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Resumen

Introduccion.- La diabetes gestacional (DG) es la complicacién metabdlica mas frecuente del
embarazo afectando entre el 3-10% de las gestantes, pudiendo causar graves problemas
maternos, fetales y neonatales. Los hijos de madres con diabetes gestacional tienen mayor
riesgo de presentar complicaciones perinatales como la hipoglucemia, prematurez,
macrosomia, sindrome de dificultad respiratoria, malformaciones congénitas, hasta muerte
neonatal.

Métodos.- Se realizd un estudio observacional descriptivo y analitico, en el que se analizé y
compard la resultante perinatal y materna entre dos grupos, un grupo de mujeres
embarazadas con diagndstico de diabetes gestacional y otro grupo sin diabetes gestacional,
en el Hospital Gineco Obstétrico Enrique C. Sotomayor.

Resultados.- La muestra total de 180 pacientes, el promedio de edad materna fue de 30.2 £
5.9 afios. 90 pacientes, presentaron diagndstico de DG (Grupo 1); 90 pacientes, carecieron
de dicho diagnédstico (Grupo 2). ElI nimero total de complicaciones maternas fueron mas
frecuentes en el Grupo 1 (52 vs. 27, p<0.01). De ellas, los trastornos hipertensivos en el
embarazo (19 vs. 9, p 0.03) y el polihidramnios (8 vs. 2, p 0.05) fueron significativamente
mayores. A continuacion, se observé que el nimero de obitos fetales y la mortalidad neonatal
se presentd con mayor frecuencia en el Grupo 1 (6 vs. 0, p 0.01; 8 vs. 1, p 0.01;
respectivamente). Las complicaciones metabolicas neonatales, el distrés respiratorio y las

malformaciones congénitas se presentaron con mayor frecuencia en el Grupo 1.



Conclusion.- La diabetes gestacional es un factor de riesgo importante para la
morbimortalidad materno-fetal en nuestro medio.

Palabras clave.- complicaciones maternas, complicaciones neonatales, diabetes gestacional,
desdrdenes fetales

Abstract

Introduction.- Gestational diabetes (GD) is the most common metabolic complication of
pregnancy, affecting between 3-10% of pregnant women, causing serious outcomes in
mothers, fetus and neonates. Children of mothers with gestational diabetes are at increased
risk of associated metabolic complications such as hypoglycemia, prematurity, macrosomia,
respiratory  distress syndrome, congenital malformations, even neonatal death.
Methods.- A descriptive and analytical study in which neonatal and maternal outcomes were
compared between pregnant women diagnosed with gestational diabetes and another group
without gestational diabetes.
Results.- The total sample of 180 patients, the average maternal age was 30.2 + 5.9 years.
90 patients had diagnosis of DG (Group 1); 90 patients lacked this diagnosis (Group 2). The
total number of maternal complications were more frequent in Group 1 (52 vs.27, p <0.01). Of
these, hypertensive disorders in pregnancy (19 vs. 9, p 0.03) and polyhydramnios (8 vs. 2, p
0.05) were significantly higher. Then, it was observed that the number of stillbirths and
neonatal mortality occurred more frequently in Group 1 (6 vs. 0, p 0.01, 8 vs. 1, p 0.01,
respectively). Neonatal metabolic complications, respiratory distress and congenital
malformations occurred more frequently in Group 1.
Conclusion.- Gestational diabetes is a major risk factor for maternal and fetal morbidity and
mortality in our country.

Keywords.- gestational diabetes, fetal diseases, maternal complications, neonate

complications.



Introduccién

La diabetes gestacional (DG) es la intolerancia a los carbohidratos en diferentes grados de
severidad, que es diagnosticada por primera vez durante el embarazo. Se estima que
aproximadamente un 3-10% de embarazadas padecen de diabetes gestacional, siendo la
complicaciéon metabdlica mas frecuente del embarazo. Se determina el diagndstico en el
curso de un embarazo, ya sea por niveles de glucosa >126 mg/dl en dos ocasiones o por
tener una curva de tolerancia a la glucosa anormal'. Los factores de riesgo para la DG son:
edad materna mayor de 30 o 35 afios, obesidad (IMC >30 Kg/m?), antecedentes de diabetes
gestacional en embarazos previos, alteraciones del metabolismo de la glucosa, antecedentes
familiares de diabetes en primer grado, muerte fetal del tercer trimestre de causa no
explicada; sin embargo se han reportado que hasta 50% de mujeres con DG no tienen ningun
tipo de antecedente?.

