40% de las gestantes con
diabetes gestacional producen una diabetes mellitus declaradaen unos 5a
10 afos. El peligro puede aumentar si ademas la obesidad coexiste. Datos

recientes apuntan a un mayor peligro de aumento de la presién arterial,
dislipidemia, y enfermedad cardiaca'216.

Otros de los resultados de la diabetes mellitus gestacional es |la eistencia de
malformaciones congénitas que se pueden presentar en un 5 a 12%,
principalmente las mayores de los sistemas cardiovascular, nervioso central
(SNC), genitourinario y esquelético’. Los trabajos demuestran que los hijos
de gestantes que tuvieron diabetes mellitus gestacional, principalmente las
que tuvieron hiperglicemia en ayunas, desplegan numeros mayores de
malformaciones congénitas, porque no continuamente se trata de diabetes
que se presenta por vez primera en la gestacion, pero si es determinada en

esta ocasion,ademas que el peligro de tenerlas es 3 a 4 veces mas en hijos

12



de madres con diabetes pregestacional y/o gestacional en relacion con las
mujeres sanas. La hipoglucemia es una de las mas comunes en los hijos de
madres con diabetes gestacional,y es como causa del hiperinsulinismo por
hiperplasia de la célula pancreatica beta, elaborada, por la transferencia
pasiva de cantidades elevadas de glucosa por la placenta, y puede existir
hasta en 50% de los recién nacidos, donde solo un porcentaje presenta
sintomas, pero su asiduidad es aplicable principalmente en los neonatos

macrosomicos'”.

Las patologias del aparato respiratorio como la enfermedad de membrana
hialina por inmadurez pulmonar son el resultado del hiperinsulinismo que
obstaculiza la labor madurativa de las catecolaminas y corticoides
endogenos, y desarrolla la eliminacion de la sintesis de fosfatidilglicerol, que
es el principal constituyente del surfactante indispensable para la difusién

pulmonar, incrementando el peligro de distrés respiratorio, y ocurre en el

15% de los productos de gestantes con diabetes mellitus gestacional”.

6. Hipdtesis
La diabetes mellitus gestacional tiene relacion con los efectos perinatales
en las mujeres embarazadas atendidas en el Hospital Ill José Cayetano

Heredia-Piura durante los anos 2013-2018.

7. Metodologia
e Tipo de estudio
Retrospectivo, de corte transversal, comparativo y observacional.
e Disefode estudio

No experimental, transeccional, de casos y controles.

Factor de riesgo o Casos Controles

proteccion

Expuestos a b atb

No expuestos c d c+d
a+c b+d a+b+c+d
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Proporcién de casos expuestos=a/(a+c)

Proporcién de controles expuestos=b/(b+d)
Odds ratio= (a*d)/(c*b)

FA=(OR-1)/OR*

FAP=FA*fraccion de exposicion en casos

Variables

Independiente: Diabetes Mellitus Gestacional

Dependiente: Resultados Perinatales

Covariables:

Partos por cesarea

Hipertension en el embarazo

Macrosomia fetal

Prematuridad

Malformaciones congénitas

Muerte del producto en el preparto, intraparto y postparto
Hipoglicemia neonatal

Sindrome de distrés respiratorio en el producto

14



ESCALADE

crecimiento sexual especifico.

