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RESUMEN

Objetivo: Determinar la asociacion entre la diabetes gestacional (DG) y la
puntuacion de Apgar en recién nacidos del Hospital Hipdlito Unanue de Tacna,
2012-2025.

Material y Métodos: Estudio observacional, analitico de cohorte retrospectivo.
Se incluyeron 206 gestantes, 103 con DG (grupo expuesto) y 103 sin esta
condicion (grupo control). La variable dependiente fue la depresion neonatal
(Apgar <7). El andlisis estadistico se realiz6 mediante R Studio v.4.3.1,
empleando pruebas bivariadas y un modelo multivariado de Regresién de
Poisson con varianza robusta para estimar el Riesgo Relativo ajustado (RRa),
controlando por variables de confusion mediante un diagrama aciclico dirigido
(DAG).

Resultados: La incidencia de depresién neonatal fue significativamente mayor
en el grupo con DG (14.6%) frente al control (1.9%) (p=0.002). Tras el ajuste
multivariado, la DG se confirmdé como factor predictor independiente de
depresion neonatal (RRa: 8.15; IC 95%: 2.09 — 31.73; p<0.001). Asimismo, se
observo una mayor tasa de cesareas (66.4% vs 23.1%; p<0.001), prematuridad
(90.0% vs 43.2%; p<0.001) y alteraciones en el peso al nacer, incluyendo

macrosomia y bajo peso (p=0.046).

Conclusiones: La DG constituye un factor de riesgo independiente y critico
para la depresion neonatal en nuestro medio. Esta patologia altera la viabilidad
fetal, incrementa la prematuridad y multiplica la necesidad de intervenciones de
reanimacion al nacimiento, lo que justifica la implementacion de tamizaje

temprano y manejo metabdlico estricto durante el control prenatal.

Palabras clave: Diabetes gestacional; puntuacion de Apgar; depresion

neonatal; recién nacido; complicaciones del embarazo.



ABSTRACT

Objective: To determine the association between gestational diabetes (GD)
and Apgar scores in newborns at the Hipdlito Unanue Hospital in Tacna,
2012-2025.

Materials and Methods: Retrospective observational cohort study. The study
included 206 pregnant women, 103 with GDM (exposed group) and 103 without
this condition (control group). The dependent variable was neonatal depression
(Apgar score <7). Statistical analysis was performed using R Studio v.4.3.1,
employing bivariate tests and a multivariate Poisson regression model with
robust variance to estimate the adjusted relative risk (aRR), controlling for

confounding variables using a directed acyclic graph (DAG).

Results: The incidence of neonatal depression was significantly higher in the
GDM group (14.6%) compared with the control group (1.9%) (p=0.002). After
multivariate adjustment, GDM was confirmed as an independent predictor of
neonatal depression (aRR: 8.15; 95% CI: 2.09-31.73; p<0.001). Likewise,
higher rates of cesarean sections (66.4% vs. 23.1%; p<0.001), preterm birth
(90.0% vs. 43.2%; p<0.001), and abnormalities in birth weight, including

macrosomia and low birth weight (p=0.046), were observed.

Conclusions: Gestational diabetes constitutes an independent and critical risk
factor for neonatal depression in our setting. This condition impairs fetal
viability, increases prematurity, and multiplies the need for resuscitation
interventions at birth, which justifies the implementation of early screening and

strict metabolic management during prenatal care.

Keywords: Gestational diabetes; Apgar score; neonatal depression; newborn;

pregnancy complications.
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INTRODUCCION

La diabetes gestacional (DG) es una alteracion metabdlica que aparece
durante el embarazo y se define por la presencia de hiperglucemia(1). Esta
condicion puede generar repercusiones importantes tanto en la madre como en
el feto, al incrementar la probabilidad de complicaciones a lo largo del
embarazo, durante el parto y posterior al nacimiento. En Sudamérica se calcula
una cifra inferior a la mundial (13.2%), en contraste, en el Peru, segun el
Instituto Materno Perinatal del 2018, la prevalencia de DG se encontraria
alrededor del 16%(1).

Entre los efectos adversos de la DG destaca su repercusion en la salud del
recién nacido (RN), particularmente en relacién con la puntuacién de Apgar.
Dicha asociacion puede estar influenciada por varios factores, incluyendo la
gravedad de la DG, la presencia de otras complicaciones médicas y la calidad
del cuidado prenatal y perinatal(2). Sin embargo, es importante destacar que la
DG puede aumentar el riesgo de complicaciones neonatales, incluyendo la
depresion respiratoria, hipoglucemia e hipocalcemia, lo que puede afectar

negativamente la puntuacion de Apgar(3).

Diversos estudios reportan que RN de madres con DG tienen entre 2 y 3 veces
mas riesgo de tener la puntuacion de Apgar < 7 al minuto 1 0 5 comparado con
los hijos de madres no diabéticas(4) ademas se hizo un metaanalisis donde
incluyeron mas de 44 estudios y mas de 6.2 millones de participantes donde se
destaca que la DG es un factor de riesgo significativo para sindrome de

dificultad respiratoria, por lo cual una puntuacién de Apgar bajo(5).

Segun el Atlas de diabetes de la FID 11va edicion, en 2024 aproximadamente
23 millones de nacimientos (19,7%) estuvieron asociados con hiperglucemia
durante el embarazo. La mayoria de estos casos correspondio a DG (79,2%) y
se observd que la frecuencia de esta condicion aumenta notablemente con la
edad materna, alcanzando cerca de 49,2% en mujeres de 45 a 49 afos, no

obstante, debido a que las mujeres jévenes tienen mayores tasas de fertilidad,
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cerca de 43,5% de los casos (10,2 millones) ocurren en mujeres menores de
30 afos, lo que evidencia que la edad materna influye tanto en el riesgo como

en la distribucion de la hiperglucemia en el embarazo(6).

Es necesario reconocer la importancia de estudiar estos factores en relaciéon
con la puntuacién de Apgar del RN, ya que ello permite orientar un manejo
preventivo y exhaustivo en gestantes con mayor riesgo de que su hijo
presente, tras el parto, una puntuacion de Apgar baja, lo que podria generar
repercusiones negativas en la salud del neonato. En Tacna, los estudios
especificos que evaluen de forma directa y conjunta el impacto de la DG sobre
la puntuacion de Apgar en el HHUT son escasos o limitados, lo que justifica su
investigacion y la aplicacién de sus resultados para la valoracion y cuidado del

binomio madre-nino.

12



CAPITULO | : EL PROBLEMA DE INVESTIGACION

1.1. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La DG constituye una condicion frecuente durante el embarazo que
puede afectar la adaptacion y desarrollo del RN. Entre las
principales complicaciones neonatales se encuentra la alteracién en
la puntuacion de Apgar, indicador clinico utilizado para evaluar el

estado del neonato inmediatamente después del nacimiento.

A pesar de la evidencia internacional que sugiere una asociacion
entre la DG y puntuaciones de Apgar bajas, esta relacién puede
estar influenciada por diversos factores tanto maternos como

neonatales.

En Peru, de acuerdo con datos reportados por el Instituto Nacional
Materno Perinatal, su prevalencia alcanza aproximadamente el 16%,
cifra que refleja una elevada carga de enfermedad en gestantes y un
potencial impacto sobre los desenlaces neonatales(1). Pese a ello,
los estudios nacionales que evaluan especificamente la asociacion
entre DG y puntuacion de Apgar son limitados, y a nivel regional la

evidencia es aun mas escasa.

Estudios realizados en el Hospital Hipdlito Unanue de Tacna han
identificado factores asociados a puntuacién de Apgar baja, entre los
cuales se incluyen condiciones maternas como la DG. En la
investigacion de Chambilla Coila et al., se encontré que los factores
obstétricos y perinatales, incluyendo la presencia de DG, se asocian
significativamente con puntuaciones de Apgar menores a 7 al
nacimiento(7). Asimismo, Carlevarino Aragon reporté que la DG se
relaciona con diversos resultados perinatales adversos, como

macrosomia, prematuridad y mayor mortalidad perinatal(8).
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Sin embargo, a pesar de estos hallazgos, no se han desarrollado
estudios especificos en el ambito local que evaluen de manera
directa la asociacién entre DG y la puntuacion de Apgar en RN, lo
que limita la generacion de evidencia contextualizada para la toma

de decisiones clinicas.

1.2. FORMULACION DEL PROBLEMA

¢ Existe asociacion entre la diabetes gestacional y la puntuacion de
Apgar en recién nacidos atendidos en el Hospital Hipdlito Unanue de
Tacna durante el periodo 2012-20257?

1.3. OBJETIVOS DE LA INVESTIGACION
1.3.1. Objetivo general:

e Determinar la asociacion entre diabetes gestacional y la
puntuacion de Apgar en recién nacidos del Hospital Hipdlito
Unanue de Tacna en el periodo 2012-2025.

1.3.2 Objetivos Especificos

e Describir la distribucion de los casos de diabetes
gestacional segun afio de atencion en el HHUT durante el
periodo 2012-2025.

e Identificar la frecuencia de depresion neonatal segun
puntuacion de Apgar en recién nacidos de gestantes
atendidas en el HHUT entre los afios 2012-2025.

e Describir caracteristicas maternas segun presencia de
diabetes gestacional en pacientes atendidas en el HHUT
entre 2012-2025.

14



e Describir las caracteristicas neonatales de recién nacidos
segun presencia de diabetes gestacional en gestantes
atendidas en el HHUT entre 2012-2025.

1.4 JUSTIFICACION

El presente estudio se justifica debido al incremento de la DG y su
impacto en los resultados perinatales, exactamente en la adaptacion
neonatal evaluada mediante la puntuacién de Apgar. Desde el punto
de vista tedrico, la investigacion permitira ampliar el conocimiento
sobre la relacién entre la DG y la depresion neonatal, aportando
evidencia cientifica actualizada en el contexto local. Desde el punto
de vista clinico, los resultados permiten identificar si la DG
constituye un factor de riesgo significativo para puntuaciones de
Apgar bajas, lo que contribuird a mejorar la vigilancia prenatal y la
atencion inmediata del RN. Desde el punto de vista practico, este
estudio servira para orientar estrategias de prevencion, diagnéstico
oportuno y manejo adecuado de gestantes con DG, con el fin de
reducir complicaciones neonatales. Desde el punto de vista social y
sanitario, los hallazgos permitiran fortalecer la toma de decisiones
en el Hospital Hipdlito Unanue de Tacna, contribuyendo a mejorar la

calidad de atencion del binomio madre-nino.
1.5 DEFINICION DE TERMINOS

e Diabetes gestacional: Alteracion del metabolismo de la glucosa
diagnosticada por primera vez durante el embarazo(1).

e Recién nacido: Producto de la concepcion desde el nacimiento
hasta los 28 dias de vida(9).

e Puntuacidon de Apgar: Método clinico que evalua la condicion del
recién nacido al minuto y a los 5 minutos de vida(9).

e Macrosomia: Peso al nacer 24000 g(10).

15



Bajo peso al nacer: Peso corporal del recién nacido registrado de
forma inmediata tras el nacimiento que sea inferior a los 2500
gramos(10).

Depresion neonatal: Estado del recién nacido caracterizado por
puntuacion de Apgar <7(11).

Hipoglucemia neonatal: Disminucion de glucosa en sangre en el
recién nacido(12).

Edad gestacional: Tiempo transcurrido desde el primer dia de la
ultima menstruacion, hasta el momento del nacimiento,
expresada en semanas completas(13).

Prematuridad: Condicion del recién nacido cuyo nacimiento
ocurre antes de haberse cumplido las 37 semanas completas de
gestacion(13).

Hiperglucemia: Elevacién de los niveles de glucosa en sangre por
encima de los valores considerados normales(14).
Insulinorresistencia: Disminucion de la respuesta de las células
del cuerpo a la insulina, lo que requiere que el pancreas produzca
mas insulina para mantener los niveles de glucosa en sangre
normales(14).

Parto eutdcico: Parto que se desarrolla de manera espontanea,
sin complicaciones y por via vaginal(15).

Parto distocico: Parto que presenta alguna dificultad o anomalia
en su desarrollo, requiriendo intervenciones meédicas como
forceps, ventosas o cesarea(16).

Riesgo Relativo (RR): Medida de asociacién que compara el
riesgo de un evento (por ejemplo, Apgar bajo) entre un grupo
expuesto (gestantes con DG) y un grupo no expuesto (gestantes
sin DG)(17).

Cohorte retrospectiva: Disefio de estudio observacional en el cual
se analizan datos del pasado para evaluar la relacién entre una

exposicion y un desenlace(18).
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Intervalo de Confianza (IC 95%): Rango de valores dentro del
cual se espera que se encuentre el verdadero valor de un

parametro poblacional, con un 95% de probabilidad(19).
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CAPITULO II: REVISION DE LA LITERATURA

2.1. ANTECEDENTES DE INVESTIGACION
2.1.1 Antecedentes Internacionales

Muche AA, et al. Analizaron mediante un estudio titulado
“Gestational diabetes mellitus increased the risk of adverse
neonatal outcomes: A prospective cohort study in Northwest
Ethiopia” en Etiopia en 2020, con el objetivo de los efectos de la
DG en el riesgo de resultados neonatales adversos. Este estudio
fue de tipo cohorte prospectivo conformada por gestantes
captadas en clinicas prenatales con un posterior seguimiento
hasta el parto, estableciéndose el diagndstico de diabetes mellitus
gestacional mediante una prueba de tolerancia oral a la glucosa
de 75 g. Los hallazgos evidenciaron que recién nacidos de
madres con esta condicidn presentaron mayores complicaciones
perinatales, destacando la macrosomia, tamafno grande para la
edad gestacional, parto prematuro y la puntuaciéon de Apgar bajo
al primer y quinto minuto. Los autores concluyeron que la
diabetes mellitus gestacional incrementa significativamente el
riesgo de complicaciones neonatales, destacando la necesidad
de fortalecer las estrategias de prevencidon y deteccién
temprana(20).

