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RESUMEN

Introduccion: La diabetes mellitus gestacional (DMG) es un problema de
impacto mundial que puede generar tanto complicaciones maternas y
perinatales, como a largo plazo en la madre y el recién nacido, lo cual es
preocupante ya que la incidencia de esta patologia ha aumentado en los
ultimos afos debido a un mayor indice de obesidad en la poblacion en edad
reproductiva. Objetivo: Determinar la correlacion entre la ganancia de peso
durante la gestacién y los resultados perinatales en mujeres con DMG y
aguellas que cursan un embarazo sin diagnéstico de DMG. Material y
Método: Estudio observacional, tipo caso-control, no probabilistico,
consecutivo, realizado en la Maternidad del Hospital Guillermo Grant
Benavente de la ciudad de Concepcion desde el afio 2014 al 2017. Se
estudiaron 69 casos (gestantes con diagnéstico de DMG) y 131 controles
(gestantes sin diagnéstico de DMG), y se determiné la correlacion entre la
ganancia de peso gestacional con los resultados perinatales, recopilando
datos de los controles perinatales y del parto. Los datos fueron analizados por
el programa SPSS v.18. Se realizé un analisis descriptivo univariado y
multivariado, y se considero significativo un valor de p<0.05. Resultados: La
edad promedio de las mujeres con DMG fue de 32,7 afios (p <0,0001), el
antecedente de DM (linea directa) un 72,5% (p <0,0001), el antecedente de
macrosomia fetal un 35,1% (p 0,0025) y el antecedente de DMG previa un
16,7% (p 0,0027). Al inicio del control del embarazo el 52,1% de las gestantes
con DMG y el 34,3% de las sin DMG se encontraban en obesidad (p 0,046), y
al altimo control del embarazo el 59,4% y el 49,6%, respectivamente (p 0,305).
Del total de mujeres que tuvieron indicacion de ceséarea (73,9% de los casos y
40,5% de los controles, p <0,0001), el 42,9% de las gestantes que comenzaron
su gestacion con peso normal, el 54,2% sobrepeso y el 48,5% de las obesas
tuvieron una ganancia de peso excesiva (valor p>0.05), no encontrando

diferencias significativas con los resultados perinatales. Conclusion: A pesar

VIl



de que no se encontraron resultados estadisticamente significativos con
relacion a la ganancia excesiva de peso materno y los resultados perinatales
en las gestantes en estudio, se pudo identificar como factor independiente el
estado nutricional al ingreso a control prenatal y el incremento en el IMC hasta
el término de la gestacion, teniendo como consecuencia un alto porcentaje de
cesareas y recién nacido GEG especialmente en mujeres sin DMG, lo que
refleja la importancia del control nutricional tanto en la etapa preconcepcional

como en la gestacional.

Palabras claves: Embarazo, diabetes mellitus gestacional, obesidad,

ganancia de peso materno, resultados perinatales.
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ABSTRACT

Background: Gestational Diabetes Mellitus (GDM), it is a worldwide problem
that generates both severe maternal and perinatal complications as long-term
for the mother and newborn. This is something to worry because the incidence
of this pathology is going in progress in the last years, caused by the increased
of obesity in reproductive age women. Objective: To determine the correlation
between weight gain during gestation and the perinatal outcomes in women
with GDM and those with a non-diagnosis of GDM. Materials and methods:
We conducted a observational, case-control, non-probabilistic, consecutive
study, in the maternity of “Hospital Guillermo Grant Benavente”, in the city of
Concepcion between 2014 to 2017. The study involved 69 cases (pregnant
with GD diagnosis) and 131 controls (pregnant without GDM diagnosis), and
we determined the correlation between gestational weight gain with perinatal
outcomes, collecting data of perinatal and delivery controls. The data was
analyzed with the program SPSS v.18. Univariate and bivariate descriptive
analyzed, considering a value p<0.05 as significant. Results: The average age
in women with GDM was 32,7 years old (p<0,0001), the DM antecedent (direct
line) 72,5 % (p<0,0001), the fetal macrosomia 35,1% (p 0,0025) and the
previous GDM antecedent was 16,7% (p 0,0027). At the begining of pregnancy
control, 52,1% of the pregnant women with GDM and 34,3% without GDM was
in obesity (p 0,046), and in the last pregnancy control, 59,4% and 49,6&
respectively (p 0,305). Of all the women with C-section indication (73,9% of the
cases and 40,5% of the controls, p value <0,0001), 42,9% of the pregnancy
that started their gestation with normal weight, 54,2% overweight and 48,5% of
the obese had excessive gestational weight gain (p value p>0,05), finding non-
significant differences in the perinatal outcomes. Conclusion: Although we
have not found significant relationship results between excessive gestational
weight gain and perinatal outcomes in this study, we were able to identify as
independent risk factors the nutritional status at the beginning of pregnancy



control and the increase of body mass index (BMI), bringing as consequences
a high percentage of C-section and large-for-gestational-age (LGA) infants,
especially in women without GDM. This shows how important is the nutritional

control both in preconception and gestational stage.

Keywords: Pregnancy, gestational diabetes mellitus, obesity, gestational

weight gain, perinatal results



INTRODUCCION

La diabetes es una de las enfermedades mas prevalentes en el mundo
moderno, esto a consecuencia del aumento de la obesidad, malos habitos
alimenticios y el sedentarismo en la poblacién general, lo que se extiende
hasta la mujer embarazada con repercusiones obstétricas, fetales, neonatales,
pediatricas y en la vida de la mujer posterior al embarazo, manteniendo una
estrecha relacion con el desarrollo de DMG, donde las pacientes tiene un
mayor riesgo de padecer diabetes mellitus (DM) tipo 2 en los afios siguientes
a su embarazo y sus hijos tienen mayor riesgo de padecer obesidad y diabetes.

Dada la complejidad de esta probleméatica, es necesario que en su
manejo participe un grupo multidisciplinario de profesionales que incluya
médicos generales, gineco-obstetras, endocrinélogos, diabetblogos,
nutricionistas, matronas y matrones participando en conjunto y abarcando
nuevas areas de investigacion en cuanto a la prevencion y tratamiento de dicha
patologia para reducir los riesgos materno-perinatales y reconocer la realidad
local para generar cambios acordes a nuestra poblacion, como lo que busca

el siguiente estudio.



MARCO TEORICO

Generalidades

La diabetes es un trastorno metabdlico resultante de un defecto en la
produccion de insulina, en su accién o ambas. Existen 3 tipos principales: DM
tipo 1, DM tipo 2 y DMG.?

a. La DM tipo 1 es causada por una reaccion auto-inmune, en la que el
sistema de defensa del cuerpo ataca las células-beta productoras de
insulina en el pancreas impidiendo la produccién de insulina necesaria
para el cuerpo, por lo que la persona que la padece debe acceder a
insulina externa diariamente para controlar los niveles de glucosa en su

sangre.

b. La DM tipo 2 es el tipo mas comun de diabetes y ocurre generalmente en
adultos. En la DM tipo 2, el cuerpo es capaz de producir insulina, pero se

vuelve resistente a esta, de modo que la insulina es ineficaz.

C. La DMG es el tipo de hiperglucemia detectada por primera vez en el
embarazo, y que se desarrolla generalmente sobre las 24 semanas.
Dentro de las hiperglucemias detectadas en la gestacion se puede hacer
la diferencia entre DMG y DM en el embarazo acorde a los niveles de

glucosa en sangre, siendo sustancialmente elevados en esta ultima.

En los dltimos afios la prevalencia global de los diversos tipos de DM
ha alcanzado proporciones epidémicas, causando 5 millones de muertes y la
morbilidad de 415 millones de adultos en el afio 2015, siendo la DM tipo 2 la

mas comun debido a su asociacién con cambios sociales y culturales como el



envejecimiento de la poblacién, aumento urbanistico, reduccioén de la actividad
fisica, aumento en el consumo de azlcar y menor consumo de frutas y
verduras, lo que desencadena las altas cifras de sobrepeso y obesidad en la
actualidad.t

La DM tipo 1, a pesar de ser la menos comun, ha ido en aumento en
un 3% cada afo, especialmente en los nifios de 0-14 afios, con un total de
542.000 nifios viviendo con dicha enfermedad en todo el mundo.!

En relacién a la distribucién por género, se calcula que 215,2 millones
de hombres y 199,5 millones de mujeres en el mundo se encuentran viviendo
con algun tipo de DM, de las cuales 60 millones en edad reproductiva tienen
DM tipo 2.2

Esta epidemia afecta tanto a los paises en vias de desarrollo como a
los desarrollados, proyectandose que alrededor de 642 millones de personas
vivirdn con DM en el afio 2040, lo que genera un mayor gasto sanitario a nivel
mundial en servicios sanitarios, actividades de planificacion familiar,
actividades nutricionales y ayuda de emergencia, siendo EEUU, China,
Alemania, Jap6n y Brasil los paises con mayores gastos sanitarios
relacionados con la DM.13

En Chile, se ha determinado en un 10% la prevalencia de DM, lo que
se traduce en que 1 de cada 10 chilenos padece esta enfermedad, esto debido
al exceso de peso que ha aumentado a un 67% y el sedentarismo que se

encuentra en torno al 89%.4



[I. Diabetes Mellitus Gestacional

En el embarazo la DM puede ser pre-existente (tipo 1 o 2) o DMG,°
definiéndose como tal a la intolerancia a los hidratos de carbono de severidad

variable que comienza, o se reconoce por primera vez durante el embarazo.®

A nivel internacional la prevalencia puede variar dependiendo del
método diagnostico, fluctuando entre un 4-5% en la poblacién de

embarazadas.’