En los ultimos afios, el interés por esta patologia se ha centrado en el prondstico adverso
tanto para la madre como para el feto que provocaria la hiperglicemia en el embarazo. A
pesar de que la DG es un marcador reconocido de riesgo aumentado para diabetes
subsecuente al embarazo, su significancia clinica con respecto a muchos de los eventos
adversos durante el embarazo permanece sombrio®#. La diabetes gestacional altera diversos
sistemas en el feto, el pobre control glicémico desde el inicio del embarazo afecta la
organogenesis y el control tardio la composicion corporal. Los hijos de madres con diabetes
gestacional tienen mayor riesgo de presentar complicaciones metabdlicas asociadas como la
hipoglucemia, prematurez, macrosomia, sindrome de dificultad respiratoria, malformaciones
congénitas, hasta muerte neonatal?5. La prevalencia de la DG a nivel mundial en poblaciones
de bajo riesgo oscila entre 1,4 % al 2,8 % mientras que en poblaciones de alto riesgo entre
3,3 % al 6,1 %8, varia ademas segun la etnia de las poblaciones’. En el Ecuador no existen

datos epidemiolégicos conocidos que demuestre la prevalencia de la patologia ni las



complicaciones neonatales que presentan las pacientes con diagnostico de DG. Sin embargo,
de acuerdo a ENSANUT (Encuesta Nacional de Salud y Nutricion) 48.3% de mujeres en edad
reproductiva entre 12 y 49 afos padecen de sobrepeso y obesidad, estadisticas que son
apenas un indicador de la poblacion en riesgo de desarrollar la enfermedad?.

El objetivo primario de este estudio es comparar los resultados neonatales de madres
diabéticas gestacionales versus hijos de madres que carecen de dicho diagnostico, como
también contrastar las repercusiones de la diabetes gestacional sobre la gestante entre

ambos grupos.

Materiales y Métodos
Se realizd un estudio observacional descriptivo y analitico, en el Hospital Gineco-Obstétrico
Enrigue C. Sotomayor desde Noviembre 2013 hasta Noviembre 2014 en el que se
compararon los resultados neonatales entre mujeres embarazadas con diagnéstico de
diabetes gestacional y otro grupo sin diabetes gestacional.
Los criterios de inclusion para el primer grupo antes mencionado fueron:
» Diagnéstico de DG definida como: niveles de glucosa >126 mg/dl en dos ocasiones 0
una curva de tolerancia a la glucosa anormal, después de una carga de glucosa en
ayuno de 100 g, valores superiores a 190 mg/dl a la hora poscarga, 165 mg/dl a las

dos horas poscarga y 145 mg/dl a las tres horas

» Historias clinicas maternas y neonatales completas

Y para el segundo grupo:

» Embarazadas y neonatos con historias clinicas completas

Los criterios de exclusion fueron:

* Embarazadas diabéticas tipo | o Il previo a gestacion



» Asociacién a comorbilidades previas a la gestacion (lupus eritematoso sistémico,
insuficiencia renal, hepatica, cardiaca, etc)

* Gestantes con historia de ingesta de farmacos o productos teratdgenos en embarazo
actual

El método de muestreo fue no aleatorio, puesto que se tomaron para el estudio todas las

pacientes que cumplieron con los criterios de inclusién y exclusion. Como se menciono

anteriormente, las pacientes incluidas en el estudio fueron divididas en dos grupos segun el

diagndstico o no de DG. Las variables recolectadas estan descritas en la Tabla 1.