Gao L, et al desarrollaron un estudio titulado “Relationship
between age of pregnant women with gestational diabetes
mellitus and mode of delivery and neonatal Apgar score” en China
en 2022 orientado a analizar la relacion entre la edad materna, la
via del parto y la puntuacion de Apgar en gestantes con diabetes
mellitus gestacional (DMG). La muestra incluyé 583 mujeres,

distribuidas en dos grupos etarios: menores de 35 afos (n = 377)
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y mayores de 35 afios (n = 206). Se evaluaron los resultados
maternos y neonatales durante el periodo comprendido entre
marzo de 2019 y marzo de 2022. Los hallazgos mostraron que
las gestantes de mayor edad presentaron una frecuencia
significativamente mas alta de ceséareas (77,67 % frente a 59,15
%), asi como una mayor incidencia de polihidramnios y
hemorragia posparto, ademas de la puntuacion de Apgar mas
bajos al primer y quinto minuto, en comparacioén con el grupo de
menor edad (p < 0,05). No se observaron diferencias
estadisticamente significativas en el peso neonatal entre ambos
grupos.Mediante analisis de regresion logistica, se identificaron la
edad materna avanzada, el nivel educativo y la rotura prematura
de membranas como factores de riesgo independientes para
desenlaces maternos y neonatales adversos. En conclusion, el
estudio demuestra que la edad materna avanzada en mujeres
con DMG se asocia a un mayor riesgo de cesarea,
complicaciones maternas y puntuacion de Apgar bajo, lo que
resalta la necesidad de un control prenatal mas riguroso para

optimizar los resultados neonatales(21).

Greco E, MD, PhD, et al. realizaron un estudio titulado
“Gestational diabetes mellitus and adverse maternal and perinatal
outcomes in twin and singleton pregnancies: a systematic review
and meta-analysis” en Reino Unido en 2023, el cual tuvo como
objetivo la probabilidad de complicaciones maternas y resultados
perinatales desfavorables en embarazos gemelares y unicos con
diagnostico de diabetes mellitus gestacional (DMG), frente a
gestaciones sin esta condicion. Fue una revision sistematica y un
metanalisis donde compararon los desenlaces perinatales entre
embarazos Unicos y gestaciones gemelares, observando que
estas ultimas presentaron un menor riesgo relativo de parto por
cesarea, ingreso a unidades de cuidados intensivos, mortinatos y
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mortalidad neonatal. Estos hallazgos sugieren que la DMG podria
ejercer un impacto menos pronunciado sobre algunos resultados
perinatales en los embarazos gemelares. En conclusion, el
estudio de Greco E. evidencia que la DMG se asocia a un
incremento del riesgo de complicaciones maternas y perinatales
desfavorables; sin embargo, dicho efecto parece ser menos
intenso en gestaciones gemelares, lo que pone de relieve la
relevancia del control y seguimiento prenatal exhaustivo en todas

las pacientes con diagndstico de DMG(22).

Malaza N., et al. realizaron un estudio titulado “A Systematic
Review to Compare Adverse Pregnancy Outcomes in Women
with Pregestational Diabetes and Gestational Diabetes” en
Sudafrica en el 2022, el cual tiene como objetivo sefialar que
tanto la diabetes mellitus pregestacional tipo 1 (DMT1) y tipo 2
(DMT2) como la diabetes mellitus gestacional (DMG) se asocia
con un mayor riesgo de desenlaces maternos y neonatales
desfavorables. La evidencia disponible indica que dichas
complicaciones ocurren con mayor frecuencia en gestantes con
diabetes pregestacional en comparacion con aquellas con DMG;
sin embargo, los resultados referentes a ciertos desenlaces,
como la puntuacion de Apgar, han sido variables entre los
estudios. Una revisidon sistematica que incluyd 20 investigaciones
evalud trece resultados perinatales en embarazos complicados
por DMT1, DMT2 y DMG, entre ellos la via del parto por cesarea,
el parto pretérmino, las malformaciones congénitas, la
preeclampsia, la hipoglucemia neonatal, la macrosomia, el
ingreso a unidades de cuidados intensivos neonatales, la muerte
fetal intrauterina y la puntuaciéon de Apgar. En conjunto, los
hallazgos demostraron que l|la diabetes pregestacional se
relaciona con una mayor incidencia de complicaciones maternas
y neonatales en comparacién con la DMG. En cuanto a la
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puntuacion de Apgar, Barakat et al. (2010) informaron una mayor
proporcion de Apgar bajos (<7) en gestantes con diabetes
pregestacional (24,1 %) frente a aquellas con DMG (22,1 %),
mientras que otros estudios no identificaron diferencias
estadisticamente significativas entre ambos grupos. Por su parte,
Gualdani et al. (2021) reportaron frecuencias de Apgar bajos de
5,4 % en DMT1, 2,5 % en DMT2 y 1,3 % en DMG, lo que sugiere
que los recién nacidos de madres con DMT1 presentan un mayor
riesgo de depresion neonatal temprana; no obstante, las
diferencias entre los distintos tipos de diabetes fueron
relativamente modestas. En conjunto, estos resultados resaltan
que todas las formas de diabetes materna conllevan un riesgo
incrementado de desenlaces neonatales adversos, incluidos
puntuacion de Apgar bajos, y enfatizan la importancia de un
control glucémico adecuado durante la gestacion para minimizar

las complicaciones maternas y neonatales(23).

Laws Gonzalez TB, et al. Realizaron un estudio titulado
“Caracteristicas de neonatos hijos de madres diabéticas. Hospital
Regional De Encarnacion. 2022- 2023” en Paraguay en 2023, con
el objetivo de caracterizar los hallazgos clinicos de recién nacidos
de madres con diabetes, durante el periodo comprendido entre
enero de 2022 y febrero de 2023, asi mismo este estudio fue
observacional, descriptivo y transversal en el Hospital Regional
de Encarnacion, Paraguay. Los autores sefalan que los hijos de
mujeres con DG presentan un mayor riesgo de malformaciones
congeénitas y mortalidad perinatal, mientras que la diabetes
mellitus gestacional se vincula principalmente con la macrosomia
y la hipoglucemia neonatal. La investigacion incluyé a 155
neonatos, seleccionados mediante muestreo no probabilistico de
casos consecutivos, y contd con la aprobacion del Comité de
Etica Institucional. Los resultados mostraron que la mayoria de
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las madres se encontraba en el rango etario de 16 a 35 afnos,
siendo la DG el tipo mas frecuente. Se evidencié una alta
proporcion de partos por cesarea, y la mayor parte de recién
nacidos fueron de término, con peso adecuado para la edad
gestacional. Entre las alteraciones metabdlicas observadas, la
hipoglucemia fue la mas prevalente, seguida de
hiperbilirrubinemia e hipocalcemia; en tanto que el distrés
respiratorio y las malformaciones congénitas se registraron en
una proporcion reducida. Respecto a la adaptacion neonatal, la
puntuacion de Apgar predominantes fueron 8 y 9 al primer vy
quinto minuto, respectivamente, siendo poco frecuentes los casos
con valores bajos. Estos hallazgos concuerdan con lo reportado
por Rojas Ortega, quien también describié una baja incidencia en
la puntuacion de Apgar bajo, principalmente en recién nacidos
pretérmino. En conclusion, los autores sefalan que la diabetes
materna, particularmente la DG, se asocia con diversas
complicaciones neonatales, lo que subraya la relevancia del
control prenatal adecuado y del seguimiento neonatal

oportuno(24).

Santana, Mateus V., et al. Realizaron un estudio titulado “ Fatores
associados ao baixo Apgar em recém-nascidos angolanos” en
Angola en el 2022, el cual tuvo como objetivo evaluar los factores
asociados con el bajo Apgar en recién nacidos en Angola. Por
ello el método que se utilizé fue de tipo analitico de disefio
transversal, con un enfoque cualitativo y cuantitativo, en un
Hospital General de Luanda, Angola. Los resultados evidenciaron
que la mayoria de las gestantes se encontraba en el rango etario
de 19 a 35 afos (70 %) y que una proporcion considerable
presentaba un nivel educativo correspondiente entre séptimo y
noveno grado (57,5 %). El andlisis de los factores asociados
mostro que las gestantes residentes en zonas periurbanas y
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rurales tenian una mayor probabilidad de tener recién nacidos
con puntuacion de Apgar bajo. Asimismo, el consumo de bebidas
alcohdlicas durante el embarazo se asocié con un incremento del
riesgo de obtener valores bajos en la puntuacion de Apgar. A
partir de estos hallazgos, los autores concluyeron que variables
como la edad materna, el lugar de residencia, la ingesta de
alcohol durante la gestacion y el peso al nacer podrian constituir
indicadores de mayor riesgo de puntuacion de Apgar bajo,
aunque no todas las asociaciones alcanzaron significancia
estadistica(25).

Lugo Ledn, et al, realizaron una investigacion titulada “Diabetes
gestacional: factores de riesgo y complicaciones perinatales” en
Venezuela en el 2022, dicha investigacion tuvo como objetivo
identificar factores de riesgo y complicaciones perinatales en
gestantes con diabetes mellitus, este estudio tuvo un metodo
retrospectiva, descriptiva y transversal en la Maternidad
Concepcién Palacios durante el periodo 2010-2015. El estudio
incluyd a 216 embarazadas, de las cuales el 50% presentd
diagnostico de DG. Se analizaron tanto los factores de riesgo
como las complicaciones derivadas de esta condicién. Los
resultados mostraron que la mayoria de las gestantes con DG
tenia edad materna avanzada (76,8%, p=0.013), obesidad
(86,9%, p=0.000) y una ganancia de peso mayor a 10 kg durante
la gestacion (75%, p=0.000). Asimismo, se identificaron
antecedentes personales de DG (83,3%, p=0.000) y antecedentes
familiares de diabetes mellitus (41%, p=0.001) e hipertension
arterial crénica (31,5%, p=0.000). Ademas, dentro de las
complicaciones se dividi6 en dos las maternas como trastorno

hipertensivo del embarazo, hiperglucemias y estancia hospitalaria

23



prolongada y las neonatales como puntuacion de Apgar bajo,
hipoglucemia, macrosomia e ingreso a terapia intensiva. Se
concluyd que los factores de riesgo mas comunes fueron el IMC
mayor 25 kg/m2, antecedente de DG o familiares de diabetes e
hipertension y dentro de las complicaciones neonatales asociadas

a este trastorno fueron la puntuacion de Apgar bajo(26).

Vidal Esteban A., et al, realizaron un estudio titulado “Frecuencia
y tipo de complicaciones de recién nacidos hijos de madre con
diabetes gestacional” en México en el 2022, el cual tuvo como
objetivo analizar las complicaciones en recién nacidos (RN) de
madres con DG, describiendo su tipo y frecuencia, y evaluando si
el control metabdlico durante el embarazo influye en la aparicién
de dichas complicaciones. Este analisis tuvo un método
observacional, comparativo y retrospectivo. Durante el intervalo
analizado se documentaron 2 827 nacimientos, de los cuales 216
corresponden a recién nacidos de madres con DG, lo que
equivale al 7,6% del total. Dentro de este grupo, el 22,7%
necesitd hospitalizacidén en la unidad neonatal, siendo los motivos
mas frecuentes de ingreso el sindrome de dificultad respiratoria,
la ictericia y la hipoglucemia. También se documentaron nueve
casos de traumatismo obstétrico (4,2%) y un numero similar de
malformaciones en recién nacidos. Al comparar a los recién
nacidos de madres con un control metabdlico adecuado con
aquellos con control inadecuado, se observo que los del grupo
con control inadecuado presentaron con mayor frecuencia
complicaciones como  dificultad respiratoria, ictericia,

hipoglucemia, traumatismo obstétrico(27).
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2.1.2 Antecedentes Nacionales

Choque Alave XK y Miranda Torvisco FP, en la investigacion
titulada “Factores relacionados con la apariciéon de hipoglucemia
neonatal en recién nacidos a término”, realizada en el Instituto
Nacional Materno Perinatal de Lima, Peru, durante el periodo
2015-2019, tuvieron como objetivo identificar los factores
asociados a la aparicion de hipoglucemia neonatal en recién
nacidos a término. El estudio fue de tipo observacional,
retrospectivo y con disefio de casos y controles. En los materiales
y métodos se realizo la revisidn de historias clinicas de neonatos
atendidos en la institucidon durante el periodo de estudio. La
poblacion estuvo conformada por 728 neonatos, de los cuales
318 correspondieron al grupo de casos por presentar
hipoglucemia y 410 al grupo control al no evidenciar dicha
alteracion metabdlica. Los resultados mostraron que los recién
nacidos con hipoglucemia presentaron una mayor frecuencia de
complicaciones (77,4%) en comparacion con el grupo control
(31,5%; p<0,001), destacando ictericia o hiperbilirrubinemia,
sindrome de dificultad respiratoria, sepsis y depresion neonatal
evaluada mediante la puntuaciéon de Apgar al primer y quinto
minuto de vida, todas con diferencias estadisticamente
significativas. Asimismo, se identificaron como factores maternos
y neonatales asociados el bajo peso y la macrosomia al nacer, la
preeclampsia y la diabetes mellitus gestacional. Las autoras
concluyen que la hipoglucemia neonatal se relaciona
estrechamente con factores potencialmente prevenibles mediante
un adecuado control prenatal y seguimiento neonatal, siendo
ademas la puntuaciéon de Apgar un indicador importante de

depresion neonatal y riesgo de complicaciones(28).

