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1. INTRODUCERE

Diabetul zaharat gestational are un impact major asupra sanatatatii publice deoarece
afecteaza calitatea vietii gravidei cu repercusiuni asupra fatului ,necesitdnd costuri
suplimentare de monitorizare si ingrijire si totodata crescand riscurile pentru nou nascut.

In ultimii ani existd un interes major pentru patologia asociati sarcinii , cu precadere
afectarile metabolice cautandu-se noi criterii de diagnostic si noi linii de tratament pentru a
frana avalansa de noi cazuri aparute.

La nivel mondial pe primul loc in cadrul patologiei se situeaza bolile cardiovasculare
urmate de bolile neoplazice si sindroamele metabolice .

Tn cadrul sindroamelor metabolice pe primul loc este diabetul zaharat cu multiplele sale
forme.

Factorul comun al tuturor acestor patologii 1l constituie obezitatea ,care a devenit o boala
cu extindere in masa atat in tarile slab industrializate cat si in tarile cu un nivel ridicat de trai.
Cresterea abrupta a incidentei obezitatii la nivel mondial a antrenat dupa sine si cresterea
numadrului de cazuri de boala coronariand, boald hipertensiva ,tulburari de glicoreglare si
implicit a diabetului zaharat.

In cadrul diabetului zaharat un aspect particular il reprezinta diabetul gestational,
patologie ce implica atat gravida cat si fatul si care nediagnosticat si tratat poate determina o
evolutie nefavorabild pe termen lung cu afectare permanenta celor implicati.

Scaderea numarului de noi cazuri aparute se poate realiza doar prin preventie , lucru
foarte greu de realizat si care necesitd implicare tuturor factorilor de decizie , alocarea de
fonduri materiale si logistice , preocupare permanenta a lumii medicale pentru descoperirea a
noi linii de diagnostic si tratament.

Diabetul gestational reprezinta afectarea metsbolismului energetic al gravidei cu
determinarea afectarii organogenezei fetale ce poate conduce la malformatii diverse si chiar la
moarte fetala.

Tema lucrarii de fatd isi propune sa identifice particularitatile de dezvoltare fetald in
cadrul sarcinilor complicate cu diabet gestational , factorii de risc materni ,evenimentele

perinatale aparute in cadrul acestei patologii , greutatea fetala la nastere si identificarea de



factori ce pot fi influentati pentru scaderea numarului de complicatii aparute in cadrul acestui
sindrom metabolic.

Diabetul gestational este definit ca orice grad de intolerantd la glucoza aparut sau
diagnosticat pentru prima data in trimestrul al doilea sau al treilea de sarcina.

Termenul de diabet gestational a fost pentru prima data consemnat in anul 1967 intr-un
studiu efectuat pe 621 de gravide, care au fost testate pentru intoleranta la glucoza, testul
realizandu-se cu 100 de grame de glucoza la 3 ore.

Desi acest test fusese rezervat doar gravidelor cu un nivel crescut de intoleranta la
glucoza, ulterior a fost generalizat pentru a identifica toate gravidele cu orice grad de
intoleranta la glucoza aparut sau diagnosticat pentru prima data in timpul sarcinii.

White clasifica pentru prima data diabetul gestational in doua subgrupe :

Al-diabet gestational controlat prin efort fizic si dieta
A2- diabet gestational necesitant de insulina.

In anul 2010 au aparut standardizat primele recomandari privind diagnosticul si
tratamentul diabetului gestational, recomandari ce apartin IADPSG .

Un an mai tarziu ADA defineste diabetul gestational ca fiind acel tip de diabet care
apare sau este pentru prima datd diagnosticat in sarcind , intre 24 si 28 de saptaméni de
gestatie.

In anul 2015 criteriile de diagnostic pentru diabetul gestational s-au modificat si ADA
recomandd ca o singura valoare modificata la testul de tolerantd la glucoza orald sa puna
diagnosticul de diabet gestational.

TTGO realizdndu-de cu 75 de grame de glucoza si anume :

- glicemia a jeun > 92 mg/dl (5,1 mmol/l)
- glicemia la o ora > 180 mg/dl (10,0 mmol/l)
- glicemia la 2 ore > 153 mg/dl (8,5 mmol/l)

Sarcina reprezintd o noud stare metabolicd pentru gravida cu schimbari abrupte n
constelatia hormonald , schimbari ce debuteaza chiar Tnainte ca femeia sa realizeze ca este
insdrcinata.

Totaliatatea proceselor metabolice din sarcind au ca scop asigurarea transferului

placentar de nutrienti catre fat pentru o buna crestere si dezvoltare a acestuia.



Sarcina 1n sine determind un status hiperinsulinemic §i o crestere a rezistentei tesuturilor
la actiunea insulinei , dar in majoritatea cazurilor celulele f pancreatice prin capacitatea lor de
adaptare reusesc sa compenseze aceasta rezistenta.

Cand intreg procesul nu poate fi reglat ,coroborat cu tulburarile de secretie a hormonului
de crestere si a cortizolului , secretia insuficienta de hormon lactogen placentar , scaderea
activitatii fizice si cresterea depozitelor de tesut adipos,toate aceste modificari determina
aparitia diabetului gestational.

