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CAPITULO I: PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

1.1 Descripcion de la situacion problematica

A nivel mundial, se describe que la diabetes es una complicacion medica comiunmente
asociada a la gestacion; del total de casos descritos, se encuentra que cerca del 90 a
95% de los casos corresponde a la diabetes mellitus gestacional (1). La diabetes
gestacional est4 asociada a mayor riesgo de resultados adversos para el feto tales
como macrosomia fetal, polihidramnios, llegar a tener un parto por cesarea, problemas
del metabolismo de la glucosa y 6bito fetal (2). La Asociacion Americana de Diabetes
(ADA) precisa que la prevalencia de la diabetes mellitus gestacional en Estados Unidos
es del 1% al 14% (3), mientras que, en poblaciones de alto riesgo como Sudamérica,
principalmente por el factor étnico, la prevalencia oscila entre el 10% al 20% (4).

Citando a la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), se estima que, en el afio 2030,
esta patologia sera la séptima causa de mortalidad a nivel mundial. En la actualidad,
se calcula que existen 387 millones de personas que padecen diabetes mellitus a nivel
mundial, de éstas, 25 millones se encuentran en América Central y América del Sur.
En el afio 2014, la Federacion Internacional de Diabetes (FDI) estimé acerca de la
prevalencia de diabetes mellitus en territorio peruano, indicando un 6.1% para adultos
entre 20 a 79 afos. La Encuesta Nacional de Desarrollo (ENDES), en 2014, con 29
941 viviendas y 27 633 personas entrevistadas, de 15 afios en adelante, encontré una

prevalencia de diabetes de 3.6% en mujeres (5, 6).

Aunque se conocen grandes rasgos sobre la diabetes, aun,asi, existen pocos datos e
informacion en cuanto a la prevalencia de diabetes gestacional en territorio peruano.
Por ejemplo, en Lima, el Instituto Nacional Materno-Perinatal registra una prevalencia
de 16% de diabetes gestacional en una muestra de 1282 mujeres embarazadas con
24 a 28 semanas de gestacion (6); no hubo cifra exacta de la misma en lo que se refiere
a region Callao.

La importancia de conocer sobre 6Obitos fetales radica en que se debe conocer que
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cada afio se producen cerca de 4 millones de muertes fetales a nivel mundial; de ellos,
el 97% ocurre en paises subdesarrollados, en comparacion al 1% en paises
desarrollados (7, 8). Clasico ejemplo, en Espafia, es la tasa de oObitos fetales por afio
entre 2000 y 2011 fue del 3-4% (9).

Queda como contradiccién estos datos con los avances que ha tenido Ultimamente la
obstetricia en cuanto a evaluacion del bienestar fetal, ya que siguen presentandose

estos desafortunados finales en el embarazo (11,12).

En cuanto a Perd, la Encuesta Demografica de Salud Familiar (ENDES) concluy6 que
durante el afio 2012 ocurrieron 14% de Obitos fetales en gestaciones de siete 0 mas

meses de duracion (13).

Es por ello, que se debe tener una adecuada atencion en los controles pre natales de
gestantes con patologias maternas, sobre todo la que cursa con diabetes gestacional,
hacerle deteccion temprana a esta enfermedad, o en su defecto si ya esta establecida
propiciar el contexto adecuado para un buen manejo y asi poder prevenir desenlaces
fatidicos como lo es el 6bito fetal, siempre socializando a la paciente de todos los
riesgos y complicaciones que esta enfermedad produciria en una gestacion si no es

debidamente tratada.

Pese a que se tiene varios casos reportados de muerte fetal intrauterina en el servicio
de Ginecologia y Obstetricia del Hospital San José, hasta ahora no se ha realizado un
estudio a fondo en cuanto a 6bito fetal desencadenada por una diabetes gestacional
mal tratada. El propdésito de este trabajo de investigacion es establecer la relacion
directa de como la diabetes gestacional influye de manera significativa a la aparicion
de obito fetal en el Hospital San José durante 2018 -2019.

1.2 Formulacién del problema
¢En qué medida la diabetes mellitus es un factor de riesgo para el obito fetal en el

servicio de Obstetricia del Hospital San José durante los afios 2018-2019?



1.3 Objetivos

1.3.1 General

Evaluacion de la incidencia de gestantes con diabetes mellitus como factor de alto
riesgo obstétrico en 6bito fetal del Servicio de Obstetricia del Hospital San José - Callao
durante los afos 2018-2019.

1.3.2 Especificos
Evaluar la repercusion de 6bito fetal en gestantes con diagnéstico de Diabetes Mellitus

en el Servicio de Obstetricia del Hospital San José durante los afios 2018-2019.

Cuantificar la aparicion de obito fetal en gestantes con diagnéstico de Diabetes
Gestacional en el servicio de obstetricia del Hospital San José durante los afios 2018-
2019.

Determinar la incidencia de 6bito fetal en gestantes sin diagnostico de Diabetes
Gestacional en el servicio de obstetricia del Hospital San José durante los afios 2018-
2019.