25



Valencia-Roca S y Becerra Gutiérrez LK, en la investigacion
titulada “Frecuencia y caracteristicas de la hipoglucemia en recién
nacidos a término”, realizada en el Hospital Regional Docente de
Trujillo, Peru, entre enero y septiembre de 2023, tuvieron como
objetivo determinar la frecuencia y caracteristicas de la
hipoglucemia en recién nacidos a término. El estudio fue de tipo
observacional descriptivo. En cuanto a materiales y métodos, se
efectud la revision y analisis de los registros clinicos de neonatos
hospitalizados durante el periodo de estudio. La poblacion estuvo
constituida por 21 neonatos con hipoglucemia, identificados entre
1151 ingresos neonatales, lo que representd una frecuencia del
2%. Los resultados evidenciaron que entre las caracteristicas
maternas mas frecuentes se encontraron la edad materna
avanzada (43%), la DG (52%), la obesidad materna (IMC =30
kg/m?, 43%), el retraso en el inicio de la lactancia materna (57 %),
la ausencia de controles prenatales adecuados (57%) y el parto
distécico (71%); mientras que entre las caracteristicas neonatales
predominé el sexo masculino (81%), con 43% de recién nacidos
grandes para la edad gestacional, 62% sin retraso de crecimiento
intrauterino, 90% sin asfixia neonatal y 76% sin sepsis. Los
autores concluyen que, aunque la frecuencia de hipoglucemia
neonatal fue baja en esta poblacién, se identificaron como
principales caracteristicas de riesgo la DG, la edad materna
avanzada, el control prenatal insuficiente y el parto distdcico,
ademas de una mayor predominancia de neonatos varones y

grandes para la edad gestacional(29).
2.1.3 Antecedentes Locales

Chambilla Coila et al., en la investigacion titulada “Factores de
riesgo asociados a la puntuacién de Apgar bajo al nacer”,

realizada en el Hospital Hipdlito Unanue de Tacna, Peru, durante
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el periodo 2008-2017, tuvieron como objetivo determinar los
factores de riesgo asociados a una puntuacion de Apgar baja al
nacer. El estudio correspondi6 a un disefio retrospectivo,
analitico, de casos y controles. En cuanto a los materiales y
meétodos, se realizd la revision y analisis de registros clinicos de
recién nacidos cuyos partos fueron atendidos en dicha institucion
durante el periodo de estudio. La poblacion estuvo conformada
por 34 618 recién nacidos vivos, de los cuales 1 513 presentaron
una puntuacion de Apgar menor de 7 al minuto de nacer; se
consideraron casos a los recién nacidos con Apgar <7 y controles
a aquellos con Apgar entre 7 y 10. Los resultados evidenciaron la
asociacion de diversos factores de riesgo, incluyendo variables
perinatales, obstétricas, relacionadas al parto y
sociodemograficas. Los autores concluyen que los factores de
riesgo asociados a una puntuacion de Apgar baja al nacer fueron
principalmente factores obstétricos, como la diabetes mellitus, y
factores perinatales, como el sexo masculino y el bajo peso al

nacer(7).

Carlevarino Aragén FD, en la investigacion titulada “Prevalencia y
resultados maternos y perinatales asociados a la diabetes
mellitus”, realizada en el Hospital Hipdlito Unanue de Tacna, Peru,
durante el periodo 2000-2021, tuvo como objetivo determinar la
prevalencia y los resultados maternos y perinatales asociados a
la diabetes mellitus. El estudio fue de tipo observacional,
descriptivo, correlacional y retrospectivo. En cuanto a materiales y
meétodos, se realizd la revision y analisis de historias clinicas
registradas en el Sistema Informatico Perinatal del hospital
durante el periodo de estudio. La poblacién estuvo conformada

por 72 602 partos, de los cuales 75 gestantes fueron
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diagnosticadas con DG, lo que representdé una prevalencia de
0,10%, observandose mayor incidencia en los afos 2012, 2018 y
2019. Los resultados evidenciaron como factores maternos
asociados la edad materna avanzada (>35 afos), grado de
instruccidn superior, estado civil conviviente, obesidad y controles
prenatales inadecuados; mientras que los factores obstétricos
incluyeron parto por cesarea, amenaza de parto prematuro,
anemia materna y comorbilidades como preeclampsia e infeccién
del tracto urinario. En cuanto a los factores neonatales, se
identificaron prematuridad, peso al nacer mayor de 4 000 g,
tamafo grande para la edad gestacional y mayor mortalidad
perinatal en la etapa fetal. El autor concluye que la DG se asocia
con multiples factores maternos, obstétricos y neonatales,
resaltando la importancia de la identificacion temprana y del
adecuado control durante el embarazo para prevenir

complicaciones perinatales(8).

2.2. MARCO TEORICO
2.2.1 Diabetes que se genera en el embarazo

La Organizacién Mundial de la Salud (OMS) define la DG como
una hiperglucemia que surge durante el embarazo y alcanza
niveles que, aunque son mas altos que los normales, son

inferiores a los establecidos para diagnosticar la diabetes(30).

La diabetes durante la gestacion incluye tanto diabetes
pregestacional (DPG) y diabetes gestacional (DG); la DPG
corresponde a un trastorno metabdlico cronico caracterizado por
hiperglucemias, asociada a complicaciones vasculares a largo
plazo, y puede presentarse como diabetes tipo 1 o tipo 2,
mientras que la DG se define como una alteracion del
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metabolismo de los carbohidratos que se inicia o se identifica por
primera vez durante el embarazo, con severidad variable, que
generalmente desaparece tras el parto, aunque tiene alta
probabilidad de recurrir en embarazos futuros y comparte
similitudes clinicas con la diabetes tipo 2; la DG no tiene un
agente etiolégico especifico identificado, pero se relaciona con
los cambios hormonales propios del embarazo, a diferencia de la
DPG tipo 1, en la que se ha observado la presencia de
anticuerpos de origen inmunolégico; desde el segundo trimestre
del embarazo se desarrollan cambios fisiopatolégicos
caracterizados por un incremento de la resistencia a la insulina a
nivel postreceptor debido a hormonas diabetégenas, alcanzando
su punto maximo alrededor de las 32 semanas, junto con un
incremento de las demandas energéticas y de insulina necesarias
para el crecimiento corporal, lo que conduce a insulinorresistencia
y a una disminucién de la tolerancia a la glucosa; desde la
perspectiva epidemioldgica, entre el 4 y 5% de las gestantes
presentan algun tipo de diabetes, de las cuales aproximadamente
el 12% corresponde a diabetes pregestacional y el 88% a DG,
con una prevalencia de esta se situa entre el 1 y el 14%,
dependiendo de la poblacion estudiada y de los criterios
diagnodsticos empleados, y se calcula que aproximadamente la
mitad de las mujeres que presentan diabetes mellitus gestacional
evolucionara a diabetes tipo 2 en los diez afios posteriores al
parto(31).

Entre los factores de riesgo para desarrollar DG se destacan

varios antecedentes clinicos y familiares como por ejemplo:

Antecedente de DG en gestacion previa: Este factor de riesgo
estd estrechamente relacionado con un mayor riesgo de

desarrollar DG en embarazos posteriores. Las mujeres que han
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tenido DG previamente tienen una mayor probabilidad de
desarrollar alteraciones en la regulacion de la glucosa durante
futuros embarazos debido a una predisposicion a la resistencia a
la insulina. Ademas, el antecedente de DG previa puede indicar
un mayor riesgo de desarrollar diabetes tipo 2 en el futuro. Por lo
tanto, estas mujeres requieren un seguimiento mas cercano
durante el embarazo para detectar y manejar cualquier alteracion

en los niveles de glucosa(32).

Antecedente de familiar de diabetes en familiares de 1° y 2°
grado: El antecedente familiar de diabetes mellitus se refiere a la
presencia de diabetes tipo 1 o tipo 2 en los familiares directos,
como padres, hermanos o abuelos. Las mujeres con
antecedentes familiares de diabetes tienen un mayor riesgo de
desarrollar resistencia a la insulina durante el embarazo, lo que
puede llevar a la aparicion de DG (33). Pacientes con indice de

masa corporal (IMC) de 27 6 mas al comienzo del embarazo(32).

Macrosomia: El antecedente de macrosomia se refiere a haber
tenido previamente un RN con un peso al nacer superior a 4,000
gramos o con percentil superior a 90(21). Va a relacionarse con
impacto negativo al neonato debido a los efectos anabdlicos de
las altas concentraciones de insulina fetal producto de la
glucemia materna excesiva durante la gestacién y en ocasiones
por aumento de ingesta calérica por parte materna para
compensar la pérdida de glucosa en orina. A menor control de la

DG durante la gestacion, mayor sera el tamano del feto(34).

Entre otros factores de riesgo se encuentra la glucemia en
ayunas superior a 85 mg/dL, sindrome de ovario poliquistico,
antecedente de mortalidad perinatal de causa no explicada, el
haber presentado un peso al nacer elevado o bajo por parte de la

madre, asi como antecedentes de preeclampsia. Asimismo, la
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edad materna igual o mayor a 30 afos constituye un factor
relevante, ya que con el aumento de la edad se reduce la
capacidad del organismo para regular los niveles de glucosa,
incrementandose la resistencia a la insulina y dificultando el
control glucémico durante la gestacion. Adicionalmente, se han
incorporado nuevos factores asociados, como la hipertrofia del
tabique interventricular fetal, el crecimiento fetal disarmonico, el
aumento del grosor placentario mayor a 50 mm en ausencia de

conflicto Rh y la presencia de hipertension gestacional(32).

La DG puede diagnosticarse en cualquier etapa del embarazo al
evidenciar uno o mas criterios establecidos, incluyendo glicemia
en ayunas 292 mg/dL y <126 mg/dL, o mediante tamizaje con
prueba de tolerancia oral a la glucosa (TTOG) de un solo paso,
generalmente entre las semanas 24 y 28 de gestacion,
considerandose diagndstico si al menos uno de los valores
resulta alterado (glicemia en ayuno 292 mg/dl y <126 mg/dl,
glicemia a la hora 2180 mg/dl o glicemia a las 2 horas 2153
mg/dl), siendo especialmente recomendable la realizacion del
TTOG en gestantes con factores de riesgo; no obstante, a nivel
internacional persiste una falta de consenso respecto a la
estrategia 6ptima de tamizaje, utilizandose principalmente dos
enfoques diagnodsticos: el método de un solo paso, que emplea
una carga de 75 g de glucosa, y el método secuencial, que inicia
con una prueba de carga de 50 g seguida de una prueba
confirmatoria con 100 g en mujeres con valores 2130 mg/dI,
destacandose que el método recomendado por la International
Association of the Diabetes and Pregnancy Study Groups
(IADPSG) ha sido adoptado progresivamente en diversos
sistemas de salud por permitir una mayor deteccién de casos y
mostrar una mayor probabilidad de ser costo-efectivo, a pesar de
que la evidencia comparativa sobre desenlaces maternos y
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neonatales sigue siendo heterogénea; el tratamiento de la DG se
basa en el logro de metas estrictas de control glucémico
mediante la vigilancia sistematica de la glucosa en ayuno y
postprandial, con valores objetivo de 70-95 mg/dl en ayunas,
90-140 mg/dl a la hora y 70—120 mg/dl a las 2 horas, una HbA1c
<7% como indicador complementario, ausencia de cetonuria e
hipoglicemias severas, apoyado en un adecuado control
metabdlico que incluye educacién integral de la gestante para
favorecer la adherencia terapéutica, el automonitoreo y Ila
prevencion de complicaciones futuras, un plan nutricional
individualizado que regule el aporte calérico y la ganancia de
peso segun el indice de masa corporal y el tipo de embarazo,
considerando que entre el 70 y 80% de las mujeres puede
alcanzar un control adecuado solo con intervencion dietética, y la
practica regular de actividad fisica aerdbica moderada de 20 a 50
minutos, entre 2 y 7 dias por semana; cuando las medidas
higiénico-dietéticas no logran un control glucémico adecuado,
cuando existe hiperglucemia persistente en ayunas o
postprandial, o cuando el diagndstico se realiza antes de las 20
semanas de gestacidon, se indica insulinoterapia con insulina
humana en esquemas de multiples dosis ajustadas al peso ideal,
distribuyendo la dosis total en insulina basal y prandial,
considerando ademas el aumento transitorio de los
requerimientos de insulina en situaciones como la administracion
de corticoides para maduracion pulmonar fetal, mientras que los
antidiabéticos orales, como la metformina y la gliburida, no se
recomiendan como tratamiento inicial debido a su paso
placentario y posibles efectos fetales, quedando reservados solo
como alternativa en casos seleccionados en los que el uso de
insulina no sea posible, siempre teniendo en cuenta sus

contraindicaciones, efectos adversos y riesgos asociados(32).
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2.2.2 APGAR
° Recién nacido