Prevalenta diabetului gestational este greu de stabilit cu exactitatea datorita criteriilor
diferite de diagnosticare , a grupurilor etnice studiate si a datelor contradictorii din anumite
studii , totusi in anul 2013 s-a estimat ca prevalenta diabetului gestational este de 16,9% la
nivel mondial ; 10,4% in America de Nord si cea mai inaltd prevalentd este in Asia de Sud-
Est 25%.

Gravidele cu diabet gestational sunt considerate a avea risc de 50% pentru a dezvolta
diabet zaharat de tip 2 Tn urmatorii 10 ani .

De asemenea copii proveniti din mame diabetice s-a constatat ca au un risc crescut pe

termen lung de a deveni obezi si de a dezvolta diabet zaharat tip 2.

1.1 Diabetul gestational si complicatiile fetale

In evolutia sarcinii complicate cu diabet gestational mentinerea glicemiei in parametri
optimi este esentiald pentru dezvoltarea normala a fatului.

Incd de la debutul sarcinii trebuie avut in vedere mentinerea hemoglobinei glicozilate
sub 7% deoarece cresterea ei peste aceste valori s-a dovedit ca mareste exponential sansele ca
fatul sa dezvolte malformatii congenitale, mai ales la nivelul sistemului nervos si
cardiovascular.

Cel mai des intalnite complicatii fetale in sarcina cu diabet sunt :

e avortul spontan

e afectari metabolice fetale

e malformatii fetale

e restrictia de crestere intrauterina

e macrosomia fetala



e cardiomiopatie fetald

e moarte subitd in utero

e traumatisme obstetricale

e sindrom de detresa respiratorie a nou nascutului

e cresterea ratei de operatie cezariana

1.2 Particularitatile dezvoltarii fetale la gravidele cu diabet

Diabetul gestational este o afectiune metabolicd ce poate avea un efect nefavorabil
asupra produsului de conceptie in conditiile unui control deficitar al glicemiei materne.

Prognosticul fetal depinde de momentul debutului bolii si de gravitatea acestuia. in
functie de rapiditatea stabilirii diagnosticului si a instituirii unui tratament optim evolutia bolii
asupra fatului poate ramane fara complicatii.

Prognosticul neonatal este nefast in cazul sarcinilor complicate cu diabet in care apar
afectari renale, cardiace, microvasculare, iar embriotoxicitatea din primele saptamani de
gestatie este apanajul aproape in exclusivitate a diabetului pregestational slab controlat.

In cadrul evaluarii particularitatilor de dezvoltare a fetilor din mame diabetice principala
cauza in aparitia afectiunilor fetale este hiperglicemia materna.

Hiperglicemia maternd determind embriopatia diabeticd , ceea ce reprezintd multiple
afectdri in embriogeneza si fetopatia diabeticd ce reprezintda complicatiile aparute n
dezvoltarea fetala.

Hiperglicemia maternd in primul trimestru de sarcind are efect similar cu cel al
radiatiilor ionizante, al hipoxiei, al alcoolului si al drogurilor de mare risc inhiband preluarea
mioinozitolului care este indispensabil in stadiul de gastrulatie si neurulatie rezultand
malformatii congenitale de tipul regresiei caudale, defecte de tub neural, atrezii si agenezii
digestive.

Inhibitia absortiei mioinozitolului perturba sistemul fosfoinozitol rezultand anomalii in
calea acidului arahidonic si in scaderea activitatii enzimelor antioxidante.

Scazand capacitatea activitatii enzimatice antioxidante, a nivelurilor de vitamina C si E la

nivelul embrionului si a sacului vitelin , rezulta incapacitatea produsului de conceptie de a se



apara de radicalii liberi si de stresul oxidativ , pe cale de consecintd poate aparea avort
spontan, restrictie de crestere intrauterind, malformatii congenitale sau deces intrauterin.

Desi etiologia embriopatiei diabetice nu este pe deplin elucidata, pe langa cele amintite,
multiple studii pe modele experimentale au relevat rolul teratogen al radicalilor liberi in
sinteza corectd a aminoacizilor §i glicozilarea proteinelor.

Produsul de conceptie al unei sarcini cu diabet poate prezenta orice timp de malformatie
congenitald dar 2/3 din totalul acestora sunt malformatii ale sistemului nervos si al sistemului
cardiovascular.

Diabetul gestational cu un control slab glicemic determina hiperglicemie fetala, care are
intotdeauna valori cu 23-30 mg/dl sub cea maternd, rezultind hiperinsulinism fetal si
hipertrofia celulelor B-pancreatice. Aceste manifestari de adaptare fetala la mediul
hiperglicemic determind organomegalie ( in special cardiomegalie) si exces ponderal. Pe langa
cardiomegalie la fatul expus mediului hiperglicemic s-au constatat modificari celulare precum
agregarea ribozomilor si vacuole in citoplasma; modificari structurale la nivelul tesutului
miocardic de tipul proliferarii mioblastilor si rata crescuta de inducere a apoptozei in celulele
miocardice; modificari functionale precum un nivel ridicat al factorului de crestere endotelial
(VEGF) si o cantitate mult scazuta a oxidului nitric (NO).

Malformatiile cardiace reprezintd aproximativ 3% din totalul sarcinilor complicate cu
diabet si dintre acestea cele mai des intalnite sunt :

e Transpozitia de mari vase

e Defecte septale ventriculare si atriale

e Tetralogie Fallot

e Persistenta de canal arterial

e Coarctatie de aorta

e Dextrocardie si cord stang hipoplazic

e Atrezie de valva pulmonara si de valva tricuspidiana

e Ventricul cu dubla cale de evacuare si trunchi arterial comun

Dupa sistemul cardiovascular , Tn cadrul embriopatiei diabetice, al doilea cel mai afectat
sistem este cel nervos.