1.4 Justificacion

1.4.1 Importancia

Desde el punto de vista de la salud publica, la diabetes gestacional es una patologia
compleja que trae complicaciones pre y postparto, por sobre todo a la aparicion de
Obito fetal; por lo que los resultados encontrados podran ser de ayuda a otros centros
hospitalarios dentro del territorio peruano y asi permitir adecuar protocolos para
prevenir y para un mejor manejo clinico. Asimismo, servira de ayuda para el Hospital
San José, ya que si se identifican las diversas causas, se podran evitar las
complicaciones para la gestante. El afrontar esta patologia ayudara al control de
factores de riesgo y asi poder identificar los pacientes, que en el futuro presentaran
diabetes gestacional y, si no es bien manejada, un posible oObito fetal.



Es importante también, porque los resultados encontrados se obtendrdn como base
para mantener estrategias de prevencion y educacion y poder capacitar al personal

gue se encarga de la atencion a la poblacion de mujeres gestantes.

La mayoria de pacientes diagnosticadas con diabetes, durante la gestacion,
corresponden, de acuerdo a la clasificacion de White, a la clase A (3) que se
caracteriza por un cambio en el metabolismo de los hidratos de carbono de manera

transitoria durante la gestacion e incluso muchas veces pasa desapercibida.

Resulta importante realizar el diagnéstico de diabetes gestacional puesto que se ha
hallado aumento en la incidencia de muerte subita intrauterina cerca de la semana 37,
riesgo relacionado a los niveles de glucosa en sangre (7); asi mismo, se asocia a
incidencia incrementada de pre eclampsia, poli hidramnios y macrosomia fetal (5-6).
Por ultimo, se ha encontrado que hasta el 30% de gestantes con diabetes gestacional

desarrollara diabetes clinica dentro de los 2 a 5 afios siguientes a su diagnaostico.

Se justifica en forma tedrica, porque permite profundizar el tema en madres gestantes
de acuerdo con la realidad del pais. Se justifica en forma practica para desarrollar

programas preventivos en la poblacion de gestantes.

1.4.2 Viabilidad

Para la ejecucion del presente proyecto de investigacion, se cuenta con la autorizacion
del servicio de Obstetricia del Hospital San José, de esta manera se contara con
acceso a las historias clinicas de interés para este estudio. Ademas, se tendra el
tiempo suficiente para realizarlo, asi como se contara con los recursos humanos
necesarios, recursos financieros y materiales suficientes para el desarrollo de este. El
tema de investigacién principal cuenta con el suficiente acceso de informacién en
bases de datos virtuales y bibliografia necesaria para un correcto estudio. Este trabajo

esta sujeto a las normas de la declaracion de Helsinki Il de la Asociacion Médica



Mundial (AMM). En esta investigacion, se protege la vida, la salud y dignidad de
nuestros pacientes, asi como el derecho de confidencialidad.

1.5 Limitaciones
Los resultados de la presente investigacion no son extrapolables a la poblacion
gestante en general.

Al ser un estudio retrospectivo, donde se usaran historias clinicas, existe la posibilidad
de que se encuentran incompletas 0 en mal estado lo que dificultara la toma de

recolecciéon de datos.

La situacion de pandemia por la SARS-COV-2 genera restricciones a nivel de recursos
humanos y el acceso a las areas donde se llevara cabo la recoleccion de datos, lo que

probablemente generara demoras en su realizacion.

Al ser un estudio transversal, no sera posible establecer una relacién de causalidad

entre las variables de interés para el presente estudio.



CAPITULO II: MARCO TEORICO

2.1Antecedentes

En el afio 2018, Guillen M ejecutd un estudio observacional prospectivo que evalud los
resultados neonatales en mujeres con diabetes y embarazo gemelar; se concluyé que
existen complicaciones en el feto como pequefio para la edad gestacional (PEG),
hipoglucemia y poliglobulia. Sin embargo, se ha encontrado que los resultados de peso
al nacer y complicaciones metabdlicas no guardan relacion alguna con el control

metabdlico de la madre durante el embarazo gemelar (14).

Quintero, en el afilo 2018, desarrolld un estudio descriptivo que evalué el grado de
entendimiento sobre los factores de riesgo y complicaciones materno-fetales por
diabetes gestacional mediante encuestas en un hospital noreste de México tomando
una poblacién de 150 embarazadas, cuyos resultados arrojaron que las pacientes
desconocian los factores de riesgo sobre todo aquellas gestantes mayores de 25 afios,
de buen nivel econémico, que tengan el antecedente de diabetes gestacional y el
hecho de haber recibido charlas sobre la misma. Las conclusiones de este estudio es
que se debe capacitar a las embarazadas sobre esta patologia incluyéndolo ten los

programas de promocion a la salud (15).

En 2018, Carrasco S realiz6 un estudio descriptivo que determiné cuales eran los
factores de riesgo para desarrollar diabetes gestacional. Se incluydé 50 mujeres con
diabetes y 50 mujeres sin diabetes, mediante encuestas y revision de historias clinicas;
concluyendo que los factores de riesgo para desarrollar diabetes gestacional eran no
haber acudido a control por endocrinologia, IMC (indice de masa corporal) mayor a 30

y el antecedente de diabetes gestacional previo (16).