Tabla 1. Variables Recolectadas de la poblacion en estudio

Variable/ Caracteristicas | Medicion Comentario

Basales

Edad Materna Afos

Factores Asociados Existencia o no Familiares Diabéticos de

Primer Grado, Obesidad,
Obitos fetales previos, DG
embarazo previo

Antecedentes Gineco- Frecuencia simple Gestas, Partos, Abortos,
fous . Ceséreas
Obstétricos (numeros enteros)
Glicemia preparto/ Mg/dl Glicemia tomada previa al
. inicio del trabajo de parto o
cesarea .y \
inicio de cesarea
Via del nacimiento Frecuencia simple Vaginal o Cesérea
(numeros enteros)
Sexo del Recién nacido | Masculino o femenino Caracteres sexuales
secundarios
Variable/ Resultados
Edad Gestacional Semanas de gestacion Escala de Ballard
APGAR Cuantificacion segun APGAR al minuto

escala




Peso gramos Balanza mecanica

Evaluacion peso Acorde Edad Gestacional | Segun tablas de percentiles
gestacional (AEG), Pequefio para
edad Gestacional (PEG),
Grande para edad
Gestacional (GEG).

Talla Centimetros Cinta métrica
Complicaciones Existencia o no Historia clinica

Maternas

Obito fetal Existencia 0 no Historia clinica

Distrés respiratorio Existencia o no Historia clinica
Complicaciones Existencia o no Historia clinica
neonatales

Malformaciones Existencia o no Historia clinica
Congénitas

Mortalidad neonatal Existencia o no En mortalidad neonatal se

incluyen los dbitos fetales

Fuente: Base de datos Hospital G.O. Enrique Sotomayor

El registro de las complicaciones maternas y neonatales se baso en los datos encontrados en
los registros médicos. Asi también, las malformaciones congénitas fueron confirmadas por
diagnéstico clinico, ecografico y de ser necesario genético.

Para el analisis estadistico se presentaron los resultados de las variables cuantitativas
continuas como promedio y desviacion estandar, y para obtener el valor p se utilizé la prueba
de T student. Las variables cualitativas se presentaron como frecuencias simples y
porcentajes, para obtener el valor p la prueba de chi cuadrado. La informacion requerida se la

extrajo de los datos del programa MIS de la base de datos del Hospital, exportado a una hoja



de Microsoft Office Excel 2007 versién para Windows y se utilizd el programa estadistico
MedCalc 12.7.5.

Resultados

La muestra total de 180 pacientes cumplieron con los criterios de inclusion y exclusién, el
promedio de edad materna fue de 30.2 + 5.9 afios. El 50% de la muestra total, 90 pacientes,
presentaron diagnéstico de DG (Grupo 1); mientras que el otro 50%, 90 pacientes, carecieron
de dicho diagndéstico (Grupo 2).

En la Tabla 2, se encuentran resumidas las caracteristicas basales de cada grupo; de ellas la
edad materna (32.8 + 5.9 vs. 27.6x 4.6, p<0.01), factores de riesgo como: familiar diabético
(28 vs. 8, p <0.01) , obesidad (10 vs. 0, p <0.01) y la ausencia de los mismos (41 vs. 80, p
<0.01) mostraron diferencias estadisticamente significativas. Ademas, dentro de los
antecedentes gineco-obstétricos, mostraron resultados en los que las frecuencias fueron
significativamente mayores en el Grupo 1 las variables el =3 partos (39 vs. 24, p 0.01); el
numero de partos de 0 (61 vs. 36, p <0.01); abortos =23 (6 vs. 1, p 0.05); cesarea =3 (9 vs.
2, p 0.03). Por otro lado, las frecuencias fueron mas altas en el Grupo 2 para el numero de
gestas de 2 (16 vs. 39, p 0.01); el numero de partos de 1 (8 vs. 23, p 0.003), 2 (9 vs. 19, p

0.03); ninguna cesérea (41 vs. 58, p 0.01).

