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l. RESUMEN

Objetivo: Determinar si la diabetes gestacional es un factor asociado a policitemia neonatal
en el Hospital Belén de Trujillo durante el periodo comprendido entre los afios 2015 y 2017.
Material y Métodos: Se desarroll6 un estudio analitico, observacional, de casos (policitemia
neonatal, n = 58) y controles (sin policitemia neonatal, n = 174). La poblacion de estudio
fueron todos los neonatos atendidos durante el periodo establecido. Se usé la prueba de Chi
Cuadrado (X?), con una diferencia estadistica significativa menor al 5 % (p < 0,05). Asi
mismo se realizd el analisis utilizando la regresion logistica con la finalidad de obtener el
respectivo odds ratio (OR) con un IC 95 % para las variables en estudio. Resultados: El
promedio de edad para las gestantes con neonatos del grupo casos fue de 32,88 afios (minimo:
15, méximo: 44, DE: 7,341), con un promedio de edad gestacional de 38,34 semanas
(minimo: 36, maximo: 41, DE: 1,493). En gestantes con neonatos del grupo control el
promedio de edad fue de 25,76 afios (minimo: 15, maximo: 42, DE: 5,984), y, su promedio
de edad gestacional de 38,91 semanas (minimo: 36, maximo: 42, DE: 1,237). Para los casos
la distribucién segun morbilidad fue: sepsis neonatal en 12,1 %, prematuridad en 6,9 %,
preeclampsia materna en 37,9 % y sufrimiento fetal en 17,2 %; para los controles la
distribucion fue: sepsis neonatal en 3,4 %, prematuridad en 1,1 %, preeclampsia materna en
6,9 % y sufrimiento fetal en 1,7 %. EL promedio de hematocrito para los casos fue de 70,91
% (minimo: 65, maximo 77, DE: 2,651) y para los controles, 49,9 % (minimo: 30, maximo:
64, DE: 6,625). En el grupo casos la frecuencia de DMG fue de 25,9 %, mientras que para
los controles el porcentaje de DMG fue del 0,6 %. La regresion logistica evidencio que la
diabetes gestacional es factor asociado a policitemia neonatal, mostrando para diabetes
gestacional un Bo = 4,358, el error estandar = 1,077 y la significacion estadistica con la prueba
de Wald de 16,376, con un valor p = 0,000 y una estimacién OR = 78,109. Conclusion: La

diabetes gestacional es factor asociado a policitemia neonatal.

Palabras Clave: diabetes gestacional, policitemia neonatal.



1. ABSTRACT

Objective: To determine if gestational diabetes is a factor associated with neonatal
polycythemia in the Bethlehem Hospital of Trujillo during the period between 2015 and
2017. Material and Methods: An analytical, observational, case study was developed
(neonatal polycythemia, n = 58) and controls (without neonatal polycythemia, n = 174). The
study population were all neonates treated during the established period. The Chi-square test
(X2) was used, with a significant statistical difference of less than 5 % (p < 0,05). Likewise,
the analysis was carried out using logistic regression in order to obtain the respective odds
ratio (OR) with a 95 % CI for the variables under study. Results: The average age for
pregnant women with infants in the case group was 32,88 years (minimum: 15, maximum:
44, SD: 7,341), with an average gestational age of 38,34 weeks (minimum: 36, maximum:
41, SD: 1,493). In pregnant women with control group neonates, the average age was 25.76
years (minimum: 15, maximum: 42, SD: 5.984), and, average gestational age of 38,91 weeks
(minimum: 36, maximum: 42, DE: 1,237). For the cases, the distribution according to
morbidity was: neonatal sepsis in 12,1 %, prematurity in 6,9 %, maternal preeclampsia in
37,9 % and fetal distress in 17,2 %; for controls the distribution was: neonatal sepsis in 3,4
%, prematurity in 1,1 %, maternal preeclampsia in 6,9 % and fetal distress in 1,7 %. The
mean hematocrit for the cases was 70,91 % (minimum: 65, maximum 77, SD: 2,651) and for
controls, 49,9 % (minimum: 30, maximum: 64, SD: 6,625). In the case group, the frequency
of DMG was 25.9%, while for controls the percentage of DMG was 0,6 %. The logistic
regression showed that gestational diabetes is a factor associated with neonatal polycythemia,
showing for gestational diabetes a Bo = 4,358, the standard error = 1,077 and the statistical
significance with the Wald test of 16,376, with a p value = 0,000 and an estimate OR =

78,109. Conclusion: Gestational diabetes is a factor associated with neonatal polycythemia.

Keywords: gestational diabetes, neonatal polycythemia.



1. INTRODUCCION

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) define a la diabetes mellitus gestacional (DMG)
como “un estado hiperglicemia de variable severidad, que se diagnostica por primera vez
durante la gestacion, independientemente de su etiologia, antigliedad y posterior evolucion”.
Esta definicidn proporciona un concepto de mayor amplitud al determinado por la Asociacion
Americana de Diabetes (AAD), la cual la categoriza como “diabetes diagnosticada en el
segundo o tercer trimestre de la gestacion que no fue claramente diabetes abierta 0 manifiesta

antes del embarazo”. 12

Alrededor del 1 — 14 % de todos los embarazos son complicados por diabetes mellitus (DM);
el 90 % de ellos constituyen casos de DMG, 2 la cual se produce en mujeres cuya funcion
pancreatica es insuficiente para superar la resistencia a la insulina que se produce debido a la
secrecion de hormonas diabetogénicas por la placenta®. En la Gltima década se ha
incrementado el numero de mujeres con DM tipo 2 en edad reproductiva hasta en un 33 %y
el 70 % de ellas en el rango de edad de 30 a 39 afios. El riesgo obstétrico es mayor en la
DMG por distintos motivos, dentro de ellos, el hecho de que la gestacidn en edad avanzada
predispone a DM tipo 2 de novo, lo cual hace que el control de la glucosa sérica no sea el

adecuado durante la organogénesis. >°

La DMG incrementa el riesgo de anomalias esqueléticas; a nivel renal se asocia a
hidronefrosis, agenesia renal y quistes renales. Las malformaciones intestinales mas comunes
son la atresia del duodeno y el recto o en cualquier parte del tracto gastrointestinal. La DMG

altera diversos sistemas en el feto, el pobre control glicémico desde el inicio del embarazo
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afecta la organogénesis y el control tardio la composicion corporal. ¢ El engrosamiento de
la membrana del vello coridnico, puede incrementar la distancia de difusion de oxigeno entre
la madre y el feto, pero la placenta compensa esta distancia aumentando el area total de la
vellosidad corionica. Pero en los casos de DMG no controlada esta compensacion no es
suficiente, porque el flujo sanguineo uterino hacia la placenta estd disminuido, lo cual