En el afio 2018, Aquije elaboré una tesis que estudié los factores de riesgo para
sufrimiento fetal y consecuentemente a muerte fetal en gestantes diabéticas mal
controladas, cuyo resultado fue efectivamente que la diabetes gestacional esta
relacionado al 6bito fetal (17).



En 2018, Gunter determind la relacion que existe entre diabetes gestacional y muerte
fetal mediante un estudio retrospectivo de cohortes; el resultado fue un 13% de 6bitos
fetales en pacientes con diabetes gestacional. Se concluyé que si hay asociacion

significativa entre las dos variables (18).

Faroog et al., en 2018, realiz6 un estudio descriptivo en Pakistan, que encontro la
relacion entre diabetes gestacional e incremento de morbimortalidad fetal, El resultado
fue que un 3.5% de pacientes con diabetes y un 2% de casos de muerte fetal; se

concluyo que si hay asociacion significativa entre las dos variables (19).

En 2017, un estudio realizado por Shagufta determiné la asociacion entre diabetes
gestacional y 6bito fetal con una muestra de 228 gestantes que se distribuyeron en
tres grupos: el primero con diagnostico de diabetes gestacional establecida, el
segundo con hiperglicemia moderada y el tercero con glicemias normales, lo que
resultod en Obitos fetales en un 14.7%; 2.4% y 2.7%, respectivamente. Se concluy6 que

si hay asociacion significativa entre las dos variables (20).

Mauricio D, en 2017 (21), elaboré una tesis que encontré cuéles eran los factores de
riesgo de 6bito fetal mediante un estudio de casos y controles en el hospital de apoyo
Maria Auxiliadora entre los afios 2005 a 2010, cuya tasa de muerte fetal en dicho
periodo de estudio fue de 20 por cada 1000 nacidos vivo. Concluyeron que existen
diversos factores de riesgo preconcepcionales, concepcionales e intraparto con
significancia estadistica para el desenlace en muerte fetal, que de ser identificados y

controlados, significaria un descenso importante en la tasa de muerte fetal (21).

En 2017, Vasquez N, en su tesis, estudio cuales eran las causas mas frecuentes que
condicionan obito fetal en gestantes del Hospital Materno-Infantil Matilde Hidalgo de
Procel entre los afios 2012 y 2013, en el que analizaron 22 historias clinicas; ello
resulta que el desprendimiento de la placenta, la edad de la gestante y la ruptura de
bolsas amnidticas fueron las principales causas de 6bito fetal. Se concluy6 que las
gestantes de 15 afos tenian mayor incidencia en esta enfermedad (54%), la ruptura
prematura de membranas tenia una frecuencia en el 45.5% de los casos (22).



O’ Sullivan, en su estudio clasico, sefaldé que la morbimortalidad asociada con la
diabetes gestacional es prevenible, si es que se logra un diagndéstico y un tratamiento
oportuno; por ejemplo, en el estudio ACHOIS, en el que aleatorizdé 1000 pacientes con
diabetes gestacional para recibir o no tratamiento. El grupo de gestantes que recibio
tratamiento oportuno tuvo mejores resultados perinatales que el grupo de gestantes
gue no recibieron dicho tratamiento (23).

Las gestantes con diabetes gestacional que mantienen controles prenatales regulares,
gue mantienen controles adecuados de glicemia y en las que hay un adecuado manejo
del tiempo de parto; pueden tener riesgos relativos similares a los de las gestantes

sanas (24).

Un reciente estudio, publicado en la revista Diabetologia, precisa que las gestantes
que tenian diabetes previa al embarazo poseen alrededor de cuatro veces y media el
riesgo de muerte fetal al compararse dicha tasa en gestantes no diabéticas; también,
reportan que se duplica el riesgo de muerte neonatal en las gestantes con diabetes

previa al embarazo(25).

Asimismo, se determind la incidencia de diabetes gestacional en un estudio realizado
en pacientes que acuden a un hospital materno-infantil de Guayaquil. Fue un estudio
descriptivo y transversal con una muestra de cien pacientes, en el que los resultados
fueron que segun las caracteristicas socio-demograficas, la incidencia es del 46% para
un IMC catalogado como obesidad, que dentro de las manifestaciones clinicas mas
frecuentes la pérdida de peso se present6 en un 21% y que, finalmente, en la discusion
al comparar hallazgos con otros estudios, se concluy6 que la mayoria de casos se da

por el desconocimiento de la existencia de esta complicacion gestacional (26).

2.2Bases tedricas

Epidemiologia y factores de riesgo
Actualmente, la prevalencia de diabetes gestacional ha incrementado en los Estados
Unidos, La diabetes mellitus significa un riesgo inmenso para la madre y el feto mas

que lo que significaria la diabetes gestacional. En lineas generales, los riesgos
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especificos que produce una diabetes no controlada durante la gestacion abarcan
aborto, anomalias fetales estructurales, trastorno hipertensivo del embarazo, ébito
fetal, macrosomia, hipoglucemia e hiperbilirrubinemia neonatales. Hay que tener en
cuenta que esta enfermedad, durante la gestacion, aumentara el riesgo de diabetes

en los futuros recién nacidos (27).