Se utiliza la definicibn de nacido vivo para referirse al
producto de la concepcidon que, tras su expulsion o
extraccion completa del cuerpo de la madre, manifiesta
signos de vida como respiracion, latidos del corazén,
pulsaciones del cordon umbilical o movimientos apreciables
de los musculos voluntarios(35). Los neonatos se dividen
segun la edad gestacional en neonatos a término, que nacen
entre la semana 38 y la 42 de gestacién; neonatos
pretérmino o prematuros, que nacen antes de la semana 38;
y neonatos postérmino, que nacen después de la semana 42

de gestacion(9).
° Puntuacion Apgar

De acuerdo con las directrices contemporaneas emitidas en
conjunto por la Academia Americana de Pediatria (AAP) y el
Colegio Americano de Obstetras y Ginecélogos (ACOG), la
puntuacion de Apgar se define formalmente como un
meétodo clinico rapido y estandarizado para reportar el
estado fisiolégico general del recién nacido inmediatamente
después del nacimiento y para monitorizar de forma
dinamica su respuesta en caso de requerir maniobras de
reanimacion cardiopulmonar. Las normativas vigentes de
estas sociedades cientificas clasifican el estado del neonato
a los 5 minutos de vida en tres rangos clinicos estrictos: una
puntuacion de 7 a 10 es catalogada como clinicamente
reaseguradora; un puntaje de 4 a 6 se define como
moderadamente anormal; mientras que una puntuacion de 0

a 3 se clasifica como baja, siendo interpretada como un
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signo inespecifico de enfermedad que puede actuar como
una de las primeras alertas ante una encefalopatia neonatal
inminente. Es fundamental resaltar que el nuevo consenso
prohibe la puntuacion de Apgar de forma aislada como
evidencia o sindbnimo de asfixia perinatal, reconociendo que
sSu uso inapropiado en el pasado generé errores
conceptuales en el diagnostico de la depresion intraparto.
Para establecer formalmente un diagnodstico de asfixia o
compromiso hemodinamico agudo durante el parto, la AAP y
el ACOG determinan que es mandatorio demostrar una
alteracion profunda en el intercambio de gases mediante
una prueba objetiva de acidosis metabdlica (definida por un
pH menor a 7.0 o un déficit de base igual o mayor a 12
mmol/L) en una muestra de sangre tomada del corddn
umbilical. Esto se debe a que el test de Apgar expresa la
condicion del neonato en un momento sumamente
especifico en el tiempo y se encuentra limitado por
componentes subjetivos en parametros como el tono
muscular, la coloracion y la irritabilidad refleja, los cuales
exhiben una notable variabilidad interobservador y dependen
estrechamente de la madurez fisiolégica del feto. Por lo
tanto, un recién nacido prematuro o expuesto a sedacion y
anestesia farmacologica materna puede obtener un puntaje
bajo debido unicamente a su inmadurez neurolégica o
depresion medicamentosa, sin que esto signifique la
presencia de un insulto hipoxico real. Finalmente, las
directrices de la sociedad americana introducen el concepto
contemporaneo de "Apgar Expandido”, el cual exige que las
puntuaciones inferiores a 7 a los 5 minutos de vida no solo
se repitan de forma seriada cada 5 minutos hasta alcanzar

los 20 minutos de duracidn, sino que se registren de manera
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concomitante con un formulario que describa las maniobras
especificas de reanimacion aplicadas (como ventilacién a
presion positiva, administracién de oxigeno suplementario o
compresiones toracicas) al momento exacto de asignar la
calificacion. Bajo este enfoque preventivo, la AAP y el ACOG
recuerdan que la puntuacion jamas debe ser utilizada para
determinar la necesidad inicial de reanimacioén, por lo que el
equipo médico nunca debe retrasar la asistencia respiratoria
o el soporte vital inmediato en la sala de partos con el fin de
esperar el calculo del puntaje del primer minuto,
consolidando al test como una guia de progresion clinica y
no como un predictor absoluto de secuelas neurolédgicas a

largo plazo(36).

TEST DE APGAR

PUNTUACION/

PARAMETROS 9 k o

Frecuencia cardiaca Ausente <100 Ipm >100 Ipm

Esfuerzo respiratorio Ausente Irregular, lento Llanto vigoroso

Extremidades algo M

Tono muscular Flacido

flexionadas activos
Respuesta a estimulos Sin
(también llamada respuesta Muecas Llanto
irritabilidad refleja)
.. Cianosis o Acrocianosis,
Coloracion § Rosado
palidez tronco rosado

Nota: Cloherty and stark’s manual of neonatal care 2023
° Factores de riesgo para un Apgar bajo

Una puntuacién de Apgar bajo se asocia a diversos factores
de riesgo, los cuales abarcan condiciones maternas,
obstétricas, propias del trabajo de parto y del parto, asi
como  factores perinatales. Entre los factores
socioeconomicos maternos destacan la edad materna mayor
de 35 afos, bajo nivel educativo (instruccion primaria) y el

estado civii de madre soltera; dentro de los factores
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obstétricos se incluyen la multiparidad, la presencia de
morbilidad materna, el polihidramnios, la diabetes mellitus, la
hemorragia del tercer trimestre y la ruptura prematura de
membranas. Asimismo, los factores asociados al trabajo de
parto y al parto comprenden la cesarea, el parto precipitado
y la presencia de liquido amniético meconial espeso de color
verde oscuro. Finalmente, entre los factores de riesgo
perinatales se consideran el sexo masculino, el bajo peso al
nacer, la macrosomia, la prematuridad y las malformaciones

congénitas(37).

223 Mecanismos fisiopatolégicos del entorno

hiperglucémico materno

Cuando una gestante mantiene niveles elevados de glucosa
en sangre de forma constante, se desencadenan una serie
de cambios metabdlicos y estructurales en la placenta y el
feto que alteran por completo su bienestar. Este
desequilibrio no solo afecta el crecimiento dentro del utero,
sino que somete al feto a un desgaste continuo. Como
consecuencia, el neonato llega al momento del parto sin las
herramientas necesarias para adaptarse al entorno
extrauterino, abriendo paso a una cadena de fallos que
alteran desde sus hormonas hasta su capacidad para

respirar correctamente en la sala de partos(38).

e Hiperinsulinismo Fetal

Bajo el modelo contemporaneo de la hipotesis de
Pedersen, el desarrollo de la diabetes gestacional induce
alteraciones en la homeostasis metabdlica de la unidad
fetoplacentaria. Al analizar el tejido de placentas humanas
expuestas a esta patologia, se evidencia una modificacion
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y redistribucién significativa en la expresion proteica del
transportador de difusion facilitada GLUT-1 a nivel del
sincitiotrofoblasto. Esta alteracion molecular en la
membrana placentaria facilita un flujo excesivo vy
descontrolado de glucosa materna hacia la circulacion
fetal. En respuesta a esta hiperglucemia sostenida, el
pancreas endocrino del feto reacciona mediante una
hiperplasia adaptativa de sus islotes celulares,
desencadenando un estado de hiperinsulinismo
compensatorio. Debido a que la insulina fetal actua como
la principal hormona anabdlica y promotora del crecimiento
intrauterino, este exceso hormonal estimula de forma
selectiva el depdsito exagerado de lipidos y glucégeno en
los tejidos fetales sensibles, dando origen a la macrosomia
asimétrica e incrementando la demanda metabdlica basal

del neonato antes del nacimiento(39).
Hipoxia Perinatal

La hipoxia perinatal se define como la agresion producida
al feto o al RN debido a la falta de oxigeno o a la perfusion
tisular inadecuada durante el proceso del nacimiento,
siendo una de las complicaciones mas criticas en DG
debido a la inestabilidad metabdlica y el compromiso en la
homeostasis de la unidad fetoplacentaria(40). Durante el
estrés hemodinamico que representan las contracciones
uterinas en el trabajo de parto, la transferencia limite de
oxigeno agota con rapidez las reservas metabdlicas
fetales, induciendo un estado agudo de sufrimiento fetal y
acidosis generalizada(40). Al respecto, se demuestra
mediante analisis epidemiologicos y clinicos que este

fracaso en la transicion de oxigeno intrauterino suprime la
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funcién miocardica y deprime el sistema nervioso central
del neonato, traduciéndose de manera inmediata en una
incapacidad para iniciar la ventilacion espontanea en la
sala de partos(41). Por tal motivo, la monitorizacion
rigurosa de los criterios clinicos basales en los primeros
minutos de vida extrauterina resulta indispensable para
cuantificar la gravedad de la agresion hipoxica,
estandarizar las maniobras de reanimacién cardiopulmonar
avanzada necesarias y mitigar el riesgo inminente de
mortalidad neonatal temprana en entornos de asfixia al
nacer. Es justo ante este panorama de sospecha de asfixia
donde la forma de entender la depresion neonatal y de
aplicar el test de Apgar ha dado un giro muy importante en

la atencién médica actual(41).
Depresion Neonatal

En la actualidad la forma de interpretar y aplicar el test de
Apgar ha experimentado un cambio metodolégico. De
acuerdo con lineamientos recientes vigentes establecidos
en consenso por la Academia Americana de Pediatria y el
Colegio Americano de Obstetras y Ginecdlogos, se
establece que una puntuacion disminuida, considerando
como punto critico un valor igual o menor a seis durante el
control de los cinco minutos; funciona fundamentalmente
como una guia clinica para medir el requerimiento de
soporte inmediato y la evolucidn del recién nacido ante las
maniobras médicas, desestimando la idea de que este
resultado sea un sinénimo inequivoco de asfixia o
depresion neonatal(41). Para establecer con rigurosidad
un diagndstico de depresidn neonatal que posea

trascendencia clinica real, la caida en el puntaje de Apgar
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no debe analizarse de forma aislada, sino que requiere
vincularse estrechamente con parametros metabdlicos de
laboratorio, teniendo como estandar de oro la
demostracién de un pH en la sangre del cordon umbilical
por debajo de 7.00(41). Por lo que para optimizar la
valoracion de la vitalidad al nacer y mitigar la subjetividad
aislada del test de Apgar, la practica clinica actual
subclasifica la depresion neonatal en tres niveles
operativos de gravedad mediante el cruce de criterios
clinicos y analiticos (42). La depresion leve se determina
por un Apgar < 6 al primer minuto con recuperacion 27 a
los 5 minutos, respaldado por un pH de cordéon > 7.18 y un
Exceso de Base (EB) entre —10 y —11.9 mEqg/L (42); la
depresion moderada implica la persistencia de un puntaje
< 6 en ambos controles (minuto 1 y 5), asociandose a un
pH entre 7.00 y 7.18 o un EB de —12 a —-15.9 mEq/L con
riesgo latente de encefalopatia (42); finalmente, la
depresion severa o asfixia constituye el espectro critico
caracterizado por un Apgar < 3 al primer minuto 0 < 5 a los
5 minutos que exige reanimacion avanzada inmediata,
confirmandose bioquimicamente mediante un pH <7.00 o
un EB < -16 mEg/L junto a disfuncion organica
multisistémica(42). Esto resulta crucial al evaluar los
nacimientos provenientes de embarazos afectados por la
DG. En este escenario, la exposicion prolongada a la
glucotoxicidad dentro del utero desestabiliza el
metabolismo del feto y provoca la deplecion de sus
reservas de glucogeno en el musculo cardiaco. Al verse
sometido al estrés del nacimiento sin este respaldo
energético, el neonato experimenta serias dificultades para

lograr una transicion extrauterina exitosa por sus propios
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medios. Esta condicion se manifiesta en la sala de partos a
través de calificaciones deprimidas en el test de Apgar,
reflejando un fallo agudo en la adaptacion
cardiorrespiratoria inicial que conecta directamente el
desequilibrio metabdlico de la madre con el compromiso

de la vitalidad del recién nacido(41).
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3.1.

3.2.