Morfologia sistemului nervos este puternic afectatd de hiperglicemia fetala , cercetérile

stiintifice pe animale demonstrand ca se produce o scadere importanta a numarului si lungimii



dendritelor neuronilor din cortex ceea ce determina o morfologie si o functionalitate deficitara
a sistemului nervos central cu expresie clinicd In viata extrauterind ce se manifestd prin
afectare cognitivd de diverse grade si datorita arhitecturii neuronale dezorganizate
predispozitia la boli neuropsihice grave in viata adulta.
Cele mai des intalnite malformatii ale sistemului nervos sunt:
e Anencefalia si microcefalia
e Encefalocelul
e Spina bifida
e Agenezia si atrezia corpului calos
e Agenezia tractului olfactiv
e  Microcefalie si macrocefalie
e  Malformatia Arnold-Chiari
e Schizencefalia, holoprosencefalia si arrhinencefalia
Frecventa aparitiei anencefaliei si a spinei bifida la fetii proveniti din sarcini cu diabet
este de 20 de ori mai mare fata de sarcinile fara diabet.
Hiperglicemia necontrolatd poate determina si afectari ale dezvoltarii sistemului
digestiv, rezultand malformatii grave cum ar fi:
e Atrezie de esofag si atrezii intestinale
e Cheilognatopalatoschizis
e  Gastroschizis
e Imperforatie anala
e Megadolicocolon
In cadrul embriopatiei diabetice s-a mai constatat o frecventd crescutd a anomaliilor
renale precum agenezii sau atrezii, rinichi in potcoava, displazii, hipoplazii. De asemenea
incidenta malformatiilor musculo-scheletale este crescutd; anomaliile de dezvoltare ale
coastelor, ale vertebrelor, scolioza si defecte de dezvoltare ale membrelor sunt cele mai citate
in literatura.
Tncepand cu al doilea trimestrul de sarcini insulina devine un hormon esential pentru
dezvoltarea armonioasd a fatului, in cazul unei secretii inadecvate, poate rezulta fetopatia

diabetica.



Insulina, factorii de crestere insulin-like si hormonii tiroidieni sunt hormoni anabolizanti
ce faciliteaza absortia celulard de nutrienti si prin aceasta producerea de energie necesara
dezvoltarii tisulare.

Principalul rol al insulinei in metabolismul fetal este acela de a regla rata de utilizare a
glucozei ce survine prin aportul transplacentar , reglarea glicemiei fetale fiind un rol
secundar.

O cantitate scazuta de insulind in sangele fetal determina o greutate mica la nastere, in
timp ce excesul acesteia determind stimularea adipogenezei fetale rezultand macrosomie.
Actiunea anabolizanta a insulinei se manifesta la nivel fetal prin cresterea productiei tisulare
de aminoacizi si glucoza, crescand totodatd gradientul transplacentar pentru glucoza si
rezultand un aport excesiv.

Macrosomia fetald este definita ca fiind greutatea fetala peste percentila 90 , adica peste
4000 de grame , aceasta valoare fiind calculatd printr-o distributie matematica a greutatii la
nastere a tuturor nou-nascutilor la 39 de saptamani de gestatie.

Macrosomia fetald este consecintd hiperglicemiei materne care determina hiperglicemie
fetald, aceasta la randul ei stimuleaza hipertrofia celulelor B-pancreatice care vor secreta in
exces insulind. Hiperinsulinismul fetal la randul sdu determind stimularea acumularii de
glicogen in ficat, sinteza lipidica accentuata cu acumulare de tesut gras la nivel subcutanat si
crestere disproportionatd a tesuturilor sensibile la insulind si anume : tesut hepatic, tesut
muscular inclusiv miocardul si tesut grasos subcutanat.

Macrosomia fetald din sarcinile complicate cu diabet au o caracteristica speciald si
anume aceea ca tesutul gras se depune in exces la nivel abdominal si la nivelul centurii
scapulare , disproportionat fatd de extremitatea cefalica, apare visceromegalie ,toate acestea
cu debut dupa 24 de saptamani de gestatie fara a influenta dezvoltarea scheletald a fatului. Din
punct de vedere biometric nou-nascutii macrosomi proveniti din gravide diabetice cu un
control slab al glicemiei se caracterizeazd printr-o circumferintd abdominald crescuta, un
raport biacromial crescut, o scadere a raportului craniu-umeri, depozit adipos corporal si un
pliu cutanat hipertrofic la nivelul extremitatilor superioare.

Caracteristic nou nascutilor macrosomi din sarcini complicate cu diabet cu un control

glicemic slab este faciesul cushingoid, petesii tegumentare si coloratie icterica tegumentara.



O consecintd a macrosomiei fetale o reprezinta traumatismul la nastere si cresterea ratei
de operatie cezariana.