Tabla 2. Caracteristicas Basales de los grupos en estudio

Variables Grupo 1 Grupo 2 Valor p
N=90 N=90
Edad Materna 328+5.9 276+ 4.6 <0.01
Factores de Riesgo
DG 3(3.3) 0(0) 0.08
DG + Familiar Diabético 1(1.1) 0(0) 0.31
Familiar Diabético? 28 (31.1) 8(8.9) <0.01




Obesidad 10 (11.1) 0(0) 0.001
Obesidad y Familiar 3(3.3) 0(0) 0.08
Diabético
Obito fetal 0(0) 2(2.2) 0.15
Ninguno 41 (45.7) 80 (88.9) <0.01
Antecedentes Gineco-
Obstétricos
Gestas
0 15 (16.7) 9(10) 0.18
1 20(22.2) 18 (20) 0.71
2 16 (17.8) 39 (43.3) <0.01
23 39 (43.3) 24 (26.7) 0.01
Partos
0 61(67.8) 36 (40) <0.01
1 8 (8.9) 23 (25.6) 0.003
2 9(10) 19 (21.1) 0.03
23 12 (13.3) 12 (13.3) 1
Abortos
0 53 (58.9) 62 (68.9) 0.16
1 26 (28.9) 21(23.3) 0.39
2 5(5.5) 6 (6.7) 0.75
23 6 (6.7) 1(1.1) 0.05
Cesareas
0 41 (45.5) 58 (64.4) 0.01
1 26 (28.9) 17 (18.9) 0.11
2 14 (15.6) 13 (14.4) 0.83
23 9(10) 2(2.2) 0.03
Glicemia PreParto/Cesarea 116.8 £40.9 86.3 £ 10.5 <0.01
Via del nacimiento <0.01
Parto 2(2.2) 43 (47.8)
Cesarea 88 (97.8) 47 (52.2)
Sexo Recién Nacido 0.29
Masculino 43 (47.8) 50 (55.6)




Femenino 47 (52.2) 40 (44.4)

Fuente: Base de datos Hospital G.O. Enrique Sotomayor

aFamiliar Diabético: Familiar de Primer Grado (Madre o Padre)
bObito fetal: Antecedente en gesta previa

Por Gltimo, la glicemia preparto/cesarea fue mayor en las pacientes del Grupo 1 (116.8 +40.9
vs. 86.3+ 10.5, p<0.01) y la via del nacimiento para el Grupo 1 fue la cesarea, mientras que
para el Grupo 2 fue el parto vaginal (p <0.01).

En los resultados neonatales analizados (Tabla 3) para ambos grupos se observé que la
edad gestacional de los neonatos fue menor en el Grupo 1 (37 £ 3 vs. 38.1 £ 1.9, p <0.01),
asi también la puntuacién APGAR al minuto (6.5 £ 2 vs. 7.7 £ 0.8, p <0.01), a los 5 minutos
(7.05+1.95vs.8.2£0.68; p <0.01) y la talla de los neonatos (46.4 + 4.2 vs. 47.7 £ 3.4, p
0.01). En la evaluacién del peso gestacional, se encontrd una mayor frecuencia de neonatos

grandes para su edad gestacional (22 vs. 7, p 0.001) en el Grupo 1 (Figura 1).

Tabla 3. Resultados antropométricos y APGAR segun los grupos en estudio

Variables Grupo 1 Grupo 2 Valor p
N=90 N=90
Edad Gestacional 37+3 381+£19 <0.01
APGAR
1 minuto 6.5+£2 7.7£08 <0.01
5 minutos 7.05+£1.95 8.2+ 0.68 <0.01
Peso (gramos) 3012.8 £ 824.8 2932 + 5744 0.44
Evaluacion peso
gestacional
AEG? 66 (73.4) 76 (84.4) 0.31
GEGP 22 (24.4) 7(7.8) 0.001
PEGe 2(2.2) 7(7.8) 0.10
Talla (cm) 464 £4.2 477+34 0.01




aFamiliar Diabético: Familiar de Primer Grado (Madre o Padre)
bFamiliares Diabéticos: Dos Familiares de Primer Grado

cObito fetal: Antecedente en gesta previa

Figura 1. Porcentaje de los resultados segun la clasificacion de la evaluacion del peso