VARIABLE DEFINICION CONCEPTUAL DEFINICION OPERACIONAL INDICADORES ,
MEDICION
Intolerancia a la glucosa con inicio o | Se buscara en la Historia Clinica (HC) de la
Diabetes Mellitus primer reconocimiento durante el | gestante el registro del diagndstico de diabetes | o  Si Cualitativa
Gestacional embarazo, sea o no la condicion | mellitus gestacional, determinado mediante una| ¢ No Nominal
persistente después del embarazo. Prueba de Tolerancia a la Glucosa (PTGO)
Parto por Extraccion del feto mediante | Se buscaraenlaHC de la gestante el registro de | | Si Cualitativa
cesarea histerotomia abdominal. la via de parto. . No Nominal
‘Lﬁ Presion Arterial Sistolica (PAS) = 140
-l
lii g mmHg o Presion Arterial Diastdlica
<ZE % (PAD) = 90 mmHg por primera vez | Se buscara en la HC de la gestante el registro de © Si Cualitat
< ualitativa
ﬁ = Hipertensién en | durante el embarazo a apartir de las | los valores de PAS = 140 mmHg o PAD = 90| ° No Nominal
o omina
@ el Embarazo |20 semanas y que regresa a sus| mmHg.
<D( (HIE) valores normales antes de las 12
— .
51 semanas después del parto.
CIEI\:/J) " Peso al nacer mayor o igual a 4000
% M ) gramos o por encima del percentil 90 | Se buscara en la HC del neonato el registro del | ¢ Sij Cualitativa
= acrosomia
g de las curvas de poblacion o | peso al nacer=4000 g. e No Nominal
()
z
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Se buscara en la HC del neonato el registro de

. Nacimiento entre las 22 semanas a e Si itati
Prematuridad dad tacional al de 37 Cualitativa

su edad gestacional al nacer menor de :

menos de las 37 semanas de 9 e No Nominal

gestacion. semanas.
Se buscara en la HC del neonato el registro de | Cardiopatias
algunas de las siguientes malformaciones | congénitas

N congénitas: '
Defectos intrinsecos en la 9 ¢ Si
. , e Cardiopatia congénita: Toda anomalia|e No
morfogénesis que llevan a
. . estructural del corazén o de los grandes
Malformaciones | anormalidadesen la estructura de una . .
Vasos Displasia  de
congeénitas unica region anatémica, de todo un ' cadera
. . e Displasia de cadera: alteraciones
organo, o varios érganos. . o
- e Si Cualitativa
morfolégicas en el desarrollo de la cadera.
e No Nominal

Sindrome de Down: Trastorno cromosémico
caracterizado por la triplicacion del material
genético correspondiente al cromosoma 21.

Fisuras labiopalatinas: Deficiencias
estructurales congénitas causadas por una
alteracién en la fusion de los tejidos que
daran origen al labio superior y al paladar,

durante el desarrollo embrionario.

Sindrome de
Down
e Si

e No

Fisuras

labiopalatinas
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e Hidrocefalia: grupo de trastornos que derivan | e Si
de una alteracion de la circulaciéon y la| e No
absorcion del Liquido Cefalorraquideo (LCR)
, . Hidrocefalia
0, en raras circunstancias, de un aumento de
., : e Si
su produccion por un papiloma del plexo
coroideo. * No
Se buscara en la HC de la gestante o del neonato | Aborto
i : Si
Muerte del Comprende aborto, 6bito fetal o el registro de muerte del producto, ya sea: o
producto muerte neonatal e Aborto: Interrupcién espontanea o provocada | ® No
de una gestacién antes de las 22 semanas, Obito Fetal
contando desde el primer dia de la ultima si
[ ]
menstruacién normal, con un peso menor de N Cualitativa
e No
500 gramos o una talla menor de 25 cm Nominal
(OMS).
o Obito fetal: Ausencia de latido cardiaco antes
de la separacion completa del cuerpo de la | Neonato
madre, desde las 22 semanas de gestacion | fallecido
hasta el parto o desde que el fetopesa 500 g.| ¢ Sij
e No

17




e Muerte neonatal: Muerte ocurrida desde el

nacimiento hasta menos de los 28 dias de
edad.

Nivel plasmatico de glucosa menorde

Se buscaraen la HC del neonato el registro de

Hipoglicemia los valores de glicemia menor de 40-45 mg/d| Si Cualitativa
50 mg/dl en un nonato de término o . . . .
neonatal obtenidos mediante el dosaje de glucosa No Nominal
prematuro. .
plasmatica en el neonato.
Sindrome caracterizado por dificultad
respiratoria que implica taquipnea (>
Enfermedadde | 60 respiraciones por minuto),
Membrana retracciones toracicas y cianosis al Si
Hialina (EMH) | respirar aire ambiental, que persiste o | Se buscara en la HC del neonato el registro del No Cualitativa
progresa en las primeras 48-96 horas | diagnéstico de sindrome de distrés respiratorio. Nominal

de vida y con una radiografia de térax
caracteristica (patron reticulogranular
uniforme y broncogramas aéreos
periféricos).
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Poblacion
Mujeres embarazadas con y sin diabetes mellitus gestacional, que se

atendieron en el Hospital lll José Cayetano Heredia-Piura durante los
afnos 2013-2018.