Distocia umerilor apare cu o frecventa de 2-4 ori mai mare, fractura de clavicula si
paralizia de plex brahial apar de 10 ori mai frecvent fata de sarcinile necomplicate cu diabet.
Complicatiile obstetricale apar dupa nasterea craniului Intrucat acesta nu este supus in sarcina
controlului metabolic deficitar, deci dimensiunile acestuia sunt cvasinormale pe céand
diametrul biacromial si circumferinta abdominald sunt anormal crescute fiind supuse
agresiunii hiperglicemice intrauterine de pe parcursul sarcinii.

In cadrul fetopatiei diabetice o complicatie redutabild o constituie hipoxemia fetala
cronica. Aceastd complicatie apare din cauza aportului transplacentar excesiv de nutrienti ,
acesta determinand cresterea ratei metabolice fetale cu un consum mare de oxigen rezultand
hipoxemie fetala.

Principalele efecte ale hipoxemiei fetale sunt:

- Policitemia (hematocrit >65%) aceasta se produce prin stimularea sintezei
eritropoietinei din cauza lipsei oxigenului, rezultatul fiind aparitia de slugge
vascular cu alterari circulatorii si hiperbilirubinemie

- Hipersecretie de catecolamine, rezultatul fiind hipertensiune arteriald fetala si
hipertrofie miocardica

- Distributia alterata a fierului la nivel tisular rezultand anemie si cardiomiopatie

- Acidozd metabolica

- Moarte subita intrauterina

Hipoxemia fetald grava are ca rezultat moartea fetala intrauterind. Avand o frecventd de
5 ori mai mare decét in sarcinile necomplicate cu diabet, ea se produce cu precadere in ultimul
trimestru de sarcind si survine ca o consecintd a necesitatilor tot mai mari ale fatului ce nu pot
fi asigurate deoarece in trimestrul trei survine senescentd placentara fiziologica supraadaugata
vasculopatiei, multiplelor tulburari metabolice existente, efectului nociv al hiperglicemiei si al

stresului oxidativ.



2. Prezentarea generala a studiului

Diabetul gestational este o patologie din ce in ce mai des intalnitda in contextul
pandemiei afectiunilor metabolice in randul femeilor tinere. Avand in vedere riscurile generate
de aceasta patologie asupra mamei si a fatului, studiul efectuat isi propune sa evidentieze

particularitatile dezvoltarii fetale in contextul diabetului si factorii de risc ce pot fi modificati.

2.1 Scopul studiului

Studiul efectuat a avut drept tintd evidentierea parametrilor dezvoltdrii fetale in
contextul sarcinilor complicate cu diabet, identificarea factorilor de risc ce pot fi modificati

pentru a evita complicatiile materno-fetale ce apar in contextul unui diabet slab controlat.

2.2 Obiective

1. Evidentierea particularitatilor dezvoltarii fetale in contextul diabetului
gestational.

2. Analizarea complicatiilor aparute in functie de gradul controlului glicemic pe
parcursul sarcinii

3. Identificarea factorilor de risc ce pot fi modificati pentru a scadea numarul si

gravitatea complicatiilor materne si fetale in contextul patologiei diabetice.

2.3 Ipoteze de lucru

A fost realizat un studiu retrospectiv, din care am obtinut date cu privire la:
1.  Prevalenta diabetului gestational 1n lotul studiat
2. Complicatiile materne pe parcursul sarcinii coroborate cu statusul glicemic

3. Prevalenta complicatiilor perinatale survenite ca urmare a diabetului matern



4. Prevalenta complicatiilor in sarcind in functie de valoarea glicemiilor si a
factorilor de risc supraadaugati

5. Complicatiile posnatale imediate survenite la nounascutul din mama diabetica

6. Factori de risc modificabili ce pot scidea numarul complicatiilor in sarcinile

cu diabet

2.4 Planul de cercetare

Planul de cercetare al studiului cuprinde :
- Antecedente heredocolaterale materne
- Antecedente materne personale patologice
- Masuriatori antropometrice ce contin si excesul ponderal Tn tipul sarcinii
- Complicatiile survenite in sarcina cu diabet(amenintari de avort, amenintari de

nastere prematura, numarul de internari in spital in timpul sarcinii)

Greutatea nou-nascutului rezultat din sarcina cu diabet si complicatiile la nastere

Modalitatea de nastere in functie de patologia asociatd pe langa diabetul

gestational

Varsta de gestatie la care s-a produs nasterea si complicatiile asociate

Complicatiile survenite 1n sarcinile precedente la multipare

2.5 Variabile

Variabile controlate:
- Antecedentele materne hedero-colaterale
- Antecedentele materne personale patologice
- Masuratori antropometrice
Variabile independente:
- Valorile glicemice

10



- Testul de toleranta la glucoza;
Variabile dependente:
- Greutatea fetala la nastere
- Complicatii in timpul sarcinii(amenintarea de avort, nasterea prematura etc.)

- Complicatii neonatale post-partum imediate

2.6 Material si metode

2.6.1 Material

S-a efectuat un studiu retrospectiv in perioada 2014-2017, pe un esantion de 164 de
femei gravide, esantion reprezentativ pentru populatia de gravide a Spitalului Clinic “Nicolae
Malaxa” Bucuresti. Studiul a fost efectuat cu respectarea normelor de eticdi medicala,
pacientele exprimandu-si consimtamantul informat in ceea ce priveste utilizarea datelor lor din
foile de observatie, folosirea rezultatelor investigatiilor clinice si de laborator.

