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.  RESUMEN

Objetivo: Determinar si existe mayor Morbilidad Materno Perinatal en gestantes
con Diabetes Pregestacional comparada con Diabetes Gestacional en el Hospital

Regional de Trujillo de enero 2013 a diciembre 2017.

Material y métodos: Este estudio corresponde a un disefio de Cohorte
Retrospectivo, Se incluyé a 129 historias clinicas de pacientes con Diabetes
durante la gestacion en el Hospital Regional Docente de Trujillo durante el
periodo de Enero del 2013 a Diciembre del 2017, provistas por el servicio de
archivo del hospital. Se utilizé una hoja de recoleccion de datos comprendiendo
trimestre, tipo de diabetes, glucosa en ayunas y glucosa a las 2h de carga oral,
morbilidad materna, morbilidad fetal, nUmero de partos previos, nivel de glicemia,
namero de controles y edad gestacional. Los datos obtenidos fueron trasladados
a una tabla de Microsoft Exel 2019 adaptado para el procesamiento estadistico

para su analisis.

Resultados: Las 129 pacientes se dividieron en 2 grupos: 43 pacientes con
Diabetes Pregestacional y 86 pacientes con Diabetes Gestacional. El 82% de las
pacientes tuvieron morbilidades Materno Perinatales. Dentro de las Morbilidades
Maternas para la Diabetes Pregestacional, polihidramnios fue la més frecuente
con 34.88%, seguida de hipertension inducida por el embarazo (32.56%), y
corioamnionitis (16.28%); y para la Diabetes Gestacional la hipertension inducida
por el embarazo fue la mas frecuente con 23.26%, seguida de corioamnionitis
(16.28%), y polihidramnios (15.12%). Dentro de las Morbilidades Perinatales
para la Diabetes Pregestacional la macrosomia fue la mas frecuente con 39.53%,
luego malformaciones congénitas (23.26%), e hipoglicemia (16.28%); y para la
Diabetes Gestacional la macrosomia fue la mas frecuente con 27.91%, luego

hipoglicemia (20.93%), y malformaciones congénitas (3.49%).

Conclusiones: La Diabetes Pregestacional est4 asociado a mayor Morbilidad
Materno Perinatal que Diabetes Gestacional (RR: 1.26, IC: 95%, p<0,05).

Palabras clave: Diabetes Pregestacional, Diabetes Gestacional, Hipertension
inducida por el embarazo, Polihidramnios, Corioamnionitis, Macrosomia,

Malformaciones Congénitas, Hipoglicemia.
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ABSTRACT

Objective: To determine if there is greater Maternal Perinatal Morbidity in
pregnant women with Pregestational Diabetes compared to Gestational Diabetes

in the Regional Hospital of Trujillo from January 2013 to December 2017.

Material and methods: This study corresponds to a Retrospective Cohort
design. 129 clinical histories of patients with Diabetes were included during
pregnancy at the Trujillo Regional Teaching Hospital during the period from
January 2013 to December 2017, provided by the service of hospital file. A data
collection sheet was used, including trimester, type of diabetes, fasting glucose
and glucose at 2 hours of oral load, maternal morbidity, fetal morbidity, number
of previous deliveries, blood glucose level, number of controls and gestational
age. The data obtained were transferred to a Microsoft Exel 2019 table adapted

for statistical processing for analysis.

Results: The 129 patients were divided into 2 groups: 43 patients with
Pregestational Diabetes and 86 patients with Gestational Diabetes. 82% of the
patients had Maternal Perinatal morbidities. Among the Maternal Morbidities for
Pregestational Diabetes, polyhydramnios was the most frequent with 34.88%,
followed by pregnancy-induced hypertension (32.56%), and chorioamnionitis
(16.28%); and for Gestational Diabetes, pregnancy-induced hypertension was
the most frequent with 23.26%, followed by chorioamnionitis (16.28%), and
polyhydramnios (15.12%). Within the Perinatal Morbidities for Pregestational
Diabetes, macrosomia was the most frequent with 39.53%, then congenital
malformations (23.26%), and hypoglycemia (16.28%); and for Gestational
Diabetes, macrosomia was the most frequent with 27.91%, then hypoglycemia
(20.93%), and congenital malformations (3.49%).

Conclusions: Pregestational Diabetes is associated with greater Maternal
Perinatal Morbidity than Gestational Diabetes (RR: 1.26, Cl: 95%, p <0.05).

Keywords: Pregestational Diabetes, Gestational Diabetes, Pregnancy-induced
hypertension, Polyhydramnios, Chorioamnionitis, Macrosomia, Congenital

Malformations, Hypoglycemia.
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ll.  INTRODUCCION

1. Marco Teérico

La Diabetes Mellitus ocupa el tercer lugar entre los problemas mundiales de
salud publica. La prevalencia global fue del 9% en el 2014 y para el 2030 sera la
séptima causa de mortalidad. Dentro de estas estas, la diabetes gestacional es

una complicacion médica frecuente, con un prevalencia de 7-14%. (1,2)

La diabetes es una alteracion compleja y cronica, que requiere atencién médica
continua con estrategias, cuyo objetivo es la reduccion de riesgos multifactoriales
mas el control glicémico. La ADA en su consenso del 2018 clasifica a la Diabetes
en 4 categorias, segun su etiologia; en diabetes tipo 1, si es debido a la
destruccion autoinmune de las células B, que provoca deficiencia de insulina;
diabetes tipo 2, si es debido a una pérdida progresiva de secrecién de insulina
de células B por la resistencia de insulina; diabetes mellitus gestacional (DMG),
a la que es diagnosticada en el segundo o tercer trimestre del embarazo y que
ademas no fue diabetes antes de la gestacion; y tipos especificos de diabetes,

si era debido a otras causas. (3)

La diabetes pre gestacional ocurre cuando una mujer con DM1, DM2 o cualquier
otro tipo se embaraza; o cuando previamente sana en la gestacion presenta los
criterios de diabetes segun OMS durante el primer trimestre. Estos criterios
establecidos son, sintomas clasicos de diabetes; polidipsia, polifagia, poliuria y
baja de peso mas una glucemia al azar 2200 mg/dl; glucosa en plasma en
ayunas 2126 mg/dl; Glucosa plasmatica 2200 mg/dl 2 horas después de una
carga de 75gr de glucosa oral (PTGO) (4)

Diabetes mellitus gestacional (DMG) es la disminucion de la tolerancia a la
glucosa que se presenta durante el embarazo, durante el segundo o tercer
trimestre y segun OMS se diagnostica mediante ; glucosa plasmatica en ayunas
100-125mg/dl en dos determinaciones; entre las semanas 24-28 presenta
Glucosa plasmatica 2140mg/dl, 2 horas después de una carga de 75gr de
glucosa oral (PTGO) y entre la semana 30-33 se comprueban los valores

sefialados, al repetir la PTGO (4,5) y es provocada por los efectos de resistencia
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a la insulina inducida por el embarazo (6), ademas de la respuesta defectuosa

ante la hiperglucemia de las células B pancreaticas. (7)