La poblacion se distribuye en dos grupos de estudio:

Grupo | (Casos): compuesto por grupo de mujeres embarazadas con

diabetes mellitus gestacional (expuestos).

Grupo Il (Controles): compuesto por grupo de mujeres embarazadas
sin diabetes mellitus gestacional (no expuestos).

Muestra
Para precisar el tamafno de muestra se usa la féormula que ofrece el

muestreo cuando el provecho es confrontar dos proporciones en un
estudio retrospectivo con ¢ controles por cada caso:

n = (Zay2 N (c+Dpa+Zg Vep1q1+D2q2) ?
¢ (p1-P2)?

Donde:
n: numero de casos (expuestos).
a: posibilidad de cometer error tipo .
B: posibilidad de cometer error tipo Il

z: valor estandar de la distribucion normal asociado a un tipo de

error.

p,: proporcion de controles con la frecuencia de algun factorde

riesgo (q2= 1-p,).

p,: proporcion de casos con la frecuencia del factor de riesgo

considerado.
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WD,

P1 = m w: odds ratio que se desea detectar.
g, =1-p;
_ D + D,
2
c=3

Asumiendo para la determinacién del tamafio de muestra un nivel de
confianza del 95% (a = 0.05, Z,,, = 1.96), una potencia de la prueba

del 80% (B = 0.20, Z; = 0.842), una proporcion de gestantes sin

diabetes mellitus gestacional con frecuentaridad del 8% (p = 0.08)

segun referencia, se obtiene para ¢ = 3 controles por caso:

4(0.08)
p, = 0.08 P1= 1 0.08)+40.08) 0.26
qz — 092 ql = 074
_ 0.08+0.26 _ 0.17 qg=0.83

(1.96\/4(0.17)(0.83) +0.842,/3(0.26)(0.73) + (0.08)(0.92))2

= =48
" 3(0.26 — 0.08)2

Por consiguiente la muestra debera estar conformada por:
G1: 48 gestantes con diabetes mellitus gestacional.
G2: 144 gestante sin diabetes mellitus gestacional.

El muestreo a usar sera el aleatorio simple para los casos, buscando

similitud con los controles.

Unidad de muestreo

Estara constituida por cada historia clinica de la dupla gestante-
producto atendidos en el Hospital Il José Cayetano Heredia-Piura
durante los anos 2013-2018, que cumplan con los criterios de

seleccion.

20



Criterios de seleccion

De inclusion

- Binomio gestante-producto con informacién completa y confiable.
- Gestantes con atencion de parto en el Hospital Ill José Cayetano

Heredia-Piura durante los anos 2013-2018.
De exclusion

- Mujeres embarazadas con gestacion multiple.

- Mujeres embarazadas con aborto inducido.

Técnicas de recoleccion de datos

Se empleara un analisis documental en la verificacion de historias
clinicas de las mujeres gestantes con y sin diabetes mellitus
gestacional, y la de sus productos atendidos en el Hospital lll José

Cayetano Heredia-Piura durante los afios 2013-2018.

Procedimientos de recoleccion de datos

Los datos de valor seran copiados a fichas de recoleccion de datos, la
misma que consta de: datos de la mujer embarazada (Anexo 01) y del
producto (Anexo 02).

Del total de mujeres embarazadas con diabetes mellitus gestacional en
los afios 2013-2018, se valoraran como casos para este trabajo
solamente los que tengan criterios de inclusion. Los controles seran

conseguidos de manera aleatoria de la poblacion de mujeres

embarazadas contenidos en los mismos anos.