S-au aplicat urmatoarele criterii de includere si excludere:

Criteriile de includere :
- Gravide cu fat viu cu varsta intre 18 si 45 ani

- Varsta gestationala intre 24 si 42 saptamani de gestatie

Criteriile de excludere :
- Gravide cu varsta sub 16 ani
- Gravide cu sarcind obtinutd dupa folosirea gonadotropinelor pentru inducerea ovulatiei
sau sarcind obtinutd prin fertilizare “in vitro”
- Gravide cu patologie asociatd sarcinii ,alta decat diabetul precum :
1. Afectiuni psihiatrice
Boli cardiace congenitale
Interventii chirurgicale mai recente de 6 luni

2
3
4. Boli neurologice
5. Afectiuni reumatismale degenerative
6

Afectiuni gastrointestinale cronice In tratament
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2.6.2 Metode

Lucrarea este rezultatul unui studiu retrospectiv, efectuat in perioada 2014-2017, in
cadrul Sectiei de Obstetrica si Ginecologie a Spitalului Clinic ,,Nicolae Malaxa” pe un
esantion de 164 de femei gravide.

Cele 164 de femei gravide au fost grupate in doua loturi si anume:

- Lotul A, format din 82 gravide cu diabet zaharat (orice forma)
- Lotul B, format din 82 gravide fara diabet zaharat evidentiat.

Datele obtinute din registrele clinice si sistemele informatice au fost introduse intr-o
baza de date Apache OpenOffice 4.1.1 (c) Copyright © 2014 The Apache Software
Foundation.

Analiza statistica a fost facutd cu ajutorul programelor: SAS University Edition
versiunea 9.4, (c) SAS Institute Inc. 100 SAS Campus Drive Cary, NC 27513-2414, USA si R
versiunea 3.4.4 (c) R Core Team (2018). R: A language and environment for statistical
computing. R Foundation for Statistical Computing, Vienna, Austria. URL http://www.R-
project.org/.

Metodologia statistica :

Pentru variabilele de categorie s-au determinat frecventele absolute (numar raportat la
numarul total) si cele relative (procente), pentru reprezentare grafica s-au folosit barploturi, Tn
vreme ce pentru statistica inferentiald s-au folosit teste y> (chi-square) sau Fisher’s Exact test,
in functie de situatie.

Pentru variabilele continue s-au determinat media aritmeticd, mediana (tendinta centrala
a distributiei) ,deviatia standard (D.S), Inter Quartile Range (IQR diferenta intre quartila de 75
si cea de 25) si range-ul (diferenta intre minim si maxim) ca masura a tendintei la variabilitate
a distributiei, skewness-ul ca masura a tendintei la simetrie a distributiei si kurtosis-ul ca
masurd a inaltimii distributiei, in vreme ce pentru reprezentarea grafica s-au folosit
histograme, ploturi de probabilitate normala si boxploturi.

Testele au fost considerate cu semnificatie statistica la o valoare p < 0.05.
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3. Rezultate si discutii

3.1 Caracteristicile loturilor studiate

Tn acest studiu au fost incluse 164 de femei gravide care au fost grupate in doua loturi si
anume:
- Lotul A format din 82 gravide cu diabet zaharat (orice forma)
- Lotul B, lot martor, format din 82 gravide fara diabet zaharat evidentiat.
Tn cadrul lotului A din cele 82 de gravide 14 (17,7%) au avut diabet zaharat tip |
preexistent, 12 gravide (14,4%) au avut diabet zaharat tip II preexistent si 56 de gravide au

fost diagnosticate cu diabet gestational (68,8%).

Analiza descriptiva urmatoare, se refera doar la femeile din lotul A (cel cu DZ) :

Tabel I11.1. Analiza descriptiva

Tip Diabet Zaharat Lot A (n=82)
DZ | Preexistent — Nr (%) 14 /82 (17.07)
DZ 11 Preexistent cu Insulina — Nr (%) 9/82(10.98)
DZ 11 Preexistent fara Insulina — Nr (%) 3/82 (3.66)
DZ Gestational cu Insulina — Nr (%0) 1/82(1.22)
DZ Gestational fara Insulina — Nr (%) 55/82 (67.07)

Situatia este redata in barplotul urmator, al frecventelor relative:
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Fig. l11.1. Tip diabet zaharat

3.2 Distributia gravidelor in functie de varsta

Lotul A format din paciente care au fost diagnosticate cu diabet zaharat (gestational sau
preexistent)

Lotul B format din paciente fara diabet zaharat
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Tabel 111.2. Varsta

Varsta Lot A (n=82) Lot B (n=82)

Medie (xD.S.) 31.68 (+5.60) 28.28 (+6.03)
Mediani (IQR) 32.00 (8.00) 28.00 (10.00)

Min la Max (Range) 21.00 la 45.00 (24.00) 16.00 la 41.00 (25.00)
Skewness 0.22 0.06

Kurtosis -0.55 -0.67

Distributiile variabilei au fost, la ambele loturi, apropiate de distributia gaussiana.