La DMG ocurre cuando la secrecion de insulina es insuficiente para compensar
la disminucién en la sensibilidad periférica provocada por el embarazo; los
mecanismos implicados son procesos autoinmunes, anormalidades genéticas
en la funcién de las células beta B pancreaticas o deterioro previo en la

resistencia a la insulina. (8)

El Embarazo es un proceso fisioldgico puesto que biolégicamente la funcion del
aparato reproductor femenino es preparada para el embarazo y el parto, dura
desde clinicamente desde la fecha de ultima regla (FUR) hasta la fecha probable
de parto (FPP), en total 40 semanas aproximadamente. (5) Segun la
Organizacion Mundial de la Salud (OMS) el embarazo comienza al final de la
implantacion, proceso que comienza cuando se adhiere el blastocito a la pared
del utero, unos 5 o 6 dias después de la fecundacion, entonces este, atraviesa

el endometrio e invade el estroma. (9)

El embarazo normal tiene como caracteristica endocrina que es un estado
diabetogénico, esto ocurre por el aumento progresivo de las concentraciones de
glucosa postprandiales y la disminucion de la sensibilizacion de las células a la
insulina en las etapas tardias de la gestacion. (10) En la gestante en el primer
trimestre comienza con aumento de la sensibilidad de la insulina; pero al finalizar
este periodo disminuye la sensibilidad a la insulina y en el tercer trimestre, se
presenta aumento del 30% de la secrecion hepética de glucosa basal y
disminucién entre 40 a 50% de la disposicion de glucosa mediada por

insulina. (7)

La DM es una de las patologias que mas afecta durante el embarazo, por lo que
su deteccion temprana y en atencién primaria es de suma importancia, aunque
puede ser deficiente o incluso sobrediagnosticada. (11) Segun el estudio HAPO,
demostré que entre las 24 y 28 semanas, hay un aumento de riesgo a
complicaciones adversas maternas y fetales, ya que hay un incremento continuo

de glicemia materna. (6)

Las gestantes con diabetes mellitus, gestacional o pre-gestacional; tienen mayor

riesgo de complicaciones durante la gestacion e incluso tiempo después de que
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esta termine. (12,13) Hasta el 18% de gestantes con diabetes pregestacional
desarrolla en algun tipo de hipertensién inducida por el embarazo. Las mujeres
que padecieron diabetes gestacional tienen un 50% de riesgo de desarrollar
diabetes mellitus principalmente el tipo 2, y también tiene de presentar diabetes

gestacional en un nuevo embarazo. (6,14)

Comorbilidades asociadas a la diabetes en el embarazo son la enfermedad
hipertensiva del embarazo, polihidramnios, cesarea, trauma materno debida a la
cirugia, parto pretérmino, corioamnioitis, deterioro del proceso de
despolarizacion y repolarizacion ventricular, ruptura uterina, prolapso de cordén
y hemorragia. (15) Otras complicaciones pueden alterar la salud materna,
disfuncion durante el parto, provocar morbilidad grave en la gestante e incluso
ser causa de muerte materna (13,16), estas complicaciones se han
visto drasticamente reducidas con un adecuado control de la enfermedad de
fondo, que tiene la piedra angular en el control estricto de la glucemia materna,
labor complicada debido los cambios fisioldgicos del embarazo sobre la

regulacion del metabolismo de la glucosa. (17,18)

En el embarazo la hipertensidon puede ser crénica o pregestacional, dependiendo
si es diagnosticada previo a las 20 semanas de gestacion o posterior. La
hipertension inducida por el embarazo es encontrada hasta en el 18% de las
gestantes con diabetes. (6) Para el caso de diabetes mellitus gestacional, la
hipertension inducida por el embarazo es dos a tres veces mas frecuente. (19)
Se ha encontrado asociacion entre el incremento de resistencia a la insulina en
el embarazo y la hipertension en el mismo, para esto se ha propuesto
mecanismos como la activacion del simpatico, retencién de sodio, aumento de

calcio celular, alteracién endotelial. (20)

El polihidramnios es una complicacion que hace referencia al aumento de liquido
amniético mayor a dos litros. Ecograficamente se lo define como un indice de
liquido amniético mayor a 18mm alrededor del feto semanas previas antes del
nacimiento. (7) El polihidramnios puede complicar el 1-2% de todas las
gestaciones, para el caso de la diabetes durante el embarazo se piensa que la
poliuria fetal provocada por la hiperglicemia fetal es responsable del aumento de
liguido amniético. (21)
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Para la corioamnionitis clinica es atribuida a menos del 5% de embarazos, y se
la define como la inflamacion aguda del amnios y corion, siendo este un
marcador de infeccion intraamnidtica. (22) La diabetes gestacional esta asociada
a mayor tasa de infeccion, esto se debe en parte a la respectiva asociacién con
la alteracién de la flora vaginal normal por acumulacién de glucogeno en la
vagina y de glucosa que aumenta la adherencia y el crecimiento de patégenos
vaginales. Otro factor que influye es la afectacion de los mecanismos de defensa

la gestante asociada a la hiperglicemia. (23)

La diabetes gestacional puede también traer complicaciones para el feto vy,
consecuentemente; al recién nacido. Las complicaciones reportadas en la
bibliografia son macrosomia, distocias de hombro, nacimiento pre término,

cardiomiopatia fetal y malformaciones congénitas. (15)

El peso excesivo para edad gestacional es caracteristico del
ambiente hiperglicémico fetal y a la funcion de la insulina fetal como factor de
crecimiento. (24) La hiperinsulinemia fetal provoca alteraciones estructurales de
maduracion intradtero que pueden afectar al recién nacido. La proliferacion y
produccion excesiva de células B pancreaticas hace que el recién nacido tenga
mayor riesgo de presentar hipoglicemia fetal o neonatal. (18,25) Igualmente la
hiperinsulinemia fetal interfiere con la accion de las catecolaminas y corticoides
en la maduracion pulmonar y la produccién de surfactante, provocando sindrome
de distress respiratorio en el recién nacido, si este no es corregido a tiempo

puede llevar a la muerte perinatal. (6,18)

Los fetos de madres con diabetes pregestacional estan expuesto a mayor riesgo
de desarrollar complicaciones.(26) La hiperglicemia crénica peri concepcional es
teratogénica, cuando esta presente en la fase de organogénesis es causa de
malformaciones en multiples sistemas. (6,26) La embriopatia diabética afecta
hijos de pacientes con diabetes pre-gestacional, ocurre producto de la asociacién
de una malformacion congénita y alguna complicacion propia de la hiperglicemia

fetal, puede ser metabdlica, respiratoria o vascular. (6,27)

La macrosomia fetal, es un feto mayor de 4.000 g al nacer existiendo un 2 al
33% de toda la poblacion diabética (18,28), puede presentarse como

complicacion por gestantes con diabetes pre-gestacional tanto como de diabetes
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gestacional, es un indicador de hiperglicemia en el embarazo y puede traer

consigo otras complicaciones en la vida de adulto. (29)

