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RESUMEN 

El objetivo de estudio será determinar si la diabetes gestacional es un factor de 

riesgo de resultados materno-perinatales adversos en pacientes atendidas en el 

Hospital Regional de Huacho, 2021-2022. Cuya metodología por aplicar será 

observacional, analítico de caso-control. La población la conformarán las gestantes 

atendidas en la institución y periodo mencionado, de ellas se tomará una muestra 

para formar dos grupos: Caso: conformado por gestantes que si presentaron 

resultados materno-perinatales adversos y Controles: conformado por gestantes que 

no presentaron resultados materno-perinatales adversos. La variable independiente 

será la diabetes mellitus gestacional y la dependiente serán los resultados materno-

perinatales adversos. Finalmente, para dar respuesta al objetivo se aplicará la prueba 

Chi-Cuadrado, y se calculará el Odds Ratio (OR), considerándose significativo p < 

0.05. 

 

 

Palabras clave: factor de riesgo, diabetes gestacional, resultado del embarazo 

(DeCS).  
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I. INTRODUCCIÓN 

La diabetes gestacional (DMG) es un trastorno que puede contribuir a la 

presencia de complicaciones tanto maternas como perinatales, por ende, se 

considera como un problema de salud pública (1). Aproximadamente entre el 

8,7% al 14 % de las gestantes desarrollan esta afección (2). Además, 

presentan un riesgo de 35 a 60 % de desarrollar diabetes mellitus 10 a 20 años 

después del embarazo (3). Esta condición puede desencadenar enfermedad 

renal crónica, pérdida visual entre otras complicaciones maternas (1) y puede 

suponer mayor riesgo de resultados adversos para el feto (4).  

 

Muche et al. (5), en 2020, investigaron los efectos de la DMG sobre el riesgo 

de resultados maternos adversos en 694 mujeres. Encontrando que las 

mujeres con DMG tuvieron riesgo de resultado materno adverso (RR=1.58, 

IC del 95 %: 1.22-2.04), parto por cesárea (RR=1,67; 95 %: 1,15, 2,44), rotura 

prematura de membranas (RR= 1,83; 95%: 1,02, 3,27), hemorragia ante parto 

(RR= 2.10; 95%: 1.11- 3.98) y hemorragia posparto (RR= 4.85; 95%:2.28- 

10.30).  

 

De la misma manera, Packer at al (6). en 2019, examinaron el impacto de la 

DMG en resultados perinatales adversos. Evidenciando que las mujeres con 

diabetes gestacional tenían tasas significativamente más altas de 

preeclampsia (Odds ratio ajustado [ORa]: 1.28, IC del 95 %: 1.11 a 1.49) e 

hipertensión gestacional (ORa:1.23, IC del 95 %: 1.05 a 1.44). También 

tuvieron tasas más altas de parto prematuro a <37 y <34 semanas de edad 

gestacional (ORa: 1.33, IC del 95 %: 1.18 a 1.50 y 1.36, IC del 95 %: 1.15 a 

1.61, respectivamente). 

 

Pintaudi et al. (7), en 2018, analizaron en 2736 mujeres con DMG la 

posibilidad de resultados neonatales adversos. Encontrando que, entre las 

participantes, se presentaron: seis abortos espontáneos, una muerte neonatal, 

pero no se registró ninguna muerte materna. Así mismo, Wakwoya et al, (8)., 

evaluaron los resultados maternos adversos y su asociación con la diabetes 

gestacional, demostrando que la preeclampsia y la RPM se asociaron con la 

DMG con ORa = 3.44 [IC 95 % = 1.69–6.97] y ORa = 4.15 [IC 95 % = 2.16–

7.95], respectivamente.  