Como atencién preconcepcional, la madre debe conocer la importancia de que la
glucosa se debe encontrar cerca de lo normal, con una hemoglobina glicosilada menor

de 6.5%, y asi se reduzca el riesgo de llegar a un desenlace de o6bito fetal (28).

Existe riesgos en el embrion durante su organogénesis, como anencefalia,
microcefalia, cardiopatia congénita y regresion caudal, si hay aumento de hemoglobina

glicosilada dentro las 10 primeras semanas de gestacion (29).

Mujeres con diabetes gestacional presentan mayor riesgo de desarrollar preeclampsia
(9.8% en aquellas con glucosas en ayunas menores a 115 mg/dl y 18% en aquellas
con glucosas en ayunas mayores o iguales a 115 mg/dl) y someterse a un parto por
cesarea. Ademas, las gestantes diabéticas desarrollan diabetes mellitus tipo 2 en los
afios posteriores. Hasta el 70% de las mujeres con diabetes gestacional, la
desarrollaran dentro de los 22 a 28 afios posteriores al embarazo. La progresiéon a la
diabetes también esta influenciada por la raza, el origen étnico y la obesidad. Por
ejemplo, el 60% de gestantes diabéticas de América Latina puede desarrollar diabetes

mellitus tipo 2 dentro de los cinco afios siguientes.

Por lo mismo, las gestantes diabéticas se deben manejar multidisciplinariamente por
un equipo que incluya a un médico endocrindlogo, a un especialista en medicina

materno-fetal, a un dietista y a un educador en diabetes (30).

Patogénesis
En el embarazo normal, la glucosa en ayunas tiene niveles bajos a consecuencia de

la absorcion de glucosa independiente de la insulina por el feto y la placenta; y por el



aumento de glucosa tras comidas y la intolerancia a los carbohidratos. Sin embargo,
en gestantes con diabetes, el objetivo glicémico se logra combinando insulina y
farmacoterapia. Un control de glucosa es mas estricto en las gestantes; por ello, es
adecuado que las gestantes diabéticas consuman carbohidratos que coincidan con

dosis de insulina para asi evitar hiper o hipoglicemias.

En los primeros meses de embarazo hay mayor sensibilidad a la insulina, a
hipoglicemias y a requerir menor insulina en mujeres diabéticas tipo 1. En mujeres,
cuyo pancreas actla normalmente, la sintesis de insulina es necesaria para mantener
glicemias en valor normal. Sin embargo, en mujeres con diabetes gestacional, la

hiperglucemia se va a dar si el tratamiento no se ajusta adecuadamente (31).

En toda embarazada, después de los tres meses de embarazo, va aumentando el nivel
de resistencia a la insulina en el post receptor, que esta regulada por niveles altos de
prolactina, lactégeno placentario, progesterona y cortisol, que se dan en la semana 32.
Posterior a la mencionada resistencia a la insulina, se produce un descenso de la
tolerancia a la glucosa. Se produce un aumento en la secrecién de insulina frente a la
insulinorresistencia, pero muchas gestantes no logran dicha respuesta compensatoria
de manera adecuada, lo que significa el desarrollo de una diabetes gestacional,

teniendo hiperglucemias posprandiales e hipoglucemia de ayuno (32).

Los factores de riesgo que aumentan la probabilidad de desarrollar diabetes
gestacional incluyen a pacientes mayores a 35 afios, pacientes obesas con IMC >30
kg/m2 (>27.5 kg/m2 en mujeres asiaticas), mujeres con el antecedente de diabetes
gestacional y alteraciones del metabolismo de la glucosa; por ejemplo, la presencia de
acantosis nigricans y/o de un sindrome de ovario poliquistico, que haya sospecha
diabetes gestacional previa no diagnosticada (peso del recién nacido mayor a 4 kg),
gue haya antecedentes familiares de primer grado con diabetes mellitus, y mujeres
procedentes de grupos étnicos de riesgo (latinas, sudeste asiatico y norteafricanas)
(33).
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Diagndstico
Si en el primer control prenatal, la embarazada presentara criterios de diabetes
mellitus, no se realizara ninguna prueba y se le considera diabetes franca. Dichos

criterios son:

- Dos tomas de glucosas basales 2126 mg/dl, o 2200 mg/dl de glucosa al azar, me
determina el diagndéstico de diabetes gestacional y ya no se hara un test de tolerancia

a la glucosa por no ser necesario.

En gestantes que tengan factores de riesgo de desarrollar diabetes gestacional, pedir

glucosa basal en su primer perfil obstétrico:

- <92 mg/dl es lo normal. Y se debera hacer un test de O ‘Sullivan en el segundo
trimestre del embarazo.

- 92-125 mg/dl es resultado patolégico y necesitara confirmarse con un test de
tolerancia oral a la glucosa.

- >125 significa diabetes mellitus franca y no necesitara de una prueba confirmatoria

adicional.