Entre los factores de riesgo asociados con la evolucion de la DMG esta
la multiparidad, antecedente de obito, feto con malformaciones genéticas,
antecedente de intolerancia a la glucosa, antecedentes de afecciones
obstétricas graves, grupo étnico o raza, edad materna, antecedente de DM
(linea directa), glucosuria, glucemia al azar >120 mg/dL, macrosomia previa,
polihidramnios previo, DMG previa, abortos previos, ganancia de peso
materno mayor de 20 kg en el embarazo actual y sobrepeso u obesidad al
inicio del embarazo actual.® Ademas, el riesgo de su desarrollo aumenta
exponencialmente con el aumento del IMC con RR 1,97 (IC 95% 1,77-2,19),
3,01 (IC 95% 2,34-3,87) y 5,55 (IC 95% 4,27-7,21) en pacientes con
sobrepeso, obesidad y obesidad mérbida, respectivamente,® estimandose que

1 de cada 7 nacimientos se ve afectado por DMG.?!



a) Criterios Diagnésticos

» Organizacion Mundial de la Salud (OMS): los criterios diagndsticos que

establece son glucosa en ayuno entre 92-125 mg/dl y/o glucosa plasmatica
mayor o igual a 180 mg/dl tras una hora de carga oral de 75 g. de glucosa
(Prueba de Tolerancia a la Glucosa Oral o PTGO) y/o glucosa plasmatica
mayor o igual a 153-199 mg/d| tras dos horas de carga oral de 75 g. de
glucosa.t

Chile: Segun criterios ministeriales actuales se establece como diabética
gestacional a toda embarazada con dos tomas de glucosa en ayuna entre
100-125 mg/dl en dos dias diferentes y/o glucosa plasméatica mayor o igual
a 140 mg/dl tras dos horas de carga oral de 75 g. de glucosa entre las 24-
28 semanas si tuvo una glicemia normal en el 1er trimestre, o entre las 30-
33 semanas en aquellas con factores de riesgo de DMG (polihidramnios,
macrosomia fetal y aumento de peso mayor a 2 DS o cambio de curva
segun Gréfica Atalah), y con glicemias normales en carga oral 2do

trimestre.10

Criterios diagndsticos

Organizacion Mundial de la Salud
(OMS)

Ministerio de Salud
(MINSAL - Chile)

Glucosa en ayuno entre 92-125 mg/dl.
y/o

Glucosa plasmatica mayor o igual a
180 mg/dlI tras una hora de carga oral
de 75 g. de glucosa.

ylo

Glucosa plasmatica mayor o igual a
153-199 mg/dl tras dos horas de
carga oral de 75 g. de glucosa.

Dos tomas de glucosa en ayuno entre
100-125 mg/dl en dos dias diferentes.
ylo

Glucosa plasmatica mayor o igual a
140 mg/dl tras dos horas de carga
oral de 75 g. de glucosa.




Si bien un gran porcentaje de las mujeres afectadas normalizan sus
niveles sanguineos de glucosa durante el puerperio, se estima que entre un
30-50% de las madres con DMG la desarrollaran nuevamente en un préximo
embarazo, y dentro de 5 a 10 afios el 50% desarrollara DM tipo 2.11-14 También
corren un mayor riesgo de trastornos cardiovasculares (ECV), tales como
hipertension arterial (HTA), enfermedades coronarias'®y 8 veces mas riesgo
de presentar sindrome metabdlico,'® el cual engloba a la obesidad central,
resistencia a la insulina, intolerancia a la glucosa, hiperinsulinemia,

hipertrigliceridemia y disminucién del colesterol HDL."18

Entre las consecuencias perinatales mas importantes que puede
ocasionar esta patologia gestacional en el feto esta la macrosomia (8%),
distocia de hombros (1,3%), parto prematuro (6,9%), hipoglicemia neonatal
(2,1%), hiperbilirrubinemia neonatal (8,3%) y tasa aumentada de ingreso en
las unidades de cuidados intensivos neonatales (8%),'° asi como también

muerte fetal, traumatismos fetales, aumento de cesarea y preeclampsia.2%2

b) Consecuencias perinatales mas relevantes.

1. Macrosomia fetal.

A nivel mundial, la frecuencia de macrosomia fetal (feto con peso
estimado superior a 4500 grs) en hijos de madres con DMG es de
aproximadamente 4,7 a 16,4% 22y, entre otras cosas, refleja la calidad de la
atencion obstétrica y endocrinoldgica que reciben estas mujeres durante el
embarazo,?® ya que mientras mas estricto es el control nutricional y glicémico

menores son los porcentajes de macrosomia fetal.



Los recién nacidos macrosomicos inducen mayor incidencia de trabajo
de parto prolongado, parto vaginal quirdrgico y cesarea de urgencia, en

comparacion con recién nacidos de peso normal.®

Estudios retrospectivos, caso-control, asocian la macrosomia con
ciertos antecedentes maternos como hijo anterior macrosémico (88,2%), edad
mayor o igual a 35 (58%), obesidad (60%), aumento de peso mayor o igual a
15 kg durante la gestacion (52%), antecedentes familiares de DM (55%) y
embarazo post-término (93%),%* ademas de diagnéstico tardio de la DMG, mal

control glicémico e hipertrigliceridemia.?526

2. Distocia de hombros

La distocia de hombres se define por un parto vaginal que requiere
maniobras adicionales para extraer el feto tras la salida de la cabeza del mismo
y realizar una traccion adecuada, lo que genera un incremento de la morbilidad

tanto materna como fetal.?’

La incidencia general varia de 0.2% al 2%. La incidencia en mujeres no
diabéticas que dan a luz recién nacidos de méas de 4000 gramos, es de 4%y
para los que pesan mas de 4500 gramos es de 10%, en cambio para mujeres
diabéticas con recién nacidos que pesan mas de 4000 gramos, la incidencia
estimada va de 16% hasta 42%, siendo el porcentaje mayor en aquellos recién
nacidos de mas de 4500 gramos.®

La obesidad materna y el embarazo pos-término son los factores de
riesgo mas comunes en la distocia de hombros,® pero también se destacan la

macrosomia fetal, DM, multiparidad, excesivo aumento de peso (mas de 20



kilos), distocia de hombro previa, trabajo de parto prolongado y parto vaginal

quirargico.

3. Traumatismos del parto

Los traumatismos del parto son lesiones evitables o no que sufre el feto

en el parto, clasificados segun etiologia como fisioldégicos o patolégicos.?®

En los traumatismos fisiol6gicos por hiperpresion en el feto se encuentra
la tumefaccidn de las zonas de presentacion, hiperostosis, cabalgamiento de
suturas, hemorragias o petequias en las zonas de presentacion; y en los
patologicos se encuentran los dependientes de la madre por malformaciones
de la pelvis y duraciéon del parto; los dependientes del feto por anomalias
congénitas, macrosomia, prematuridad, visceromegalia; y los de causas
secundarias como parto vaginal instrumentado, maniobras manuales en partos
distécicos y farmacologicos, destacandose los traumatismos 6Oseos, del

sistema nervioso, tejidos blandos y viscerales.?®

4. Parto Quirargico (Cesérea)

La operacién cesarea es un procedimiento de cirugia mayor cuya
morbimortalidad ha disminuido pero sus indicaciones, tanto por patologia

materna como fetal, han aumentado.?®

Dentro de las causas mas frecuentes de cesarea en Latinoamérica se
encuentran desproporcion cefalo-pelvica (DCP), distocias, monitoreo fetal
alterado, ceséarea previa, anomalias en la presentacion, complicaciones fetales

y maternas.®



En Chile, segun los ultimos datos entregados en el afio 2015 por el
MINSAL, nacen anualmente 240 mil nifios de los cuales el 64% lo hace a
través del sistema publico. De ese porcentaje, 61 mil nacen a través de parto
cesarea (40%), mientras que en el sistema privado la ceséarea llega al 76%.
Las cifras recién descritas estdn muy por sobre las recomendaciones de la
OMS, la cual describe que la tasa ideal de cesarea debe oscilar entre el 10 y
el 15%.3132 Estos datos estan en concordancia con el comportamiento de
Ameérica Latina, que durante los ultimos afios se ha convertido en el continente
con la tasa mas alta de cesarea con un 34%, segun cifras de la OMS, mientras
gue Chile se ha convertido en el tercer pais de la Organizacion para la
Cooperacion y el Desarrollo Econdomicos (OCDE) que realiza este tipo de

operaciones con mayor frecuencia, detras de México y Turquia.3?

lll. Obesidad y Diabetes Mellitus Gestacional

La obesidad se ha convertido en una amenaza global para la salud de
la poblacion y una importante carga para la salud publica debido a su
asociacion con otras patologias crénicas, tales como: DM tipo 2, HTA,
dislipidemia, enfermedad coronaria, insuficiencia cardiaca congénita y

accidente cerebro vascular, entre otras.

En relacion al embarazo y DMG, se ha determinado que la aparicion
de complicaciones puede no solo estar asociada a esta Ultima patologia, sino
que la obesidad se ha mostrado como un factor importante, ya que comparten
alteraciones metabdlicas, tales como la resistencia a la insulina, el
hiperinsulinismo y una inflamacién crénica de bajo grado; llegando incluso a
considerar a la obesidad materna como posible causa independiente de estos
procesos,®32* incidiendo negativamente sobre el prondstico materno y

perinatal de multiples maneras,®>-3® y cuanto mas severo es el exceso de peso,



peor sera el prondstico de la gestacion y menos medidas se podran tomar para

disminuir el impacto de la obesidad.®

La prevalencia de la obesidad materna ha aumentado rapidamente en
las ultimas dos décadas. En los Estados Unidos, alrededor del 64% de mujeres
en edad reproductiva tienen sobrepeso y 35% obesidad, con un patron similar
en Europa.*%41 Un extenso meta-andlisis en mas de 69.000 mujeres indica que
el aumento excesivo de peso durante la gestacién alin se mantiene 20 afos

mas tarde.4244

En el afio 2009, el Instituto de Medicina de los Estados Unidos (IOM,
por su sigla en inglés), publicé una guia de recomendaciones de ganancia de
peso gestacional desde la concepcidon hasta el momento del parto,
dependiendo del IMC pre-gestacional, determinando que las mujeres con peso
normal al momento de la fecundacién deberian tener una ganancia de peso
durante todo el embarazo de 11.5-16 kg, las mujeres con sobrepeso 7-11,5 kg
y las mujeres obesas (todas las clases) 5-9 kg,*® considerando las
clasificaciones de IMC de peso inferior al normal < 18,5 kg/m2, peso normal
como 18.5- 24.9 kg/m2, con sobrepeso hasta 25 - 29,9 kg/m2, y obesidad

como = 30 kg/m2.46

Relacionado a lo anterior, dentro de los Ultimos meta-analisis publicados
en el afilo 2017, de mas 1 millon de mujeres embarazadas, el 47% tenia una
ganancia de peso gestacional mayor a la recomendada por la IOM, y un 23%

tenia una ganancia menor a la recomendada.*’