ocasiona alteracion en el bienestar fetal. ©

En el neonato el hematocrito sufre cambios significativos en las primeras 24 horas de vida,
alcanzando su maximo nivel a las 2 horas, aproximadamente 71%, lo que resulta normal para
esta edad. Estos valores se deben a un aumento en la masa de globulos rojos en comparacién
con los neonatos de mas edad, la cual se produce debido al aumento en la produccién de
hemoglobina en el feto en respuesta a un entorno intrauterino relativamente hipoxico,
vasomotor, inestable previo al parto y a la acumulacion de sangre venosa que ocurre en su

cuerpo inmediatamente después del nacimiento. &7

La policitemia es una condicién patoldgica, debido a que el hematocrito mayor al 65 % puede
causar deterioro de la oxigenacién y la perfusion de tejidos, causando dafio en 6rganos vitales
como las glandulas suprarrenal, corteza cerebral y rifiones. 8 Entre las presentaciones clinicas
mas comunes de policitemia estan los problemas de alimentacion, plétora, hipoglicemia,
hipotonia, irritabilidad, somnolencia, cianosis y taquicardia. ® La policitemia neonatal (PN)
se ha visto asociada a hijos de madres diabéticas que presentan mayor riesgo de
hiperviscosidad, trombosis de la vena renal, insuficiencia cardiaca y enterocolitis necrosante.
Ademas dicha condicidon también puede estar asociada a hiperbilirrubinemia, hipoglucemia

resistente, hipocalcemia e hipomagnesemia. ’



El mecanismo exacto de como la policitemia se desarrolla en recién nacidos sigue en
investigacion. Sin embargo, diversos estudios proponen que el aumento en la eritropoyesis
de los hijos de madres diabéticas podria estar relacionado con una mayor hipoxia intrauterina,
debido a hiperinsulinismo e hiperglicemia maternos, esto se explicaria en el hecho de que la
infusion materna de cuerpos cetonicos disminuye significativamente la presion parcial fetal

de oxigeno arterial y condiciona a un aumento del lactato y frecuencia cardiaca fetales. °

Abbas SS, et al 1 (Irag, 2013) investigaron la prevalencia de policitemia en recién nacidos
ingresados en la unidad de cuidados de enfermeria de AL — Kadhyimia Teaching Hospital
para evaluar la diferencia entre el hematocrito periférico y central y tener mayor
conocimiento de la presentacion principal y los modos de tratamiento de la policitemia.
Realizaron un estudio de casos y controles en 100 neonatos (50 policitémicos y 50 neonatos
de control sanos). Para cada neonato se realizé hematocrito, glucosa en sangre al azar y
bilirrubina sérica total. La prevalencia de policitemia neonatal fue 2,2 %, el varon fue mas
afectado que la mujer, cociente masculino / femenino igual a 1,5:1. La diferencia entre
hematocrito periférico y central fue 4 % - 15 % con una media y desviacién estandar de

7 £ 0,33 %. Los principales signos y sintomas fueron ictericia (58 %), letargo (30 %),
dificultad respiratoria (26%) e hipoglucemia (26 %). Los factores de riesgo fueron
prematuros (36 %), neonatos de madres diabéticas (20%), pequefio para la edad gestacional
(18 %), embarazo gemelar (12 %) y sindrome de Down (10 %). Se realizaron transfusiones
de intercambio parcial a 28 casos (56 %). Concluyeron que el sexo masculino se vio mas
afectado que el sexo femenino, la ictericia fue la presentacion clinica principal seguida de

letargo, dificultad respiratoria e hipoglucemia y que hubo un mayor riesgo en embarazos de



gemelos, neonatos de madres diabéticas, pequefios para edad gestacional, prematuros y

sindrome de Down, mientras que el parto por cesarea redujo el riesgo de policitemia.

Alsafadi TR, et al ’ (Arabia Saudita, 2014) investigaron la incidencia de policitemia en una
unidad de cuidados intensivos neonatales (UCIN), los sintomas y anomalias de laboratorio
mas comunes asociadas con policitemiay su efecto en la duracién de la estancia hospitalaria,
si las intervenciones no invasivas fueron efectivas para reducir el hematocrito y el patrén de
hematocrito en neonatos con policitemia, mediante un estudio de cohorte retrospectivo. Los
criterios de inclusion fueron: 1. Hematocrito venoso > 65 %, 2. Neonatos nacidos en el
nosocomio de estudio, 3. Clampaje precoz del cordon umbilical, y 4. Edad gestacional > 34
semanas. Se uso la prueba de Chi — cuadrado y el analisis de regresion mdltiple. Ciento un
neonatos con policitemia fueron elegibles. La incidencia de policitemia fue de 14,5 %. Los
factores de riesgo, los sintomas y las anomalias laboratoriales mas comunes fueron: pequefio
para la edad gestacional, ictericia e hipoglucemia, respectivamente. La taquipnea (p — 0,04)
y la oliguria (p — 0,03) prolongaron significativamente la duracion de la estancia hospitalaria.
Las intervenciones u observaciones no invasivas no pudieron reducir el hematocrito
significativamente (p — 0,24). La media de hematocrito alcanzé un maximo a una media de
2,8 h de edad. Concluyeron que la incidencia de policitemia en la UCIN es mas alta que la
incidencia informada en recién nacidos sanos, la mayoria de los neonatos con policitemia
fueron sintomaticos o tuvieron anomalias laboratoriales y que las intervenciones u
observaciones no invasivas no fueron efectivas para reducir el hematocrito en neonatos
policitémicos. Ademas, que el hematocrito tanto en recién nacidos sanos como en

poicitémicos alcanzaron el maximo en el mismo patrén.


https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Alsafadi%20TR%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=25024975
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Alsafadi%20TR%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=25024975

Paunikar VM et al ! (India, 2015) desarrollaron un estudio que tuvo como objetivo
identificar la magnitud del aumento de los riesgos perinatales debido a DMG. Novecientas
mujeres prenatales de edad gestacional de 24 semanas y méas fueron examinadas para GDM
utilizando la prueba de provocacion con 50 g de glucosa seguida de prueba oral de tolerancia
a la glucosa. Basado en los criterios de la AAD a 30 mujeres se les diagnostico DMG, y se
les realizd un seguimiento hasta el parto y se estudio el resultado fetal. Se registraron datos
relativos a las complicaciones perinatales asociadas a la DMG. Los hallazgos del estudio
revelaron un mayor riesgo de macrosomia fetal (13,3 %), hipoglucemia neonatal (13,3 %),
sindrome de dificultad respiratoria (SDR) en 10 %, policitemia (3,3 %), hiperbilirrubinemia
(13,3 %), hipocalcemia (3,3 %), pequefio para la edad gestacional en 10 %, muertes
intrauterinas en 3,3 % Yy nacimientos muertos (3,3 %). Concluyeron que una intervencion
temprana a través del control de una buena glucemia en los casos diagnosticados de DMG

puede disminuir las complicaciones perinatales y mejorar el resultado fetal.