CAPITULO Ill: HIPOTESIS, VARIABLES Y
OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

HIPOTESIS
Hipétesis nula (HO):

La DG no tiene asociacién con la puntuacién de Apgar en RN de

gestantes atendidas en el HHUT en el periodo 2012-2025.
Hipétesis alternativa (H1)

La DG tiene asociacién con la puntuacion de Apgar en RN de

gestantes atendidas en el HHUT en el periodo 2012-2025.
VARIABLES DEL ESTUDIO
3.2.1. Variable dependiente

Evaluada mediante los puntajes Apgar registrados al primer y quinto
minuto de vida del RN segun consignacién en la historia clinica
neonatal. Para una valoracién integral del estado neonatal, se
realizé una clasificacion clinica derivada de la combinacién de
ambos puntajes, categorizandose en normal, depresién neonatal
leve, moderada o severa, segun criterios previamente establecidos.
Posteriormente, para el andlisis bivariado y multivariado, fue

dicotomizada en ausencia o presencia de depresion neonatal.
3.2.2 Variable independiente

Diabetes gestacional (CIE 10 O24.4), registrado en la historia clinica
segun los siguientes criterios: Se define por glucemia en ayunas
igual o mayor a 92 mg/dl y menor de 126 mg/dl, detectada en
cualquier momento de la gestacion. También puede diagnosticarse
mediante tamizaje en un solo paso con TTOG, efectuada entre las
semanas 24 y 28 de gestacién, cuando se obtiene al menos un valor
alterado. Los puntos de corte incluyen glucemia en ayunas = 92

mg/dl (5.1 mmol/L) y < 126 mg/dl (7.0 mmol/L), glucemia a la
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primera hora = 180 mg/dl (10.0 mmol/L) y glucemia a las dos horas =
153 mg/dl (8.5 mmol/L)(32).
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3.3 Operacionalizacién de variables

VARIABLES DEFINICION DEFINICION CATEGORIZACION ESCALA DE
CONCEPTUAL | OPERACIONAL MEDICION
Variable dependiente
Puntuacién Método clinico | Se evalud Normal 27 puntos Ordinal
de Apgar utilizado para | mediante el Depresion
evaluar la | puntaje Apgar neonatal leve:
adaptacion registrado al Apgar <6 al
neonatal primer y quinto minuto 1y 27 a
inmediata al | minuto de vida los 5 minutos.
nacimiento del RN segun Moderada: Apgar
mediante la | consignacion en <6 al minuto 1y
valoracién de | la HCL. La <6 a los 5
frecuencia combinaciéon de minutos.
cardiaca, ambos puntajes Severa: Apgar <3
respiracion, tono | permitié clasificar al minuto 1 0 <5 a
muscular, el estado los 5 minutos(42).

irritabilidad refleja

y coloracion.

neonatal segun la
Academia
Americana de

Pediatria y el

Colegio
Americano de
Obstetras y
Ginecologos(42);

y posteriormente

fue dicotomizada

para el analisis
bivariado y
multivariado.

Para analisis
multivariado:

1. Si: Presencia
de depresidn
neonatal (leve,
moderada y
severa)

2. No: Ausencia

de depresién

neonatal

Variable independiente
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Diabetes

gestacional

Intolerancia a la
glucosa que se
diagnostica  por
primera vez
durante el

embarazo(34).

Sera considerado
como DG cuando
la gestante
presente

diagnéstico con
CIE10 024 .4
registrado en la
historia clinica
segun valor de
glucemia en
ayunas = 92
mg/dL y < 126
mg/dL o
resultado

alterado de
TTOG

entre

realizado
las 24-28
semanas de

gestacion(32).

1.

Si

2. No

Nominal

Otras variables

Apgar al

primer minuto

Método de
evaluacion de la
adaptacion y
vitalidad del RN
al primer minuto
de vida(42).

Puntuacién de
Apgar registrada
al primer minuto
de vida del RN
segun

consignacion en
la  HCL, con
valores entre 1y

10 puntos.

1.

Normal:  7-10
puntos
Compromiso
moderado: 4- 6
puntos
Compromiso
severo: <3

puntos

Ordinal
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Apgar al

quinto minuto

Método de
evaluacion de la
adaptacion y
vitalidad del RN

al quinto minuto

Puntuacién de
Apgar registrada
a los cinco
minutos de vida

del RN segun

Normal:  7-10
puntos
Compromiso

moderado: 4- 6

puntos

Ordinal

de vida(42). consignacion en Compromiso
la  HCL, con severo: <3
valores entre 1y puntos
10 puntos.
Paridad Numero total de | Se determind la Nulipara: Ordinal
partos previos. paridad mediante ningun  parto
el registro previo
obstétrico Primipara: un
consignado en la parto previo
historia  clinica, Multipara: dos
anotando el a cuatro partos
numero total de previos
partos previos. Gran multipara:
cinco o mas
partos previos
Cesarea Intervencién Registro o} Si Nominal
quirdrgica declaracion de la No

mediante la cual
se extrae al feto,
la placenta y las
membranas

uterinas a través
de una incision
en la pared
abdominal y
uterina(32).

mujer sobre
haber tenido al
menos un parto
por cesarea
verificado

mediante historia
clinica o carné

perinatal.
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Nro de | Numero total de | Numero total de Ninguna: No ha Ordinal
gestaciones [ veces que una | gestaciones tenido
previas mujer ha estado | previas gestaciones
embarazada, registradas en la previas
independienteme | HCL. 1 gestaciéon: Ha
nte del resultado tenido un
del embarazo previo
embarazo(32). 2 gestaciones: Ha
tenido dos
embarazos
previos.
3 o mas
gestaciones: Ha
tenido tres o mas
embarazos
previos.
Edad Periodo desde el | Numero de 1. 237 semanas Ordinal
gestacional primer dia de la | semanas 2. <37 semanas
ultima calculadas a
menstruacion partir de la fecha

hasta el momento
del parto o]
evaluaciéon
expresado en
semanas

completas(32).

de ultima
menstruacion,
ecografia
obstétrica o]
registro de
historia clinica o

carné perinatal.
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N° controles | Cantidad total de | Numero total de 1. <6CPN Ordinal
prenatales consultas controles 2. 26 CPN
médicas que una | prenatales
gestante realiza | registrados en la
durante el | historia clinica o
embarazo con el | carné  perinatal
fin de vigilar su | hasta el momento
salud y la del|del parto en
feto, prevenir | estudio.
complicaciones vy

detectar factores

de riesgo.

Peso al nacer | Peso corporal del | Peso del RN 1. Bajo peso al Ordinal
RN medido | registrado en la nacer. Menos
inmediatamente historia clinica al de 2500 g.
después del | momento del 2. Peso
nacimiento nacimiento, adecuado:

(dentro de la | medido en Entre 2500 vy

primera hora de | gramos, el cual 3999 g.

vida). sera clasificado 3. Macrosoémico:
segun categorias 4000 g o]
de peso al nacer. mas(32).

Sexo del RN | Caracteristica Condicion 1. Femenino Nominal
biolégica bioldgica 2. Masculino

. consignada en la
determinada 9

" historia clinica en
genéticamente,

- base a sus
que clasifica al

caracteristicas

neonato en
. sexuales
masculino o
. primarias.
femenino.
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Prematuridad

Condicion del RN
cuyo nacimiento
ocurre antes de
las 37 semanas
completas de
gestacion, segun
la Organizacién
Mundial de Ia

Salud (OMS)(13).

Edad gestacional
registrada en la
historia clinica o
carnet perinatal,
calculada desde
la fecha de ultima
menstruacién o
ecografia
obstétrica. Se
considera
prematuridad
cuando la edad
gestacional es
menor de 37
semanas

completas.

1. Si
2. No

Nominal

Edad

Tiempo
transcurrido
desde el
nacimiento de
una persona
hasta el momento

de la atencion.

La edad de la
gestante

registrada en la
historia clinica al
momento del
parto, expresada
en afios

completos.

Valor en Afos

De razén
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CAPITULO IV: METODOLOGIA DE LA INVESTIGACION

4.1 DISENO DE INVESTIGACION

El presente estudio es observacional, analitico de tipo cohorte
retrospectivo, basado en la revision de HCL de gestantes con parto
eutocico y distocico, atendidas en el HHUT en el periodo
comprendido entre enero de 2012 a diciembre de 2025, con el
objetivo de determinar la asociacion entre DG y la puntuacion de

Apgar al primer y quinto minuto de vida.

4.2 AMBITO DE ESTUDIO

El estudio se realizd sobre historias clinicas de gestantes atendidas
en el servicio de Gineco- obstetricia del HHUT en el periodo 2012-
2025, con diagnodstico Diabetes mellitus que se origina con el
embarazo (CIE 024 .4).

El HHUT es un establecimiento de salud de categoria II-2 y el unico
hospital de referencia de la region. Ofrece una amplia gama de
servicios especializados, incluyendo emergencia y hospitalizacion,

cubriendo a toda la poblacion de Tacna.

Su departamento de Ginecologia y Obstetricia proporciona atencién
integral a la salud femenina, abarcando desde el control prenatal y
partos (normales y de alto riesgo) hasta cirugias y planificacion

familiar.

4.3 POBLACION Y MUESTRA

4.3.1. Poblacién

La poblacién elegida son las HCL de gestantes con parto
atendido de un RN vivo en el servicio de Gineco - obstetricia
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del HHUT entre los afios 2012 - 2025. Se considero trabajar
con 2 grupos: El primer grupo seran las gestantes con DG (CIE
10: O24.4) con parto atendido en el servicio de Gineco -
obstetricia del HHUT. El segundo grupo fueron las pacientes
sin DG con parto atendido en el mismo hospital durante el

periodo de estudio establecido.
4.3.2. Muestra

Entre 2012 y 2025 se registraron 103 casos de pacientes con
DG (CIE10: O24.4) con parto atendido en el servicio de
Gineco-Obstetricia del HHUT. Para el grupo comparador se
seleccionaron 103 HCL de gestantes sin DG atendidas en el
mismo establecimiento, siendo elegidos 7 a 8 por cada ano del
periodo de estudio. En total se tuvo una muestra de 206 HCL
entre 2012 y 2025.

Con dicho tamafio muestral, se calcul6 la potencia estadistica
considerando una proporcion esperada del 50% y un nivel de
confianza del 95%. El valor resultante de la potencia
estadistica fue de 97.76%, lo que indica un tamafo adecuado

para la estimaciéon de resultados mediante analisis estadistico.
4.4. TIPO DE MUESTREO

Se realizé un muestreo no probabilistico por conveniencia para
seleccionar las historias clinicas de gestantes con DG, incluyendo
todas las que cumplieron los criterios de seleccion y estaban dentro
del periodo de estudio. Para el grupo comparador, se efectué un
muestreo aleatorio para seleccionar un numero similar de historias

clinicas por cada ano de estudio.
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4.5 CRITERIOS DE INCLUSION Y EXCLUSION
4.5.1 Criterios de inclusion

e Historias clinicas de gestantes de todas las edades con
diagndstico confirmado de DG, para ser incluidas en el
grupo de exposicion, e historias clinicas de gestantes sin

DG, para formar parte del grupo control.
4.5.2 Criterios de exclusién
e Historias clinicas incompletas.

e Mujeres embarazadas que tenian enfermedades crénicas y
tomaron medicamentos que pueden afectar el metabolismo
de la glucosa, como esteroides, agonistas [3-adrenérgicos y

medicamentos antipsicoticos.
4.6 TECNICA Y FICHA DE RECOLECCION DE DATOS
4.6.1. TECNICA:

Se empled la técnica de analisis documental, mediante la
revision sistematica de historias clinicas identificadas
previamente a través del registro proporcionado por el area de
Estadistica del HHUT, correspondiente a pacientes con
diagnostico 024.4 atendidas durante el periodo de estudio, con
la finalidad de obtener informacion relacionada con las
variables investigadas. Asimismo se selecciond un numero
equivalente de HCL de gestantes sin dicho diagndstico,
correspondientes al mismo periodo de estudio, para conformar

el grupo de comparacion.
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4.6.2. Instrumento

El instrumento consiste en una Ficha de recoleccion de datos
de elaboracion propia, disefiada como una matriz de vaciado

para la sistematizacién de las variables de interés.
4.6.2.1. Fundamentacion:

El disefio de la ficha se fundamenta técnicamente en la
estructura de la Historia Clinica de la Gestante, la cual
integra el Carné Materno-Perinatal y el Partograma. Al ser
estos documentos instrumentos normados y validados por
el Ministerio de Salud (MINSA), la ficha actia como un
soporte fiel para el traslado de informacién clinica
preexistente, garantizando la rigurosidad de los datos sin

requerir validacion externa adicional por juicio de expertos.
4.6.2.2. Estructura y Dimensiones:

La ficha organiza la informacion en tres dimensiones

l6gicas para facilitar el analisis estadistico:

e Dimension Materna: Recopila datos de identificacion,
antecedentes y diagndstico de DG extraidos de la HCL.

e Dimension Obstétrica: Registra los antecedentes de
paridad, las caracteristicas del parto como también tipo de
terminaciéon  (eutécico/distocico) registrados en el
partograma y notas médicas.

e Dimension Neonatal: Se enfoca en las variables de
desenlace, especificamente el peso al nacer, edad
gestacional por método Capurro y la puntuacién de Apgar
al primer y quinto minuto extraidas de la historia clinica

materno-perinatal.
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CAPITULO V: PROCEDIMIENTO DE ANALISIS

5.1. PROCEDIMIENTO DE RECOJO DE DATOS

Luego de obtener los permisos del comité de ética institucional de la
UPT, el proyecto fue presentado al HHUT, donde fue evaluado y
aprobado por la Unidad de Apoyo a la Docencia e Investigacion
(UADI).

Posteriormente se solicité a la Oficina de Informatica el listado de
pacientes con diagnostico de DG (CIE10 O24.4), a partir de la cual

se identificaron las HCL correspondientes.

La recoleccion de datos fue realizada por las investigadoras
principales mediante la revision sistematica de HCL, utilizando una
ficha de recoleccion de datos previamente elaborada vy
estandarizada (Anexo 1), en la cual se registraron las variables de
estudio. Previamente, las investigadoras recibieron capacitacion por
parte de la asesora de investigacion para el adecuado llenado de la
ficha y la correcta identificacion de las variables consignadas en las
HCL.

La informacion fue recolectada de manera sistematica hasta
completar el tamafio de muestra establecido y posteriormente
digitalizada en una base de datos de Excel, donde se organizé de
acuerdo con las variables de estudio para su posterior

procesamiento y analisis.