Ovesen P. et al. basado en una poblacién de 403.092 mujeres mostro
un aumento significativo de riesgos durante el embarazo, parto y
complicaciones neonatales en las mujeres con sobrepeso, obesas y muy

obesas.*8
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Evidencia de modelos animales y datos de seres humanos sugieren que
la obesidad materna también crea un efecto adverso en el ambiente del Gtero,
generando una especie de “programacion” en el apetito, niveles de actividad,
estructura y funcion muscular y en la biologia de los adipocitos, lo que genera
efectos perjudiciales para la descendencia,*®*° como en los biomarcadores de
la enfermedad ateromatosa, incluyendo un aumento en la presion arterial y la
dislipidemia, en la infancia®'y en la edad adulta.>> Ademas, se han demostrado
asociaciones entre la obesidad materna y la obesidad en los hijos, ya sea que
se impuso en el periodo neonatal®? o en la edad adulta,>* independientemente

de la forma de vida actual y factores familiares (genéticos y ambientales).55:5¢

Es por esto que resulta fundamental el estudio a nivel local del
incremento de peso durante la gestacion para establecer futuras estrategias
de disminucion de la morbimortalidad materno infantil con el fin de mejorar los
estandares de bienestar de nuestra poblacion y mejorar la gestion en Salud
Pulblica, que utiliza un gran porcentaje de sus recursos en tratamientos de

estas patologias crénicas que van en aumento en nuestra poblacion.
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HIPOTESIS DE TRABAJO

Las mujeres con DMG que presentan un aumento de peso excesivo
durante la gestacion tienen un mayor porcentaje de cesareas y fetos
macrosomicos, en comparacion a aquellas mujeres con DMG que tuvieron una

ganancia de peso adecuado.

OBJETIVOS

Objetivo General

Determinar la correlacion entre la ganancia de peso durante la
gestacion y los resultados perinatales en mujeres con DMG y aquellas que

cursan un embarazo sin diagnostico de DMG.

Objetivos Especificos

1. Determinar la relacion entre la ganancia de peso segun estado
nutricional, tipo de parto, peso y clasificacion de peso segun edad
gestacional del recién nacido en mujeres con DMG y aquellas no
diabéticas.

2. Evaluar el aumento ponderal de peso segun edad materna en mujeres
con DMG y aquellas no diabéticas.

3. Establecer la relacion entre antecedentes morbidos y obstétricos, con
el tipo de parto y peso del recién nacido, en mujeres con DMG vy
aguellas no diabéticas.

4. Establecer la relacion entre ganancia de peso, segun estado nutricional

y tipo de tratamiento, en mujeres con DMG.
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MATERIAL Y METODO

e Tipo de estudio

El presente estudio corresponde a una investigacion observacional, tipo
caso-control inserto en el marco del proyecto de investigacion sobre el analisis
de marcadores moleculares en gestantes con diabetes gestacional del
Departamento de Fisiologia en conjunto con los Departamentos de Obstetricia
y Puericultura, y Obstetricia y Ginecologia de la Universidad de Concepcion
gue se lleva a cabo en la Maternidad del Hospital Guillermo Grant Benavente
de la ciudad de Concepcién desde el afio 2014.

El proceso de recoleccion de informacion se realiz6 a partir de una base de
datos ya generada por los investigadores con informacion desde el afio 2014
mas datos agregados entre noviembre 2016 y noviembre 2017.

e Poblacién en estudio

La poblacién objetivo fueron todas aquellas gestantes hospitalizadas en el
Servicio de Obstetricia y Ginecologia del Hospital Guillermo Grant Benavente
de Concepcidén cursando con un embarazo sin diagnéstico de DMG y aquellas
con diagnostico de DMG, segun parametros clinicos previamente establecidos
por el MINSAL.

e Tamafo de la muestra

Segun la evidencia reciente, el porcentaje de aumento de peso sobre lo
recomendado en la poblacién general de gestantes es de un 47% versus un
23% que resulta ser inferior. Considerando dicha informacion el tamafio de
muestra para diferencia de proporciones es de 61 casos y 61 controles.

El tamafio muestral final de esta investigacion fue de 69 casos y 131
controles.

e Tipo de muestreo

No probabilistico, consecutivo.
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e Criterios deinclusiéon

Mujeres mayores de edad con gestaciones unicas, sin diagndéstico de
malformaciones fetales ni patologias previas y/u otras del embarazo que
puedan afectar la funcion placentaria (HTA, preeclampsia, desordenes
inmunes, etc.) y que no sean consumidoras de alcohol y/o drogas.

Casos: mujeres diagnosticadas con DMG segun criterios MINSAL definidos en
la Guia Perinatal 2015 que establecen como diabética gestacional a toda
embarazada con 2 glicemias en ayuno entre 100-125 mg/dl y/o glicemia > 140
mg/dl a las 2 hrs en una PTGO efectuada con 75 gr de glucosa entre las 24-
28 semanas si tuvo una glicemia normal en el ler trimestre, o entre las 30-33
semanas en aquellas con factores de riesgo de DMG (polihidramnios,
macrosomia fetal y aumento de peso mayor a 2 DS o cambio de curva segun
Grafica Atalah, y con glicemias normales en carga oral 2do trimestre.

Controles: mujeres sin diagnostico de DMG que acudieron al centro

hospitalario para la resolucion inmediata de su parto.

e Criterios de exclusion

Se excluyeron del estudio mujeres menores de edad, gestaciones
multiples, usuarias diabéticas pre-gestacionales, con diagnéstico de
malformaciones fetales, con patologias previas y/u otras del embarazo que
puedan afectar la funcion placentaria (HTA, preeclampsia, desordenes

inmunes, etc.) o que sean consumidoras de alcohol y/o drogas.
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Variables

ANTECEDENTES MATERNOS

w0 N

Edad materna: Se analizé como una variable continua.

Paridad: Se clasifico en primipara o multipara.

Antecedentes de abortos: Se categoriz6 como si 0 no.

Antecedentes morbidos personales: Se categorizé como si 0 no. Se
indica en observaciones tipo de patologia para aplicar criterios de
exclusion.

Antecedentes morbidos familiares: Sélo se considerd relevante el
antecedente de familiar de ler grado afectado por DM, se considero
para tal efecto; si o no.

Antecedentes de DMG en embarazos anteriores: Se categorizO como
si 0 no.

Antecedentes de macrosomia fetal en embarazos anteriores: Se
categoriz6 como si 0 no.

Talla materna: Se analizé como una variable continua.

Peso materno: Se analizé con una variable continua. Esta variable fue

evaluada al ingreso a control de la gestacion y al término.

10. IMC: Se clasificé el estado nutricional segun indice de masa corporal.

Considerandose, segun grafica de indice de masa corporal por edad
gestacional de MINSAL en: bajo peso (IMC < 18,4 kg/ m2), normal
(IMC: 18,5-24,9 kg/m2), sobrepeso (IMC: 25-29,9 kg/m2) y obesidad
(IMC: 230 kg/m2). Esta variable fue evaluada al ingreso a control de la

gestacion y al término.

11.Tipo de gestacion: Se clasificé con unica o multiple.

12.Consumo de tabaco: Segun encuesta de Evaluacion Psicosocial

Abreviada (EPSA), se obtiene informacion sobre consumo de tabaco, si

O Nno.
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13.Patologia gestacional y tratamiento: Se consideré a la DMG como Unica

variable de estudio y sus tipos de tratamiento se clasificaron como: dieta

o dieta e insulina.

ANTECEDENTES DE PARTO Y RECIEN NACIDO

1.

Tipo de parto segun via: Se clasifico en normal, cesarea o parto
instrumentalizado (forceps).

Reanimacion neonatal: La reanimacién o resucitacion cardiopulmonar
al nacer es una emergencia en pediatria. Esta variable se categorizo
como: si 0 no.

Sexo de los recién nacidos: Se clasifica como femenino o masculino
segun corresponda.

Peso de los recién nacidos: Se analizé como una variable continua.

5. Talla de los recién nacidos: Se analiz6 como una variable continua.

6. Test de APGAR: Es un método de evaluacion de la adaptacion y

vitalidad del recién nacido tras el nacimiento. Se aplica al minuto y a los
cinco minutos de vida y sus parametros van desde el 1 al 10.
Clasificacion de peso segun edad gestacional: Se basa en la curva de
la Dra. Juez categorizando al recién nacido (RN) como pequeiio (PEG),
adecuado (AEG) o grande (GEG) para su edad gestacional, segun se
ubique bajo el percentil 10, entre los percentiles 10 y 90 o sobre el
percentil 90 de una grafica de crecimiento.

Edad pediéatrica: Se analiz6 como una variable continua.

Patologia neonatal: Se categoriz6 como si 0 no.

Hospitalizacién del recién nacido: Se categorizd como si 0 no.
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Instrumento de recogida de informacion

Cuestionario:

1.
2.
3.

Caracteristicas generales
Antecedentes obstétricos

Antecedentes embarazo actual, parto y recién nacido

*Todos estos datos fueron recolectados desde ficha clinica y carnet de control

prenatal, previo consentimiento informado.

Analisis estadistico

Los datos fueron incorporacion a una base de datos disefiada
especialmente para este fin y analizados en el programa SPSS v.18.
Se realiz6 un andlisis univariado y multivariado con las variables
medidas.

Las variables cuantitativas fueron expresadas a través de sus
parametros de tendencia central y de dispersion, y las cualitativas a
través de sus frecuencias absolutas y porcentajes.

Para la comparacion de las variables cuantitativas se utilizé el test t de
Student (Mann-Whitney), test t de Student grupos pareados (Test de
Wilcoxon) y coeficiente de correlacion de Pearson (Spearman).

Para variables cualitativas se utiliz6 el test chi-cuadrado (Test exacto de
Fisher).

Se utilizd un nivel de significancia del 0,05 (estadisticamente

significativos cuando su valor p asociado sea menor que 0,05).
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e Consideraciones éticas

1. Ficha de Informacion para las gestantes participantes del estudio.

2. Consentimiento Informado.
*Ambos aprobados por el comité de ético cientifico del Servicio de Salud
Concepcidn con fecha 24 de julio del 2014 para el proyecto de investigacion
“Analisis de marcadores moleculares en gestantes con diabetes gestacional”
del Departamento de Fisiologia en conjunto con los Departamentos de
Obstetricia y Puericultura, y Obstetricia y Ginecologia de la Universidad de

Concepcion.
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RESULTADOS

1. Antecedentes biomédicos
La muestra total estuvo conformada por 69 mujeres con DMG (casos) y

131 mujeres sin diagnoéstico de DMG (controles).