gestacional
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En Anexo 1y 2, se encuentran resumidas las complicaciones y mortalidad neonatal junto con
las complicaciones maternas de cada grupo. El numero total de complicaciones maternas
fueron mas frecuentes en el Grupo 1 (52 vs.27, p<0.01). De ellas, los trastornos hipertensivos
en el embarazo (19 vs. 9, p 0.03) y el polihidramnios (8 vs. 2, p 0.05) fueron mas comunes
en el Grupo 1, mientras que el desgarro perianal (0 vs. 4,p 0.04) lo fue en el Grupo 2. A
continuacion, se observé que el niumero de 6bitos fetales y la mortalidad neonatal se presento
con mayor frecuencia en el Grupo 1 (6 vs. 0, p 0.01; 8 vs. 1, p 0.01; respectivamente). Las
complicaciones metabélicas neonatales, el distrés respiratorio y las malformaciones
congénitas se presentaron con mayor frecuencia en el Grupo 1 (22 vs. 5; 28 vs. 6; 21 vs. 2, p
<0.01; respectivamente)(Figura 2). De las complicaciones metabdlicas, la hipoglicemia tuvo

una diferencia significativa entre ambos grupos (11 vs. 0, p <0.01).



Figura 2. Eventos adversos neonatales

Eventos adversos neonatales Grupo 1 vs.

Grupo 2
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H Grupo 1 26.6% 31.1% 25.0% 6.7% 9.6%
B Grupo 2 5.6% 6.7% 2.2% 0.0% 1.1%

Por Ultimo, se realizé un sub analisis de las pacientes con diagnostico de DG (Grupo 1). Este

grupo se lo dividi6 entre las pacientes que recibieron medicacidn para control de glicemia de

las que no. Entre las variables analizadas, las malformaciones congénitas fueron mas

frecuentes en grupo con medicacion (14 vs. 7, p 0.04) (Tabla 4).

Tabla 4. Complicaciones maternas y neonatales en pacientes que recibieron
medicacion para el control de la glicemia vs. pacientes que no recibieron

Variables Grupo Grupo SIN | Valor
MEDICACION | MEDICACION | p
N=43 N= 47
Complicaciones neonatales 9(21) 13 (27.6) 0.45
Distrés Respiratorio 12 (28) 16 (34) 0.52
Malformaciones Congénitas 14 (15.6) 7(14.9) 0.04
Obito fetal 2(4.6) 4(8.5) 0.46
Complicaciones Maternas 21 (48.8) 28 (59.6) 0.89
Mortalidad 4(9.3) 4 (8.5) 0.30




Discusion

En el presente estudio las mujeres con diabetes gestacional presentaron caracteristicas
etarias ya descritas en otros estudios. Segun los resultados de varios de ellos, las mujeres
con diabetes gestacional se presentan con edades mas avanzadas que en los grupos de
control®'3, En algunas investigaciones como las de Casey et al°, Xiong et al'® y Seghieri et
al’3, la diferencia de edades es similar a la de este estudio que casi alcanza los cinco afios
entre un grupo y otro®. Sin embargo, Johns et al'4 reportaron dicha diferencia se ha vio
reducida’™ y en otros casos, como Moses et al'd y Sendag et al?, ha desaparecido. Es
importante recordar que aunque muchos resultados siguen tendencias de acuerdo a la
fisiopatologia y factores de riesgo de la enfermedad, el medio donde se realiza el estudio es
crucial porque determina variables como nivel de educacion, poder adquisitivo, acceso a
atencién médica e inclusive la etnia predominante, todas altamente influyentes en el
desarrollo y severidad dela enfermedad. La historia familiar, sobretodo de primer grado, ha
sido establecida hace muchos afios como un factor de alto riesgo para el desarrollo de DG
por sus componentes genéticos hereditarios!”.

Un meta-analisis, realizado en el afio 2007, revel que las mujeres con sobrepeso, obesas o
con obesidad mérbida tienen un riesgo estimado de desarrollo de diabetes gestacional de
dos, cuatro y ocho veces, respectivamente, comparado con las mujeres embarazadas con
pesos dentro de los parametros normales'®. De acuerdo con esta afirmacién, el mayor
numero de pacientes obesas dentro del grupo de pacientes con diabetes gestacional esta
justificado por ser un factor desencadenante y de alto riesgo para el desarrollo de la
patologia. Ademas, esta afirmacion pone en alerta al 48.3% de las pacientes ecuatorianas en