Para el cribaje universal, a las 24-28 semanas de gestacion, se debe hacer el Test de
O’ Sullivan, que es cuantificar la glicemia en la sangre, una hora después de haber
ingerido 50 g de glucosa sin ayuno previo; y el resultado estara alterado, si este es

mayor a 140 mg/dl.

Las embarazadas que no se hicieron el test en su segundo trimestre de embarazoy a
las que si se hicieron y su resultado fue negativo, pero que luego hicieron
complicaciones como macrosomia fetal y polihidramnios; y si el test de O’ Sullivan
haya resultado positivo, se realizaran el test de tolerancia oral a la glucosa entre las

24 a 28 semanas de gestacion.
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Ante un test de O’ Sullivan positivo, se debe confirmar la sospecha diagnostica con
una carga oral de glucosa que consiste en cuantificar la glicemia en ayunas de 8 horas
y luego 1, 2 y 3 horas de haberse administraciéon de 100 gramos de glucosa via oral.
Como requisitos previos, la gestante debe estar sentada, no fumar, haber llevado dieta
de tres dias previos con aporte de carbohidratos mayor a 150 gramos por dia. Para el
diagnostico de diabetes gestacional, se tendra los siguientes resultados alterados:
glucosa basal 2105 mg/dl; luego, de 1h 2190 mg/dl; posteriormente, 2h: 2165 mg/dl v,
finalmente, 3h: 2145 mg/dl (34).

Fisiopatologia
La fisiopatologia del 6bito fetal en gestaciones de madres diabéticas es compleja y
multifactorial. Existen muchas causas y vias diferentes que conducen a la muerte fetal

intrauterina.

Hay que tener en cuenta que la hiperglicemia materna lleva a la hiperglicemia fetal,
gue a su vez conduce a la hiperinsulinemia fetal. Cuando hay altos niveles de insulina
en la sangre del cordén umbilical es porque la diabetes mellitus no se tratd bien durante
su embarazo. Los niveles altos de insulina fetal y las concentraciones altas de glucosa,
aminodcidos y lipidos dan como resultado la citogénesis de los adipocitos y aumentan
la acumulacion de grasa fetal subyacente. Esto resulta en un crecimiento fetal
excesivo, lo que genera mayor necesidad de oxigeno fetal. El desequilibrio entre el
suministro y la demanda de oxigeno fetal da como resultado una hipoxia fetal y

placentaria, asi como acidosis metabdlica fetal (35, 36).

La infusidn de glucosa en mujeres embarazadas normales y en diabéticas, durante el
parto, puede provocar hipoxia neonatal y posterior acidosis. Ademas de la acidosis
fetal, la hipoxia fetal puede estimular la secrecion de factores de crecimiento endotelial

vascular (VEGF) y factores de crecimiento de fibroblastos (FGF).

Cuando se difunden a traves de la placenta, estos factores causan un aumento en la

vascularizacion de los vasos placentarios en un intento por aumentar la superficie de
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intercambio materno-fetal. La hipervascularizacion de las vellosidades placentarias es
un cambio patologico placentario que indica la presencia de una hipoxia fetal
intrauterina prolongada. La hipoxia fetal regula la produccion de 6xido nitroso, lo que

resulta en una mayor dilatacion de los vasos vellosos.

En ciertas ocasiones, estos vasos vellosos no maduran (la inmadurez vellosa es un
hallazgo histolégico comun en las placentas diabéticas) y la placenta, por lo tanto, no
es compatible con el feto en rapido crecimiento. La adaptacion fetal a la hipoxia crénica
produce hematopoyesis extramedular y niveles elevados de eritropoyetina en la sangre
del cordon umbilical. La hipoxia y la acidemia fetales persistentes pueden causar
muerte fetal (37, 38).

La hipoglicemia, también, se considera un factor de riesgo durante el embarazo, y es
cuando tenemos glucosa sérica <45 mg/dl (39). Casi un 75% de los pacientes que
reciben tratamiento para diabetes durante el embarazo experimentan por Io menos un
episodio de hipoglicemia (40). No queda claro si un episodio de hipoglicemia es causa
directa de muerte fetal, sin embargo, es de conocimiento general que el sustrato
principal para el crecimiento y desarrollo fetal es la glucosa; por lo tanto, si existiera
hipoglicemia materna persistente, es valido suponer que podria conllevar a una

disminucién del flujo uteroplacentario y restriccion del crecimiento fetal (41).

Complicaciones fetales

Aungue generalmente no hay una etiologia clara para la muerte fetal, las autopsias
pueden proporcionar alguna explicacion. Muchos fetos de madres diabéticas
desarrollan cardiomegalia y engrosamiento del tabique interventricular (42). Los
informes posmortem de bebés nacidos muertos de mujeres con diabetes mostraron
qgue los bebés tenian corazones mas pesados y paredes ventriculares mas gruesas
(43). Un aumento en el nivel de insulina fetal da como resultado la deposicion de
glucogeno en el miocardio. Los estudios ecocardiograficos en estos nifios sugieren

que un gran numero tiene evidencia de miocardiopatia (44).
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Muchos expertos sugieren esta miocardiopatia como causa posible de muerte fetal
inexplicable en madres diabéticas. Otras malformaciones cardiovasculares comunes
atribuidas a la hiperglicemia materna incluyen defectos del tabique ventricular y
anomalias cono truncales del corazon (45, 46). Las malformaciones cardiovasculares
representan aproximadamente dos tercios de todas las encontradas en bebés de
madres diabéticas.