1.1 Edad:

Tabla 1.1: Medidas de resumen para la edad (en anos) de la

muestra.

n Media D.E. | Mediana | Q1 Q3 Min. | Max. | Valor p
Con Diabetes
Mellitus 69 32,7 5,77 31 28 37 20 44
Gestacional
Sin Diabetes <0,0001
Mellitus 131 27,2 6,05 26 22 32 18 43
Gestacional

Fuente: Elaboracion propia

De acuerdo a lo mostrado en la Tabla 1.1, la edad promedio de la
muestra de las mujeres con DMG fue de 32,7 afios con una desviacion
estandar de 5,77, en un rango que va desde 20 hasta 44 afos de edad, y en
la muestra de las mujeres sin DMG la edad promedio fue de 27,2 afios con
una desviacion estandar de 6,05, en un rango que va desde 18 hasta 43 afos,

lo cual resulta estadisticamente significativo con un valor p <0,0001.
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1.2 Paridad:

Tabla 1.2: Distribucion de paridad entre las mujeres de la

muestra.
Con Diabetes Mellitus Sin Diabetes
Paridad Gestacional Mellitus Gestacional Total Estadigrafo| valor p
n % n % n %
Primipara 12 17,4 38 29,0 50 25 3,253| 0,0713
Multipara 57 82,6 93 71,0 150 75

Fuente: Elaboracion propia

De los 69 casos, el 17,4% eran primiparas y el 82,6% multiparas;

mientras que, de los 131 controles, el 29% eran primiparas y el 71%

multiparas, lo cual se muestra en la Tabla 1.2 con un valor p de 0,0713, no

estadisticamente significativo.

1.3 Antecedentes de abortos:

Tabla 1.3: Distribucidon segun antecedente de aborto entre las

mujeres de la muestra.

Con Diabetes Mellitus

Sin Diabetes

Gestacional Mellitus Gestacional Total Estadigrafo| valor p
n % n % n %

Si 15 21,7 22| 16,8 37| 185 2,35 0,5033
No 54 78,3 109 83,2 163| 81,5

Fuente: Elaboracion propia

De los 69 casos, el 21,7% tuvo a lo menos 1 aborto previo a la dltima

gestacion, y de los 131 controles el 16,8%, tal como se muestra en la Tabla

1.3 con un valor p de 0,5033, no estadisticamente significativo.
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1.4 Antecedentes moérbidos:

Tabla 1.4: Distribucion segun antecedente familiar de
diabetes mellitus entre las mujeres de la muestra.

Con Diabetes Mellitus Sin Diabetes
Gestacional Mellitus Gestacional Total Estadigrafo| valor p
n % n % n %
Si 50 72,5 55 42,0 105/ 52,5 16,84/<0,0001
No 19 27,5 76 58,0 95| 47,5

Fuente: Elaboracion propia

En el total de la muestra se excluyeron todas aquellas patologias
detalladas en los criterios de exclusion, y dentro de los antecedentes familiares
de DM en el grupo control el 72,5% tuvo a lo menos un familiar de primer grado
con dicha patologia, mientras que en grupo control el 42,0%. Estos resultados

se muestran en la Tabla 1.4 con un valor p <0,0001, estadisticamente
significativo.

1.5 Antecedente previo de diabetes mellitus gestacional:

Tabla 1.5: Distribucion segun antecedente previo de diabetes
mellitus gestacional entre las mujeres de la muestra.

Con Diabetes Mellitus |Sin Diabetes Mellitus
Gestacional Gestacional Total Estadigrafo| valor p
n % n % n %
Si 10 16,7 3 3,1 13| 8,3 8,99/ 0,0027
No 50 83,3 94 96,9 144 91,7

Fuente: Elaboracion propia
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Del total de la muestra, el 16,7% de los casos fue diagnosticada de DMG
en uno de sus embarazos anteriores y el 3,1% de los controles. En la Tabla

1.5 se muestra esta distribucion es estadisticamente significativa con un valor
p de 0,0027.

1.6 Antecedente de macrosomia fetal:

Tabla 1.6: Distribucidon segun antecedente de macrosomia
fetal entre las mujeres de la muestra.

Con Diabetes Mellitus Sin Diabetes
Gestacional Mellitus Gestacional Total Estadigrafo| valor p
n % n % n %)
Si 20 35,1 13 14,0 33 22 1,18/ 0,0025
No 37 54,9 80 86,0 117| 68,0

Fuente: Elaboracion propia

Del total de multiparas de la poblacién en estudio, el 35,1% de las
mujeres con DMG y el 14,0% de las mujeres sin DMG tuvo a lo menos 1 hijo

con un peso igual o mayor a 4000 grs, lo cual resulta estadisticamente
significativo con un valor p de 0,0025.
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1.7 Consumo de tabaco:

Tabla 1.7: Distribucion segun consumo de tabaco entre las
mujeres de la muestra.

Con Diabetes Mellitus Sin Diabetes
Gestacional Mellitus Gestacional Total Estadigrafo| valor p
n % n % n %
Si 3 4,4 15 11,5 18/ 9,0 2,79 0,095
No 66 95,7 116 88,6 182 91,0

Fuente: Elaboracion propia
Del total de la muestra, el 4,4% de mujeres con DMG y el 11,5% de
mujeres sin DMG consumié tabaco durante la gestacion. No estadisticamente

significativo (p 0,095).

1.8 Diagndstico de diabetes mellitus gestacional y tratamiento:

Tabla 1.8: Distribucién segun adherencia a tratamiento
posterior a diagnostico de diabetes mellitus gestacional.

Tratamiento Frecuencia Porcentaje (%)

Si 67 91,7

No 2 2,9

Fuente: Elaboracién propia
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Tabla 1.9: Distribucidén segun tipo de tratamiento de diabetes
mellitus gestacional de la muestra.

Tipo de
Tratamiento Frecuencia| Porcentaje (%)
Dieta 54 80,5
Dieta e
Insulina 13 19,4

Fuente: Elaboracion propia

Tal como lo muestra la Tabla 1.8 y 1.9, del total de mujeres con
diagnéstico de DMG, el 2,9% no inici6 tratamiento posterior a su diagnostico,
y del 91,7% que si recibieron tratamiento, el 80,5% tuvo tratamiento solo con
dieta y el 19,4% tuvo que agregar a lo menos un tipo de insulina durante el

transcurso de la gestacion.

2. Caracterizacion nutricional

2.1 Variaciéon de peso e IMC segun trimestre de ingreso a control gestacional:
Del total de mujeres con DMG, 51 ingresaron a control prenatal en el primer
trimestre de gestacion y 18 en el segundo trimestre de gestacion; y del total de
mujeres sin DMG, 96 ingresaron a control en el primer trimestre de gestacion

y 35 en el segundo trimestre
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Tabla 2.1: Medidas de resumen de peso (en kilogramos) e IMC
en mujeres ingresadas a control en el primer trimestre de

gestacion.

Media| D.E.| Mediana Min. Max.
Con Diabetes
Mellitus Gestacional
Peso al primer control 76,4 15,4 75,0 46,00 118,50
Peso al Gltimo control 86,1 15,1 85,0 55,60 121,50
IMC al primer control 30,8 5,8 30,3 21,50 49,32
IMC al ultimo control 34,8 5,4 34,4 24,34 48,70
Sin Diabetes Mellitus
Gestacional
Peso al primer control 71,5/ 15,6 70,0 44,00 104,50
Peso al ultimo control 83,4| 15,7 82,0 55,00 127,50
ICM al primer control 28,8/ 6,0 27,9 18,80 42,94
IMC al ultimo control 33,5 5,6 33,2 23,50 47,40

Fuente: Elaboracion propia

El peso promedio en las mujeres con DMG que ingresaron a control en
el primer trimestre de gestacion fue de 76,4 kg al primer control y 86,1 kg al
ualtimo control con una desviacion estandar de 15,4 y 15,1, respectivamente, y
en un rango que va de 46 kg a 118,5 kg al primer control y de 55,6 kg a 121,5
kg al ultimo control, con un IMC promedio al primer control de 30,8 y de 34,8
al ultimo control.

Entre las mujeres sin DMG el peso promedio fue de 71,5 kg al primer
control y 83,4 kg al ultimo control con una desviacion estandar de 15,6 y 15,7,
respectivamente, muy similar a la muestra de mujeres con DMG, con un rango
que va de 44 kg a 104,5 kg al primer control y de 55 kg a 127,5 kg al altimo
control. EI IMC promedio disminuye en comparacion al grupo de mujeres con
DMG, siendo el promedio de 28,8 al primer control y de 33,5 al ultimo control,
y con un 50% de la muestra entre un IMC de 18,8 a 42,9 en el primer control,

y de 23,5 a 47,4 al ultimo control.
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Tabla 2.2: Medidas de resumen de peso (en kilogramos) e IMC
en mujeres ingresadas a control en el segundo trimestre de

gestacion.

Media| D.E.| Mediana Min. Max.
Con Diabetes
Mellitus Gestacional
Peso al primer control 81,3 19,6 77,7 48,40 116,00
Peso al dltimo control 88,9 18,7 89,3 58,00 119,50
ICM al primer control 325 7,2 30,6 19,89 46,96
IMC al ultimo control 35,5 6,9 35,1 23,83 51,72
Sin Diabetes Mellitus
Gestacional
Peso al primer control 71,1 11,2 70,0 45,00 90,00
Peso al dltimo control 81,6/ 12,6 79,0 55,00 110,50
ICM al primer control 28,3 3,9 28,2 20,80 36,19
IMC al ultimo control 32,5 4,2 32,4 25,82 41,59

Fuente: Elaboracion propia

En la Tabla 2.2 se muestra al grupo que ingreso a control en el segundo
trimestre de gestacion, donde se observa una diferencia con el grupo anterior
en el peso promedio de las mujeres con DMG de 81,3 kg al primer control y
88,9 kg al dltimo control, con una desviacibn estandar de 19,6 y 18,7
respectivamente, en contraste con los rangos de peso e IMC que presentaron
un comportamiento similar con el grupo anterior.