La hipoglicemia neonatal se observa con una incidencia de 12-18% (6), y es
provocada por el hiperinsulinismo sostenido después del nacimiento, al
interrumpir el aporte de glucosa materno que provoco inicialmente el aumento
de la insulina fetal, que suprime los niveles de acidos grasos libres y disminuye
la produccion hepética de glucosa. (13) La teoria de Pederson relaciona la
resistencia a la insulina con la hiperglicemia materna y, con es de esperar,
hiperglicemia fetal que no puede ser regulada por la insulina materna, causando
entonces un exceso de produccién de insulina fetal. (30)

Cuando hablamos de la incidencia global de malformaciones congénitas
tenemos que las madres con diabetes mellitus tipo 1 presentan hasta dos a
cuatro veces mas que la poblacibn general, y de forma especifica las
malformaciones cardiacas, nerviosas, renales y urinarias son las mas frecuentes.
Dentro de los mecanismos teratogénicos intervienen la concentracion alta de
radicales libres, el metabolismo de prostaglandinas, glicosilacién de proteinas y

mutaciones de ADN celular. (13)

Ramoén et. al. en su estudio cohorte retrospectiva del 2016 con 246 pacientes
con DPG encontrd asociacion significativa de la misma con mayor peso al nacer
(IC:95%, p<0.05) y mortalidad fetal (IC:95%, p<0.05). (27) Guerrero et. al. en su
estudio transversal del 2017 constituidos por 324 gestantes encontrd asociacion
entre macrosomia, bajo peso al nacer y malformaciones congénitas con mayor

incidencia en el grupo de diabetes pregestacional. (9)

Hernandez Nufiez et. al. en su revision sistematica con un total de 47 estudios
encontraron 4 estudios que vinculaban la diabetes gestacional y pregestacional
con mayor morbilidad neonatal y 3 con mayor mortalidad maternofetal, no
encontraron conclusiones definitivas para anteponer una sobre la otra en los

estudios encontrados. (31)

Vega-Malagon y Miranda-Salcedo en su estudio de casos y controles del 2014
encontraron diferencia estadisticamente significativa (IC:95%, p<0.05) con la

hipertension arterial inducida por embarazo (OR: 4.7), el bajo peso para edad
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gestacional (OR: 6.8) y macrosomia (OR: 20.42) en las gestantes con DG
(83.1%) y DPG (16.9%). (29)

La hiperglicemia en el embarazo, como diabetes gestacional o diabetes pre-
gestacional; es entonces causa significativa de morbilidad en la madre gestante
y en el producto, tanto en la edad perinatal y complicaciones en edad
adulta. (32) Tanto la diabetes gestacional como la diabetes pregestacional se

asocian a un incremento en la morbilidad materna y perinatal. (1)

El presente pretende comparar ambas patologias en el plano de letalidad y
morbilidad, tanto para la paciente obstétrica como para el nuevo paciente de
neonatologia; se justifica la alta prevalencia de esta entidad en nuestra

comunidad y la importancia de la morbimortalidad en la salud publica.

2. Enunciado del Problema

¢Existe mayor Morbilidad Materno Perinatal en gestantes con Diabetes
Pregestacional en comparacién con Diabetes Gestacional en el Hospital
Regional Docente de Trujillo 2013 — 20177

3. Hipotesis

3.1. Hipotesis de investigacion:

Si existe mayor Morbilidad Materno Perinatal en gestantes con Diabetes

Pregestacional en comparacion con Diabetes Gestacional

3.2. Hipotesis nula:

No existe mayor Morbilidad Materno Perinatal en gestantes con Diabetes

Pregestacional en comparacién con Diabetes Gestacional
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4. Objetivos
4.1. General:

Determinar si existe mayor Morbilidad Materno Perinatal en gestantes con

Diabetes Pregestacional comparada con Diabetes Gestacional

4.2. Especificos:

e Determinar a través del andlisis univariado, la Morbilidad Materno

Perinatal de las gestantes con Diabetes Pregestacional

e Determinar a través del andlisis univariado, la Morbilidad Materno

Perinatal de las gestantes con Diabetes Gestacional

e Comparar la Morbilidad Materno Perinatal en las gestantes con

Diabetes Pregestacional contra Diabetes Gestacional

. MATERIAL Y METODO

1. Poblacion de estudio
La poblacion de estudio la conformaron todas las gestantes con

diabetes

2. Criterios de seleccion
2.1. Criterios deinclusioén:

e Historia clinica completa de las gestantes
e Pacientes que terminaron la gestacion en esta institucion.
e Presentar minimo 3 controles prenatales

e Edad de gestacion entre 15y 35 afios. (9)
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2.2. Criterios de exclusion:

e Falta de examenes confirmatorios de comorbilidad agregada.
(11)

e Paciente con diagnostico de hipertension inducida por el
embarazo. (31)

e Tratamiento irregular de la paciente. (6)

e Cardiopatia isquémica previa a la gestacion. (11)

e Insuficiencia cardiaca previa a la gestacion. (11)

e Paciente oncologica con o sin tratamiento de quimioterapia o
radioterapia. (13)

e Falta de suplementacion con Acido félico. (31)

e Falta de suplementacion con hierro o diagnéstico de anemia

durante la gestacion. (31)

Muestra:

Unidad de andlisis:

Conformé la unidad de andlisis cada una de las gestantes con

diabetes.

Unidad de muestreo

Historia clinica de cada una de las gestantes con diabetes

Marco muestral

Una lista con todas las historias clinicas de las gestantes con

diabetes
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Tamano de muestra

Se tomo 129 historias clinicas de las gestantes con diabetes,
para lo cual se determind usando la férmula de Fleiss,

considerando los criterios de seleccion.

|21- ), J G+ D p(A—p) + Z1_p/Tpi(1—py) + p2(1 - pz)]z
r(pz — p1)?

_ P1t P2

Datos obtenidos de los Antecedentes

Nivel de significacion (a = 0.05) 95
Potencia (B = 0.2) 80
Razén entre Expuestos/No Expuestos (r) 2(29)
Porcentaje de No Expuestos positivo (p2) 5%(29)
Porcentaje de Expuestos positivo (p1) 22%(29)
Odds Ratio 5.4(29)
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_ P1tD2 _0.22+0.05
T2 p= 2

p = 0.135

v |Z1- ), [ G+ D p(A—p) + Z1_prp1(1— py) + po (1 — Pz)]z

r(p; — p1)?

|1.96,/(2+ 1) 0.13(0.86) + 0.84,/2(0.22)(0.78) + 0.05(0.95)]2
N =

2(0.05 — 0.22)?

y — [1:96Y03354 + 0.84103432 + 0.0475]"

= 43
2(0.05 — 0.22)2
M =1rN M = 2(43) M =
Datos obtenidos mediante el calculo
Numero de Expuestos (N) 43
Numero de No Expuestos (M) 86
Muestra Total 129
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4. Disefno de estudio:

Tipo de estudio:

El presente trabajo de investigacion es tipo Analitico-Observacional

Longitudinal Retrospectivo

Disefio especifico:

El disefio utilizado es de Cohorte Retrospectivo

Esquema del disefio de Estudio

Morbilidad
MaternoPerinatal

Si

o

No

Gestantes
con Diabetes

Si

-~
SEES

Direccién de estudio

No
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5. Definicion operacional de variables:

VARIABLE

Variable
independiente:

Diabetes Mellitus

Cualitativa

dicotémica

ESCALA

Nominal

INDICADOR

Diagndstico de
Diabetes
Gestacional

(2do -
Trimestre),
Diabetes
Pregestacional
(Tipo I, Tipo 1)
consignado en la

Historia Clinica.