Rafig W et al 2 (India, 2015) desarrollaron un estudio con la finalidad de describir el
resultado clinico y el perfil metabdlico de los recién nacidos de madres con diabetes mellitus.
Llevaron a cabo una investigacion prospectiva, no aleatoria, en un hospital pablico del tercer
nivel de atencién. Todos los neonatos (n = 96) hijos de madres diabéticas se incluyeron en el
estudio. ElI 40 % de estos recién nacidos fueron grandes para gestacional, 58 % fueron
apropiados para la edad gestacional y el 2 % fueron pequefios para la edad gestacional. La
hipoglucemia fue la morbilidad principal y ocurri6 en 34 (36 %) de estos recién nacidos, el
resto de morbilidades estuvieron constituidas por hiperbilirrubinemia (26 — 27 %),
hipocalcemia (5 — 5 %) e hipomagnesemia (5 — 5 %). De todos los neonatos, el sindrome de

dificultad respiratoria ocurrié en 12 (13 %), asfixia al nacer en 10 (12 %), policitemia en 9
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(10 %), cardiopatia congénita en 3 (3 %) y otras malformaciones congénitas en 3 (3 %), a
saber: mielomeningocele, fistula traqueo esofagica, labio leporino y paladar,
respectivamente. De los 96 neonatos de estudio se produjo la muerte en 1 recién nacido con
cardiopatia congénita (mortalidad de /1 / 100 casos). Concluyeron que los recién nacidos de
madres diabéticas siguen teniendo un alto riesgo de desarrollo de complicaciones clinica y

metabdlicas.

Mostefa AM 2 (Irag, 2018) estudiaron la prevalencia de policitemia neonatal en recién
nacidos ingresados en el vivero neonatal, asi como la predisposicion, los factores y las
principales causas de ingreso asociadas a esta patologia, mediante un estudio retrospectivo,
transversal en un hospital de maternidad en Duhok. El diagnéstico de policitemia se realizd
cuando el hematocrito venoso fue igual o superior al 65 %. Los datos sobre todos los
pacientes incluyeron: edad, sexo, peso al nacer, edad gestacional, peso para la edad
gestacional, puntuacion APGAR y saturacion de oxigeno. Los pacientes fueron enviados para
radiografia de torax, bilirrubina sérica, hemograma completo y hemocultivo segin lo
indicado por el cuadro clinico. Los pacientes fueron divididos en dos grupos, es decir, con
policitemia y sin policitemia, y segun los factores predisponentes que causan la policitemia.
Entre 149 pacientes (21,47 %) tuvieron policitemia. La edad mas comun fue en los primeros
dos dias de vida en ambos grupos de pacientes con predominio del sexo masculino entre
ambos grupos. Entre el 56,25 % de policitemias y el 64,19% de pacientes no policitémicos
fueron a término completo (p = 0,256). En pacientes policitémicos, 43,75 % y en no
policitémicos 49,38 % fueron pequefia para la edad gestacional (p = 0,269). En 6,25 % de
policitémicos y 7,5% de no policitémicos tuvieron baja saturacién de oxigeno (p = 0,585).

En el 34,37% de policitémicos y el 33,9% de no policitémicos presentaron dificultad
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respiratoria (p = 0,557). La puntuacion de apgar baja estuvo presente en 12,5 % de
policitémicos y 13,6 % de no policitémicos (p = 0,566). Las principales causas de ingreso en
pacientes policitémicos fueron: sindrome de dificultad respiratoria 37,5 %, taquipnea
transitoria del recién nacido 24,87 % e hiperbilirrubinemia 15,62 %. Concluyeron que la
prevalencia de policitemia es mas alta que en otros estudios, el sindrome de dificultad
respiratoria, taquipnea transitoria del recién nacido y la hiperbilirrubinemia fueron las 3

causas principales de ingreso de pacientes policitémicos.

La policitemia es una patologia del neonato que mantiene una prevalencia e incidencia
constante en nuestro medio; por este motivo es que reviste importancia la identificacion de
aquellos factores relacionados con su aparicién, por otra parte la diabetes gestacional
continua siendo una complicacion obstétrica responsable de una considerable carga de
morbilidad tanto en la madre como en el neonato; en este sentido no existe consenso respecto
a la naturaleza de la asociacion entre estas variables, por ende, resulta novedoso, explorar
esta tendencia en una poblacion de nuestra realidad y considerando por otra parte, la falta de
estudios similares que valoren estas variables en conjunto, nos propusimos realizar la

presente investigacion.

Por lo expuesto, se planted el siguiente problema: ¢es la diabetes gestacional factor asociado

a policitemia en neonatos atendidos en el Hospital Belén de Trujillo?

Postulando las siguientes hipotesis:



Hipotesis Nula (Ho):
- La diabetes gestacional no es factor asociado a policitemia en neonatos atendidos en el

Hospital Belén de Trujillo.

Hipotesis Alternativa (H1):
- La diabetes gestacional no es factor asociado a policitemia en neonatos atendidos en el

Hospital Belén de Trujillo.

Y se trazaron los siguientes objetivos:

General:
- Determinar si la diabetes gestacional es factor asociado a policitemia en neonatos

atendidos en el Hospital Belén de Trujillo.

Especificos:

- Determinar la distribucion de las gestantes atendidas en el Hospital Belén de Trujillo
durante el periodo 2015 — 2017 segln edad y edad gestacional.

- Determinar la distribucion de los neonatos atendidos en el Hospital Belén de Trujillo
durante el periodo 2015 — 2017 segin morbilidad.

- Determinar la distribucion de los neonatos atendidos en el Hospital Belén de Trujillo
durante el periodo 2015 — 2017 segin hematocrito.

- Determinar la distribucion de los neonatos atendidos en el Hospital Belén de Trujillo
durante el periodo 2015 — 2017 segun frecuencia de diabetes gestacional de sus

progenitoras.
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IV. MATERIAL Y METODOS

4.1. Poblacion Diana o Universo:

Estuvo constituida por gestantes atendidas en el Hospital Belén de Trujillo durante el

periodo 2015 — 2017.

4.2 Poblacion de Estudio:

Estuvo constituida por gestantes atendidas en el Hospital Belén de Trujillo durante el

periodo 2015 — 2017 que cumplieron los criterios de seleccion.

- Criterios de Seleccion:

- Criterios de Inclusion:

- Casos:
- Neonatos con policitemia.
- Neonatos a término.

- Neonatos con historias clinicas completas.

- Controles:
- Neonatos sin policitemia.

- Neonatos a término.

11



- Neonatos con historias clinicas completas.

- Criterios de Exclusion:
- Neonatos con hemorragia intraventricular.
- Neonatos con anemia.
- Neonatos de madres con desprendimiento prematura de placenta.

- Neonatos de madres con sindrome de HELLP.

4.3. Muestra:

» Unidad de Analisis:
Estuvo constituida por cada gestante y su respectivo neonato atendidos en el
Hospital Belén de Trujillo durante el periodo 2015 — 2017 que cumplieron con los

criterios de seleccién.

» Unidad de Muestreo:
Estuvo constituida por cada una de las historias clinicas de las gestantes y sus
respectivos neonatos atendidos en el Hospital Belén de Trujillo durante el periodo

2015 — 2017 que cumplieron con los criterios de seleccion.