Entre las mujeres sin DMG el peso promedio fue de 71,1 kg al primer
control y 81,6 kg al ultimo control y un IMC promedio de 28,3 al primer control

y 32,5 al ultimo control, comportamiento muy similar al grupo anterior.
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2.2 Estado nutricional al ingreso a control gestacional:

Tabla 2.3: Distribucion segun estado nutricional al ingreso a

control prenatal.

Estado Con Diabetes Mellitus Sin Diabetes

Nutricional Gestacional Mellitus Gestacional Total Estadigrafo| valor p
n % n % n %

Normal 12 17,3 42 32,0 54 27,0

Sobrepeso 21 304 44/ 335 65 32,5 6.137) 0,046

Obesa 36 52,1 45 34,3 81| 40,5

Fuente: Elaboracion propia

Del total de casos, al inicio del control del embarazo el 17,3% se

encontraban en estado nutricional normal, 30,4% sobrepeso y 52,1% en

obesidad; y en el total de controles, el 32,0% se encontraban en estado
nutricional normal, 33,5% sobrepeso y 34,3% en obesidad. En la Tabla 2.3 se

muestra esta distribucion estadisticamente significativa (p de 0,046).
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2.3 Estado nutricional al término de la gestacion:

Tabla 2.4: Distribucion segun estado nutricional al término de
la gestacién.

Estado Con Diabetes Mellitus Sin Diabetes

Nutricional Gestacional Mellitus Gestacional Total Estadigrafo| valor p
n % n % n %

Normal 10 14,4 30 22,9 40| 20,0

Sobrepeso 18 26,0 36 27,4 54| 27,0 2,377 0,305

Obesa 41 59,4 65 49,6 106/ 53,0

Fuente: Elaboracion propia

Del total de casos, al dltimo control del embarazo el 14,4% present6 un

estado nutricional normal, el 26,0% sobrepeso y el 59,4% en obesidad; y en el

total de controles, el 22,9% presento un estado nutricional normal, el 27,4%

sobrepesoy el 49,6% en obesidad. En la Tabla 2.6 se muestra esta distribucion

y su valor p de 0,305, no estadisticamente significativo.
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2.4 Estado nutricional segun paridad al ingreso a control prenatal:

Tabla 2.5: Distribucion segun estado nutricional al ingreso a

control prenatal.

Con Diabetes Mellitus

Sin Diabetes

Paridad Gestacional Mellitus Gestacional Total Estadigrafo| valor p
Primipara n % n % n %

Normal 5 41,7 18 47,3 23| 46,0

Sobrepeso 2 16,7 12 31,5 14| 28,0 2,01] 0,364
Obesa 5 41,7 8 21,0 13| 26,0

Multipara

Normal 7 12,2 24 25,8 31| 20,6

Sobrepeso 19 33,3 32 34,4 51| 34,0 4,50 0,105
Obesa 31 54,3 37 39,7 68| 45,3

Fuente: Elaboracion propia

Dentro de la muestra de mujeres con DMG el grupo de primiparas se

encuentra dividido en igual porcentaje entre el estado nutricional normal y

obesas, 41,7% cada uno, mientras que solo un 16,7% se encuentra en

sobrepeso. En la muestra de mujeres sin DMG, el mayor porcentaje de

primiparas se encuentra en el estado nutricional normal con un 47,3%, seguido

de un 31,5% sobrepeso y 21,0% obesas, no mostrando diferencias

estadisticamente significativas (p 0,364).

En el grupo de multiparas el mayor porcentaje de mujeres con DMG

comenzaron su embarazo obesas, 54,3%, seguido por un 33,3% sobrepeso y

un 12,2% normal. En la muestra de mujeres sin DMG la distribucion es similar

en los 3 estados nutricionales, un 25,8% normal, 34,4% sobrepeso y 39,7%

obesas, no mostrando diferencias estadisticamente significativas (p 0,105).

29




2.5 Estado nutricional segun paridad al término de la gestacion:

Tabla 2.6: Distribucion segun estado nutricional al término de
la gestacién.

Con Diabetes Mellitus Sin Diabetes

Paridad Gestacional Mellitus Gestacional Total Estadigrafo| valor p
Primipara n % n % n %

Normal 7 12,2 24 25,8 31| 20,6

Sobrepeso 19 33,3 32 34,4 51| 34,0 4,503 0,105
Obesa 31 54,3 37 39,7 68| 45,3

Multipara

Normal 5 8,7 16 17,2 21| 14,0

Sobrepeso 16 28,0 29 31,1 45 30 3,951 0,139
Obesa 36 63,1 48 51,6 84| 56,0

Fuente: Elaboracion propia

Dentro de la muestra de mujeres con DMG el mayor porcentaje de
primiparas termind su embarazo obesas, 54,3%, mientras que un 33,3%
sobrepeso y un 12,2% normal. En la muestra de mujeres sin DMG, la
distribucién es similar en los 3 estados nutricionales, 25,8% normal, 34,4%
sobrepeso y 39,7% obesa, no mostrando diferencias estadisticamente
significativas (p 0,105).

En el grupo de multiparas, el 63,1% de mujeres con DMG terminaron su
embarazo obesas, siendo el mayor porcentaje al igual que en el grupo de
primiparas, seguido por un 28,0% sobrepeso y un 8,7% normal. En la muestra
de mujeres sin DMG se destaca el aumento en el grupo de obesas, 51,6%, en
comparacion con el grupo anterior que mostraba una distribucién similar en
cada estado nutricional, aunque no se pudo demostrar una diferencia

estadisticamente significativa (p 0,139).
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3. Caracterizacion de Resultados Perinatales.

3.1 Tipo de parto segun la via:

Tabla 3.1: Distribucidén segun tipo de parto de la muestra.

Tipo de | Con Diabetes Mellitus [Sin Diabetes Mellitus
parto Gestacional Gestacional Total Estadigrafo| valor p
n % n % n
Vaginal 18 26,1 78 59,5 96| 48,0 20,27/<0,0001
Cesarea 51 73,9 53 40,5 104| 52,0

Fuente: Elaboracion propia

Del total de la muestra no se presentd ningun caso parto

instrumentalizado (férceps), y el mayor porcentaje de cesareas se encuentra

en el grupo de mujeres con DMG, 73,9%, en contraste con el 40,5% de

ceséreas en el grupo de mujeres sin DMG. En la Tabla 3.1 se encuentra esta

distribucion estadisticamente significativa (p <0,0001).

3.2 Indicacion absoluta de cesarea (cesarea programada o electiva):

Tabla 3.2: Distribucidon segun indicacién absoluta de ceséarea
en la muestra.

Indicacion absoluta

de cesarea Frecuencia| Porcentaje (%)
Si 75 37,5
No 125 62,5

Fuente: Elaboracion propia

31




Del total de partos en los grupos de casos y controles, el 37,5% tuvo

indicacion absoluta de cesarea por causa materna y/o fetal. Tabla 3.2 detalla

esta distribucién por su frecuencia.

3.3 Tipo de parto e Indicacidon de ceséarea de urgencia:

Tabla 3.3: Distribucion segun tipo de parto e indicacion de

cesarea de urgencia en la muestra.

Tipo de Con Diabetes Mellitus Sin Diabetes

parto Gestacional Mellitus Gestacional Total Estadigrafo| valor p
n % n % n %

VVaginal 18 58,1 78 83,0 96| 76,8 8,121 0,004

Cesarea 13 41,9 16 17,0 29| 23,2

Fuente: Elaboracion propia

Del total de la muestra que no presentoé indicacion absoluta de ceséarea
(n=125), el 41,9% de mujeres con DMG tuvieron indicacion de ceséarea de
urgencia, en contraste con las mujeres sin DMG que solo fue un 17,0%. La
Tabla 3.3 muestra esta distribucion comparado al tipo de parto vaginal del total

de la muestra, cuyo resultado es estadisticamente significativo (p 0,004).
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3.4 Semana de término gestacional:

Tabla 3.4: Distribucion segun semana de término gestacional

de la muestra.

Edad
Gestacional [Con Diabetes Mellitus|Sin Diabetes Mellitus
(Semanas) Gestacional Gestacional Total Estadigrafo| valor p
n % n % n %
37 11 15,9 10 7,6 21| 10,5 24,106|<0,0001
38 31 44,9 26 19,8 57| 28,5
39 14 20,3 39 29,8 53| 26,5
40 12 17,4 38 29,0 50| 25,0
41 1 1,4 18 13,7 19 95

Fuente: Elaboracién propia

Figura N°1: Distribucion segun semana de término

gestacional de la muestra.
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Fuente

: Elaboracion propia

33




En la muestra de mujeres con DMG la mayor cantidad de partos se

encuentran en la semana 38 de gestacion, 44,9%, y en el grupo de mujeres

sin DMG en similar proporcion entre la semana 39 y 40 de gestacion, 29,8% y

29,0% respectivamente. En la Tabla 3.4 y Figura N°1 se muestra esta

distribucion estadisticamente significativa (p <0,0001).

3.5 Sexo de los Recién Nacidos:

Tabla 3.5: Distribucién segun sexo de los recién nacidos de la

muestra.
Sexo
Recién Con Diabetes Mellitus Sin Diabetes
Nacido Gestacional Mellitus Gestacional Total Estadigrafo| valor p
n % n % n %)
Mujer 28 40,6 65 49,6 93| 46,5 1,48/ 0,223
Hombre 41 59,4 66 50,4 107| 53,5

Fuente: Elaboracion propia

Tal como lo muestra la Tabla 3.5, del total de recién nacidos del grupo

de mujeres con DMG el 40,6% fueron mujeres y el 59,4% fueron hombres, y

del grupo de mujeres sin DMG 49,6% y 50,4% respectivamente, no mostrando

diferencias estadisticamente significativas entre ambos grupos (p 0,223).
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3.6 Peso de los Recién Nacidos:

Tabla 3.6: Distribucion segun peso de los recién nacidos de

la muestra.
Peso Recién Con Diabetes Sin Diabetes Mellitus
Nacido Mellitus Gestacional Gestacional Total Estadigrafo| valor p
n % n % n %
Igual o Superior
a 4000 grs 15 21,7 20 15,3 35| 17,5
Menor a 4000 1311} 0,252
grs 54 78,3 111 84,7 165/ 82,5

Fuente: Elaboracion propia

La distribucién de peso de los recién nacidos del estudio se muestra en

la Tabla 3.6, donde se observa que un 21,7% de los recién nacidos de madres

con DMG tuvo un peso igual o mayor a 4000 grs, mientras que en el grupo de
madres sin DMG un 15,3%. No estadisticamente significativo (p 0,252).
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3.7 Peso de los Recién Nacidos segun paridad de la madre:

Tabla 3.7: Distribucion de peso de los recién nacidos segun

paridad de la madre.