edad reproductiva obesas o con sobrepeso, segun la ENSANUTS,



El nimero de pacientes que finalizaron el embarazo por cesarea fueron astrondémicos. El
97.8% de las pacientes con diabetes gestacional finalizaron el embarazo a través de la
operacion cesarea. En otros reportes se han encontrado tasas entre el 19 y el 36.3%%10.12y el
mas elevado en un estudio por Sendag et al'> donde la tasa fue del 41.4%. Es cierto que
dada la cantidad de complicaciones que presentan las madres diabéticas (macrosomia,
trastornos hipertensivos, polihidramnios, etc) se espera tasas mayores de nacimientos por
cesarea, los resultados encontrados son alarmantes; no obstante siguen una tendencia
nacional. En un estudio realizado en un hospital de tercer nivel en la ciudad de Cuenca,
Ecuador se encontr6 que la tasa de cesareas fue tan alta como del 61.6% siendo su principal
indicacion en un 32.2% de los casos la cesarea anterior'®.

Respecto a los resultados neonatales, la diabetes gestacional tanto en el feto como en la
madre produce una reaccién en cadena. En el presente estudio es evidente el alto niumero de
productos GEG en madres diabéticas, que a su vez puede ser responsable de muchos de los
partos por cesarea en este grupo. Asi lo demostraron Casey et al® y Jonhs et al',
relacionando de manera directa las elevaciones de la glucosa sérica con el aumento de las
tasas de macrosomia y cesareas'0. Sin embargo, los productos grandes para la edad
gestacional no son enteramente atribuibles a la hiperinsulinemia, como lo afirman Glan et al2°
y Langer et al?!, sino también a factores étnicos, edad materna, paridad, obesidad e historia
de cesareas previas.

La hipoglicemia, se presentd también con mayor frecuencia en el grupo de madres con DG.
Niveles bajos de glucosa se presentan en recién nacidos con una prevalencia del 5-15%2%2, en
prematuros puede llegar hasta el 29%23. Sin embargo, Flores-le Roux et al?* reportaron que la
prevalencia de la hipoglicemia en hijos de madres diabéticas tienen un riesgo aumentado del
27%, en comparacion en neonatos sin este antecedente. Es importante resaltar que un

estudio multiétnico, Hernandez et al?, demostraron que los hijos de madres con DG



latinoamericanas presentaron las prevalencias mas altas de eventos hipoglicémicos
moderados, resaltando la influencia étnica sobre el trastorno.

Con toda la gama de complicaciones observadas en los productos de madres diabéticas no
es sorpresa los resultados de mortalidad neonatal presentadas por este grupo como
desenlace final a una serie de complicaciones metabdlicas, genéticas, respiratorias e innatas
de la prematurez de algunos casos.

Entre las complicaciones maternas, en general, se encontraron con mayor frecuencia en el
grupo de madres con DG; especificamente los trastornos hipertensivos, y el polihidramnios.
La concurrencia de la diabetes gestacional con los trastornos hipertensivos la han sido
descrito también Johns et al'* y Gasim et al?. A este hallazgo, Carpenter et al?” sugiere que
la resistencia a la insulina, independientemente del grado de obesidad, contribuye a una
hipertension transitoria que se puede identificar en el embarazo avanzado.

Por Ultimo se analiz6 los resultados materno-fetales de las pacientes con/sin medicacion.
Sélo las malformaciones congénitas obtuvieron frecuencias significativamente mas altas en el
grupo que no recibié medicacion; sin embargo, la tendencia en casi todos los pardmetros
estudiados es mayor en el grupo de pacientes que no recibié tratamiento. Otras
investigaciones, como las de Reece et al?, Turok et al?® y Langer et al®, han concluido de
manera consistente que la falta de tratamiento esta asociada a tasas mas altas de morbilidad
materna y morbimortalidad neonatal.

Debido a la naturaleza retrospectiva del estudio, se encuentran limitaciones inherentes al
mismo como la omisién de datos y el numero de complicaciones extrahospitalarias que no
son reportadas en el mismo. El método de muestreo fue no aleatorio lo que pudo haber
introducido un sesgo en los resultados. Existen ademas otros factores de confusion como la
edad materna avanzada y los trastornos hipertensivos concomitantes, pueden llevar a una

sobre 0 subrrepresentacion de los resultados neonatales.