También, son mas comunes las malformaciones de otros sistemas como el sistema
nervioso central (defectos del tubo neural), sistema musculoesquelético (sindrome de
regresion caudal) y malformaciones gastrointestinales (colon izquierdo pequefio y ano
imperforado). Ya que aproximadamente el 50% de las muertes perinatales en
gestantes diabéticas se atribuyen a malformaciones congénitas, se debe realizar una

autopsia para todas las muertes fetales sin explicacion.

En un estudio reciente realizado por la Red Colaborativa de Investigacion de la Muerte
Fetal, los hallazgos anormales durante la autopsia se pueden identificar en el 31.4 %
(47). Por lo tanto, ofrecer un examen perinatal post mortem a las familias es una parte

importante para investigar la etiologia de la muerte fetal.

El Obito fetal se asocia a mdultiples factores de riesgo, entre ellos: factores
socioeconémicos (edad materna avanzada y adolescente, bajo nivel educativo y bajo
nivel socioeconémico), condiciones de salud patoldgicas (obesidad, diabetes,
hipertension arterial, consumo de drogas y tabaquismo), antecedentes obstétricos (ser
primipara, multipara, antecedente de 0Obito fetal previo), complicaciones del embarazo
(preeclampsia, anomalias congénitas), falta de atencion y controles prenatales (48,
49), asi como la condicion de migrante del padre del bebé también parece aumentar
el riesgo de muerte fetal (50).

En paises de altos ingresos, los factores de riesgo como la obesidad y el tabaquismo
son prioridades para la prevencion de la muerte fetal (50), mientras que las infecciones

(incluida la sifilis y el VIH), asi como la gran multiparidad son factores de mayor
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frecuencia con mayor frecuencia como causas de muerte fetal en los paises de bajos

y medianos ingresos (49).

2.3 Definicion de términos basicos

Diabetes gestacional: Disminucion de la tolerancia a los hidratos de carbono (HC)
gue se diagnostica por primera vez durante la gestacion, independientemente de la
necesidad de tratamiento insulinico, grado del trastorno metabdlico o su persistencia
una vez finalizado el embarazo. Este diagndstico obliga a una reclasificacion de la

alteracion metabdlica en el post parto (25).
Diabetes franca o mellitus: Mujeres con hiperglicemia en el primer control prenatal
(27): Glucosa basal = 126 mg/dl, hemoglobina glicosilada = 6.5%, glucemia al azar 2

200 mg/dl, tras confirmarse con glucosa basal o hemoglobina glicosilada.

Obito fetal: Muerte intrauterina del producto de una gestacion =22 semanas o con un

peso 2500 gramos (32).
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CAPITULO IIl: HIPOTESIS Y VARIABLES

3.1. Formulacién de la hipotesis

Hipotesis alterna

Existe asociacion entre la presencia de diabetes mellitus como factor de riesgo
para el obito fetal en gestantes atendidas en el servicio de Obstetricia del Hospital
San José durante el 2018-2019.

Hipdtesis nula

No existe asociacion entre la presencia de diabetes mellitus como factor de riesgo
para el obito fetal en gestantes atendidas en el servicio de Obstetricia del Hospital
San José durante el 2018-2019.

3.2. Variables y su operacionalizacion

embarazo y se
presume que es
producida por este.
Esta definicion es

*Primer control,
antes de las 24

vélida aun si la semanas de
alteracion estaba gestacion:
presente antes del - Glicemia
embarazo o si persiste basal >= 92y <
después del mismo. 126 gr/dl
Segun el consenso *Prueba

IASDPG; el cual
consiste en aplicar en
la semana 24 a 28, el

tolerancia oral,
entre las 24 a
28 semanas de

test de tolerancia oral gestacion:

ala glucosa (75 - Ayunas:
gramos de glucosa) se >=92mg/dio 1
evallia glicemia basal: hora: >=180
>=92mg/dl, 1 hora: mg/dloalas 2
>=180 mg/dl, 2 horas: horas: >= 153
>= 153 gr/dl gr/dl.

Tipo por Escala | Categorias
su de y sus Medio de
Variable Definicion naturaleza Indicador medicion | valores verificacion

Diabetes Diabetes Cualitativa Nominal | Si (1) Historia clinica
Pregestacional | diagnosticada  antes | dicotdmica No (2)

del inicio del embarazo

ya sea tipo 1 o tipo 2. Glicemia basal

Se diagnostica con: >= 126 gr/dl o

glicemia al azar >= 200 Glicemia al

mg/dl o glicemia en azar >200 gr/dI

ayunas >= 126 mg/dl o 0 HbAlc>=6.5

HbAlc>= 6.5 %. %.
Diabetes Se detecta por primera | Cualitativa Nominal | Si (1) Historia clinica
gestacional vez durante el dicotémica No (2
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Obito fetal

Ausencia de latido,
pulsacién del cordén
umbilical o
movimientos del feto,
antes de la separacion
completa de la madre,
que ocurre a partir de
las 22 semanas de
edad gestacional o un
peso de 500 g a mas.