Paridad

Con Diabetes Mellitus

Gestacional

Sin Diabetes Mellitus

Gestacional

Total

Estadigrafo

valor p

Primipara

n

%

n

%

%

Igual o
Superior a
4000 grs

0,0

10,5

8,0

Menor a
4000 grs

12

100,0

34

89,5

46,0

92,0

0,560

Multipara

Igual o
Superior a
4000 grs

15

26,3

16

17,2

31

20,7

Menor a
4000 grs

42

73,7

77

82,8

119

79,3

1,789

0,181

Fuente: Elaboracion propia

Dentro de la muestra de casos ningun recién nacido de madre primipara

tuvo un peso igual o superior a 4000 grs, en contraste con el grupo de

multiparas que fue un 26,3%. En la muestra de controles, un 10,5% de los

recién nacidos de madres primiparas y un 17,2% de los recién nacidos de

madres multiparas tuvieron un peso igual o superior a 4000 grs, lo que se

muestra en detalle en la Tabla 3.7 junto a su valor p de 0,560 en primiparas y

0,181 en multiparas, no estadisticamente significativos.
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3.8 Clasificacion de peso de los Recién Nacidos segun edad gestacional:

Tabla 3.8: Distribucion de los recién nacidos por su
clasificacion de peso segln su edad gestacional.

Clasificacion | Con Diabetes Mellitus Sin Diabetes
RN Gestacional Mellitus Gestacional Total Estadigrafo| valor p
n % n % n %
PEG 2 2,9 10 7,6 12| 6,0
AEG 41 59,4 101 77,1 142 71,0 13,550 0,001
GEG 26 37,7 20 15,3 46| 23,0

Fuente: Elaboracion propia

El mayor porcentaje de recién nacidos de la muestra de casos se

encuentran clasificados con un peso adecuado para la edad gestacional

(AEG), 59,4%, seguido por un 37,7% de clasificados como grandes para la

edad gestacional (GEG) y solo un 2,9% en clasificacién de pequefio para la

edad gestacional (PEG), mientras que en el grupo control la tendencia fue aln

mas marcada, con un 77,1% en clasificacion de AEG, 15,3% como GEG y

7,6% como PEG, lo que es estadisticamente significativo (p 0,001).

3.9 Complicaciones post parto en los Recién Nacidos:

Tabla 3.9: Distribucién de los recién nacidos segln presencia
de complicaciones post parto.

Con Diabetes Mellitus |Sin Diabetes Mellitus
Gestacional Gestacional Total Estadigrafo| valor p
n % n % n %
Si 9 13,0 11 8,4 20| 10,0 1,08| 0,2978
No 60 87,0 120 91,6 180/ 90,0

Fuente: Elaboracion propia
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Del total de la muestra, el 13,0% de recién nacidos de madres con DMG
y un 8,4% de madres sin DMG presentaron algun tipo de complicacion
posterior al parto, tal como la necesidad de primeras medidas de reanimacion,
aspiracion gastrica por presencia de meconio, falla en el periodo de adaptacion
u hospitalizacion en Unidad de Neonatologia para descartar patologia
neonatal. Dicha distribucion se detalla en la Tabla 3.9 junto a su valor p de

0,2978, no estadisticamente significativo.

4. Relacién entre ganancia de peso materna segun estado nutricional y
resultados perinatales

4.1 Relacion del tipo de parto vs ganancia de peso segun estado nutricional al
inicio de la gestacion:

Tabla 4.1: Distribucion del tipo de parto vs ganancia de peso
en gestantes con estado nutricional normal.

Ganancia de Peso en gestantes

Tipo de Parto con EN normal Total Estadigrafo |valorp
Menor Adecuada | Excesiva
n % n % n % n %
VVaginal 8 57,1 8| 61,5 4| 57,1 20| 58,8
0,199 1,000f
Cesarea 6| 42,9 5/ 38,5 3| 42,9 14| 41,2

Fuente: Elaboracion propia
Del total de la muestra de gestantes que iniciaron su embarazo en

estado nutricional normal y tuvieron un parto vaginal (n=20), el 57,1% tuvo una

ganancia de peso excesiva, mientras que de las mujeres que tuvieron
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indicacion de cesarea (n=14) un 42,9%, no logrando encontrar diferencias
estadisticamente significativas entre los grupos (p 1,000), tal como lo muestra
la Tabla 4.1.

Tabla 4.2: Distribucion del tipo de parto vs ganancia de peso
en gestantes con estado nutricional sobrepeso.

Ganancia de Peso en gestantes

Tipo de Parto con EN sobrepeso Total Estadigrafo |valorp
Menor Adecuada | Excesiva
n % n % n % n %
VVaginal 5 62,5 5/ 35,7/ 11| 45,8 21| 45,7
1,467 0,572f
Cesarea 3| 37,5 9 64,3 13| 54,2 25| 54,3

Fuente: Elaboracion propia

Del total de la muestra de gestantes que iniciaron su embarazo en
estado nutricional sobrepeso y tuvieron un parto vaginal (n=21), el 45,8% tuvo
una ganancia de peso excesiva, mientras que de las mujeres gque tuvieron
indicacion de cesarea (n=25) un 54,2%, no logrando encontrar diferencias

estadisticamente significativas entre los grupos (p 0,572), asi como lo muestra
la Tabla 4.2.
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Tabla 4.3: Distribucion del tipo de parto vs ganancia de peso
en gestantes con estado nutricional obesidad.

Ganancia de Peso en gestantes

Tipo de Parto con EN obesidad Total Estadigrafo |valor p
Menor Adecuada | Excesiva
n % n % n % n %
Vaginal 9 34,6 1 33,3] 17| 51,5 27| 43,5
1,887| 0,473f
Cesérea 17| 65,4 2| 66,7] 16| 485 35| 56,5

Fuente: Elaboracion propia

Del total de la muestra de gestantes que iniciaron su embarazo en

estado nutricional en rango de obesidad y tuvieron un parto vaginal (n=27), el

51,5% tuvo una ganancia de peso excesiva, mientras que de las mujeres que

tuvieron indicaciéon de cesarea (n=35) un 48,5%, no logrando encontrar

diferencias estadisticamente significativas entre los grupos (p 0,473), como lo

muestra la Tabla 4.3.
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4.2 Relacion de la clasificacion de peso de los recién nacidos segun edad
gestacional vs ganancia de peso segun estado nutricional al inicio de la

gestacion:

Tabla 4.4: Distribucion de la clasificacion de peso de los
recién nacidos segun edad gestacional vs ganancia de peso
en gestantes con estado nutricional normal.

Clasificacién del| Ganancia de Peso en gestantes

Recién Nacido con EN normal Total Estadigrafo | valor p
Menor | Adecuada | Excesiva
n % n % n % n %
PEG 1 21 of 0,0 o 0,0 1 2,9
2,392 1,000f
AEG 12| 85,7 12| 92,3 6| 85,7 30/ 88,2
GEG 1 7.1 1 7,7 1 14,3 3 8,8

Fuente: Elaboracion propia

Del total de recién nacidos hijos de madres que iniciaron su gestacién
en estado nutricional normal y que tuvieron una ganancia de peso excesiva
durante la gestacién segun su estado nutricional, ningun recién nacido fue
clasificado como PEG, el 85,7% como AEG y el 14,3% como GEG, no logrando
encontrar diferencias significativas entre los grupos (p 1,000) como se detalla
en la Tabla 4.4.
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Tabla 4.5: Distribucion de la clasificacion de peso de los
recién nacidos segun edad gestacional vs ganancia de peso
en gestantes con estado nutricional sobrepeso.

Clasificacion del

Ganancia de Peso en gestantes

Recién Nacido con EN sobrepeso Total Estadigrafo | valor p
Menor | Adecuada | Excesiva
n % n % n % n %
PEG of 0,0 of 0,0 2l 83 2 4,3
2,071 0,782
AEG 6| 75,0 10| 71,4 18| 75,00 34| 73,9
GEG 2| 25,0 4 28,6 4/ 16,7| 10| 21,7

Fuente: Elaboracion propia

Del total de recién nacidos hijos de madres que iniciaron su gestacién

en estado nutricional sobrepeso y que tuvieron una ganancia de peso excesiva

durante la gestacién segun su estado nutricional, el 8,3% fue clasificado como

PEG, el 75,0% como AEG y el 16,7% como GEG, no logrando encontrar

diferencias significativas entre los grupos (p 0,782) como se detalla en la Tabla

4.5.
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Tabla 4.6: Distribucion de la clasificacion de peso de los
recién nacidos segun edad gestacional vs ganancia de peso
en gestantes con estado nutricional obesidad.

Clasificacion del

Ganancia de Peso en gestantes

Recién Nacido con EN obesidad Total Estadigrafo | valor p
Menor | Adecuada | Excesiva
n % n % n % n %
PEG 4, 15,4 of 0,0 1 3,0 5 8,1
4,550, 0,311f
AEG 15| 57,7 1 33,3 19| 57,6/ 35/ 56,5
GEG 7] 26,9 2| 66,7 13| 39,4/ 22| 355

Fuente: Elaboracion propia

Del total de recién nacidos hijos de madres que iniciaron su gestacion

en estado nutricional en rango de obesidad y que tuvieron una ganancia de

peso excesiva durante la gestacion segun su estado nutricional, el 3,0% fue

clasificado como PEG, el 57,6% como AEG y el 39,4% como GEG, no logrando

encontrar diferencias significativas entre los grupos (p 0,311) como se detalla

en la Tabla 4.6.
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DISCUSION

El principal objetivo de este estudio fue determinar la correlacion entre
la ganancia de peso durante la gestacion y los resultados perinatales en
mujeres con DMG y aquellas que cursan un embarazo sin diagnostico de
DMG. Entre todas las variables propuestas en este estudio como factores de
riesgo asociados a DMG solo se encontré que los antecedentes maternos
tienen una relacion estadisticamente significativa, tal como lo sefald
Schiavone M, et al. (2016) 8, entre los que se destacan: la edad materna de
32,7 afios promedio (p <0,0001), antecedente de DM (linea directa) con un
72,5% (p <0,0001), antecedente de macrosomia fetal con un 35,1% (p 0,0025)
y el antecedente de DMG previa con un 16,7% (p 0,0027).