=  Tamafo Muestral:
= Para la determinacién del tamafio de muestra se utiliz6 la formula estadistica

para estudios de casos y controles: 4

12



(z%+zﬁ)2.p. 1-p).(r+1)

n_
d?.r

Donde:

p2+7.p1
1+7r

- p= (promedio ponderado de p1 Yy p2).

- p1 = proporcion de casos expuestos al factor de riesgo.

- p2 = Proporcion de controles expuestos al factor de riesgo.

- r = razon de numero de controles por caso.

- n = ndmero de casos.

- d =valor nulo de las diferencias en proporciones = p1 — p2.

- Z 42=1,96, para a. = 0,05.

- Z=0,84 parap =0,20.

- p1= 0,20 (Referencia 10).

- p2= 0,08 (Referencia 10).

- r: 3.
Abbas S, et al (Irag, 2013); observ6 que la frecuencia de diabetes gestacional
fue de 20 % en el grupo de casos y de solo 8 % en el grupo de controles;

diferencia que resulto significativa (p < 0,05). 1°

Reemplazando los valores, se obtuvo: n = 58, es decir 58 casos y 174 controles.

4.4. Diseno del Estudio:

- Observacional, analitico, de casos y controles, retrospectivo.

13



Diseiio Especifico:

Gl
P NR

G2
P: Poblacion.
NR: No randomizacién.
Gl: Neonatos con policitemia.
G2: Neonatos sin policitemia.
O1: Diabetes gestacional.

Esquema del Disefio:

01

01

Casos:

Palicitemia

Controles:

Nao policitemia

POBLACION




4.5 Variables:

- Exposicién:

- Diabetes gestacional.

- Resultado:

- Policitemia neonatal.

4.6. Definiciones Operacionales:

- Policitemia: El diagnostico de policitemia se realizo en presencia de un hematocrito
venoso mas de 65 % o una concentracion de hemoglobina venosa en exceso de 22

gr/dL. "1

- Diabetes gestacional: Se diagnostico cuando la embarazada presenté dos o mas
glucemias en ayunas iguales a o superiores a 100 mg/dL (5,5 mmol / L), asegurando
un ayuno de 8 horas. 1> A todas las embarazadas se le solicito:

= Si el resultado de la glucosa plasmatica de ayunas en la primera consulta es de
100 mg/dl o mas se realiza una nueva determinacion dentro de los 7 dias con 3
dias de dieta libre previa y si se reitera un valor mayor o igual a 100 mg/dL se
diagnosticé diabetes gestacional.

= Si el resultado de la prueba de tolerancia oral a la glucosa con 75 g glucosa
(p75) entre la 24 y 28 semanas; fue mayor de 140 mg/dL a los 120 minutos

entonces se diagnostico diabetes gestacional.
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Si el resultado de la prueba de tolerancia oral a la glucosa con 75 g glucosa
(p75) aplicado a la gestante con factores de riesgo en la semana 33; fue mayor

de 140 mg/dL a los 120 minutos entonces se diagnostico diabetes gestacional.

Sepsis neonatal: Es una disfuncion organica por una respuesta del huésped
desregulada a la infeccidn, la disfuncion organica se puede identificar aislando
en hemocultivos o cultivo de liquido cefalorraquideo, bacterias, hongos o virus y

que se manifesté dentro de los primeros 28 dias de vida 67

Parto Pretérmino: El parto pretérmino se define como el parto antes de las 37

semanas de gestacion. 8

Preeclampsia: La preeclampsia es un sindrome multisistémico de severidad
variable, especifico del embarazo. Se presenta después de la semana 20 de la
gestacion, durante el parto o en las primeras 6 semanas después de este, con unos
valores de presion sistélica >140 mm Hg y presion diastolica > 90 mm Hg en 2
tomas con diferencia de 6 horas, mas proteinuria > 300 mg/dl en una coleccion

de orina en 24 horas 0 30 mg/d| en tiras reactivas. *°

Sufrimiento fetal: Definido como: disminucién de movimientos fetales

percibidos por la madre, taquicardia fetal > 180 por minuto o bradicardia fetal <

100 por minuto y presencia de Dip 11 0 DIP 111, 151617
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4.7. Operacionalizacion de Variables:

VARIABLE DIMENSION | TIPO ESCALA | INDICADORES | CRITERIO

Dependiente

Policitemia Analitica Cualitativa Nominal | Hematocrito Si—No

INDEPENDIENTE:

Diabetes gestacional | Clinica Cualitativa Ordinal Prueba tolerancia | Si—No
a la glucosa

INTERVINIENTES

Edad materna Clinica Cuantitativa | Discreta Fecha de Afos
nacimiento

Edad gestacional Clinica Cuantitativa | Discreta Fecha de ultima Semanas
menstruacion

Sepsis neonatal Clinica Cualitativa Nominal | Cultivos Si—No

Parto pretermino Clinica Cualitativa Nominal | Edad gestacional | Si—No
Presion arterial y

Preeclampsia Clinica Cualitativa Nominal | proteinas orina 24 | Si—No
horas
Monitoreo

Sufrimiento fetal Clinica Cualitativa Nominal cardiotocografico | Si— No
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4.8. Procedimiento:

Ingresaron al estudio los pacientes que cumplieron la serie de criterios de seleccion

establecidos. El proceso de la captacion de informacion se llevo a cabo de la siguiente

forma:

1.

Se presentd el Proyecto de Investigacion ante el Comité de Investigacion de la
Facultad de Medicina de la Universidad Privada Antenor Orrego para su respectiva
evaluacion y aprobacion.

Se solicitd el permiso al director del Hospital Belén de Trujillo mediante solicitud,
para la revision de las historias clinicas de las pacientes con diagndstico de diabetes
mellitus gestacional y neonatos con policitemia durante el periodo del 2015 — 2017.
Luego de obtener el permiso el investigador se dirigio en horas de la mafiana a los
archivos del area de Estadistica del mencionado hospital, con previa capacitacion.
Se ingreso al Sistema Informatico de Registro de Historias Clinicas del servicio de
neonatologia y ginecologia donde se procedi6 a seleccionar las historias clinicas de
los pacientes que cumplieron con los criterios de seleccion de uno u otro grupo de
estudio. Se identificaran los numeros de historias clinicas de los pacientes segun su
pertenencia a uno u otro grupo de estudio mediante la técnica de muestreo por
conveniencia.

Se recogio los datos pertinentes correspondientes a las variables en estudio mediante
la técnica de observacion no participante sistematica, en la cual se dispuso de un
instrumento estandarizado para medir las variables de estudio en forma uniforme,
elaborado por el autor (Anexo N°01), hasta completar los tamafios muéstrales en

ambos grupos de estudio. ?®
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6. Posteriormente se elabord una base de datos con la informacion recogida en las hojas

de recoleccion de datos y se procedio a su analisis respectivo.

4.9. Recoleccion y Analisis de Datos:

4.9.1. Recoleccién de Datos:

= La informacion obtenida de las historias clinicas de los pacientes fueron
registradas en el Anexo 01 y procesadas en una base de datos elaborada en

el paquete estadistico SPSS version 25.0 en espafiol.