Vérsta medie a fost mai mare la pacientele din lotul A. Pentru a vedea daca aceasta
diferentd are semnificatie statistica, se foloseste un Welch T test bidirectional pe care il redam

in tabelul urmator :

Tabel I11. 3. VVarsta medie

Varsta Medie Lot A | Varsta Medie Lot B | valoare p diferenta [IC95%]

31.68 28.28 0.000254

3.40 [1.60 1a 5.19]

Diferenta este cu semnificatie statistica (p < 0.01)

Conform rezultatelor obtinute in prezentul studiu, pacientele cu diabet s-au aflat cu
preponderenta in intervalul de varsta cuprins intre 30 si 35 de ani, cu 0 medie de 31.68 ani,
comparativ cu gravidele fard diabet unde intervalul de varstd a fost cuprins Intre 25 si 30 de
ani cu o medie de 28,28 ani.

Datele obtinute in studiul efectuat confirma datele din literatura de specialitate conform
carora varsta peste 30 de ani este un factor important de risc pentru dezvoltarea diabetului

gestational.
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3.3Distributia gravidelor in functie de AHC de diabet

Tabel 111.4. AHC de diabet

AHC Diabet Lot A LotB
Prezente — Nr (%) 32 /82 (39.02) 6/82(7.31)
Absente — Nr (%) 50/ 82 (60.98) 76 /82 (92.69)

39% dintre femeile cu DZ au avut AHC de DZ, fata de 7% dintre femeile fara DZ.
Pentru a vedea dacd diferenta este cu semnificatie statisticd, se foloseste un > test

bidirectional.

Tabel I11.5. Proportia AHC de diabet

Proportia AHC DZ | Proportia AHC DZ | valoare p Diferente [1C95%]
Prezente Lot A Prezente Lot B
0.39 0.07 < 0.00001 0.32[0.20 1a 0.43]

Diferenta este cu semnificatie statistica (p < 0.01).

Rezultatele obtinute in aceasta analiza, Tn care s-au luat Tn calcul antecedentele de diabet
zaharat ale rudelor de gradul intéi, ne evidentiaza faptul ca 39% dintre gravidele diagnosticate
cu diabet in sarcina actuald au cel putin o ruda de gradul 1 cu diabet, spre deosebire de 7% cat
este procentul gravidelor din lotul B care au cel putin 0 ruda de gradul 1 cu diabet, rezultat ce
confirma datele din literatura de specialitate.

Predispozitia geneticd pentru aceastd maladie este confirmata si in alte studii, factorul

genetic fiind un factor de risc pentru dezvoltarea diabetului in sarcina.
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3.4 Distributia gravidelor in functie de APP de diabet

Tabel 111.6. APP :

APP Mame Lot A Lot B

Da - Nr (%) 46 / 82 (56.10) 46 / 82 (56.10)
Nu — Nr (%) 36 /82 (43.90) 36 /82 (43.90)

Procentul de mame cu APP pozitive este egal la cele 2 loturi de gravide.

3.5 Distributia gravidelor in functie de numérul de gestatii si de paritate

Tabel I11.7. Numar de gestatii

Numair de Gestatii Lot A LotB
Medie (£D.S.) 2.29 (x1.45) 2.76 (£1.73)
Mediana (IQR) 2.00 (2.00) 2.00 (3.00)

Min la Max (Range)

1.00 la 8.00 (7.00)

1.00 la 7.00 (6.00)

Skewness 1.74 0.81
Kurtosis 3.83 -0.29

Tabel 111.8. Paritate

Paritate Lot A Lot B
Medie (£D.S.) 1.48 (+0.82) 1.73 (+0.95)
Mediania (IQR) 1.00 (1.00) 2.00 (1.00)

Min la Max (Range)

1.00 la 5.00 (4.00)

1.00 la 6.00 (5.00)

Skewness

2.44

1.95

Kurtosis

7.44

5.28
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Tn literatura de specialitate existd o controversa in ceea ce priveste numarul de sarcini si
diabetul, unele studii invocand faptul ca numarul mare de gestatii si multiparitatea ar putea sa
fie factori de risc pentru diabetul gestational, alte studii infirmand aceasta ipoteza.

In studiul de fatd nu s-a gisit o corelatie cu semnificatie statisticd intre numarul crescut

de gestatii, multiparitate si cresterea riscului pentru dezvoltarea diabetului gestational .

3.6 Distributia gravidelor in functie de indicele de masa corporala(IMC)

Tabel 111.9. IMC

IMC Lot A Lot B

Medie (zD.S.) 28.50 (+3.55) 27.74 (x2.20)
Mediani (IQR) 28.30 (3.90) 27.60 (2.50)

Min la Max (Range) 19.30 la 35.10 (15.80) 18.00 la 33.00 (15.00)
Skewness -0.23 -0.55

Kurtosis 0.07 3.94

Distributiile variabilei la cele 2 loturi, au fost apropiate de distributia normala.

In prezentul studiu se observi ci la gravidele cu diabet gestational, IMC are valori mai
mari, ceea ce concorda cu studiile din alte centre universitare si cu datele din mai multe meta-
analize care sustin ca riscul de a dezvolta diabet gestational este de doud pana la opt ori mai
mare la gravidele supraponderale si obeze fatd de gravidele cu indice de masa corporald in

limite normale.
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3.7 Distributia gravidelor in functie de varsta gestationala in momentul nasterii

Tabel 111.10. Varsta gestationala la nastere :

Varsta Gestationala Nastere | Lot A LotB

Medie (£D.S.) 37.52 (£1.62) 38.81 (x1.65)
Mediana (IQR) 38.00 (1.00) 39.00 (2.00)

Min la Max (Range) 33.00 la 41.00 (8.00) 32.00 la 41.00 (9.00)
Skewness -0.54 -1.27

Kurtosis 0.94 2.75

Analiza celor doud loturi ne releva faptul ca in lotul gravidelor cu diabet, varsta de
gestatie este cu aproximativ o sadptdmana mai mica fatd de lotul gravidelor fara diabet,cu o rata
mai mare a nasterilor premature in lotul A, media varstei de gestatie la nastere fiind de 37,5
sdptamani la gravidele cu diabet, fata de 38,8 saptamani la gravidele fara aceasta patologie.