Cualitativa
dicotomica

Ausencia de
latido fetal a
partir de las 22
semanas de
edad
gestacional en
adelante.

Nominal

Si (1)
No(2

Historia clinica
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CAPITULO IV: METODOLOGIA

4.1 Tipo y disefio
El proyecto de investigacion es de tipo observacional, descriptivo, longitudinal y de

corte retrospectivo.

4.2 Disefio muestral

Poblacién universo
La poblacion esta conformada por gestantes, atendidas en el &rea de Ginecobstetricia

del Hospital San José durante el periodo 2018-2019.

Poblacion de estudio

La poblacién estd conformada por participantes con diagnéstico de diabetes
gestacional, atendidas en el area de Ginecobstetricia del Hospital San José durante el
periodo 2018-2019.

Cohorte expuesta
Gestantes con diabetes mellitus atendidas en el servicio de obstetricia del Hospital San
José durante el periodo 2018-2019

Cohorte no expuesta
Gestantes sin patologias médicas concomitantes atendidas en el servicio de

Obstetricia del Hospital San José durante el periodo 2018-2019.
Tamafio de la muestra

Para calcular el tamafio de muestra, se utilizara la siguiente formula muestral para

estudios de riesgos:
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(31-%{ + 31-,3)
log (RR))' (1- wil-p)p

Donde:

a) Una idea del valor aproximado del riesgo relativo que se desea detectar (RR) asumimos 8.33 por
estudios anteriores

b) La proporcion de expuestos al factor de estudio (p) es igual a 0.25 por estudios anteriores

W

c) El porcentaje de observaciones censuradas
1-a

que se espera en el total de la muestra.

d) El nivel de confianza o seguridad

-8

con el que se desea trabajar donde 7=1.96 al 95% confianza

e) El poder 1 que se quiere para el estudio donde Z=0.842 al 80% de potencia

n=_ (1.96-0.842)° =283

(log (8.33))2(1-0.25)0.25

Se determind finalmente un minimo de muestra 283 pacientes.

Seleccion de la muestra

El muestreo empleado para el presente proyecto de investigacién es de tipo no
probabilistico intencional, debido a que se incluird a todas las participantes con
diabetes gestacional captadas en el servicio Ginecobstetricia del Hospital San José
durante el periodo 2018-2019

Criterios de inclusién

Cohorte expuesta
Gestantes con diabetes mellitus (pregestacional y gestacional) que fueron atendidas

en el servicio de obstetricia del Hospital San José durante el periodo 2018-2019.

Cohorte no expuesta
Gestantes sin patologias médicas (diabetes mellitus, hipertensién arterial, placenta

previa, desprendimiento prematuro de membrana, ruptura prematura de membranas)

19



que fueron atendidas en el servicio de Obstetricia del Hospital San José durante el
periodo 2018-2019.

Criterios de exclusion

Historia clinica incompleta.

Gestante con parto que no fue atendido en el Hospital San José durante el periodo
2018-20109.

4.3 Técnicas y procedimiento de recoleccién de datos

Se solicitara la relacion de historias clinicas de las gestantes con Diabetes mellitus
atendidas en el servicio de obstetricia del Hospital San José durante el periodo 2018-
2019. Luego, se seleccionaran aquellas historias clinicas de gestantes que cumplieron

con criterios de inclusion y exclusion.

Posteriormente, se obtendra informacién necesaria que sera registrada en una ficha
de recoleccidén de datos. Finalmente se elaborara la base de datos en el programa

Excel versiéon 2019.

4.4. Procesamiento y analisis de datos

Todos los analisis estadisticos se realizaran con el programa correspondiente al
Statistical Package for the Social Sciences (SPSS V.25). Se describiran las
variables cuantitativas mediante medias + desviacion estandar (DE), y las

categoricas con frecuencias absolutas y porcentajes.

Se usara la prueba de Shapiro-Wilk para evaluar la normalidad de la distribucion
de las variables numéricas. El analisis bivariado entre la presencia de diabetes
gestacional y el Obito fetal, sera realizado mediante la prueba de chi cuadrado,

previa evaluacién de los valores esperados.