4.9.2. Andlisis de Datos:

e Analisis Descriptivo: analisis de frecuencias (porcentajes), medidas de

tendencia central (medias) y medidas de dispersion (desviacion Standard).

e Analisis Ligados a las Hipdtesis: Para comparar la relacion entre las
variables, los datos se presentaron en frecuencias absolutas y relativas,
determinando significancia estadistica mediante pruebas no paramétricas,
pues los procedimientos estadisticos no requieren plantear inferencias
acerca de los parametros de la poblacion (su media y dispersién) y son de
distribucion libre (ya que no se hacen suposiciones acerca de la distribucion
de la poblacién de donde procede la muestra). Para este caso se usé el Chi

Cuadrado pues esta prueba de hipotesis sirvié para comparar la posible
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diferencia entre las frecuencias observadas en la distribucion de una
variable con respecto a las esperadas, en razén de una determinada
hipdtesis como la planteada en nuestra investigacion. Se considerd

significancia estadistica cuando el valor p fue < 0,05.

e Estadigrafo del Estudio: Por ser un disefio de casos y controles; se
obtendra el odds ratio (OR) que ofrece la diabetes gestacional en relacion
al riesgo de policitemia. Se realizara el calculo mediante la regresion

logistica considerando un intervalo de confianza al 95 %.

POLICITEMIA

S NO
DIABETES Si A b
GESTACIONAL No C d

Odss ratio:axd/cxb

4.10. Aspectos Eticos:

Nuestro estudio contdé con el permiso respectivo del Comité de Investigacion del
Hospital Belén de Trujillo. Del mismo modo, se contd con la aprobacion del Comité
de Investigacién de la Facultad de Medicina de la Universidad Privada Antenor

Orrego. Asi mismo, se contd con la firma del consentimiento informado especifico
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por parte de los participantes y se mantuvo plena confidencialidad de los datos
recabados tomando en cuenta el principio de confidencialidad segun lo descrito en la
declaracion de Helsinki Il (Numerales: 11, 12, 14, 15, 22 y 23) y la ley general de

salud (D.S. 017-2006-SA y D.S. 006-2007-SA). 2122
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V. RESULTADOS

Tabla 1. Distribucidon de las gestantes atendidas en el Hospital Belén de Trujillo durante

el periodo 2015 — 2017 segun edad y edad gestacional.

Casos

N Minimo Maximo Media  Desviacion Estandar
Edad * 58 15 44 32,88 7,341
Edad Gestacional ** 58 36 41 38,34 1,493

Controles

N Minimo Maéaximo Media  Desviacion Estandar
Edad * 174 15 42 25,76 5,984
Edad Gestacional ** 174 36 42 38,91 1,237

Fuente: Instrumento de Recoleccion de Datos

* En anos.

** En semanas.

En la Tabla 1 se observa la distribucién de las gestantes atendidas en el Hospital Belén de
Trujillo durante el periodo 2015 — 2017 segun edad y edad gestacional. EI promedio de edad
para las gestantes con neonatos del grupo casos fue de 32,88 afios (minimo: 15, maximo: 44,
DE: 7,341), y, su promedio de edad gestacional fue de 38,34 semanas (minimo: 36, maximo:
41, DE: 1,493). En aquellas gestantes con neonatos del grupo control el promedio de edad
fue de 25,76 afios (minimo: 15, maximo: 42, DE: 5,984), y, su promedio de edad gestacional
fue de 38,91 semanas (minimo: 36, maximo: 42, DE: 1,237).
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Tabla 2. Distribucion de los neonatos atendidos en el Hospital Belén de Trujillo durante

el periodo 2015 — 2017 segun morbilidad.

Casos

Morbilidad Frecuencia Porcentaje
Sepsis neonatal 7 12,1 %
Prematuridad 4 6,9 %
Preeclampsia materna 22 37,9 %
Sufrimiento fetal 10 17,2 %

Controles

Morbilidad Frecuencia Porcentaje
Sepsis neonatal 6 3,4 %
Prematuridad 2 1,1%
Preeclampsia materna 12 6,9 %
Sufrimiento fetal 3 1,7 %

Fuente: Instrumento de Recoleccion de Datos

La Tabla 2 muestra la distribucion de los neonatos atendidos en el Hospital Belén de Trujillo
durante el periodo 2015 — 2017 segun morbilidad. Para los casos la distribucion fue la
siguiente: sepsis neonatal en 12,1 %, prematuridad en 6,9 %, preeclampsia materna en 37,9
% vy sufrimiento fetal en 17,2 %. Para los controles la distribucion siguio la distribucion
siguiente: sepsis neonatal en 3,4 %, prematuridad en 1,1 %, preeclampsia materna en 6,9 %

y sufrimiento fetal en 1,7 %.
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Tabla 3. Distribucion de los neonatos atendidos en el Hospital Belén de Trujillo durante

el periodo 2015 — 2017 segun hematocrito.

Casos
N Minimo Maéaximo Media  Desviacion Estandar
Hematocrito 58 65 77 70,91 2,651
Controles
N Minimo Maximo Media  Desviacion Estandar
Hematocrito 174 30 64 49,9 6,625

Fuente: Instrumento de Recoleccion de Datos

En la Tabla 3 se evidencia la distribucidn de los neonatos atendidos en el Hospital Belén de

Trujillo durante el periodo 2015 — 2017 segun hematocrito. El promedio de hematocrito para

los casos es de 70,91 % (minimo: 65, maximo 77, DE: 2,651) y para los controles, 49,9 %

(minimo: 30, maximo: 64, DE: 6,625).
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Tabla 4. Distribucion de los neonatos atendidos en el Hospital Belén de Trujillo durante

el periodo 2015 — 2017 segun frecuencia de diabetes gestacional de sus progenitoras.

Policitemia Neonatal

: Total
Diabetes Si No
Gestacional
n % n % N %
Si 15 25,9 % 1 0,6 % 16 6,9 %
No 43 741% 173 99,4 % 216 93,1 %
Total 58 100% 174 100 % 232 100 %

Fuente: Instrumento de Recoleccion de Datos

En la Tabla 4 muestra la distribucion de los neonatos atendidos en el Hospital Belén de

Trujillo durante el periodo 2015 — 2017 segun la frecuencia de diabetes gestacional de sus

progenitoras. Para el grupo de neonatos con policitemia (casos) la frecuencia de DMG fue de

25,9 %, mientras que para los neonatos sin policitemia el porcentaje de DMG fue del 0,6 %.
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Tabla 5. Diabetes gestacional como factor asociado a policitemia neonatal en el Hospital

Belén de Trujillo durante el periodo comprendido entre los afios 2015 y 2017.