Diabetul este un factor de risc pentru nasterea prematura, fapt confirmat si in studiul de
fatd, in unele studii rata nasterilor premature la gravidele cu diabet ajungand pana la 36% fata

de 7% cét a fost rata nasterilor premature la gravidele fara diabet.

3.8 Distributia gravidelor in functie de numairul de internari pe parcursul sarcinii

Tabel 111.11. Numarul de internari in spital pe parcursul sarcinii :

Numar Internari Lot A LotB

Medie (+D.S.) 1.92 (+1.14) 0.70 (£0.82)
Mediani (IQR) 2.00 (2.00) 0.00 (1.00)

Min la Max (Range) 0.00 la 6.00 (6.00) 0.00 la 3.00 (3.00)
Skewness 0.46 0.87

Kurtosis 1.05 -0.18
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Femeile din lotul A, au aproximativ o internare in plus. Pentru a vedea daca diferenta este cu

semnificatie statistica se foloseste un Welch t test bidirectional :

Tabel 111.12. Medie numar internari

Medie Numar Medie Numar valoare p diferenta [1C95%]
Internari Lot A Internari Lot B
1.92 0.70 < 0.00001 1.22 [0.90 la 1.53]

Diferenta este semnificativa statistic (p < 0.01)

3.9 Analizarea loturilor gravidelor in functie de modalitatea de nastere

Tabel 111.13. Modalitate Nastere

Modalitate Nastere Lot A LotB
Cezariana — Nr (%) 65 /82 (79.26) 26/82 (31.71)
Spontana — Nr (%0) 17 /82 (20.74) 56 / 82 (68.29)

Procentul de cezariene a fost mult mai mare la lotul A (79% vs 32%)

Tabel 111.14. Proportie cezariene:

Proportia Cezariene | Proportia Cezariene | valoare p diferente [1C95%)]
Lot A Lot B
0.79 0.32 < 0.000001 0.47 [0.33 12 0.60]

Diferenta este cu semnificatie statistica (p < 0.01).

Analizand cele doud loturi se constatd o incidentd crescutd a finalizarii nasterii prin

operatie cezariana in lotul gravidelor cu diabet, dintre acestea 79.26% nascand prin operatie

cezariana fatd de 31,71% cat a fost rata cezarienelor in lotul gravidelor fara diabet. Aceasta

analizd confirma datele actuale care aratd cd nasterea prin cezariand are o pondere crescutd in
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randul populatiei gravidelor cu diabet , cu toate ca recomandarile forurilor mondiale sunt de
nastere pe cale vaginald, diabetul in sine nefiind o indicatie de operatie cezariana, rata
nasterilor prin operatie cezariana crescand din cauza complicatiilor pe care le determina

diabetul 1n sarcina.

3.10 Analizarea loturilor gravidelor in functie de existenta complicatiilor post-partum

Tabel 111.15. Fara complicatii post-partum

Fara Complicatii Postpartum Lot A LotB
Da - Nr (%) 26 /82 (31.70) 47182 (57.31)
Nu — Nr (%) 56 / 82 (68.30) 35/ 82 (42.69)

In lotul A, au fost mai putine femei care nu au avut complicatii postpartum , raportat la

femeile din lotul B.

In analiza complicatiilor postpartum au fost luate in considerare complicatiile
infectioase, patologia plagilor postoperatorii, episoadele hemoragice postpartum.

Rezultatele obtinute releva faptul ca numarul de complicatii postpartum a fost mai mare
in lotul gravidelor cu diabet fata de lotul martor , valoare p=0,0008 fiind cu semnificatie

statistica.

3.11 Distributia loturilor in functie de durata spitalizarii post-partum
Tabel 111.16. Zile Spitalizare

Zile Spitalizare Lot A LotB

Medie (xD.S.) 6.09 (£3.90) 4.31 (+3.19)
Mediani (IQR) 5.00 (2.00) 4.00 (2.00)

Min la Max (Range) 3.00 la 20.00 (17.00) 2.00 la 30.00 (28.00)
Skewness 2.20 6.63

Kurtosis 4.52 52.70

21




Pacientele din lotul A au petrecut in medie cu aproximativ 2 zile in plus in spital, fata de
pacientele din lotul B. Pentru a vedea daca aceasta diferenta este cu semnificatie statistica, se

foloseste un Welch t test bidirectional :

Tabel 111.17. Medie spitalizare

Medie Spitalizare Medie Spitalizare Lot | valoare p diferenta [IC95%]
Lot A B
6.09 4.31 0.0016 1.78 [0.68 la 2.88]

3.12 Distributia loturilor studiate in functie de prezenta complicatiilor in sarcina

Tabel 111.18. Sarcini fara complicatii

Sarcini Fara Complicatii Lot A Lot B
Da - Nr (%) 81782 (9.76) 26/82 (31.71)
Nu — Nr (%) 74 1 82 (90.24) 56/ 82 (68.29)