 

Kari et al. (9), en 2017, examinaron los resultados gestacionales en mujeres 

con DMG. Los resultados adversos en mujeres con diabetes gestacional 

fueron de 2.1%. La corioamnionitis en un paciente y la preeclampsia grave 

en dos pacientes se informaron principales resultados adversos maternos en 

pacientes con esta condición. De la misma manera, Lin et al. (1), encontraron 

que las tasas de parto prematuro fueron tres veces mayores en gestantes con 

diabetes (ORa: 4.84; intervalo de confianza (IC) del 95 %: 4.34-5.40), 

seguido de ictericia (ORa: 2.95; IC 95%: 2.63-3.33) y pequeño para edad 

gestacional (ORa: 6.57; IC 95% 5.56-7.75). 
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Boriboonhirunsarn y Waiyanikorn (10), identificaron que la diabetes 

gestacional aumentó significativamente el riesgo de parto por cesárea de 

emergencia (ORa: 1.9, p = 0,039).  

 

Entre las bases teóricas que sustentan el estudio se evidenció que, la DMG, 

se define como la presencia de hiperglucemia durante gestación, alcanzando 

valores inferiores a los establecidos para el diagnóstico de una diabetes 

(11,12), la que aparece entre el II y III trimestre gestacional (6). 

Fisiopatológicamente, el lactógeno placentario humano tiene una 

composición parecida a la hormona de crecimiento, ocasionando así cambios 

metabólicos durante el embrazo. Esta hormona puede provocar 

modificaciones en los receptores de insulina, ocasionando así la diabetes en 

las gestantes (13,14).  

 

Algunos de los factores clínicos para el desarrollo de la DMG, son el aumento 

de peso corporal, disminución de la actividad física, antecedente familiar de 

primer grado con DM, HDL bajo, antecedentes médicos de enfermedad 

cardiovascular, etc. (13). Entre las principales manifestaciones clínicas 

destaca la aparición de hiperglucemia durante el embarazo (15).  

 

Para el diagnóstico de DMG, se recomienda la prueba de glucosa oral de 50 

gr. durante una hora, en las semanas 24 a 28 de embarazo (16). Al identificar 

valores anormales, ≥130 mg/dL, o ≥140 mg/dL, es necesaria una prueba de 

confirmación con una prueba de 100 g, prueba de tolerancia oral a la glucosa 

(TTOG) de 3 horas, con los siguientes valores: primera hora >180 mg/dL, 

segunda hora >155 mg/dL, tercera hora >140 mg/dL. La presencia de dos o 

más resultados anormales establece el diagnóstico definitorio (16). 

 

Las mujeres que padecen de esta patología son quienes principalmente sufren 

complicaciones en gestación y parto (15). Nicolosi et al. (17), encontraron 

que la presencia de hiperglicemia en el embarazo se asoció a hipertensión 

(p<0.0161). Por otra parte, Mryns A, Dehaene I, Page G (18), reportaron que 

el 7,7% de las gestantes con hiperglucemia tenían hipertensión asociada al 

embarazo. Un estudio realizado por Carr et al. (19), identificaron que las 

mujeres que tenían una prueba de provocación oral con glucosa OGCT ≥140 

mg / dL; es decir hiperglicemia gestacional, tenían un mayor riesgo de 

preeclampsia. 

 

De la misma manera, Quintero et al. (20), demostraron que el 8,5% de las 

mujeres con hiperglicemia gestacional tuvieron como resultado materno un 

parto prematuro. Antoniou et al (21), también demostraron que el 8,2% de las 

mujeres con hiperglicemia gestacional tuvieron parto prematuro. 

Nicolosi et al (17), en otro de sus resultados, demostraron que, la presencia 

de hiperglucemia se asoció significativamente a cesárea (p<0.0614). De igual 

forma Feng et al (22), en su estudio reportaron que el 1,5% de las mujeres con 

hiperglicemia gestacional tuvieron como resultado materno adverso 

hemorragia post parto. 
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En relación a los resultados perinatales adversos, un estudio realizado por 

Young et al. (23), demostraron que las pacientes con hiperglucemia se 

asociaron significativamente a macrosomía fetal (p<0.001). Castelijn et al 

(24), identificaron en sus resultados que el 28% de los neonatos de madres 

con hiperglicemia tuvieron sufrimiento fetal agudo. Mientras que Billionnet 

et al (25), en su estudio encontraron que y el 1,2% de los neonatos de madres 

con hiperglicemia gestacional, fallecieron. Así mismo, otro estudio reportó 

que el 3% de los recién nacidos fallecieron (26). 