Una vez que se finalizd la recoleccién, la base de datos que
contenia informacién identificatoria fue resguardada por los
investigadores principales, elaborando una base de datos alterna,

anonimizada, que incluyé unicamente las variables de interés, la
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cual fue utilizada para el analisis estadistico y la presentacion de

resultados.
5.1.1. Analisis estadistico.

El analisis de los datos se llevd a cabo utilizando el software
estadistico R studio (version 4.3.1), previa depuracion y limpieza
de la base de datos en Microsoft Excel. En una primera fase, se
realiz6 un analisis descriptivo donde las variables categoricas
fueron presentadas mediante frecuencias absolutas y relativas,
mientras las variables numéricas fueron presentadas mediante su
medida de tendencia central y medida de dispersion,
dependiendo de la normalidad de su distribucién. Posteriormente,
para el analisis bivariado se empled la prueba de Chi-cuadrado o
test exacto de Fisher para variables categoricas y U De Mann

Whitney para variables continuas.

Para determinar la asociacion entre la DG y la puntuacion de
Apgar, esta variable dependiente fue evaluada mediante los
puntajes Apgar el primer y quinto minuto de vida del RN,
obtenidas de la HCL materno perinatal. Para una valoracion
integral del estado neonatal, se realizé6 una clasificacion clinica
derivada de la combinacién de ambos puntajes, categorizandolos
en normal, depresién neonatal leve, moderada y severa, segun
los criterios establecidos por la Academia Americana de Pediatria
y el Colegio Americano de Obstetras y Ginecélogos. Se consider6
depresion neonatal leve: Apgar <6 al minuto 1 y 27 a los 5
minutos; moderada: Apgar <6 al minuto 1 y <6 a los 5 minutos; y

severa: Apgar <3 al minuto 1 o0 <5 a los 5 minutos.

Posteriormente, para el analisis bivariado y multivariado, la
variable fue dicotomizada en ausencia o presencia de depresion

neonatal. La magnitud de esta asociacion se estimé mediante el
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calculo del Riesgo Relativo (RR) crudo y ajustado (RRa), junto
con sus respectivos intervalos de confianza al 95% (IC 95%),
empleando modelos de regresion de Poisson con estimacion de
varianza robusta. Finalmente, la estimacién ajustada en el analisis
multivariado se construyé mediante un grafico aciclico dirigido
(DAG), considerando en el modelo aquellas variables que
actuaron como potenciales confusoras segun la literatura clinica

al estar asociadas a ambas variables de importancia.
5.2 CONSIDERACIONES ETICAS

El presente proyecto fue evaluado por el Comité de Etica de la
Facultad de Ciencias de la Salud de la Universidad Privada de
Tacna. Posteriormente, tras obtener la aprobaciéon institucional
correspondiente, el proyecto fue remitido al Comité de Etica del
HHUT para su evaluacion y autorizaciéon. Una vez aprobado, la
investigacion se llevo a cabo siguiendo estrictamente el protocolo. El
estudio garantiza la confidencialidad de la informacion de acuerdo
con lo establecido en la Ley N.° 29733, Ley de Proteccion de Datos
Personales del Peru, y su reglamento aprobado mediante Decreto
Supremo N.° 003-2013-JUS, que regulan el tratamiento adecuado
de datos personales, especialmente aquellos considerados
sensibles, como la informacién contenida en historias clinicas.
Asimismo, se respetd lo dispuesto en la Ley General de Salud N.°
26842, que establece el caracter confidencial de la informacion

relacionada con la salud de los pacientes.

Para el analisis de la informacién, se elabordé una base de datos
alternativa en la cual unicamente se registraron las variables de
interés del estudio, asignandole un codigo especifico a cada
participante con el fin de garantizar la confidencialidad y el

anonimato de los datos. Finalmente, la base de datos que contenia
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informacion identificatoria de los pacientes fue eliminada una vez

concluida la investigacion.

Los investigadores principales encargados de la recoleccion de
datos fueron los uUnicos que tuvieron acceso a la informacion

contenida en las HCL de los pacientes.

Dado que el estudio es de tipo observacional, retrospectivo y basado
en fuentes secundarias, no se requerira consentimiento informado
directo, conforme a los principios éticos establecidos en la
Declaracion de Helsinki, siempre que se garantice la
confidencialidad y el uso exclusivo de los datos con fines de
investigacion. Ademas, se incluye un modelo de consentimiento
informado en la seccion de anexos del presente estudio, el cual no
sera aplicado debido a la naturaleza retrospectiva de la

investigacion.
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CAPITULO VI: RESULTADOS

Se analizaron 206 historias clinicas de gestantes atendidas en el Hospital
Hipdlito Unanue de Tacna entre los afios 2012 y 2025. La mediana de edad
materna fue de 31 anos [RIC: 25-36], y la mayoria de las pacientes presento

entre una y dos gestaciones previas (53.4%) (Tabla 1).

Tabla 1. Caracteristicas sociodemograficas y antecedentes obstétricos de las

gestantes incluidas en nuestro estudio (n=206).

Caracteristicas N (%)

Edad en afos* 31 [25 — 36]

Gestacion previa

Ninguna 46 (22.3%)
1 gestacion 55 (26.7%)
2 gestaciones 55 (26.7%)
3 0 mas gestaciones 50 (24.3%)

Paridad previa

Nulipara 58 (28.2%)
Primipara 81 (39.3%)
Multipara 61 (29.6%)
Gran multipara 6 (2.9%)

*Mediana [Rango Intercuartilico]

La edad gestacional de los RN presenté una mediana de 39 semanas [RIC:
38-39]. La mayoria fueron de sexo masculino (57.8%), el 14.6% naci6 de
forma prematura y el 68.0% presentd un peso adecuado al nacer. Asimismo, el
62.1% de los nacimientos ocurrieron por cesarea y el 76.7% de las gestantes

tuvo un numero 6ptimo de controles prenatales (26).
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La mayoria de los RN obtuvo un puntaje Apgar entre 7 y 10 tanto al primer
minuto (91.7%) como al quinto minuto (97.6%). No obstante, se identificaron 12
casos de depresion neonatal leve, 4 casos de depresidon moderada y 1 caso de

depresion neonatal severa o asfixia neonatal (Tabla 2).

Tabla 2. Caracteristicas obstétricas y neonatales del ultimo embarazo de las

gestantes incluidas en nuestro estudio (n=206).

Caracteristicas

N (%)

Edad gestacional*

Prematuridad
No
Si

Peso al nacer en gramos*
Bajo peso al nacer
Peso adecuado
Macrosoémico

Sexo del recién nacido
Femenino
Masculino

Cesarea
No
Si

Controles prenatales
(CPN)*
<6 CPN

> 6 CPN
Apgar al primer minuto
< 3 puntos
4 — 6 puntos
7 — 10 puntos

39.00 [38.00 - 39.00]
30 (14.6%)
176 (85.4%)

30 (14.6%)
3,628 [3,270 - 4,050]
8 (3.9%)

140 (68.0%)

58 (28.2%)

87 (42.2%)
119 (57.8%)

78 (37.9%)
128 (62.1%)
8.00 [6.00 - 9.00]

48 (23.3%)
158 (76.7%)

5 (2.4%)
12 (5.8%)
189 (91.7%)
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Apgar al quinto minuto

< 3 puntos
4 — 6 puntos
7 — 10 puntos

Depresion neonatal
Normal
Depresion leve
Depresion moderada

Depresion severa

1(0.5%)
4 (1.9%)
201 (97.6%)

189 (91.7%)
12 (5.8%)
4 (1.9%)
1(0.5%)
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Se identificaron 103 gestantes con diagndstico de diabetes gestacional (DG).

La mayor cantidad de casos se registro en 2012 (17 casos), seguido de 2016
(13 casos) y 2019 (12 casos) (Figura 1).
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Figura 1. Distribucién de casos de diabetes gestacional segun afio de atencion
en el Hospital Hipdlito Unanue de Tacna.
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La mediana de edad fue mayor en las gestantes con DG en comparacion con
aquellas sin esta patologia (32 vs. 29 afios; p=0.022). Asimismo, la frecuencia
de DG fue significativamente mayor en madres de RN prematuros en
comparacién con aquellas con RN a término (90.0% vs. 43.2%; p<0.001).
También se observé una mayor frecuencia de DG en madres de RN con bajo
peso al nacer o macrosomia. Ademas, las gestantes que culminaron el
embarazo por cesarea presentaron una mayor frecuencia de DG en
comparacién con aquellas con parto vaginal (66.4% vs. 23.1%; p<0.001) (Tabla
3).
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Tabla 3. Caracteristicas obstétricas y neonatales segun presencia de diabetes

gestacional en las participantes incluidas en nuestro estudio (n=206).

Diabetes Gestacional

No
N=103 (50%)

Si
N=103 (50%)

Valor p**

Edad en anos*
Gestacion previa

Ninguna

1 gestacion

2 gestaciones

3 o mas
gestaciones
Paridad previa

Nulipara

Primipara

Multipara

Gran multipara
Edad gestacional*
Prematuridad

No

Si
Peso al nacer en
gramos

Bajo peso al
nacer

Peso adecuado

Macrosomico
Sexo del recién
nacido

Femenino

Masculino

29.0 [24.0 - 35.0]

27 (58.7%)
30 (54.5%)
22 (40.0%)

24 (48.0%)

30 (51.7%)
41 (50.6%)
27 (44.3%)

5 (83.3%)

39.0 [39.0 - 40.0]

100 (56.8%)
3 (10.0%)

1(12.5%)
76 (54.3%)
26 (44.8%)

39 (44.8%)
64 (53.8%)

32.0[28.0 - 37.0]

19 (41.3%)
25 (45.5%)
33 (60.0%)

26 (52.0%)

28 (48.3%)
40 (49.4%)
34 (55.7%)

1(16.7%)

38.0 [36.0 - 39.0]

76 (43.2%)
27 (90.0%)

7 (87.5%)
64 (45.7%)
32 (55.2%)

48 (55.2%)
55 (46.2%)

0.022
0.248

0.339

<0.001

<0.001

0.046

0.259
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Cesarea
No 60 (76.9%)
Si 43 (33.6%)
Controles

prenatales (CPN)
<6 CPN 18 (37.5%)
26 CPN 85 (53.8%)

<0.001
18 (23.1%)
85 (66.4%)

0.070
30 (62.5%)
73 (46.2%)

*Mediana [Rango intercuartilico]

** Valor p fue calculado mediante la prueba de Chi2 para variables categoricas

y U de Mann-Whitney para las variables numéricas.

Nuestros hallazgos evidenciaron una mayor frecuencia de depresién neonatal

en RN prematuros en comparacién con aquellos nacidos a término (40.0% vs.

2.8%; p<0.001). De manera similar, los RN con bajo peso al nacer presentaron

una mayor frecuencia de depresién neonatal respecto a aquellos con peso

adecuado (50.0% vs. 7.9%; p<0.001).

Asimismo, los nacimientos por cesarea reportaron una mayor frecuencia de

depresion neonatal en comparacién con los partos vaginales (12.5% vs. 1.3%;

p=0.010). Finalmente, las gestantes con DG presentaron una mayor frecuencia

de depresién neonatal en sus RN en comparacion con aquellas sin este
diagnostico (14.6% vs. 1.9%; p=0.002) (Tabla 4).
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Tabla 4. Caracteristicas obstétricas y neonatales segun depresion neonatal en

los recién nacidos de las participantes incluidas en nuestro estudio (n=206).

Depresion neonatal

No
N=189 (91.7%)

Si Valor p**
N=17 (8.3%)

Edad en anos*
Gestacion previa

Ninguna

1 gestacién

2 gestaciones

3 omas
gestaciones
Paridad previa

Nulipara

Primipara

Multipara

Gran multipara
Edad gestacional®
Prematuridad

No

Si
Peso al nacer en
gramos

Bajo peso al
nacer

Peso adecuado

Macrosémico
Sexo del recién
nacido

Femenino

Masculino

30.0[25.0 - 36.0]

45 (97.8%)
50 (90.9%)
50 (90.9%)
44 (88.0%)
55 (94.8%)
77 (95.1%)
52 (85.2%)
5 (83.3%)
39.0 [38.0 - 39.0]

171 (97.2%)
18 (60.0%)
4 (50.0%)

129 (92.1%)

56 (96.6%)

78 (89.7%)
111 (93.3%)

0.067
0.313

32.0 [31.0 - 37.0]

1(2.2%)
5 (9.1%)
5 (9.1%)
6 (12.0%)

0.101

3 (5.2%)

4 (4.9%)

9 (14.8%)

1 (16.7%)
35.0 [34.0 - 37.0] <0.001
<0.001

5 (2.8%)
12 (40.0%)

<0.001
4 (50.0%)

11 (7.9%)
2 (3.4%)
0.498

9 (10.3%)
8 (6.72%)
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Cesarea

No 77 (98.7%)
Si 112 (87.5%)
Controles

prenatales (CPN)

<6 CPN 42 (87.5%)
26 CPN 147 (93.0%)
Diabetes
gestacional
No 101 (98.1%)
Si 88 (85.4%)

0.010
1(1.3%)
16 (12.5%)
0.236
6 (12.5%)
11 (7.0%)
0.002
2 (1.9%)
15 (14.6%)

*Mediana [Rango intercuartilico]

** Valor p fue calculado mediante la prueba de Chi2 para variables categoricas

y U de Mann-Whitney para las variables numéricas.