INDICE

Diabetes
gestacional
Diabetes
pregestacional

Variable
dependiente:
Morbilidad

Materno Perinatal

Variable
interviniente:
Numero de partos

previos

Cualitativa

dicotdbmica

Cuantitativa

discreta

Razdén

Diagndstico  de
MORBILIDAD
MATERNO:
(Hipertension,
Polihidramnios vy
Corioamnionitis)
MORBILIDAD
PERINATAL:

( Macrosomia,

Malformaciones

Congénitas

Hipoglicemia),
consignado en la

Historia Clinica

NUmero de partos
previos (eutdcicos

o distécicos)

Morbilidad
Materna
Morbilidad

Perinatal

Ndmero de

partos
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Glucosa

Plasmaética:
Diabetes
_ Pregestacional
Variable o _
_ o Cuantitativa ( =126mg/dl), Nivel de
interviniente: _ Intervalo _
_ _ . continua Diabetes glucosa
Nivel de glicemia _
Gestacional
(100-125mg/dI)
en dos
determinaciones.
Numero de veces
_ que llevan de
Variable
_ o o control  prenatal )
interviniente: Cuantitativa ] _ Numero de
) _ Razon |en el consultorio
Numero de discreta controles
externo de
controles _ ]
Ginecologia
( =3 veces)
Variable Edad de la
interviniente: o gestante en el
Cuantitativa i .
Edad materna _ Razon momento del | Edad en afios
discreta
embarazo

(15 - 35 afios)
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Definicion de variables:

e Diabetes Mellitus (DM): es un sindrome caracterizado por hiperglicemia
cronica, puede clasificarse en dos tipos segun su etiologia durante la

gestacion: DM gestacional y DM pregestacional. (3)

o Diabetes Pregestacional: ocurre cuando una mujer con DM1,
DM2 o cualquier otro tipo se embaraza; o cuando previamente
sana, en la gestacion presenta los criterios de diabetes segiin OMS
durante el primer trimestre. Estos criterios establecidos son:
sintomas clasicos; polidipsia, polifagia, poliuria y baja de peso mas
una glucemia al azar = 200 mg/dl; glucosa plasmatica en ayunas
2126 mg/dl; glucosa plasmatica = 200 mg/dl 2 horas después de

una carga de estimulo de glucosa de 75gr. (3)

o Diabetes Gestacional: es la disminucién de la tolerancia a la
glucosa que se presenta durante el embarazo en el segundo o
tercer trimestre y se diagnostica mediante: glucosa plasmatica en
ayunas 100-125 mg/dl en 2 determinaciones; glucosa plasmatica =

140 mg/dl 2h después de una carga de glucosa de 75gr. (3)

e Morbilidad Materna: son complicaciones y enfermedades presentadas
en una mujer durante la gestacién o hasta 42 dias siguientes de la

culminacién del embarazo, a causa o complicacion del embarazo. (6)

o Hipertension inducida por el embarazo: se define como una
presion arterial sistolica mayor a 140 mmHg o diastélica de 90
mmHg registrada en 2 tomas separadas por lo menos por 6 horas

en una mujer gestante de mas de 22 semanas. (6, 12)

o Polihidramnios: es el aumento del liguido amniotico definido
ecograficamente por presentar un indice de liquido amniético
mayor a 25 cm o un eje vertical maximo de pozo Unico mayor a 8
cm. (6, 12)
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o Corioamnionitis: es la infeccion del liquido anmidtico y las
membranas que lo contiene que se identifica mediante los Criterios
por Gibbs donde se requiere la presencia de fiebre materna (>

37.8°C), y dos o mas criterios clinicos menores (ANEXO 5).

Morbilidad Perinatal: son complicaciones y enfermedades presentadas
en un producto a partir de la semana 22 de gestacion in Utero hasta la
primera semana después del nacimiento. En el caso del estudio se
incluiran: (13)

o Macrosomia fetal: son aquellos fetos que presentan al nacer mas
de 4000g. (18)

o Malformaciones congénitas: toda anomalia del desarrollo
morfologico, estructural, funcional presente al nacer. Puede ser

externa o interna, Unica o multiple. (13)

o Hipoglicemia neonatal: es la cifra de glucosa en sangre inferiores
de 45 mg/dl a partir de las 24 horas de nacido. (13)

Numero de partos previos: Representa el nUmero de partos sometidos
en la paciente, sin importar si es eutdcico o distécico, sin importar el

numero de hijos ni el estado del mismo al nacimiento. (1)

Nivel de glicemia: es el nivel mas alto de glucosa sérica medida en
ayunas por método de laboratorio excluyendo los casos en los que se usa

un glucometro capilar. (6)

NUmero de controles: es el nimero de veces en las cuales se lleva un
control pre-natal en consulta con médico ginecélogo del hospital o

institucion prestadora de servicios de salud de nivel Il o superior. (1)

Edad gestacional: Es la edad de la gestante en el momento del
embarazo, se tomara en cuenta la edad de mayor tiempo de gestacion en

caso de no ser la misma durante todo el embarazo. (4)
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Procedimientos y Técnicas:

Se solicit6 la autorizacidén para la revision de historias clinicas en
el Hospital Regional Docente de Trujillo. (ANEXO 1)

Se acudio a la seccién de archivo con la autorizacion para tener
acceso a todas las historias clinicas (HC) de los pacientes
atendidos en el servicio de Ginecoobstetricia y en el servicio de
Neonatologia del Hospital Regional Docente de Trujillo.
Ingresaron al estudio las historias clinicas de los pacientes
durante el periodo de enero del 2013 a diciembre del 2017
atendidos en el servicio de Ginecoobstetricia del Hospital
Regional Docente de Trujillo, que cumplan con los criterios de
seleccidn; y a partir de ellas se seleccioné las HC del servicio de
Neonatologia correspondiente.

Se procedi6 a confirmar el diagndstico en las HC, efectuado a las
pacientes gestantes con Diabetes Pregestacional o Gestacional
que tuvieron Morbilidad Materno o Perinatal

Se precis6 en las historias clinicas de Ginecoobstetricia las
complicaciones Maternas, y en las historias clinicas de
Neonatologia las complicaciones Perinatales y se registraron en
la hoja de recoleccion de datos correspondiente.

Se recogi6 la informacion de todas las hojas de recoleccion de
datos (ANEXO 2) y se elaboré una base de datos respectiva para
proceder a realizar el analisis de la informacion.

Se culmind con la redaccién del informe de investigacion con los

resultados y las conclusiones de la investigacion.