De las mujeres con diagndstico de DMG, el 2,9% no comenzd ningun
tipo de tratamiento después de su diagnostico, y del 91,7% que si recibieron
tratamiento, el 80,5% recibid tratamiento solo con dieta y el 19,4% tuvo que
agregar a lo menos un tipo de insulina durante el transcurso de la gestacion
para regularizar los niveles sanguineos de glucosa. Crowel CA, et al. (2005)>’
concluyeron que el cumplir con el tratamiento, ya sea dieta, monitoreo de
glicemias o insulinoterapia segun indicacibn médica, reduce la morbilidad

perinatal grave y puede mejorar la calidad de vida de las madres.

En cuanto al estado nutricional y su relacion con la DMG, se
encontraron diferencias significativas entre ambos grupos al inicio del
embarazo entre clasificacion normal, sobrepeso y obesidad, tal como fue
detallado por Torloni MR, et al. (2009)° en su revision sistematica,
especialmente entre los estados nutricionales de sobrepeso y obesidad, donde
el odds ratio (OR) para mujeres con sobrepeso, obesas moderadas y obesas
morbidas fue de 1.97 (IC del 95% de 1.77 a 2.19), 3.01 (IC del 95% de 2.34 a
3.87) y 5.55 (IC del 95% de 4.27 a 7.21) respectivamente. Por cada 1 kg/m2
de aumento en el IMC, la prevalencia de DMG aumenté en un 0,92% (IC del
95%: 0,73 a 1,10).
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Al término de la gestacion el grupo control tuvo una disminucion en
los porcentajes de gestantes en estado nutricional normal y sobrepeso (22,9 y
27,4% respectivamente) pero se destaca un aumento en el porcentaje de
mujeres obesas (49,6%). Este aumento no alcanza significancia estadistica,
pero muestra una tendencia que podria ser analizada en otro estudio, para asi
determinar el riesgo de alternaciones materno-fetales asociadas a la ganancia
de peso excesiva durante la gestacién. Hedderson MM, Gunderson EP y
Ferrara A. (2010), concluyeron que un mayor aumento de peso gestacional en
el embarazo temprano, con una tasa de ganancia de peso de 0.27-0.40
kg/semana y 0.41 kg/semana o mas, especialmente durante el primer
trimestre, esta asociado con un mayor riesgo de DMG (OR 1.43, IC del 95%
0.96-2.14; y OR 1.74, IC del 95% 1.16-2.60, respectivamente).58

Entre los resultados perinatales analizados se destaca el alto
porcentaje de cesareas (52,0% del total de muestra) que refleja el
comportamiento que ha mantenido Latinoamérica, y en especial Chile,
sobrepasando lo indicado por la OMS.3! El porcentaje de cesareas resulta
especialmente significativo al comparar ambos grupos, con un 73,9% en el
grupo de mujeres con DMG, en contraste con un 40,5% en el grupo de mujeres
sin DMG, con un valor p <0,0001, diferencia que ya habia sido detallada por
Hawdon JM. (2011) en su estudio de cohorte que incluyé 1,781,576 nacidos
en Dinamarca desde 1977 hasta 2008.2*

Al considerar la ganancia de peso como factor independiente, no se
pudo determinar una correlacion positiva entre ganancia de peso excesiva y
porcentaje de cesareas, por lo que parece ser que la condicion diabética es un
factor relevante para la indicacion de cirugia, independiente de la ganancia de
peso. Esto se contrapone a lo reportado por Hildén et al. (2016), es un estudio
realizado en poblacion sueca, en el cual se determiné que el sobrepeso y la
obesidad son factores de riesgo independientes para GEG y cesarea,
incrementandose la incidencia de ambos parametros cuando se da la
condicién de diabetes gestacional mas obesidad. 5° Cabe destacar que existen
diferencias de base entre las poblaciones analizadas que hacen dificil
establecer comparaciones, como por ejemplo las edades de los grupos y las
semanas de gestacion, entre otros. Por otro lado, los porcentajes de cesareas
en el grupo control y diabético del estudio sueco son menores (13% Yy 16% en
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IMC normal, respectivamente) por factores que se escapan al analisis de este
estudio.

En relacién al peso de los recién nacidos, un 21,7% de los recién
nacidos de madres con DMG tuvieron un peso igual o mayor a 4000 grs,
mientras que en el grupo de madres sin DMG éste parametro alcanz6 un
15,3%, no siendo posible determinar diferencias estadisticamente
significativas entre ambos grupos. Este resultado muestra una tendencia que
podria correlacionarse con lo publicado anteriormente por Metzger, et al. (2008
y 2010)%61 trabajos en los cuales se establece una correlacion positiva entre
la hiperglicemia materna con un mayor porcentaje de nifios macrosémicos que
implica, por consiguiente, una mayor tasa de nacimiento por cesarea, con una
frecuencia aproximada de 23.7%. Por otro lado, el estudio de Gorgal, et al.
(2012) reporta un incremento de ceséarea no electiva en 19.5% de las pacientes
diabéticas versus 13.5% de no diabéticas. % Estos antecedentes permiten
plantear la necesidad de aumentar el tamafio de la muestra a analizar,
especialmente en el caso de mujeres con DMG, con tal de confirmar
estadisticamente la tendencia observada. Por otro lado, el aumento de la
macrosomia en recién nacidos de gestantes sin DMG puede ser resultado del
aumento de la ganancia de peso en este grupo, lo que también muestra una
tendencia de aumento. Sin embargo, al considerar la ganancia de peso como
factor independiente, se observd que no hubo correlacién positiva con un
aumento del peso de acuerdo a edad gestacional, al igual que lo que se
determind para el porcentaje de cesareas.

Es importante considerar que, en cuanto a la semana de término de la
gestacion, se determin6 una diferencia significativa en las gestaciones con
DMG, con un mayor porcentaje (~61%) de nacimientos entre las semanas 37
y 38 de gestacién, mientras que en gestaciones sin diabetes el mayor
porcentaje de nacimientos (~73%) se produjo entre las semanas 39-41. Al

considerar esta condicion en el peso de los recién nacidos y clasificarlos de
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acuerdo a la edad gestacional, se pudo determinar que ~38% de los nacidos
de gestaciones diabéticas fueron GEG, mientras que ~15% de los recién
nacidos de madres sin DMG presentaron esta condicion. Por tanto, el presente
estudio muestra que la condicion diabética es un factor de riesgo para recién
nacido GEG, independiente de la ganancia de peso. Ademas, es importante
considerar el 15% de GEG en gestantes sin DMG, que podria atribuirse a la
ganancia de peso en este grupo control o bien al estado nutricional al inicio de
la gestacién. Este ultimo punto se ve reflejado a través de un estudio
retrospectivo en gestantes chilenas recientemente publicado, en el cual se
determind que el aumento de peso para edad gestacional se correlaciona
principalmente con sobrepeso y obesidad pre-gestacional, mas que con la
ganancia de peso durante la gestacion (Garmendia et al., 2018). 3

En este estudio se determin6 que no hay correlacion significativa entre
el estado nutricional inicial, el incremento excesivo del IMC y los resultados
perinatales en las gestantes con DMG, mientras que en las gestantes sin DMG
hay un aumento en el porcentaje de obesidad entre el control prenatal (34%)
y al término de la gestacién (50%), junto con un aumento en la ganancia de
peso de 12 kg versus 9,7 kg en gestantes con DMG. Creemos que esto se
debe al control nutricional estricto que tienen las gestantes con diagndstico de
DMG por el equipo de Alto Riesgo Obstétrico (ARO) de dicho centro de salud,
al igual que el resto de los centros asistenciales del pais de acuerdo a las
Guias Nacionales, lo que no ocurre con el resto de las gestantes que cursan
un embarazo sin patologias asociadas que no tienen normado un acceso

obligatorio a controles nutricionales.
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CONCLUSION

A través del presente estudio se puede concluir que la alteracion del
peso en la poblacidn gestante y su asociacion con DMG debe ser un tema de
interés mundial, especialmente cuando se habla de obesidad como una
enfermedad de salud publica de alta prevalencia.

El antecedente familiar de DM y el haber cursado un embarazo anterior
con DMG resulta ser un factor significativo al momento de comparar a la
poblacion de estudio. Ademas, se pudo apreciar el comportamiento de la
obesidad como factor de riesgo para el desarrollo de DMG y un significativo
aumento en el porcentaje de cesareas en dicha poblacion.

En cuanto a los resultados perinatales no se encontraron resultados
estadisticamente significativos con relacion al peso del recién nacido e IMC y
ganancia de peso materno, siendo el propio diagnéstico de diabetes
gestacional un factor de riesgo en macrosomia fetal y complicaciones en el
recién nacido por si solo, por lo tanto es importante que en cada institucién de
salud se asegure el reconocimiento de las alteraciones del peso al inicio y
durante la gestacion para la clasificacion de riesgo, prevencién, seguimiento y
control de las mismas en pro de obtener mejores resultados maternos y
perinatales, tanto a las gestantes que cursan un embarazo con patologias
asociadas como en aquellas que no, e informar a la paciente con relacién a su
IMC inicial su ganancia de peso esperada para que en conjunto se logren

dichas metas.
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LIMITACIONES

Las limitaciones de este estudio corresponden principalmente al tamafio
muestral, ya que, pese a tener una gran poblacion a la cual se podia acceder
en el centro asistencial, al momento de aplicar los criterios de inclusion y
exclusién la poblacion se redujo y fue necesario mas tiempo de recoleccién de
datos para alcanzar el minimo, sumado a la dificultad de coincidir con dichas
usuarias durante el periodo de hospitalizacién que solo era de 2 dias, por lo
gue seria recomendable para futuras investigaciones contar con cooperadores
en la recoleccion de informacion e incluir a lo menos un centro asistencial mas

para lograr una muestra mas representativa de la provincia y/o region.
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PROYECCIONES SOBRE LA LINEA DE INVESTIGACION

De acuerdo a los resultados obtenidos en el presente estudio se puede
establecer la necesidad de un estudio de mayor peso estadistico, prospectivo
y multicéntrico que permita obtener datos mas precisos sobre la relacion entre
la ganancia de peso en las gestantes segun IMC al inicio del control prenatal
con la presencia de DMG vy resultados perinatales adversos, ademas de
fortalecer los programas enfocados en la educacion de las pacientes en edad
reproductiva, con tal de que se instruya sobre la importancia de mantener un
adecuado control del peso y lograr un IMC normal, basados en estilos de vida
saludable especificamente dirigidos a dieta y actividad fisica, concientizando
en la importancia de la planeacién de la gestacion para impactar sobre los
factores de riesgo modificables y asi disminuir los resultados adversos

maternos y perinatales.
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ANEXOS

ANEXO N°1: HOJA INFORMATIVA AL PACIENTE
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. Uahigraidnd die Comcepoidn

HOJA DE INFORMACION AL PACIENTE .