Regresion Logistica

Error 95% C.I. para EXP(B)
B Wald gl Sig. Exp(B)
Estandar Inferior  Superior
Sepsis Neonatal 1,893 ,662 8,175 1 ,004 6,637 1,814 24,289
Parto Pretérmino 1,438 1,055 1857 1 ,173 4,210 533 33,291
Preeclampsia Materna 2,142 470 20,786 1 ,000 8,517 3,391 21,391
Sufrimiento Fetal 2,390 184 9,287 1 ,002 10,911 2,346 50,744
Diabetes Gestacional 4,358 1,077 16,376 1 ,000 78,109 9,463 644,738
Constante -10,034 1,898 27,951 1 ,000 ,000

a. Variables especificadas: Sepsis Neonatal, Parto Pretérmino, Preeclampsia Materna, Sufrimiento Fetal,

Diabetes Gestacional.

Fuente: Instrumento de Recoleccion de Datos

La Tabla 5 evidencia a través de la regresion logistica que la diabetes gestacional es factor

asociado a policitemia neonatal en el Hospital Belén de Trujillo durante el periodo

comprendido entre los afios 2015 y 2017. Para diabetes gestacional muestra un o = 4,358, el

error estdndar = 1,077 y la significacion estadistica con la prueba de Wald (que es un

estadistico que sigue una ley Chi — cuadrado con 1 grado de libertad) de 16,376 con un valor

p = 0,000 y una estimacién OR = 78,109.
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VI. DISCUSION

La DMG es un problema de salud publica a nivel global, sus cifras se han incrementado y la
morbimortalidad afecta tanto a la gestante como al producto del embarazo, siendo causal de
una preocupacion constante en todos los sistemas sanitarios. ® Una de las complicaciones
reportadas en neonatos de madres diabéticas es la policitemia, la cual es una condicion
patoldgica, debido a que puede generar deterioro de la oxigenacion y la perfusion de tejidos,
causando dafio en 6rganos vitales como las glandulas suprarrenal, corteza cerebral y rifiones.
& Nuestro estudio se centrd en investigar si la diabetes gestacional es un factor asociado a
policitemia neonatal en el Hospital Belén de Trujillo durante el periodo comprendido entre
los afios 2015 y 2017, pues no existen estudios locales que evaluen la interrelacion entre estas

dos variables de suma importancia.

En la Tabla 1 se observa la distribucién de las gestantes atendidas segun edad y edad
gestacional. EI promedio de edad para las gestantes con neonatos del grupo casos fue de
32,88 afios (minimo: 15, maximo: 44, DE: 7,341), y, su promedio de edad gestacional fue de
38,34 semanas (minimo: 36, maximo: 41, DE: 1,493). En aquellas gestantes con neonatos
del grupo control el promedio de edad fue de 25,76 afios (minimo: 15, maximo: 42, DE:
5,984), y, su promedio de edad gestacional fue de 38,91 semanas (minimo: 36, maximo: 42,
DE: 1,237). Se observa que la media de edad para las gestantes con neonatos policitémicos
es mucho mayor que en aquellos que no cursaron con la enfermedad, la diferencia de los
promedios en cuando a edad gestacional no presento variabilidad significativa. Esto resulta

importante al momento de evaluar morbilidad y mortalidad pues conforme se incrementa la
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edad de la madre los riesgos tanto en ella como en el producto gestacional aumentan también,

estableciendo inclusive un alto riesgo obstétrico a una edad mayor a los 35 afios. 2324

Macias HLG et al % identificaron las complicaciones neonatales asociadas a edad materna
avanzada en un estudio tipo cohorte, prospectivo, donde incluyeron todos los recién nacidos
unicos vivos en el Hospital Espafiol de México. Se clasifico a los RN en dos grupos de
acuerdo con la edad materna; se incluyeron 1,586 mujeres, 64,2 % menores de 35 afios y 35,8
% de edad materna avanzada. Se observé enfermedad hipertensiva del embarazo en 5,2 %
versus 8,3 % (p = 0.016) y diabetes gestacional en 2,7 % versus 4,6 % (p = 0.041). La media
de edad gestacional al nacimiento fue de 38 semanas en los neonatos de madres < de 35 afios,
con menor edad gestacional los hijos de madres > de 35 afios (37 semanas). Del total de
neonatos 8,2 % ingreso a la UCIN presentando principalmente complicaciones respiratorias

e infecciosas.

Rodriguez G et al % describieron los resultados perinatales de las pacientes de 35 afios, 0
mayores, atendidas en el Hospital Espafiol de México. Realizaron un estudio retrospectivo y
descriptivo. Se incluyeron 736 recién nacidos y 672 madres de 35 de edad, o mayores
atendidos entre marzo de 2012 y marzo de 2013. Los datos se obtuvieron de los expedientes
clinicos. La incidencia de edad materna avanzada fue de 33,3 %. El 15,6 % de las pacientes
manifestd alguna enfermedad relacionada con el embarazo. La complicacidén neonatal mas
comun fue el parto pretérmino (28,6 %), seguida de peso bajo para la edad gestacional (26,3
%). En el segundo analisis, donde se dividié por nimero de neonatos, se encontraron

diferencias significativas en prematurez, peso bajo para la edad e ingreso a la UCIN.
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Lemor A 27 determind la relacion entre la edad materna avanzada y la morbilidad neonatal
en el Hospital Nacional Arzobispo Loayza (Lima, Pert) mediante un estudio tipo cohorte,
comparativo, analitico, retrospectivo. Se utiliz6 una muestra de 2771 recién nacidos entre
Enero y Octubre del 2012, de los cuales fueron 460 de madres mayores de 35 afios y 2311
de madres entre 20 y 34 afios. El 1,3 % de los recién nacidos de madres afiosas presentaron
trisomia 21, en comparacién con un 0,13 % en las madres de 20 a 34 afios (p < 0,001; RR:
10,16 IC 95 %: 2,5 — 40,8). El parto por cesarea representé el 51,52 % en el grupo de mayores
de 35y 37,78 % en el grupo control (p < 0,001; RR: 1,75, IC 95 %: 1,43 — 2,14). No se hall6
diferencia significativa al comparar el resto de morbilidades en ambos grupos, siendo estas
la enfermedad de membrana hialina (p = 0,824), sindrome de distrés respiratorio (p = 0,448)
y sepsis neonatal (p = 0,309). Concluy6 que la edad materna avanzada se asocié con una

mayor tasa de cesareas y mas riesgo de tener un hijo con sindrome de Down.