Procesamiento y Analisis estadistico

La informacién obtenida se procesard en una base de datos
elaborada en un programa adaptado para el analisis estadistico. Los
resultados del procesamiento de datos seran expresados en graficos
de barra simple para las variables cualitativas y graficos lineales para

las variables cuantitativas
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Estadistica descriptiva

Debido a que las variables son cualitativas, en la estadistica
descriptiva, se usaran las medidas de proporcion y tasa, ademas
como herramientas estadisticas se emplearan para la presentacion
final de los resultados en graficos de barra simple. Para las variables
intervinientes cuantitativas, por ser procedente estadisticamente se
usara medidas de media, mediana y moda, se presentaran los

resultados en tablas de entrada simple

Estadistica Analitica

Debido a que las variables dependiente e independiente son
cualitativas, se usaran medidas de tipo no paramétrico, y la prueba
a utilizar sera Chi cuadrado la cual se considerara significativa
cuando el valor p obtenido sea < 0.05. Para las variables
intervinientes cuantitativas se usara la prueba T student para

controlar la variacion de los resultados.

Estadigrafo: RIESGO RELATIVO, el cual es distintivo de nuestro
disefio de Cohorte retrospectivo y cuyo calculo se obtiene dividiendo
mediante el cuadro de enfrentamiento y la formula presentados a

continuacion

Presenta No presenta
Morbilidad Materno Morbilidad Materno

Perinatal Perinatal
Diabetes A B a+b
Pregestacional
Diabetes C D c+d
Gestacional
a+c b+d
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a ~ (a+Db)
c +(c+d)

RR =

La interpretacion del RR es la siguiente:

e Siel RR es igual a 1 no existe evidencia de asociacion mayor entre las
gestantes con Diabetes Pregestacional y la Morbilidad Materno Perinatal que
entre las gestantes con diabetes Gestacional y la Morbilidad Materno

Perinatal

e Siel RR es mayor de 1 entonces la Diabetes Pregestacional est4 asociado
a mayor Morbilidad Materno Perinatal que la Diabetes Gestacional.

e Siel RR es menor de 1 entonces la Diabetes Pregestacional esta asociado
a menor Morbilidad Materno Perinatal que la diabetes Gestacional.

De cualquier modo, las estimaciones del RR se deben realizar con su 95%
intervalo de confianza para poder confirmar o rechazar la asociacion de la

exposicion con la enfermedad.

8. Aspectos éticos:

1. Segun el numeral 9 de la Declaracion de Helsinki de la Asamblea
Médica Mundial, se cumple con el derecho a la intimidad, la dignidad, y

la confidencialidad de la informacion.

2. Segun el numeral 24 de la Declaracion de Helsinki al igual que el
Colegio Médico en su articulo 95° mantendremos el anonimato del
paciente cuando la informacién contenida en la historia clinica sea

utilizada para fines de investigacion.
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3. En el Articulo 43° del Codigo de Etica y Deontologia del Colegio Médico
del Perd menciona que al elaborar un proyecto de investigacion médica
en seres humanos, se debe contar, para su ejecucion, con la
aprobacion de un Comité de Etica de Investigacion debidamente

acreditado.

4. Teniendo en cuenta lo mencionado en el Articulo 48° del Cédigo de
Etica y Deontologia del Colegio Médico del Pert se debe presentar la
informacion proveniente de una investigacion médica, para su
publicacién, independientemente de los resultados, sin incurrir en

falsificacion ni plagio y declarando si tiene 0 no conflicto de interés.

5. Segun el Articulo 93° del Codigo de Etica y Deontologia del Colegio
Médico del Perd, no se debe modificar o adulterar el contenido de la
historia clinica, o de cualquier otro documento clinico relacionado con
la atencion del paciente, sea para perjudicarlo o para obtener algun

beneficio indebido para éste, para si 0 para terceras personas.

6. De acuerdo al Articulo 94° del Codigo de Etica y Deontologia del
Colegio Médico del Pert se cumple el hecho de no utilizar la
informacién contenida en una historia clinica elaborada por otro médico

sin la autorizacion debida, para fines ajenos a la atencion del paciente.
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IV. RESULTADOS

Se realiz6 en trabajo de estudio analitico observacional longitudinal retrospectivo
de tipo cohorte en el Hospital Regional docente de Trujillo recopilando las
historias pertenecientes a las pacientes con diabetes gestacional vy

pregestacional del periodo 2013-2018.

De las 129 historias recolectadas que cumplieron los criterios de seleccion, las
pacientes fueron separadas inicialmente en dos grupos segun el tipo de diabetes
que presentaron durante su gestacion, teniendo entonces un grupo de gestantes
con diabetes pregestacional y otro de gestantes con diabetes gestacional,
ademas fueron subdivididos segun el trimestre de diagndstico y el tipo de

diabetes pregestacional (tabla 1 y tabla 2)

Tabla 1. Pacientes con Diabetes Gestacional

Trimestre de Diagnostico de | Segundo 49
Diabetes Gestacional Tercero 37
Diabetes Gestacional TOTAL 86

Tabla 2. Pacientes con Diabetes Pregestacional

Tipo de Diabetes Tipo | 3
Pregestacional Tipo Il 40
Diabetes Pregestacional TOTAL 43

En esta division se describio ademas la proporcion de pacientes con diabetes
pregestacional y gestacional como se observa en el grafico 1. La division fue de
86 pacientes con diabetes gestacional y 43 pacientes con diabetes
pregestacional que corresponde a lo requerido para el estudio en los grupo de

No expuestos y expuestos respectivamente.
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Grafico 1. Proporciéon de Gestantes segun el tipo de Diabetes
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De estos grupos separados se buscé la asociacién con las morbilidades del

estudio tanto maternas como perinatales, encontrando como resultado que el

82% de las pacientes tuvo asociacion con por lo menos una morbilidad. Para el

caso de los no afectados por ninguna morbilidad se observé que solo 2 pacientes

con diabetes pregestacional se encuentran en este grupo. Esta proporcién se

observa en la tabla 3, a partir de la cual se calcula el Riesgo relativo de 1.26.

Tabla 3. Morbilidad MarternoPerinatal

Morbilidad No Morbilidad TOTAL
Pregestacional 41 2 43 (33%)
Gestacional 65 21 86 (66%)
TOTAL 106 (82%) 23 (18%) 129
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Desglosando los resultados obtenidos por separado para cumplir los objetivos
secundarios encontramos que dentro de las Morbilidades Maternas para la
Diabetes Pregestacional, polihidramnios fue la méas frecuente con 34.88%,
seguida de hipertension inducida por el embarazo (32.56%), y corioamnionitis
(16.28%); y para la Diabetes Gestacional la hipertension inducida por el
embarazo fue la mas frecuente con 23.26%, seguida de corioamnionitis
(16.28%), y polihidramnios (15.12%). Dentro de las Morbilidades Perinatales
para la Diabetes Pregestacional la macrosomia fue la mas frecuente con 39.53%,
luego malformaciones congénitas (23.26%), e hipoglicemia (16.28%); y para la
Diabetes Gestacional la macrosomia fue la mas frecuente con 27.91%, luego
hipoglicemia (20.93%), y malformaciones congénitas (3.49%). Tablas 4y 5

Tabla 4. Morbilidad Materna

Morbilidad Materna Pregestacional Gestacional

Hipertension 14 (32.5%) 20 (23.2%)
Polihidramnios 15 (34.8%) 13 (15.1%)
Corioamnionitis 7 (16.2%) 14 (16.2%)
Sin morbilidad 7 (16.2%) 39 (45.3%)

Tabla 5. Morbilidad Perinatal

Morbilidad Perinatal Pregestacional Gestacional
Macrosomia 17 (39.5%) 24 (27.9%)
Malformaciones 10 (23.2%) 3 (3.4%)
Hipoglicemia 9 (20.9%) 18 (20.9%)
Sin morbilidad 7 (16.2%) 41 (47.6%)
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Se recolectaron y analizaron igualmente las variables intervinientes para
controlar que ambos grupos sean equitativos segun la distribucion, ademas de
prevenir algun posible sesgo ocasionado por la influencia directa de estas

variables sobre las morbilidades maternoperinatales.