En el analisis de regresion, se encontrd que las gestantes con DG presentaron

7.5 veces mas riesgo de depresion neonatal en sus RN en comparacion con
aquellas sin DG (RRc: 7.50; 1C95%: 1.76 - 31.97). Las variables confusoras

fueron seleccionadas mediante la elaboracién de un diagrama aciclico dirigido

(DAG) (Figura 2). Tras ajustar el modelo por edad materna, paridad previa,

gestaciones previas y control prenatal, la asociacion entre DG y depresion

neonatal se mantuvo estadisticamente significativa (RRa: 8.15; 1C95%: 2.09 —

31.73) (Tabla 5).
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Figura 2. Diagrama aciclico dirigido (DAG) de la asociacién entre diabetes
gestacional y depresioén neonatal.

Tabla 5. Asociacion entre diabetes gestacional y la puntuacién de Apgar <7

(depresién neonatal) (n=206).

Depresion neonatal

Diabetes Incidencia RRc (IC Valor p RRa (IC Valor p
Gestacional 95%) 95%)*
No 2 (1.94%) Ref. Ref.
_ 7.50 (1.76 - 8.15 (2.09 -
Si 15 (14.6%) <0.001 <0.001
31.97) 31.73)

RR: Riesgo relativo; IC 95%: Intervalo de confianza al 95%

* El modelo multivariado se ajusté por las siguientes covariables: Edad de la

madre, paridad previa, gestaciones previas y control prenatal.
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CAPITULO VII: DISCUSION

El principal hallazgo fue el impacto negativo y perjudicial de DG
sobre la vitalidad del neonato, logrando dar respuesta a la hipétesis
planteada al demostrar que la presencia de esta condicion
metabodlica se asocid significativamente con un mayor riesgo de
manifestar puntuaciones bajas de Apgar en la sala de partos. Desde
una vista epidemiolégica, se observd una notable diferencia entre
ambos grupos de estudio, donde el porcentaje de RN con
puntuaciones disminuidas de Apgar fue superior en el grupo
expuesto a la enfermedad metabdlica materna, en comparacién con
el grupo de control de madres sanas, lo que evidencia que la
glucotoxicidad intrauterina podria comprometer la transicidon
cardiorrespiratoria extrauterina y actia como un factor de riesgo
obstétrico independiente en nuestro entorno hospitalario. La base
fisiopatolégica se explica por la Hipdtesis de Pedersen, la glucosa
materna cruza libremente la placenta mediante transportadores
GLUT-1(35), induciendo hiperinsulinismo fetal compensatorio. Este
fendmeno altera el metabolismo y eleva el consumo de oxigeno,
provocando hipoxia intrauterina cronica(32). Durante el parto, el
estrés de las contracciones rompe este fragil equilibrio,
desencadenando metabolismo anaerdbico agudo, agotamiento
glucémico miocardico y acidosis metabdlica. Esto impide una
transicién cardiorrespiratoria extrauterina eficiente, manifestandose
en bradicardia, hipotonia y apnea. Dichas deficiencias deprimen
directamente la puntuacién de Apgar y justifican el elevado riesgo de

depresidon neonatal hallado en el HHUT.

Al evaluar la distribucion temporal de las gestantes con DG en el
HHUT, se identific6 un comportamiento fluctuante en el periodo de
estudio, registrando picos epidemiologicos recurrentes. Esta

variabilidad en la frecuencia anual puede atribuirse a las
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modificaciones institucionales, en los criterios y rigurosidad del
tamizaje metabdlico universal, asi como a las variaciones en la tasa
de referencia de pacientes de alto riesgo obstétrico desde el primer
nivel de atencién. Ademas, llama la atencion la drastica reduccion
de casos documentada hacia el final de dicho periodo, lo cual
coincide con el contexto sanitario de la pandemia por COVID-19 en
el Peru, periodo caracterizado por un marcado subregistro,
restricciones en el acceso a las consultas prenatales presenciales y
el colapso de los servicios de salud en la region. Este patron
epidemioldgico local muestra una distribucién de casos variable que
difiere de la estabilidad reportada por el Atlas de la Federacion
Internacional de Diabetes (FID), donde se describe una tendencia de
crecimiento global sostenido e ininterrumpido en la asociacién de
hiperglucemias y embarazo, lo que resalta la importancia de analizar
las dinamicas operativas hospitalarias y contextuales de cada

nosocomio al interpretar la carga real de esta patologia.

Los hallazgos que evidencian una asociacion entre la DG y la
depresion neonatal (derivada de la puntuacién de Apgar al primer y
quinto minuto) son consistentes con la literatura cientifica
internacional. Esta asociacion guarda similitud con el estudio de
cohorte de Muche et al. en Etiopia, donde se demuestra que la
presencia de DG multiplica el riesgo de depresion neonatal,
reportando que los RN expuestos tuvieron 2.38 veces mas
probabilidad de obtener una puntuacién de Apgar baja al primer
minuto (RRA = 1.71; IC del 95 %: 1.02- 2.86) y 2.23 veces mas al
quinto minuto de vida (RRA = 2.14; IC del 95 %: 1.05- 4.36)(20).
Ademas en nuestra investigacion se identificé una estrecha relacion
de partos por cesarea 85(66.4%) y 30(14.6%) casos de
prematuridad dentro del grupo expuesto. Lo que demuestra que la
inestabilidad metabdlica intrauterina no solo deprime la vitalidad
inmediata del RN, sino que ademas altera significativamente la via
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de resolucion del parto y acorta el tiempo de gestacion. En el
contexto de Tacna y la realidad del HHUT, estos resultados
significan que la DG ejerce una fuerte presion asistencial sobre el
sistema local, al incrementar drasticamente la necesidad de salas
quirurgicas y saturar los servicios de cuidados intensivos neonatales
(UCIN). Por tal motivo, el compromiso del bienestar fetal obliga
frecuentemente al equipo médico a optar por intervenciones
quirurgicas de emergencia, interrumpiendo una transicidén
cardiorrespiratoria optima en la sala de operaciones. Debido a ello,
se evidencia la necesidad clinica de anticipar estos escenarios
criticos mediante una coordinacion estrecha y multidisciplinaria entre
los servicios de obstetricia y neonatologia, asegurando que a futuro
se cuente siempre con personal especializado en reanimacion
neonatal inmediata para salvaguardar la vida del RN. De la misma
manera Channashetti y Azaz analizaron una muestra de 50
gestantes con DG y 50 controles normoglicémicas, confirmaron
estadisticamente (p<0.05) que el entorno hiperglucémico materno
induce un incremento de partos por cesarea (OR = 4.21; IC 95%:
1.57-11.29; p=0.001) y genera puntuaciones de Apgar mas bajas al
primer (Media de 6.14 vs 7.38; p=0.001) y quinto minuto de vida
(Media de 8.14 vs 9.06; p=0.001) en comparacion con el grupo
control(43). Esa tendencia de afectacion se refleja con la base de
datos del HHUT que se estudid, donde se demuestra que la
alteracion metabdlica intrauterina no solo genera un compromiso
transitorio sino que priva al neonato de las reservas metabdlicas
necesarias para iniciar la ventilacion espontanea y adaptacion
cardiovascular autébnoma al entorno extrauterino.Estos hallazgos
refuerzan la importancia del control glucémico prenatal como
estrategia preventiva para optimizar los desenlaces neonatales.
Asimismo, el extenso estudio de cohorte retrospectivo de Oros Ruiz

et al. en Espafa corrobordé la asociacion entre la DG y la baja
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vitalidad al nacer, aunque abordd el desenlace separando los
tiempos de evaluaciéon. Mediante analisis multivariado, los autores
determinaron que la exposicion a la DG incrementa
significativamente la probabilidad de registrar un Apgar menor a 7 al
primer minuto de vida (OR = 1.55; IC 95%: 1.09 - 2.13; p = 0.01),
pero esta asociacion perdid significancia estadistica al evaluarse de
forma aislada a los cinco minutos (OR = 1.22; IC 95%: 0.61 - 2.21; p
= 0.524)(44). A diferencia de dicho abordaje desglosado, en nuestra
investigacion se evalud la depresion neonatal como una variable
dependiente consolidada, integrando ambos tiempos. Bajo este rigor
clinico, nuestro modelo demostré6 que el entorno hiperglucémico
materno si se asocia de forma independiente con el diagndstico
global de depresién neonatal. Es por ello que esta asociacidon
permite transformar este comportamiento clinico en una herramienta
de intervencién practica y de salud publica preventiva para el
entorno hospitalario. A nivel nacional, Choque y Miranda en el
Instituto Nacional Materno Perinatal de Lima también evidenciaron
que la DG constituye un factor de riesgo primario para la depresion
neonatal ya que obtuvieron 13.8% (p<0.001) de casos de depresion
neonatal al primer minuto en contraste del 2.2% (p<0.024) en el
minuto 5 en la puntuacién de Apgar (28). Esta similitud con el 14.6%
encontrado en nuestra investigacion, demuestra que sin importar si
la atencion se brinda en la capital o en las regiones del sur, el
impacto de la glucotoxicidad intrauterina sobre el feto mantiene un
comportamiento homogéneo y peligroso en la poblacion peruana.
Esta realidad abre una discusion muy necesaria sobre la urgencia
de descentralizar y unificar los criterios de manejo metabdlico en el

Peru.

No obstante, se observan discrepancias con el estudio de Laws
Gonzalez et al. en Paraguay, quienes reportaron 91.1% de RN con
puntuaciones de Apgar normales (valores de 8 y 9) con madres con
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DG(24). Esta contradiccion clinica y estadistica fue debido a que el
estudio realizado en el Hospital Regional de Encarnacion poseia un
disefio descriptivo y transversal, lo que les limitd la posibilidad de
calcular medidas de asociacién de riesgo robustas o aislar variables
confusoras mediante modelos multivariados. Fisiopatologicamente,
esta marcada diferencia sugiere que su poblaciéon de estudio conté
con un estricto y oportuno control glucémico continuo. Como
demuestra Vidal-Esteban et al. en México, un adecuado control
glucémico materno reduce significativamente la incidencia de
depresion neonatal(27). En el contexto de Tacna y la realidad
operativa del HHUT, la tasa del 14.6% sugiere la existencia de
periodos de exposicion fetal a la hiperglucemia materna sin un
control metabdlico 6ptimo continuo. Esto evidencia que las
deficiencias en la captacién oportuna dentro del primer nivel de
atencion de nuestra region impiden un manejo preventivo temprano,
transformando a la DG en un predictor adverso directo e

independiente debido al diagndstico tardio en nuestro medio.

Por otro lado, al analizar la via de resolucion obstétrica, los
nacimientos por cesarea en nuestra poblacion reportaron una
frecuencia significativamente mayor en el grupo con DG (66.4% vs.
23.1%; p<0.001). Esta inclinacién hacia la via alta quirurgica es
también respaldado por Akter et al. en Bangladesh reportaron tasas
de cesarea del 52.0% en gestantes con DG(45), mientras que
Channashetti y Azaz documentaron 73% de partos por cesarea en
su investigacion(43). Ademas, Oros Ruiz et al. demostraron que la
diabetes eleva independientemente el riesgo de requerir
intervencién quirdrgica para el nacimiento(44). Este volumen de
cesareas se explica por el impacto directo de la glucotoxicidad en
embarazos Unicos(22), traduciéndose en partos distocicos y

compromiso de la adaptacién inmediata del feto.
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En cuanto a las caracteristicas epidemioldgicas de la madre, Lugo
Ledn et al.en Venezuela, resalta que la DG se concentra en
gestantes con edad avanzada con un 76.8% (p=0.013, RR= 0.4) de
su poblacion estudiada(26), un panorama epidemiolégico que
coincide con el observado en el nosocomio de nuestra region. Este
comportamiento idéntico en las variables demuestra que la agresion
metabdlica intrauterina responde a un patron epidemioldgico
regional muy marcado en América Latina(26). Este hallazgo pone
sobre la mesa una realidad innegable; el riesgo metabdlico crece
junto con la edad de las gestantes, lo que plantea el desafio de
fortalecer la medicina preventiva y planificacion familiar, abriendo el
debate sobre la importancia de asesorar a las mujeres que deciden
postergar la maternidad para que inicien sus procesos de gestacion

en las mejores condiciones fisicas y metabdlicas posibles.

El papel del control prenatal (CPN) fue clave para aislar y validar la
independencia del Riesgo Relativo ajustado (RRa) de 8.15 de la DG
en nuestro estudio. En nuestra casuistica, el 23.3% de las gestantes
acudié a menos de seis consultas prenatales, lo que representa una
cobertura insuficiente, es decir una cuarta parte de la poblacion
evaluada perdié la oportunidad para un tamizaje metabdlico y un
abordaje terapéutico oportuno entre las semanas 24 y 28 de
gestacion. Fisiopatolégicamente, la falta de intervencion oportuna
perpetua la hiperglucemia intrauterina, sobreestimula las células
beta fetales y desencadena la cascada de hipoxia y acidosis descrita
en la Hipotesis de Pedersen(35). Este escenario de descontrol
metabdlico no es ajeno a la realidad de nuestro nosocomio; de
hecho, guarda una estrecha consonancia con lo reportado a nivel
local por Carlevarino Aragon(8), quien ya advertia que el control
prenatal deficiente constituye uno de los principales detonantes de
los resultados perinatales adversos en el HHUT. Asimismo, coincide
con las observaciones de Valencia-Roca y Becerra en el norte del
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Perl, donde el seguimiento prenatal inadecuado estuvo ligado a la
aparicion de complicaciones metabdlicas neonatales(29). Estos
hallazgos demuestran que el CPN no es un simple indicador
administrativo, sino una accion clinica preventiva indispensable para
salvaguardar la reserva fisiologica fetal y mitigar el riesgo de

depresidon neonatal.