Analisis de datos

Los datos asignados en las fichas de recoleccion de datos seran
procesados de forma automatizada con el soporte del paquete
estadistico SPSS.25.0. Los resultados seran presentados en cuadros;
y en la estadistica inferencial se empleara la prueba chi-cuadrado con
una significanciadel 5% (p < 0.05), porlo que se dira que hay relacion

estadistica si la probabilidad de errar es menos al 5%.
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Consideraciones éticas

El presente trabajo de investigacion se seguira, segun a las normas
éticas del comité responsable de la experimentacion humanaen la
Declaracion de Helsinki de 1975, y su version revisada de 1983, los
siguientes principios: No se usaran nombre de los usuarios y se usara
iniciales o nombre del hospital si este accede al permiso, en cualquier
material de ilustracidén. La investigacion médica, tiene como deber
proteger la vida, la salud, la dignidad, la integridad, el derecho a la
autodeterminacion, la intimidad y confidencialidad de la informacién
personal de las personas que participan en investigacion, para
mantener asi el anénimo de cada paciente. La investigacion se debe
basar en una cuidadosa evaluacion de los riesgos y beneficios. Para
esto se tuvo presente el respeto por el individuo. Se tendra en cuenta
el bienestar de las usuarias ya que sera precedente sobre nuestros
intereses durante el proyecto de investigacion. No se permitira

participacién de pacientes incompetentes, fisica o mentalmente.
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10.Presupuesto detallado

PARTIDA MATERIAL UNIDAD DE CANTIDAD COSTO COSTO
PRODUCTO MEDIDA UNIDAD S/. | TOTAL S/.
2.3.1.5.1.2 | Papel Din-A4 Millar 2 28.00 56.00
Lapiceros Unidad 10 1.50 15.00
Lapices Unidad 6 0.50 3.00
Borradores Unidad 6 0.50 3.00
Corrector liquido Unidad 5 3.00 15.00
Foélder de manila Unidad 6 0.50 3.00
Memoria USB2G Unidad 1 45.00 45.00
Cartuchos de tinta Unidad 2 50.00 100.00
SUBTOTAL: S/.240.00
PARTIDA RUBRO UNIDAD DE CANTIDAD COSTO COSTO
SERVICIOS MEDIDA UNIDAD S/.| TOTAL S/.
25 Autorizacion para Servicio 01 70.00 70.00
recoleccion de
datos.
2.3.27.21 | Estadistico Servicio 01 300.00 300.00
2.3.22.22 | Telefoniafija Servicio 01 200.00 200.00
2.3.22.23 | Internet Servicio 01 100.00 100.00
2.3.22.44 | Encuadernacion Servicio 07 15.00 105.00
y empastado
SUBTOTAL: S/.775.00
PARTIDA VIATICOS Y UNIDAD DE CANTIDAD COSTO COSTO
ASIGNACIONES MEDIDA UNIDAD S/. | TOTALSI/.
211 Pasajes Servicio 01 4.00 400.00
Refrigerios
Servicio 01 3.00 200.00
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SUBTOTAL:S/. 600

TOTAL:S/. 1615.00
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ANEXOS



Anexo 01: Ficha de recoleccidon de datos maternos

N° de HC: N°de ficha:

Edad: _

N° de gestaciones: Paridad:

Peso pregestacional: Peso al final de la gestacién:

N° de controles prenatales:
Diabetes gestacional: Si_~~ No__

Viade Parto: Vaginal _~  Cesarea

Edad gestacional al término de la gestacion:

Productovivo: Si__ No

Hipertension inducida porel embarazo: Si_~ No

Otras patologias presentadas durante la gestacion:

Hospitalizaciones durante la gestacion:

Tratamiento para la DMG:
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Anexo 02: Ficha de recoleccién de datos del producto

N° de HC: N° de ficha:

Peso al nacer:

APGAR: 1min 5 min

Edad gestacional por examen fisico:

Macrosomia: Si No

Prematuridad: Si__~ No

Malformaciones congénitas:

Cardiopatia congeénita:

Displasia de cadera:

Sindrome de Down:

Fisuras labiopalatinas:

Hidrocefalia:

Muerte del producto:

Aborto:

Obito fetal:

Muerte neonatal:
Hipoglicemianeonatal: Si__ No

Enfermedad de Membrana Hialina: Si__~ No
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