Por ser todas variables de tipo cuantitativas se calcularon las medidas de
tendencia central, inicialmente de forma general con las 129 pacientes y
posteriormente de forma separada cada grupo. Los resultados generales se

especifican en la tabla 6.

Tabla 6. Tendencia central de las Variables intervinientes

Variables Intervinientes Media Mediana |Moda

Edad gestacional 25.09 25 25
N° de Controles 6.06 6 9
Glicemia 164.59 157 143
Partos previos 1.17 1 0

Sobre la edad de las pacientes al momento de la gestacion se encontré una
media general de 25.09 que no dista mucho de los valores obtenidos para la
media calculada en el caso de las pacientes con diabetes gestacional (24.73) y

pregestacional (25.81).

Sobre el numero de controles del embarazo se encontré una mediana general
de 6 con una moda de 9 que coincide exactamente con las reportadas tanto en

el caso de las pacientes con diabetes gestacional y pregestacional.

Con respecto a la glicemia se calculé un promedio de 164.59 encontrando en
este caso un claro predominio en la diabetes pregestacional, con una media de

197.70 comparada con 148.03 de la diabetes gestacional.

Finalmente, para el nUmero de partos previos se encontré una mediana general
de 1 con una moda de 0 que coincide exactamente con las reportadas tanto en

el caso de las pacientes con diabetes gestacional y pregestacional.
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V. DISCUSION

La diabetes mellitus es una enfermedad altamente prevalente en nuestra
sociedad, a la que se encuentran expuestas muchas gestantes, tanto de forma
pregestacional como gestacional, ambas muy relacionadas a diferentes
comorbilidad que afectan tanto a la madre como al producto. Realizamos la
investigacion para comparar ambas patologias en el plano de la morbilidad, en
base en que la diabetes pregestacional supone una exposicibon mayor a

hiperglicemia que la diabetes gestacional.

El presente estudio de investigacion obtuvo resultados satisfactorios para las
hipétesis. Teniendo en claro que la Diabetes Mellitus es uno de los problemas
mundiales mas importantes de salud publica con graves repercusiones para la
salud del binomio madre — nifilo. La diabetes durante la gestacion es una
complicacion médica frecuente, con un prevalencia de 7-14% es necesario estar
preparado para advertir y, de ser posible, prevenir las posibles complicaciones

que esta puede acarrear tanto a la madre como al recién nacido. (1,2)

Entendemos también que el embarazo es un proceso fisiolégico que
normalmente tiene como caracteristica endocrina particular, es un estado
diabetogénico, esto ocurre por el aumento progresivo de las concentraciones de
glucosa postprandiales y la disminucion de la sensibilizacién de las células a la
insulina en las etapas tardias de la gestacion. (10) Al finalizar el primer trimestre
disminuye la sensibilidad a la insulina y en el tercer trimestre, se presenta
aumento del 30% de la secrecién hepatica de glucosa basal. (7) Estos cambios
exponen a la gestante a provocar un estado de hiperglicemia funcional o, agravar
un estado hiperglicémico previo en caso de presentarlo. Las gestantes con
diabetes mellitus, gestacional o pre-gestacional; tienen mayor riesgo de
complicaciones durante la gestacion e incluso tiempo después de que esta
termine. (12,13)

Para el efecto del estudio se eligieron morbilidades especificas, por presentar
alta frecuencia de presentacion segun los casos observados, especialmente de
la experiencia clinica, y la importancia de los mismos. Parodi K, Sophie en su
estudio de revision publicado en el 2016 nos dice que la hipertension inducida

por el embarazo es encontrada hasta en 18% de las gestantes con diabetes. (6)
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Mientras que Sanchez-Lechuga y colaboradores en su estudio observacional
prospectivo publicado en 2018 encontré que en pacientes con diabetes mellitus
gestacional, la hipertension inducida por el embarazo es dos a tres veces mas
frecuente. (19) En nuestro estudio demostramos efectivamente fue una
complicacion frecuente hallada en las pacientes con una proporcion de 32.56%
para el caso de las pacientes con diabetes pregestacional en comparacion de
23.26 para el caso de las pacientes con diabetes gestacional. Los posibles
mecanismos que contribuyan a la asociacion entre el incremento de resistencia
a la insulina en el embarazo y la hipertensién en el mismo, para esto se ha
propuesto mecanismos como la activacion del simpatico, retencion de sodio,
aumento de calcio celular, alteracion endotelial. En el caso de la diabetes
pregestacional, Lapidus y colaboradores en la publicacion del Consenso de
Obstetricia FASGO 2017 considera importante el papel de la vasculopatia
diabética en la mayor proporcion del desarrollo de hipertension inducida durante
la gestacion en este grupo de pacientes, con quienes concordamos. (20)

Wolf y colaboradores en su estudio observacional de ginecologia
endocrinolégica publicado en el 2017 postula que el polihidramnios puede
complicar el 1-2% de todas las gestaciones, y demuestra que en las gestantes
con diabetes durante el embarazo esta asociado en mayor proporcion que en
gestantes normales (1.73% frente a 7.03%) en tal revision (21). En nuestro
estudio se encontré una proporcién de polihidramnios claramente superior en la
diabetes pregestacional, de 34.88% frente a la diabetes gestacional con 15.12%.
La revision bibliografica atribuya a la poliuria fetal provocada por la hiperglicemia
fetal por paso de la glucosa a través de la barrera hematoplacentaria como
responsable del aumento de liquido amnidtico; tal mecanismo explica la
asociacion entre la diabetes durante el embarazo con el polihidramninios, pero
no esclarece el motivo del dominio en el caso pregestacional. Se postula que las
malformaciones congénitas asociadas a la diabetes pregestacional como
cardiopatias, atresia esofagica, anencefalia, espina bifida; sean las que
directamente provocaron el polihidramnios como parte de un cuadro asociado.
En el estudio se encontré cardiopatias, atresia esofagica, anencefalia y espina
bifida.
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La corioamnionitis clinica revisada en el estudio fue encontrada en igual
proporcion en ambos grupos, de 16.28%. Palmsten y colaboradores en su
estudio tipo Cohorte publicado en 2018 nos dice que diabetes gestacional esta
efectivamente asociada a mayor tasa de corioamniotis comparada con una
gestante normal, esto se debe en parte a la respectiva asociacion con la
alteracién de la flora vaginal normal por acumulacion de glucégeno en la vagina
y de glucosa que aumenta la adherencia y el crecimiento de patdégenos
vaginales. (22) Siendo preciso el diagndéstico del mismo en el tercer trimiestre, y
puesto que los factores de principal contribucion al desarrollo de corioamnionitis
se encuentra igualmente en el tercer trimientre, es l6gico encontrar similitud en
proporciones de incidencia en ambos grupos. Zhang y Wang en su estudio de
revision nos muestra que en el caso de las pacientes con diabetes
pregestacional, la afectacion de los mecanismos de defensa asociados a la
hiperglicemia cronica se asocia igualmente a mayor nimero de infecciones en
este grupo en particular, dato que nos podria inclinar a que se encontrara mayor
proporcidn en pacientes con diabetes pregestacional, pero que no fue

encontrado en el estudio. (23)