La Tabla 2 muestra la distribucién de los neonatos segin morbilidad. Para los policitémicos
la distribucion fue la siguiente: sepsis neonatal en 12,1 %, prematuridad en 6,9 %,
preeclampsia materna en 37,9 % y sufrimiento fetal en 17,2 %. Para los controles la
distribucion siguid la distribucidn siguiente: sepsis neonatal en 3,4 %, prematuridad en 1,1
%, preeclampsia materna en 6,9 % y sufrimiento fetal en 1,7 %. Noétese la marcada diferencia
de mayor morbilidad en los recién nacidos con policitemia en las 4 patologias evaluadas, la
cual guarda relacion en investigaciones precedentes, las cuales han dado evidencia de una

mayor comorbilidad en neonatos policitémicos. 22

Pantoja M 28 report6 que la mayoria de los recién nacidos con policitemia son asintomaticos

y las manifestaciones clinicas son usualmente secundarias a la hiperviscosidad sanguinea.
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Ademas, que las alteraciones que con mayor frecuencia se presentan en los recién nacidos
policitémicos sintomaticos son: ictericia, trombocitopenia, hipoglucemia e hipocalcemia,
existiendo mayor riesgo de desarrollar una enterocolitis necrosante por la disminucion del
flujo sanguineo a nivel mesentérico secundario a la hiperviscosidad sanguinea. También
informo disminucion de la circulacion hepatica lo que ocasiona un retardo en la eliminacion
de &cidos biliares y disminucion de la actividad de tripsina y lipasa que explicaria los
trastornos de alimentacion que sufren estos nifios, siendo relevante también que el flujo renal
y la filtracion glomerular se encuentran disminuidos ocasionando retencion de liquidos y sal

con disminucidn de la diuresis y de la eliminacién de sodio y potasio.

Ledn CG et al 2° determinaron la prevalencia y los factores asociados a policitemia neonatal
en el Hospital Vicente Corral Moscoso (Cuenca, Ecuador). Realizaron un estudio transversal
en 1669 recién nacidos. Los recién nacidos masculinos con policitemia representaron el 58,8
%. La prevalencia de policitemia fue del 6,11 %. Los factores: bajo peso al nacer, recién
nacido a término pequefio en relacién a la edad gestacional, la asfixia perinatal y el
antecedente materno de preclampsia mostraron una relacion estadisticamente significativa
con policitemia. Concluyeron que la prevalencia de policitemia en este grupo se puede
considerar alta (6,11 %), y los principales factores asociados fueron: la gestacion en la altura,
el bajo peso al nacimiento, recién nacido a término pequefio en relacion a la edad gestacional,

la asfixia perinatal, el sexo masculino y los antecedentes de preclampsia en las madres.

En la Tabla 3 se evidencia la distribucion de los neonatos segin hematocrito. EL promedio
de hematocrito para los casos fue de 70,91 % (minimo: 65, maximo 77, DE: 2,651) y para

los controles, 49,9 % (minimo: 30, maximo: 64, DE: 6,625). Un recién nacido presenta
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policitemia cuando el hematocrito venoso central es superior al 65 %. El aumento del
hematocrito condiciona un aumento en la viscosidad sanguinea que explica la mayoria de sus
efectos deletéreos. >"° Policitemia e hiperviscosidad son términos que no son sindnimos. La
viscosidad sanguinea depende del grado de deformabilidad de las células rojas, viscosidad
plasmatica y hematocrito, siendo este ultimo el que tiene méas peso en el periodo neonatal. El
80 % de los neonatos con hematocrito venoso central superior al 71 % presentan un sindrome
de hiperviscosidad en tanto que el 94 % de pacientes con valores inferiores de hematocrito

mantienen la viscosidad sanguinea dentro de los valores normales. %

El aumento del hematocrito responde basicamente a 3 mecanismos, en primer lugar, de forma
pasiva, a una transfusion de hematies desde otros lechos vasculares, en segundo lugar,
mediante un mecanismo activo de produccion intrinseca de hematies y, por ultimo, mediante
hemoconcentracion a consecuencia de una deplecion de volumen. ®3° Se ha asociado la
transfusidn de hematies de forma pasiva, mediante transfusion placento — fetal, con el retraso
del clampaje de corddn umbilical, demostrando un aumento del hematocrito medio en
aquellos nacimientos a término en los que se produce el clampaje del cordén umbilical por
encima de los 2 minutos de vida respecto a aquellos en los que se produce un clampaje por
debajo de 10 segundos. Sin embargo, aunque el clampaje tardio asocia un aumento moderado
en las tasas de policitemia y de hiperviscosidad, no existe evidencia de lesion clinica
significativa. 303132

En la Tabla 4 muestra la distribucién de los neonatos segln la frecuencia de diabetes
gestacional de sus progenitoras. Para el grupo de neonatos con policitemia (casos) la
frecuencia de DMG fue de 25,9 %, mientras que para los neonatos sin policitemia el

porcentaje de DMG fue del 0,6 %. Esta alta diferencia porcentual inter grupos se muestra
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estadisticamente significativa en la Tabla 5. La Tabla 5 evidencia a través de la regresion
logistica que la diabetes gestacional es factor asociado a policitemia neonatal en el Hospital
Belén de Trujillo durante el periodo comprendido entre los afios 2015 y 2017. Para diabetes
gestacional muestra un Bo = 4,358, el error estandar = 1,077 y la significacion estadistica con
la prueba de Wald (que es un estadistico que sigue una ley Chi — cuadrado con 1 grado de
libertad) de 16,376, un valor p = 0,000 y una estimacion OR = 78,109. EI mecanismo exacto
de como la policitemia se desarrolla en recién nacidos sigue en investigacion. Sin embargo,
diversos estudios proponen que el aumento en la eritropoyesis de los hijos de madres
diabéticas podria estar relacionado con una mayor hipoxia intrauterina, debido a
hiperinsulinismo e hiperglicemia maternos, esto se explicaria en el hecho de que la infusion
materna de cuerpos cetonicos disminuye significativamente la presion parcial fetal de

oxigeno arterial y condiciona a un aumento del lactato y frecuencia cardiaca fetales. *°

La evidencia de los estudios precedentes corresponden a nuestros hallazgos, por ejemplo,
Abbas SS, et al ° (Irag, 2013) concluyeron que el sexo masculino se vio mas afectado que el
sexo femenino en cuanto a policitemia neonatal, que la ictericia fue la presentacion clinica
principal seguida de letargo, dificultad respiratoria e hipoglucemia y que hubo un mayor
riesgo en embarazos de gemelos, neonatos de madres diabéticas, pequefios para edad
gestacional, prematuros y sindrome de Down, mientras que el parto por cesarea redujo el
riesgo de policitemia. Alsafadi TR, et al ” (Arabia Saudita, 2014) concluyeron que la
incidencia de policitemia en la UCIN es mas alta que la incidencia informada en recién
nacidos sanos, la mayoria de los neonatos con policitemia fueron sintomaticos o tuvieron
anomalias laboratoriales y que las intervenciones u observaciones no invasivas no fueron

efectivas para reducir el hematocrito en neonatos policitémicos. Ademas, que el hematocrito
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tanto en recién nacidos sanos como en poicitémicos alcanzaron el maximo en el mismo

patron.