 

Actualmente son pocas las investigaciones nacionales sobre el tema por ello, 

investigaciones que determinen si la DMG es un factor para resultados 

materno-perinatales adversos, son relevantes, ya que brindará información 

importante sobre un tema poco estudiado, que permitirá respaldar los 

hallazgos de investigaciones relacionadas o identificar una nueva asociación. 

Los hallazgos del estudio también favorecerán al profesional especialista en 

ginecología y obstétrica en ampliar sus conocimientos en función a la mejoría 

de la atención en mujeres con diabetes mellitus y así contribuir en la 

prevención de esta problemática.  
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II. OBJETIVOS 

Objetivo general  

Determinar si la diabetes gestacional es un factor de riesgo de resultados 

materno-perinatales adversos en pacientes atendidas en el Hospital Regional 

de Huacho, 2021-2022. 

 

Objetivos específicos  

• Determinar si la diabetes gestacional es un factor de riesgo de 

resultados maternos adversos  

• Determinar si la diabetes gestacional es un factor de riesgo de 

resultados perinatales adversos.  

 

  



8 

III. MATERIAL Y MÉTODO 

 

a) Diseño del estudio:  

De tipo no experimental. 

De diseño observacional, analítico caso-control.  

 

 

b) Población 

La población la conformarán las puérperas atendidas en el Hospital 

Regional de Huacho entre junio 2021 a julio 2022 

 

Criterios de inclusión  

Grupo caso  

Puérperas cuyo parto haya sido atendido en el hospital y periodo de estudio.  

Puérperas que hayan presentado resultados materno-perinatales adversos  

Puérperas con historias clínicas con información completa para el estudio. 

 

Grupo control  

Puérperas cuyo parto haya sido atendido en el hospital y periodo de estudio.  

Puérperas que NO hayan presentado resultados materno-perinatales 

adversos  

Puérperas con historias clínicas con información completa para el estudio. 

 

Criterios de exclusión   

Puérperas con neonatos con malformaciones congénitas. 

Puérperas con diabetes mellitus preexistente.  

Puérperas que hayan tenido embarazo gemelar.  

 

 

c) Muestra 

Se aplicará fórmula de comparación de proporciones. De acuerdo con Zhao 

et al. (27) El 18.7% de gestantes con diabetes mellitus tuvieron hijos 

macrosómicos. Asimismo, la relación entre grupos será de 1 a 1. 

 

 

Donde: 

Z1-α/2 = 1.96   

Z1-β/2 = 0.84    

p = (p1+p2) /2   : Prevalencia promedio de macrosomía en gestantes 

que si/no presentaron diabetes gestacional 

p1 = 0.187  : Prevalencia promedio de macrosomía en gestantes 

que si presentaron diabetes gestacional 
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p2 = 0.05  : Prevalencia promedio de macrosomía en gestantes 

que no presentaron diabetes gestacional 

n = 87  : Tamaño para grupo caso. 

M=87  : Tamaño para grupo control. 

 

El tamaño de la muestra estará conformado por 194 gestantes, de las cuales 

87 evidenciaron diabetes gestacional y 87 no la presentaron. 

 

Tipo y técnica de muestreo 

Probabilístico y aleatorio simple. 
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d) Definición operacional de variables 

 

Variable Definición operacional Tipo de variable 
Escala de 

medición 
Categoría Instrumento 

In
d

ep
en

d
ie

n
te

  

Diabetes mellitus 
gestacional 

Se definirá según evaluación por TTOG. Donde se 

considerará alterado un nivel de 153-199 mg/dl 2 horas 
después de una sobrecarga oral con 75 g de glucosa. 