La diabetes gestacional puede también traer complicaciones para el feto vy,
consecuentemente; al recién nacido. Las complicaciones reportadas en la
bibliografia son macrosomia, distocias de hombro, nacimiento pre término,

cardiomiopatia fetal y malformaciones congénitas. (15)

Para el caso de las morbilidades fetales, en el estudio se escogieron
principalmente por la bibliografia revisada y reforzada por la experiencia clinica.
La macrosomia fue una complicaciébn bastante revisada y atribuida como
caracteristica del ambiente hiperglicémico fetal y a la funcién de la insulina fetal
como factor de crecimiento. (24) Opara y Jara en su estudio de revision
bibliografica encontré que la macrosomia fetal varia de 2 a 33% en toda la
poblacion diabética, y que puede presentarse como complicacion por gestantes
con diabetes pre-gestacional tanto como de diabetes gestacional sin revisar
asociacion entre ellas. (18,28) Para el caso del estudio se encontré una
asociacion de 39.53% para el caso de la diabetes pregestacional y de un 27.91%
para el caso de la diabetes gestacional. Esta diferencia radical de las

proporciones se le intenta atribuir a la exposicion mayor a hiperglicemia durante
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el primer trimestre propia de la diabetes pregestacional, ademas de la ya
revisada cifra superior de glucosa encontrada en estas paciente en el presente
estudio, dejando las puertas abiertas a otras posibilidades que puedan ser

encontradas mediante nueva investigacion.

Respecto a las malformaciones fetales, se encontr6 en este caso radical
diferencia de propociones en el estudio, de 23.26 encontrada para la diabetes
pregestacional comparada con tan solo 3.49% para el caso de la diabetes
gestacional. Carmonay colaboradores en su estudio de revision intentan explicar
tal diferencia parten en que la hiperglicemia crénica peri concepcional es
teratogénica, cuando esta presente en la fase de organogénesis es causa de
malformaciones en multiples sistemas, nuestros resultados son compatibles con
su estudio. (6,26) Ademas Gomez y colaboradores en su estudio descriptivo
hacen postulan embriopatia diabética, que afecta a hijos de pacientes con
diabetes pre-gestacional encontraron una incidencia de hasta 18.7%, y que
ocurre producto de la asociacion de una malformaciéon congénita y alguna
complicacion propia de la hiperglicemia fetal, sus resultados son compatibles con

nuestro estudio (6,27)

En caso de la hipoglicemia neonatal nuevamente encontramos coincidencia de
proporciones en ambos grupos de 20.93%. Segun Parodi K, Sophie en su
estudio de revision publicado en el 2016 esta complicacion se observa con una
incidencia de 12-18% en todas las gestantes con diabetes (6). Para Arizmendi y
colaboradores esta complicacion es provocada por el hiperinsulinismo sostenido
después del nacimiento, al interrumpir el aporte de glucosa materno que provoco
inicialmente el aumento de la insulina fetal, que suprime los niveles de acidos
grasos libres y disminuye la produccién hepética de glucosa, como lo sustenta
en su estudio de revision publicado en 2012 (13) Este mecanismo es comun en
ambos casos de diabetes durante la gestacion lo que hace atribuible que ambos

grupos compartan incidencias similares.

Las variables intervinientes en general fueron de similar distribucién en ambos
grupos de estudio por lo que se evita errores de interpretacion a causa de las

mismas, que en caso de presentar diferencias podria llevarnos al sesgo.
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VI.

VII.

CONCLUSIONES

. La Diabetes Pregestacional esta asociado a mayor Morbilidad Materno

Perinatal que Diabetes Gestacional (RR: 1.26, IC: 95%, p<0,05).

. La Diabetes Pregestacional esta asociado a mayor hipertension inducida

por el embarazo y polihidramnios que la Diabetes Gestacional (32.56% y
34.88% frente a 23.26% y 15.12%), mientras que se encuentra similar

proporcion en el caso de corioaminionitis (16.28% en ambos grupos)

. La Diabetes Pregestacional esta asociada a mayor macrosomia y

malformaciones neonatales que la Diabetes Gestacional (39.53% vy
23.26% frente a 27.91% y 3.49%), mientras que se encuentra similar

proporcién en el caso de hipoglicemia (20.93% en ambos grupos)

RECOMENDACIONES

. Creacidén de un protocolo estructurado y estricto para el diagndstico

precoz de Diabetes durante la gestacion, para el Hospital Regional

Docente de Truijillo.

. Iniciar nuevos estudios que permitan no solo el conocimiento y la

orientacion sobre las morbilidades asociadas a la diabetes pregestacional
y gestacional, sino que ademas inicien medidas preventivas para evitar el

desarrollo de las mismas.

. Aplicar los resultados del presente estudio como base para nuevos

estudios que pueden justificar los motivos que desencadenan morbilidad
en este grupo de pacientes, para nuevas alternativas de tratamiento o

prevencion.
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IX.  ANEXOS
ANEXO 1

SOLICITUD DE HISTORIAS CLINICAS
Dr. Fernando Guillermo Gil Rodriguez

Director Ejecutivo del Hospital Regional Docente de Trujillo

Yo, Edith Magaly Guerrero Barco, identificada con DNI N° 71784901, como mejor
proceda vengo a solicitar el derecho de acceso de historias clinicas y ante Ud.

Con el debido respeto me presento, expongo Y solicito:

Se me permita el acceso de la totalidad de las historias clinicas necesarias para
realizar el proyecto de tesis titulado: Morbilidad Materno Perinatal asociada a

Diabetes Pregestacional comparada con Diabetes Gestacional

Dentro lo estipulado hago constar de respetar el articulo 15 Ley N° 26842, basica
reguladora de la autonomia del paciente y de derechos y obligaciones en materia

de informacién y documentacion clinica, y solicito:

o Documentacion de la Historia Clinica

o Informe del Departamento de Informatica sobre los datos de interés

Por lo expuesto, agradeceré ordenar a quien corresponda, se me atienda con la

peticidn, por ser de justicia.