Paunikar VM et al 1! (India, 2015) concluyeron que una intervencion temprana a través del
control de una buena glucemia en los casos diagnosticados de DMG puede disminuir las
complicaciones perinatales y mejorar el resultado fetal. Rafiq W et al ‘2 (India, 2015)
concluyeron que los recién nacidos de madres diabéticas siguen teniendo un alto riesgo de
desarrollo de complicaciones clinica y metabdlicas. Mostefa AM 2 (Iraq, 2018) concluyeron
que la prevalencia de policitemia es mas alta que en otros estudios, el sindrome de dificultad
respiratoria, taquipnea transitoria del recién nacido y la hiperbilirrubinemia fueron las 3

causas principales de ingreso de pacientes policitémicos.
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VIl. CONCLUSIONES

El promedio de edad para las gestantes con neonatos del grupo casos fue de 32,88 afios
(minimo: 15, maximo: 44, DE: 7,341), y, su promedio de edad gestacional fue de 38,34
semanas (minimo: 36, maximo: 41, DE: 1,493). En aquellas gestantes con neonatos del
grupo control el promedio de edad fue de 25,76 afios (minimo: 15, maximo: 42, DE:
5,984), y, su promedio de edad gestacional fue de 38,91 semanas (minimo: 36, maximo:
42, DE: 1,237).

La distribucion de los neonatos segin morbilidad fue para los casos la siguiente: sepsis
neonatal en 12,1 %, prematuridad en 6,9 %, preeclampsia materna en 37,9 % y
sufrimiento fetal en 17,2 %; y, para los controles la distribucion sigui6 la distribucion
siguiente: sepsis neonatal en 3,4 %, prematuridad en 1,1 %, preeclampsia materna en 6,9
% y sufrimiento fetal en 1,7 %.

El promedio de hematocrito para los casos es de 70,91 % (minimo: 65, maximo 77, DE:
2,651) y para los controles, 49,9 % (minimo: 30, maximo: 64, DE: 6,625).

En el grupo de neonatos con policitemia la frecuencia de DMG fue de 25,9 %, mientras
que para los neonatos sin policitemia el porcentaje de DMG fue del 0,6 %.

La diabetes gestacional es factor asociado a policitemia neonatal en el Hospital Belén de

Trujillo durante el periodo comprendido entre los afios 2015 y 2017.
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Vill. RECOMENDACIONES

Los hallazgos del presente estudio deben contrastarse con estudios longitudinales
prospectivos para poder determinar la asociacion de la Diabetes Gestacional en
relacion a la Policitemia neonatal.

Se recomienda ampliar y profundizar en estudios orientados a la Diabetes Gestacional
debido a que puede presentar importantes complicaciones materno-neonatales.
Considerando que la prevencion y cuidado de la gestantes en general esta agendada

como uno de los temas méas importantes en las politicas de la salud publica.
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X. ANEXOS

ANEXO 1

Diabetes gestacional como factor asociado a policitemia en neonatos atendidos en el

Hospital Belén de Trujillo

PROTOCOLO DE RECOLECCION DE DATOS

l. DATOS GENERALES:

1.1. Namero de historia clinica:

1.2. Edad materna: anos

1.3. Edad gestacional:

1.4 Sepsis neonatal: Si () No ()
1.5 Parto pretérmino: Si () No ()
1.6. Preeclampsia materna: Si () No ()
1.7 Sufrimiento Fetal: Si () No ()

. DATOS DE LA VARIABLE INDEPENDIENTE:
Diabetes gestacional: Si () No ( )

I1l. DATOS DE LA VARIABLE DEPENDIENTE:

Policitemia: Si () No( )

Resultado de hematocrito neonatal: .
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ANEXO 2

CALCULO DE LA REGRESION LOGISTICA

Regresion Logistica

Resumen de procesamiento de casos

Casos sin ponderar? N Porcentaje
Casos seleccionados Incluido en el analisis 232 100,0
Casos perdidos 0 ,0
Total 232 100,0
Casos no seleccionados 0 ,0
Total 232 100,0

a. Si la ponderacion esté en vigor, consulte la tabla de clasificacion para el nimero

total de casos.

Codificacion de variable
dependiente

Valor original Valor interno
Si 0
No 1

Codificaciones de variables categdricas

Codificacion de

parametro
Frecuencia (1)
Diabetes Gestacional Si 16 ,000
No 216 1,000
Parto Pretérmino Si 6 ,000
No 226 1,000
Preeclampsia Materna Si 34 ,000
No 198 1,000
Sufrimiento Fetal Si 13 ,000
No 219 1,000
Sepsis Neonatal Si 13 ,000

No 219 1,000




Tabla de clasificaci6on®P

Pronosticado
Policitemia Porcentaje
Observado Si No correcto
Paso 0 Policitemia Si 0 58 ,0
No 0 174 100,0
Porcentaje global 75,0

a. La constante se incluye en el modelo.

b. El valor de corte es ,500

Variables en la ecuacion

B Error estandar Wald gl Sig. Exp(B)
Paso 0 Constante 1,099 ,152 52,502 1 ,000 3,000
Las variables no estan en la ecuacion
Puntuacion gl Sig.
Paso 0 Variables Sepsis Neonatal(1) 6,112 1 ,013
Parto Pretérmino(1) 5,703 1 ,017
Preeclampsia Materna(1) 33,497 1 ,000
Sufrimiento Fetal(1) 19,802 1 ,000
Diabetes Gestacional(1) 43,321 1 ,000
Estadisticos globales 86,156 5 ,000

Bloque 1: Método = Entrar

Pruebas émnibus de coeficientes de modelo

Chi-cuadrado gl Sig.
Paso 1 Paso 84,115 5 ,000
Bloque 84,115 5 ,000
Modelo 84,115 5 ,000

Resumen del modelo
Logaritmo de la R cuadrado de R cuadrado de
Paso verosimilitud -2 Cox y Snell Nagelkerke

1 176,8082 ,304 ,450

a. La estimacion ha terminado en el nimero de iteracién 6 porque

las estimaciones de parametro han cambiado en menos de ,001.
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Prueba de Hosmer y Lemeshow
Paso Chi-cuadrado gl Sig.
1 1,820 2 ,403

Tabla de contingencia para la prueba de Hosmer y Lemeshow

Policitemia = Si Policitemia = No
Observado Esperado Observado Esperado Total
Paso 1 1 20 21,311 3 1,689 23
2 17 14,817 12 14,183 29
g 5 4,912 7 7,088 12
4 16 16,960 152 151,040 168
Tabla de clasificacion?
Pronosticado
Policitemia Porcentaje
Observado Si No correcto
Paso 1 Policitemia Si 25 33 43,1
No 5 169 97,1
Porcentaje global 83,6

a. El valor de corte es ,500

Regresion Logistica

Error 95% C.I. para EXP(B)
B Wald gl Sig. Exp(B)
Estandar Inferior Superior
Sepsis Neonatal 1,893 ,662 8,175 1 ,004 6,637 1,814 24,289
Parto Pretérmino 1,438 1,055 1,857 1 ,173 4,210 ,533 33,291
Preeclampsia Materna 2,142 470 20,786 1 ,000 8,517 3,391 21,391
Sufrimiento Fetal 2,390 , 784 9,287 1 ,002 10,911 2,346 50,744
Diabetes Gestacional 4,358 1,077 16,376 1 ,000 78,109 9,463 644,738
Constante -10,034 1,898 27,951 1 ,000 ,000

a. Variables especificadas: Sepsis Neonatal, Parto Pretérmino, Preeclampsia Materna, Sufrimiento Fetal, Diabetes

Gestacional.
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