Cualitativa  Nominal 
Si 
No  

Historia clínica  

D
ep

en
d
ie

n
te

  

R
es

u
lt

ad
o
s 

m
at

er
n
o

s 

ad
v

er
so

s 

Parto por 

cesárea 
Culminación de la gestación por vía abdominal. Cualitativa  Nominal 

Si 

No 

Historia clínica  

Parto 

pretérmino  

Resolución de la gestación antes de las 37 ss de 

embarazo.  
Cualitativa  Nominal 

Si 

No 

Preeclampsia  

Patología hipertensiva que aparece luego de las 20 

semanas de gestación, con presión arterial ≥140/90 
mmHg medidas en 2 ocasiones con intervalo de 4 horas 

entre ellas, identificado en mujeres normotensas (28).  

Cualitativa  Nominal 
Si 
No 

Hemorragia 

postparto 

Perdida sanguínea más presencia de sintomatología de 

hipovolemia en las 24 horas luego de ocurrido el parto 

(29).  

Cualitativa  Nominal 
Si 

No 

R
es

u
lt

ad
o
s 

p
er

in
at

al
es

 a
d

v
er

so
s 

Macrosomía 
fetal  

Neonato con peso al nacer mayor de 4000 gramos.  Cualitativa  Nominal 
Si 
No 

Historia clínica  

Sufrimiento 

fetal agudo  

Patología fetal identificada durante el trabajo del parto, 

donde se presenta perturbación metabólica por 
insuficiencia placentaria.   

Cualitativa  Nominal 
Si 

No 

Ictericia 
neonatal  

Incremento de bilirrubina indirecta en el neonato, con 
valores >5mg% en menos de 24 horas y >7-8mg% a las 

24 horas (30).   

Cualitativa  Nominal 
Si 
No 

Hipoglicemia 

neonatal  

Valores de glucosa menores de 45 mg/dl en la etapa 

neonatal (31).  
Cualitativa  Nominal 

Si 

No 

Apgar bajo al 

nacer 

Valoración brindada al bebé durante el primer y quinto 

minuto del nacimiento, considerándose como bajo una 

puntuación de 7 a menos, en cualquiera de ambos 
momentos.   

Cualitativa  Nominal 
Si 

No 

Mortalidad 

perinatal  

Deceso del recién nacido ocurrido entre los primeros 7 

días de vida.  
Cualitativa  Nominal 

Si 

No 
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e) Procedimientos y técnicas 

 

− Se presentará el estudio a las instancias universitaria y nosocomial para 

su aprobación. 

− Luego se coordinará con el área de archivos del hospital regional para 

poder identificar y tener accesibilidad a las historias clínicas de la 

población de estudio.    

− Después se recopilará la información en la Ficha de recolección 

elaborada para el proyecto (Ver Anexo), la cual será codificada para 

poder ser identificada. 

− Finalmente, los datos pasarán por calidad y serán analizados.   

 
Técnica: 

Documental. 

 

Instrumento:  

Ficha de recolección de datos (Anexo 1), conformada por:  

− Datos generales 

− Diabetes gestacional 

− Resultados maternos adversos 

− Resultados perinatales adversos 

 

f) Aspectos éticos del estudio 

 

Se solicitará aprobación del Comité de Ética de la UPCH 

No habrá necesidad de contacto con la población, ya que es un estudio 

retrospectivo. 

Los datos de cada historia clínica serán colocados en el instrumento, el cual 

será codificado para resguardar la confiabilidad.  

Los datos obtenidos serán manipulados solo por la investigadora, ya que 

tendrá un usuario y contraseña de acceso, y los datos serán utilizados solo 

con fines de investigativos.  