Trujillo, 18 de octubre del 2018

Edith Magaly Guerrero Barco
DNI. 71784901
Alumna de Medicina Humana UPAO
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ANEXO 2

Instrumento de Recoleccion de Datos

MORBILIDAD MATERNOPERINATAL ASOCIADA A DIABETES
PREGESTACIONAL COMPARADA CON DIABETES GESTACIONAL

DATOS GENERALES DE LA PACIENTE

NUmero de HC

HC:

DIABETES EN EL EMBARAZO

_ Glucosaen Glucosa 2h de
Trimestre
ayunas carga oral
Diabetes Gestacional
( ) Primer ( )
Segundo () ( ) mg/dl ( ) mg/dl
Tercer ()
Ti Glucosaen Glucosa 2h de
ipo
Diabetes Pregestacional P ayunas carga oral
( ) PMLC ) ( ) mg/dl ( ) mg/dl
m m
DM2 () J J

M

ORBILIDAD MATERNOPERINATAL

Morbilidad maternofetal

Morbilidad Materna

Morbilidad Fetal

Hipertension inducidad por el

embarazo ( )

Malfomaciones

congénitas ()

Polihidramnios ()

Macrosomia fetal ()

Corioamnionitis ()

Hipoglicemia ()

VARIABLES INTERVINIENTES

Numero de partos _ _ _ Numero de _
) Nivel de glicemia Edad gestacional
previos controles
( ) partos ( ) mg/dl ( ) controles ( ) afios
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ANEXO 3

CONSTANCIA DE ASESORIA

Yo, JUAN CARLOS ROJAS RUIZ, Docente de la Escuela Profesional de
Medicina Humana de la Facultad de Medicina de la Universidad Privada Antenor
Orrego, hace constar que estoy asesorando el Proyecto de Investigacion titulado
MORBILIDAD MATERNOPERINATAL  ASOCIADA A DIABETES
PREGESTACIONAL COMPARADA CON DIABETES GESTACIONAL DEL
HOSPITAL REGIONAL DOCENTE DE TRUJILLO, de la alumna Edith Magaly
Guerrero Barco, identificada con ID: 000097644

Se expide el presente para los fines convenientes.

Trujillo, 18 de Octubre de 2018

Dr. Juan Carlos Rojas Ruiz
Médico Ginecoobstetra del HRDT
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ANEXO 4

SOLICITUD DE APROBACION E INSCRIPCION

DE PROYECTO DE TESIS Y ASESOR

Sefior Doctor

JOSE ANTONIO CABALLERO ALVARADO

Presidente del comité de Investigacion de la Facultad de Medicina

Yo, Edith Magaly Guerrero Barco, identificada con ID 000097644 alumna de

la Escuela de Medicina, con el debido respeto me presento y expongo:

Que, siendo requisito indispensable para poder optar el Titulo Profesional de
Médico Cirujano, la sustentacion de tesis, recurro a su despacho a fin de que
se apruebe e inscriba mi proyecto de tesis titulado MORBILIDAD
MATERNOPERINATAL ASOCIADA A DIABETES PREGESTACIONAL
COMPARADA CON DIABETES GESTACIONAL DEL HOSPITAL
REGIONAL DOCENTE DE TRUJILLO

Asi mismo informo que el docente Dr. César Juan Carlos Rojas Ruiz, sera mi
asesor, por lo que solicito se sirva tomar conocimiento para los fines

pertinentes.

Por expuesto es justicia que espero alcanzar.

Trujillo, 18 de Octubre de 2018

Edith Magaly Guerrero Barco

ID: 000097644
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ANEXO 5

Criterios expuestos por Gibbs en 1982:

Criterio Mayor

Fiebre materna

>37.8°C

Criterios Menores

Taquicardia materna

>100 latidos/minuto

Taquicardia fetal

>160 latidos/minuto

Leucocitosis materna

>15000 leucocitos/mm3

Leucorrea vaginal maloliente

Irritabilidad uterina

definida como dolor a la palpacién

abdominal y/o dinamica uterina

El diagndstico de Corioamnionitis se basa en la presentacion del criterio mayor

acompafiado con dos 0 mas criterios menores.

Cuadro adaptado de Hurtado S. Francisca, Alkourdi M. Amira, Revelles P.

Laura. Criterios actuales en el diagnostico y manejo de la Corioamnionitis. Rev.

Latin. Perinat. 2018, 21 (1): 11
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ANEXO 6
INFORME FINAL DEL ASESOR

Titulo: “MORBILIDAD MATERNOPERINATAL ASOCIADA A DIABETES
PREGESTACIONAL COMPARADA CON DIABETES GESTACIONAL DEL
HOSPITAL REGIONAL DOCENTE DE TRUJILLO”

Autora: Guerrero Barco, Edith Magaly
Asesor: Rojas Ruiz, Juan Carlos

“El estudio reune la calidad académica y clinica, realizamos un estudio
retrospectivo de tipo cohorte por la factibilidad de las historias clinicas y la
incidencia de la Diabetes en nuestra institucion y de la poblacién en general. Los
resultados manifiestos nos abren las puertas a nuevos estudios que sirvan tanto
para precisar mas el riesgo de morbilidad marternoperinatal en mujeres
diabéticas, como para prevenir la aparicion de las mismas mediante medidas
especificas. Los grupos a comparacion comparten en comdn la exposicion de
hiperglicemia durante la gestacion, con la diferencia de la exposicion en el primer
trimestre propia de la diabetes pregestacional que puede ser la responsable del
aumento significativo de morbilidad perinatal en este grupo, confirmado en el
resultado del estudio. Igualmente el efecto de la exposicién a la hiperglicemia
previa a la gestacion puede ser responsable de la morbilidad materna mayor
significativamente en el grupo de gestantes con diabetes pregestacional.
Nuestros resultados son una buena base para mejorar el protocolo de
diagnéstico adecuado de la diabetes gestacional, asi como para mejorar el

seguimiento de cualquier gestante expuesta a estas patologias”
Se expide el presente para los fines convenientes.

Trujillo, 08 de Enero del 2020

Dr. Juan Carlos Rojas Ruiz
Médico Ginecoobstetra del HRDT
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ANEXO 7

SOLICITO DESIGNACION DE JURADO
PARA SUSTENTACION DE TESIS

SENORA DRA. KATHERINE LOZANO PERALTA
DIRECTORA DE LA ESCUELA PROFESIONAL DE MEDICINA HUMANA

Yo, Edith Magaly Guerrero Barco, estudiante de la Escuela Profesional de Medicina
Humana de esta prestigiosa universidad, identificada con DNI 71784901 y con ID 000097644

ante usted me presento y expongo:

Que siendo requisito indispensable para poder obtener el Titulo Profesional de Médico
Cirujano, la sustentacion de tesis, recurro a su despacho a fin de que se sirva designarme
jurado para la sustentacion de tesis titulada: “MORBILIDAD MATERNO PERINATAL ASOCIADO A
DIABETES PREGESTACIONAL COMPARADO CON DIABETES GESTACIONAL”

Por tanto:
Ruego a usted acceder a mi peticién por ser de justicia.

Trujillo, 13 de enero de 2020

Edith Magaly Guerrero Barco
DNI: 71784901
ID: 000097644
Telf: 915 225 110
Correo: maggy geminisl@hotmail.com

Adjunto:

-Derecho de tramite

-Informe final del asesor

-Constancia de asesoria

-Copia de resolucién de aprobacion de proyecto de tesis

-Copia de resolucién de comité de ética

-Carta de aprobacidn del Hospital Regional Docente de Trujillo

-01 anillado del proyecto de tesis

-03 anillados del informe de tesis

-Informe de avance de tesis

-Informe de tesis en formato articulo V.B. por el Dr. Héctor Rodriguez Barbosa
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