4.5 Aspectos éticos
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La presente investigacion es de tipo observacional, descriptivo, donde se revisaran las
historias clinicas de las participantes y se respetara los aspectos éticos en el proyecto.
No se necesitara de un consentimiento informado, por lo que se gestionara el permiso
de la Oficina de Estadistica y a la Unidad de Apoyo a la Docencia e Investigacion

(UADI) para el inicio de la presente investigacion.
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Redaccion de
plan de tesis

Aprobacién del
plan de tesis
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de datos

Procesamiento
y andlisis de
datos

Elaboracion
del informe

Revision y
aprobacion de
la tesis

Sustentacion

Publicacién
del articulo
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PRESUPUESTO

Concepto Costo Costo total
Secretaria 500 1300
Digitador 200

Corrector 100

Analista estadistico 500

Servicios

Movilidad 200 1100
Alimentacion/refrigerio 100

Impresiones 400

Fotocopias, anillado, empastado 200

internet 100

Autorizacion del hospital 100

Suministros, insumos

Papel 50 2150
Folder, archivador, sobres manila 50

CD, USB 50

PC 2000

Total 4550
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1. Matriz de consistencia

ANEXOS

Poblacion de

Pregunta de _ T Ti disefio estudi Instrumento de
mregu ) Objetivos Hipotesis poy ; oy 0
investigacion de estudio procesamiento recoleccién
de datos
¢En qué medida la | Objetivo La investigacion | La poblacién estd | Ficha de datos
diabetes mellitus general Existe corresponde al | conformada por
es un factor de
riesgo para el 6bito | Analizar en qué | asociacion entre | enfoque participantes  con
fetal en el SEVICIO 1 medida la | la presencia de | cuantitativo. Tipo | diagnéstico de
de Ginecologia y
Obstetricia del | diabetes mellitus | Diabetes de estudio es | diabetes
Hospital San José es un factor de | Mellitus como | observacional, gestacional,

2018-20197

riesgo para el
Obito fetal en el
servicio de
Obstetricia  del
Hospital San
José 2018-2019.
Objetivos
especificos
Evaluar la
incidencia de
6bito fetal en
gestantes  con
diagnéstico  de
Diabetes  Pre-
Gestacional en
el servicio de
obstetricia  del
Hospital San
José 2018-2019.
Cuantificar la
incidencia de
Obito fetal en
gestantes  con
diagnostico  de
Diabetes.
Gestacional en
el servicio de
obstetricia  del
Hospital San
José 2018-2019.
Determinar  la
incidencia de

6bito fetal en

factor de riesgo
para el 6bito fetal
en gestantes
atendidas en el
servicio de
Obstetricia  del
Hospital San
José durante el
2018-2019.

analitico,
retrospectivo,
longitudinal. El
disefio
corresponde a un
disefio de cohortes

retrospectivo.

atendidas en el &rea
de Gineco-
Obstetricia del
Hospital San José
durante el
2018-2019.
Se usara el paquete
SPSS
versién 25 para el

periodo

estadistico

procesamiento  de

los datos.




gestantes  sin
diagnostico  de
Diabetes

Gestacional en
el servicio de
obstetricia  del
Hospital San

José 2018-2019.

N




2. Instrumentos de recoleccién de datos

FICHA DE RECOLECCION DE DATOS

Nombre y apellidos: DNI:
Edad: Sexo: Fecha:
Peso: Talla:

Marque con un X en el casillero que corresponde:

Grado de instruccion:

Sin estudios ( ) Primaria ( ) Secundaria ( ) Superior ( )

é¢Hace cudntos anos ha sido diagnosticado con diabetes mellitus?

<lafio() 1-5afios () 6 —10 afios ( ) > 10 afios ( )
durante mi ler trimestre de gestacion ( )

durante mi 2do trimestre de gestacién ( )

durante mi tercer trimestre de gestacién ( )

éActualmente usa tratamiento farmacolégico contra la diabetes?
Si () No ()

- Silarespuesta es afirmativa, ¢ desde hace cuanto tiempo inicié tratamiento
farmacolégico?
Menos de 6 meses ( ) Mas de 6 meses ( )

- éQué tipo de tratamiento usa?
Antidiabético oral ( ) Insulina ( ) Antidiabético oral e insulina ( )




éSufre de alguna otra enfermedad por la que toma otros medicamentos?

Hipertension arterial ( )

Dislipidemia ()

Enfermedad cardiaca ( )

Artrosis ()

() 0 L3RS

éCada cuanto tiempo acude a sus controles pre natales?
nunca( ) 1v/mes( ) 1v/2meses( ) cuando me acuerdo ( )

éen su gestacion se ha realizado examen de glucosa en sangre?

si( ) no( )

ésu resultado de examen de glucosa fue positivo o negativo?

Positivo ( ) Negativo ( )

- Si su respuesta es afirmativa, responda la siguiente pregunta:
éle indicaron realizarse test de tolerancia oral a la glucosa?
si( ) no( )

- Si su respuesta es afirmativa, responda la siguiente pregunta:

ésu resultado de test de tolerancia oral a la glucosa fue positivo o negativo?

positivo ( ) Negativo ( )
- Si su respuesta es afirmativa, responda la siguiente pregunta:
éactualmente lleva tratamiento para la diabetes mellitus con el endocrinélogo?

si() no ()




Marque con una “X” la casilla que corresponda a su situacion personal:

Si

No

1. ¢Olvida alguna vez tomar los medicamentos para tratar su

enfermedad?

2. . Tomalos medicamentos a las horas indicadas?

3. Cuando se encuentra bien,¢deja de tomar la medicacion?

4. Si alguna vez le sienta mal,¢deja usted de tomarla?