 

g) Plan de análisis 

 

Programa a utilizar IBM Statistics SPSS versión 25  

 

Análisis univariado 

Calculo medidas de tendencia central y dispersión para variables 

cuantitativas  

Estimación frecuencias absolutas y relativas para variables cualitativas  

 

Análisis bivariado  

Aplicación de prueba Chi-Cuadrado, además de cálculo de Odds Ratio 

(OR), considerando un valor p < 0.05 como significativo. 

 

Presentación de resultados 

Uso del programa Microsoft Excel 2019. 
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V. PRESUPUESTO Y CRONOGRAMA 

PRESUPUESTO 

 

Recursos Materiales Cantidad  Costo/unidad Costo total  

BIENES  Papel bond A4 1 millares S/. 20.00 S/. 20.00 

Fólderes 4 unidades S/. 0.70 S/. 2.80 

Lápiz 1 cajas S/. 10.00 S/. 10.00 

Archivador  3 archivadores S/. 7.50 S/. 22.20 

Tablero 2 unidades S/. 6.50 S/. 13.00 

Equipo de 

protección personal  

1 unidad S/. 50.00 S/. 50.00 

Otros bienes - - S/. 100.00 

SERVICIOS  Movilidad local  - - S/. 200.00 

Telefonía celular - - S/. 100.00 

Fotocopias e 

Impresiones  

- - S/. 200.00 

HONORARIO

S DEL 

PERSONAL 

Estadístico  - S/. 980.00 S/. 1000.00 

Recolector de datos  - S/. 350.00 S/. 300.00 

Digitador 1 mes S/. 250.00 S/. 300.00  
TOTAL  S/. 2,318.00 

 

El estudio será financiado por el investigador evitando así algún costo económico 

a la institución hospitalaria. 

 

CRONOGRAMA 

 

N.º ACTIVIDADES 
MESES-2022 

Abr May Jun Jul  Agost 
1 Revisión bibliográfica X     
2 Elaboración del proyecto X     
3 Revisión del proyecto X     
4 Presentación de autoridades X     

5 
Preparación del material de 

trabajo 
X     

6 Selección de la muestra  X    
7 Recolección de datos  X X   
8 Verificación de información    X  

9 Evaluación de la ejecución    X  

10 Tabulación de datos    X  

11 
Codificación y preparación de 

datos para análisis 
   X  

12 Análisis e interpretación    X  
13 Redacción informe final     X 

14 
Impresión y presentación del 

informe final 
    X 
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VI. ANEXOS 

ANEXO 1. FICHA DE RECOLECCIÓN DE DATOS 

Diabetes gestacional como factor de riesgo de resultados materno-perinatales 

adversos en pacientes atendidas en el Hospital Regional de Huacho, 2021-2022 

 

Fecha: _____/_____/_____     ID:________________ 

__________________________________________________________________ 

 

I. Datos generales  

Edad:_____________ años  

 

Edad gestacional:__________ss 

 

Paridad:________________ 

 

Obesidad pregestacional: Si (   )  No (   ) 
Peso pregestacional:______________ kg Talla:________ metros  

 

Numero de controles prenatales (CPN):___________________ 

 

Peso del recién nacido:_______ gramos  

 

Apgar 1°min:________________ 

Apgar 5° min:___________________ 

 

II. Diabetes mellitus: Si (   )  No (    ) 
Nivel de glucemia: _______________ 

 

III. Resultados maternos:   

 

Parto por cesárea Si (   ) No (   ) 

Parto pretérmino Si (   ) No (   ) 

Preeclampsia Si (   ) No (   ) 

Hemorragia postparto Si (   ) No (   ) 

 

 

IV. Resultados perinatales:  

 

Macrosomía fetal   Si (   ) No (   ) 

Sufrimiento fetal agudo Si (   ) No (   ) 

Ictericia neonatal Si (   ) No (   ) 
Hipoglicemia neonatal Si (   ) No (   ) 

Apgar bajo al nacer Si (   ) No (   ) 

Mortalidad perinatal Si (   ) No (   ) 

 

 