“corralacidn entre caractaristicas elinlcas, resultados perinatales y
marcadores moleculares de disfuncidn endotelial en pacientes con
Diabetes Gestaclonal™

Investigador Pringipal:'Marcela Cid Aguayo- Marcels Gonzdlez Crtiz
Colaborador Clinico Respensable: Alvaro Marin Neira- Carlos Treuer Paviesi
Centro: Serviclo da Obstetricia Hespltal Guillermo Grant Benavente
Fenes: 1204575-2661207/90901815-85263058

Mediante el presente d
que desea evaluar sl |
slterackones en la gla
amblente del fata cua
poder estudlar como
mujeres con diabetes
placenta y corddn um

cumento & estoy invitando a particlpar én un astudia
embarezadas con Dlabetes Gestpcionzl se producen
nta que ocasionan condiciones desfavorables en el
sa encugntra dentro del dtere matermno. Con el fim de
dona la placenta y U Importancia en e embarazs da
staclonal, &s gue le soliciamas danar una muesira o8
leal dazda la cual posobros podemos obtenar l&s células
y realizar estudios fundarfizntales para gl congclmlants de esta enfermedad
asociada al embarazo. De esta manera, su-probacion pam gl uso de esta
muestra serd de gran Beneficio pare aumentar el comoeimiento médico sabre (a
diabetes gestacional y [establecera futuro mejores estrategies de prevencon ¥
promacién en salud ma.

ta con el respaldo vy susplcls de la Vicarrectora de
Investigaciin vy Desarrolle de @@ Unhiersidad de Concepeibn, y 4 objetivo

- princlpal &8 evaluar gxiste relacidn entre alteraclones de la placents en
majeres con diabetes gestacignal vy algunas caractaristices de estas
gmbarazadas ¥ sus redén nacidos.

Este Investigaclon cu

Este estudic se reali en &l Servicis de Obstetricia del Hospital Gulliermoa
Grant Bensvente, centro de alta complefidad que cuenta oan UN gran equipa
de especialistas para brindar atencidn intesral al alta ndmero ce embarazades
hospitallzadas a diarig en la Seccltn de Maternidad, Se Inviten 3 participar &
dos grupos de paclentes: :

1.- Grups Estudlo: mujeres con diagnostico de Dlabetes Gastaconal.

2 - Grupno Contral: mujeres con embarazos normalas.

Lag embarazadas de ambos grupos deberdn ser mayores de adad, con una
edad gestaclonal de =37 semanas.

Mo pedran participar de este estudio embarazadas con embarazos miltiples
gj: gemelares), aguellas con alguna enfermedad provie 2l embarazo © que
hayan sido diagnesticadas en la gestacién y que puedan afectar gl buen
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CIENTIELD =
funclonamiente de la placenta (hipertemsién arterlal cronica, preeclam s, L LHLIe
desdrdenes autoinmunes), pacientas gue consuman aloahol yio drogas
aguellas con disgnéstico de alguna malformacion del feto [cardiopetias,
verriculomeqgalias, holoprosencafalia, anecefalla, espina  bifida, hermla
giafragmética y onfalocele), Se he estableclde que es necesaria recolactar a
145 mujeres de cada grupo, estebleciéndose el afio 2014 y el primer semestre

RIS

dal 2015 para lograr alcanzar & total de miusstras.
En esbe estudio:

1. Las muestres de placentag y cordonas umbllicales seran
ohtenldas post-parto después de producida ol
alumbramianto {salida de la placenta).

2. La toma de ests mueosira ne Invelucra en ninglin sentide un
rieggo ni para al reclén nacide nl su madre, pussto quo las
muestras MO serén tomadas dlrectamente del cuerpo del recién
nacido, mi del cuerpo de |8 madre - SinD de la placenta gua
habltuslments s& dasecha, .-

3,- Se la sollciterdn dabss de su histora_clinica, resguardands la
confidendialidad - de |a Infermacion  que identifica & cada
particlpante.

4. Una vez utllizades las muestras de placenta y corcan urnbilical, el
resto del material biolglco serd descartado sigulendo las
normas de Bioseguridad y Manejo de Aeslduos Bloldgless
estipulados por la Universided de Concepgldn. Las muestres
obtenldas no serdn baje ninguna cireunstancia almacenadas,
congeladas o utilizadas pare otro fin que no sea al expuasto &n

_ esbe Proyecto.

5, Este consentimiento ha sldo dado en forma voluntaria, Megarse
a participar no camblard en modo " algune el culdado médio
recibido para la madre o el hljo redén nacido.

&, Cuaiquier consulta respects de este estudio podré hacerla & Sra.
Marcela Cid, Deopartaménto de Obstatricie v Pusricultura, Facultad
de Meadicina, Unlversidad de Concepeldn {Teléfono: 2204575, Dr.
Marcelo Gonzdlez; Departaments de " Fisiologla, Facultad 2e
Flencias BlolSgicas, Unlversidad de ‘Concapoién  (Tehéfona:
2661207)

7. El presente consentdmiznto informade ka skde ravisads
autorizado por el Comité Edco Clentifico Servick de Salud
Coneepoitn (Teldfono: 2722745)

~ESTE DOCUMENTO SE FIRMARA POR DUPLICADO QUEDANDO UNA COPIA CON EL
INVESTIGADOR ¥ OTRA EN MANOS DEL VOLUNTARIO, LA QUE DEBE CONSERVAR
MIENTRAS 5E LLEVE A CABO EL ESTUDIO”
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ANEXO N°2: HOJA DE FIRMAS

T —

Iniziales, frma ded parficias

OF da Julin, 2014, Version 2 Fmaangacide an Muesirg de enrddn i ol
Farviche de (Jbareirlola Norpital 08

Faeultad dp Madizina

Efnneersialad de Coroepsiin

& DE

AUTORIZACION

He leide ol {lag) procedimients descrito, €] (la] investigador [a] me ha explicads &l estudio
y ha cantestado mis preguntas. Voluntariaments yo,
doy mi consentimients pars particpar en &l estudie *Carralacicn entie caracteristicas
clinleas, resultados perinatales y marcadores moleculares de disfunicidn endatelial en
pacientes con Diabetes Gestacional™.

Recibird una copla firmads de oste consentimionto, ¥ sé que puedo revacar mi
autorizacion en cualguier momenta, sin dar explicaciones.

MOMESE ¥ FIRMA DEL PARTICIPANTE

He explicada al Sefior o Safiora
la nawraleza y propéstos de b wvestigacldn; = he explicada acerca de log riesges ¥
beneficies que implica su participacldn en asia investigacion, He contestado a sus
preguntas v aclarado sus dudas en la medida de lo posifhle. Acegto que he heico y conoios
la normatividsd correspandiente para realizar investigaciones con seres humanos y me
BpEED,

. ©de______ oodlld

Mombre y Firma Inwestigador Facha
de da 2014

Haebre y Firma Director del contro o su delegada Fecha
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ANEXO N°3: CUESTIONARIO

Investigacion en Muestra de Placenta y Corddn Umbilical
Servicio de Obstetricia HGGB

Facultad de Medicina y Facultad de Cs Bioldgicas — U. de
Concepcion

CUESTIONARIO

N° Muestra: Fecha de Evaluacion:
NOMBRE:
FICHA/RUT: FECHA DE NACTO/EDAD:
Antecedentes Obstétricos
PARIDAD: ABORTOS:
ANTECED. FAMILIARES DE DIABETES:
a) NO b) SI,

ANTECED. DE D. GESTACIONAL EN EMB. ANTERIOR/TRATAMIENTO:
a) NO b) Sl

COEXISTENCIA DE OTRA PATOLOGIA:
a) NO b) SI, =--=mmmemmmeem e

ANTECEDENTES DE RN > 4000 GR/PESO:
a) NO ) T

Embarazo Actual

TALLA:

PESO AL INICIO DEL EMBARAZO:
SEMANAS:

PESO AL TERMINO DEL EMBARAZO:
SEMANAS:

IMC AL INICIO/CLASIFICACION NUTRICIONAL:

IMC AL TERMINO/CLASIFICACION NUTRICIONAL:

CONSUMO DE TABACO:
a) NO b) Sl

PERCENTIL ECO RECIENTE:

DOPPLER:
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DIAGNOSTICO DE DIABETES:
b) NO b) Sl

RESULTADOS DE EXAMENES:

a) Glicemia en Ayunas (1° trimestre) mg/dl sem

b) PTGO mg/dl sem
TRATAMIENTO:

a) DIETA b) INSULINA

*S6lo si el tratamiento es con insulina, indicar tipo y dosis:

a) Dosis insulina cristalina:
b) Dosis insulina NPH:
c) Otra:

SEMANAS AL TERMINO DEL EMBARAZO/DIAGNOSTICO:

Parto y Recién Nacido

Tipo de Parto: Fecha:

a) Vaginal
b) Cesarea
c) Otro

*S0lo si el parto fue cesarea indicar motivo de la intervencion:

COMPLICACIONES EN EL PARTO:

a) NO b) SI, ---mmem e
Sexo RN: Peso: Talla:
Apagar:
Clasificacion Nutricional RN:

a) PEG b) AEG c) GEG

Complicaciones RN:

a) NO 0 ]
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