Conclusion

Con los datos obtenidos de la investigacién realizada, es posible concluir que la diabetes
gestacional es un factor importante para la morbimortalidad materno-fetal en nuestro medio.
Las alarmantes tasas de ceséareas contribuyen a dicha morbimortalidad agregando el riesgo
quirargico que conllevan y las patologias respiratorias que favorecen a nifios que tienen ya
algn grado de distrés respiratorio por la inmadurez pulmonar. Ademas, el control de los
factores de riesgo, en especial el sobrepeso y la obesidad, son inminentes y objetivos
esenciales de la salud publica. Las complicaciones de esta patologia trascienden la etapa
neonatal, los hijos de madres diabéticas gestacionales tienen un riesgo aumentado de
desarrollar tanto obesidad como diabetes en etapas posteriores de la vida®':32,

Es importante continuar el estudio de esta enfermedad, continuando con investigaciones de

sus efectos a largo plazo y su asociacién con los trastornos hipertensivos.
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Anexos

Anexo 1. Complicaciones Maternas de acuerdo con los grupos de estudio

Grupo 1 Grupo 2 Valor p
N=90 N=90
Variables
Complicaciones Maternas 52 (47.7) 27 (30) <0.01
Trastornos Hipertensivos 19 (21.2) 9(10) 0.03
Ruptura Prematura de Membranas 4(4.4) 3(3.3) 0.69
(RPM)
Trabajo de Parto Prematuro (TPP) 5 (5.6) 1(1.1) 0.09
Oligoamnios 1(1.1) 3(3.3) 0.31
Polihidramnios 8 (8.9) 2(2.2) 0.05
Desprendimiento Placentario 1(1.1) 0(0) 0.31
Placenta Oclusiva Total 1(1.1) 1(1.1) 1
Distocia de Presentacion 3(3.3) 2(2.2) 0.65
Fistula Amniética (FA) 2(2.2) 2(2.2) 1
Trastornos Hipertensivo + FA 1(11) 0(0) 0.31
Trastorno Hipertensivo + TPP 1(1.1) 0(0) 0.31
Trastorno Hipertensivo + Oligoamnios 1(1.1) 0(0) 0.31
Sindrome Adherencial 2(2.2) 0(0) 0.15
Distocia de Presentacion + TPP 1(1.1) 0(0) 0.31
RPM + TPP 1(1.1) 0(0) 0.31
Polihidramnios + Trastornos 1(1.1) 0(0) 0.31
Hipertensivo
Desgarro Perianal 0(0) 4(4.4) 0.04
Obito fetal 6(6.7) 0(0) 0.01
Mortalidad 8 (8.9) 1(11) 0.01

Anexo 2. Complicaciones Neonatales de acuerdo con los grupos en estudio

N = 842 N=90
Distrés Respiratorio 28 (31.1 6 (6.7) <0.01
Complicaciones metabélicas neonatales 22 (26. 5(5.6) <0.01
Hiperbilirrubinemia 11 (13.1 5(5.6) 0.08
Hipoglicemia 11 (13.1 0) <0.01
Malformaciones Congénitas 21 (25) 2(2.2) <0.01
Comunicacion Interventricular (CIV) 1(1.2) ) 0.29
Comunicacion Interauricular (CIA) 1(1.2) ) 0.29
Persistencia del Ductus Arterioso (PDA) 4 (4.7) 2(2.2 0.35
CIV Muscular Apical 3(3.6) ) 0.07
CIV +PDA 1(1.2) ) 0.29
Hipertrofia Septal Leve 4 (4.7) ) 0.03
Hipertrofia Septal Moderada 1(1.2) ) 0.29
PDA + Hipertrofia Septal Moderada 1(1.2) ) 0.29
Hipoplasia ventriculo izquierdo 1(1.2) ) 0.29
PDA + CIV + Hipertrofia Septal Moderada 1(1.2) ) 0.29




Sindrome de Down 1(1.2) 0(0) 0.29
Transposicion de grandes vasos 1(1.2) 0(0) 0.29
Criptorquidia 1(1.2) 0(0) 0.29

aNudmero total de pacientes menos el numero de 6bitos fetales reportados en el grupo