En cuanto a las caracteristicas neonatales, el presente estudio
mostré diferencias significativas en la distribucién de peso al nacer
(p=0.046). Se observd una mayor frecuencia de DG tanto en RN
macrosomicos como en aquellos con bajo peso al nacer. La
asociacion con macrosomia se alinea con Muche et al. quien en su
estudio observé como resultado neonatal adverso a la macrosomia
(RRA = 3.81; IC del 95 %: 1.95- 7.45)(20) y es corroborada por Akter
et al., quien registré un 22.7% de macrosomia en el grupo expuesto,
respondiendo al efecto anabodlico del hiperinsulinismo fetal(45).
Estos resultados se apoyan en la literatura endocrinolégica global
donde Sweeting et al. quienes postulan que la fisiopatologia de la
macrosomia en el entorno de la DG esta gobernada por el flujo
continuo y acelerado de glucosa materna a través de la placenta, lo
que sobreestimula las células beta pancreaticas del feto y
desencadena un estado de hiperinsulinismo promoviendo de
manera selectiva el deposito excesivo de glucogeno y tejido adiposo
en los organos fetales, consolidando asi el desarrollo del
sobrecrecimiento somatico(34). En nuestra realidad del HHUT, este
sobrecrecimiento se reflejé claramente en el 31.07% de macrosomia
registrado en el grupo expuesto, cifra que supera la registrada en el
grupo control. En el contexto local, este hallazgo demuestra que la
DG tiene la fuerza suficiente para alterar el crecimiento fetal por si
misma, lo que incrementa el riesgo de partos distdcicos y justifica la
alta tasa de programacion de cesareas en nuestro nosocomio para
evitar traumas obstétricos. Sin embargo, nuestros hallazgos también
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reflejan la asociacion de la DG con el bajo peso al nacer, el cual
encuentra sustento en el estudio multicéntrico de Hirsch et al. en
Israel(4), quienes determinaron que la DG actua como un factor de
riesgo independiente para desenlaces adversos en neonatos
pequeios para la edad gestacional, duplicando la probabilidad de
obtener un Apgar < 7 (aOR 2) y elevando de forma importante las
tasas de hipoglucemia (aOR 16.16) e ingreso a cuidados
intensivos(4); asimismo, evidenciaron que las gestantes con esta
patologia metabdlica presentan tasas significativamente mayores de
partos pretérmino, lo que demuestra que la enfermedad precipita el
adelanto del parto y la necesidad de interrumpir la gestacion antes
del término. Este compromiso de la vitalidad en el RN de bajo peso
se explica por la variable de la prematuridad en nuestro estudio,
dado que la tasa de nacimientos pretérmino dentro del grupo
expuesto a DG alcanzo el 26.2% (p<0.001). Esta tendencia es
respaldada por Akter et al., quienes reportaron una tasa de partos
pretérmino del 21.3% en gestantes diabéticas(45). Todo esto sugiere
que las complicaciones intrauterinas propias de la DG precipitan la
interrupcién temprana del embarazo, dando como resultado un RN
prematuro, con bajo peso y con una reserva fisiolégica limitada para
tolerar el estrés del nacimiento (Apgar bajo). En la realidad del
HHUT, este fenotipo bimodal (coexistencia de macrosomia y bajo
peso) demuestra que se debe a una prematurez secundaria al
rescate obstétrico por descontrol glucémico. La inestabilidad
metabdlica materna incrementa las cesareas de emergencia por

riesgo de pérdida del bienestar fetal.

Al interpretar los hallazgos de la presente investigacion, es
importante reconocer ciertas limitaciones. En primer lugar, debido a
la naturaleza observacional y retrospectiva del estudio, no es posible
establecer relaciones de causalidad directa entre la DG vy las
puntuaciones de Apgar; pero si se logré determinar asociacion.
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Cabe sefalar que si bien, los resultados de confianza resultaron
amplios, es debido a que se identific6 una baja frecuencia de
depresion neonatal en el grupo de control no expuesto y no a una
deficiencia del tamafio muestral global, manteniendo la significancia

estadistica estable.

En segundo lugar, se reconoce la posibilidad de sesgo de
informacion derivado del uso de fuentes secundarias (historias
clinicas), lo que impidi6 la inclusion de variables clinicas y
farmacolégicas  potencialmente  confusoras (esquemas de
medicacion previos, adherencia al tratamiento insulinémico o
automonitoreo glucémico capilar), debido al subregistro o
heterogeneidad en el llenado de las HCL. Asimismo, debido a que la
puntuacion de Apgar depende de la percepcion de cada profesional
de la salud, existe el riesgo de que diferentes personas lo evaluen

de manera distinta a lo largo del tiempo.

Finalmente, se reconoce un sesgo de seleccion que limita la validez
externa del estudio, dado que Ilos datos corresponden
exclusivamente a un unico centro hospitalario de referencia regional,
por lo que los resultados no son extrapolables a poblaciones con
caracteristicas sociodemograficas o protocolos de cribado prenatal
institucionales diferentes. A pesar de estas limitaciones, la viabilidad
y validez interna de la investigacion quedan sustentadas por el
analisis de una base de datos robusta que abarca un horizonte
temporal de mas de una década. Si bien se reconoce que esta
amplia temporalidad introduce una variabilidad histérica inherente,
originada por las actualizaciones en los criterios de diagndstico y las
guias de evaluacion clinica a lo largo de los anos, este sesgo fue
mitigado exitosamente gracias a la potencia estadistica alcanzada.
Este tamafno muestral fue suficiente para aplicar modelos

multivariados avanzados, una estrategia matematica que no solo
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minimizd el impacto de fluctuaciones anuales aisladas, sino que
actué como un filtro para homogeneizar la muestra frente a las
variaciones temporales, logrando aproximar las estimaciones de
riesgo con alta precisién a la realidad epidemioldgica de nuestro

entorno hospitalario.
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CAPITULO VIII: CONCLUSIONES

. Se determind que existe una asociacion estadistica y clinicamente
significativa entre DG y la obtencion de puntuaciones bajas de Apgar
en los RN atendidos en el Hospital Hipdlito Unanue de Tacna en el
periodo 2012-2025. Tras aislar la influencia de variables de
confusion como la edad materna, la paridad, el historial de
gestaciones y el control prenatal, los RN de madres que cursaron
con esta alteraciéon metabdlica se consolida con un factor predictivo
adverso, critico e independiente que incrementa significativamente
el riesgo de que el neonato experimenten puntuaciones bajas de
Apgar de forma inmediata durante el nacimiento.

. Se describié la distribucion temporal de los casos de diabetes
gestacional atendidos en el HHUT durante el periodo 2012-2025,
observandose la presencia de esta patologia a lo largo de los afos
evaluados, lo que evidencia su relevancia como problema de salud
obstétrica en nuestro medio.

. Se determiné la frecuencia de la depresién neonatal segun la
puntuacion de Apgar en los RN del estudio, evidenciando una
brecha de vitalidad significativa con una presencia superior de
puntajes bajos en el grupo expuestos a la DG en comparacion con el
grupo de control de las madres normoglicémicas.

. Se concluye que el perfil de la gestante con DG en la institucion se
caracteriza por una mayor edad materna y una marcada
dependencia de la via quirdrgica (cesarea) para la resolucién del
nacimiento, lo que refleja el alto riesgo obstétrico latente en este
grupo.

. La exposicion a la DG induce una disrupcion bimodal en el
crecimiento fetal. Mientras que por un lado estimula el
sobrecrecimiento somatico que conduce a la macrosomia, por el
otro se asocia significativamente con el bajo peso al nacer, un

fendbmeno determinado directamente por la elevada tasa de partos
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pretérmino que caracteriza a este grupo expuesto. Al nacer bajo
estas condiciones y tras la influencia sostenida de la hiperglucemia
materna, el recién nacido carece de la estabilidad homeostatica
necesaria para sobrellevar la transicion extrauterina, manifestando
deficiencias directas en su esfuerzo respiratorio y cardiovascular

inmediato.
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CAPITULO IX: RECOMENDACIONES

Garantizar la presencia obligatoria de un equipo de reanimacion
neonatal avanzado en todos los partos de madres con DG,
fundamentado en el alto riesgo independiente de que el recién
nacido obtenga puntajes bajos de Apgar, lo que exige una
estabilizacién inmediata ante las deficiencias cardiorrespiratorias
provocadas por la hipoxia intrauterina cronica, el nacimiento
pretérmino y los extremos patolégicos del crecimiento fetal (tanto la

macrosomia como el bajo peso).

Optimizar y unificar los registros estadisticos del hospital para
realizar un seguimiento continuo de cémo se distribuyen los casos
de diabetes gestacional afio tras afo. Esto permitira anticipar picos
epidemioldgicos y tendencias locales en Tacna, lo que facilitara una
mejor planificacion de los recursos asistenciales segun la demanda

real del nosocomio.

Implementar programas de capacitacion continua en el primer nivel
de atencion de las provincias de Tacna, Tarata, Candarave y Jorge
Basadre para estandarizar los criterios de identificacion y referencia
oportuna antes del tercer trimestre, acortando los periodos en que el

feto se expone a la hiperglucemia sin un control metabdlico estricto.

Se recomienda el monitoreo del estricto cumplimiento de las
normativas vigentes sobre el tamizaje metabdlico temprano

mediante TTOG entre las semanas 24 y 28 de gestacion.

Se recomienda a la Escuela de Medicina impulsar estudios
prospectivos con recoleccion de datos primarios para evaluar el
impacto metabolico posnatal de la diabetes gestacional. Esto implica
correlacionar el control glucémico materno trimestral con la glucemia
y el desarrollo ponderal del lactante durante su primer afio de vida,

superando asi los sesgos propios de las historias clinicas
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retrospectivas, sobre todo en casos de prematuridad o alteraciones

del peso.
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Xl. ANEXOS

Anexo 1. Ficha de recoleccién de datos.

Ficha de recoleccion de datos

MNro historia Diabetes gestacional:  Si Mo
Edad Mro de controles Gestacion:
prenatales: « Primera
« Segunda
& Tercera
& Otra:
Antecedentes obstétricos
Numero de Abortos
gestaciones
. Partos Vaginales
previas:
Cesadreas
Macidos vivos Macidos muertos
Datos del recién nacido
Sexo « Femening
« Masculing
Apagar 1er min: Bmin:

Peso al nacer

Edad gestacional (capurro)
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Anexo 2. Consentimiento informado

UNIVERSIDAD PRIVADA DE TACNA
FACULTAD DE CIENCIAS DE LA SALUD
DOCUMENTO DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

Estudio: "Diabetes Gestacional y su Asociacién con la Puntuacion de Apgar en Recién Nacidos
del Hospital Hipdlito Unanue de Tacna en el Periodo 2012-2025"

1. Informacién General y Objetivo

Se |e invita a participar en este estudio de investigacion médica desarrollado para determinar la
relacion entre la diabetes gestacional materna y la puntuacion de Apgar de los recién nacidos.
El fin ultimo es generar evidencia cientifica que permita optimizar la prevencion, el diagnostico
oportuno y el manejo clinico perinatal en nuestra region.

2. Procedimientos del Estudio

Su participacion no contempla ningln tipo de intervencion invasiva ni experimental. Al firmar
este documento, usted Unicamente autoriza al equipo de investigadores a revisar la historia
clinica de su atencion obstétrica y el registro neonatal del nacimiento. No se realizara ningun
examen fisico, ni procedimientos médicos, ni toma de muestras biologicas sobre usted
o su hijo.

3. Riesgos, Beneficios y Costos

e Riesgos y molestias: Al tratarse de un estudio estrictamente observacional y retrospectivo
basado en revision documental, la investigacion no genera riesgos biolégicos ni malestar
fisico. El riesgo de confidencialidad se mitiga mediante codificacion de datos.

e Beneficios: No existe un beneficio clinico o econdmico directo inmediato para usted. Sin
embargo, los hallazgos permitiran mejorar los protocolos de atencion prenatal y neonatal en
el Hospital Hipdlito Unanue.

e Costos y compensacion: La participacion es completamente gratuita; no generara gastos
ni contempla refribuciones.

4. Confidencialidad y Derecho de Retiro

Todos los datos recolectados se manejaran con rigurosa reserva bajo la normativa de
proteccion de datos personales. Las identidades seran reemplazadas por codigos numéricos
anonimizados. Su aceptacion es 100% voluntaria; tiene pleno derecho a negarse a participar o
revocar este consentimiento en cualquier etapa sin necesidad de justificacion y sin que afecte
su atencion medica.

DECLARACION DE CONSENTIMIENTO INFORMADO
Yo, habiendo sido debidamente informada sobre los objetivos, procedimientos, riesgos
minimos y confidencialidad de este estudio, expreso mi conformidad y autorizo voluntariamente
el uso confidencial de los datos de las historias clinicas con fines cientificos.

Firma del Participante / Apoderado Firma del Investigador Principal

Nombre: Fecha: / [ 2026
Lugar: Tacna, Perti

DNI/ CE:
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