Au fost mult mai pugine sarcini fara complicatii, la femeile cu DZ fata de cele fara DZ (9.76%
vs 31.71%). Pentru a vedea daca diferenta este cu semnificatie statistica, se foloseste un test y>

bidirectional :

Tabel 111.19. Proportie sarcini fara complicatii

Proportia Sarcini Fara Proportia Sarcini Fara valoare p | diferente [IC95%]
Complicatii Lot A Complicatii Lot B
0.09 0.31 0.0004 -0.22 [-0.33 la-0.10]

Diferenta este semnificativa statistic (p < 0.01).
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3.13 Analizarea Scorului APGAR obtinut de nou-nascutii gravidelor din loturile studiate

Tabel 111.20. Scorul APGAR

Scor APGAR Lot A LotB

Medie (zD.S.) 8.01 (£0.84) 8.53 (£0.59)
Mediana (IQR) 8.00 (2.00) 9.00 (1.00)

Min la Max (Range) 6.00 la 10.00 (4.00) 7.00 la 10.00 (3.00)
Skewness -0.27 -0.51

Kurtosis -0.31 -0.28

Media scorului APGAR este mai ridicata la femeile din lotul B, pentru a vedea daca

existd semnificatie statistica , se foloseste un Welch T test bidirectional :

Tabel 111.21. Medie APGAR

Medie APGAR Lot Medie APGAR Lot A | valoare p diferenta [IC95%]
A
8.01 8.53 < 0.000001 -0.52 [-0.75 la -0.29]

Diferenta este cu semnificatie statistica (p < 0.01)

Observam ca diferenta de mediane este 1 punct APGAR (8 la lotul A vs 9 la lotul B), de

asemenea scoruri APGAR 6 sunt Tntalnite doar la lotul A

Analizarea scorului APGAR arata ca nou-nascutii ce provin din sarcini complicate cu
diabet obtin scorurt APGAR mai mici decat nou-nascutii ce provin din mame a caror sarcini
nu au fost complicate cu diabet, de asemenea scoruri APGAR cu valori de 6 sunt prezente
doar in lotul gravidelor cu diabet in sarcina.

Conform unui studiu efectuat in Danemarca , publicat in 2009, scorurile APGAR sub 7
obtinute de nou nascuti la 1 minut si care se mentin si la 5 minute, cresc riscul de afectari

neurologice, afectari ale functiei cognitive si risc crescut de epilepsie.
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3.14 Analizarea loturilor in functie de greutatea nou-nascutilor

Tabel 111.22. Greutate nou-nascuti

Greutate nou-nascuti Lot A LotB

Medie (+D.S.) 3317.68 (+561.10) 3260.36 (+477.17)

Mediana (IQR) 3275.00 (750.00) 3275.00 (550.00)

Min la Max (Range) 2000.00 la 4950.00 (2950.00) = 1800.00 la 4400.00 (2600.00)
Skewness 0.31 0.07

Kurtosis 0.26 0.40

Exista o diferenta de greutate a nou-nascutilor in cele 2 loturi studiate, nou-nascutii
femeilor cu DZ fiind cu cca 50 g mai grei decét cei ai femeilor farda DZ; pentru a vedea daca
aceasta diferenta are semnificatie statistica, se foloseste un Welch T test bidirectional, redat in

tabelul urmator :

Tabel 111.23. Medie Greutate nou niscut

Medie Greutate nou- | Medie Greutate nou- valoare p diferenta [IC95%)]
nascut Lot A nascut Lot B
3317.68 3260.36 0.4821 57.32 [-103.33 1a 217.97]

Nu exista diferente cu semnificatie statistica (p > 0.05), a se vedea si boxploturile urmatoare :

Rezultatele obtinute de noi, par a contrazice datele din literaturd care sugereaza ca
greutatea nou-nascutilor mamelor cu DZ este mai mare. O explicatie posibila poate fi varsta
gestationald mai mica a nou-nascutilor mamelor cu DZ (vezi analiza anterioara pe acest
parametru). Pentru a testa aceasta ipotezd, se decide sa calculeze un castig in greutate
saptamanal (greutate la nastere imparita la varsta gestationald), si sd se faca comparatie pe
acest castig de greutate (solutia nu este perfectd, castigul in greutate al fatului nefiind constant

pe parcursul sarcinii).
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Testul comparativ, care a fost unul de tip Welch T test bidirectional, este redat in urmatorul

tabel:

Tabel 111.24. Medie castig saptamanal

Medie Castig Medie Castig valoare p diferenta [IC95%]
Saptamanal Lot A Saptiamanal Lot B
88.30 83.83 0.0223 4.47 [0.64 la 8.29]

Diferenta este cu semnificatie statistica (p < 0.05)

3.15 Analizarea loturilor Tn functie de lungimea nou-nascutilor

Tabel 111.25. Lungimea nou-nascutului :

Lungime Nou-Niscut Lot A LotB

Medie (+D.S.) 49.71 (+2.54) 50.51 (+2.21)
Mediani (IQR) 50.00 (2.00) 51.00 (3.00)

Min la Max (Range) 40.00 la 54.00 (14.00) 43.00 la 57.00 (14.00)
Skewness -1.12 -0.28

Kurtosis 2.98 1.40

Exista o diferenta de lungime fetala intre cele 2 loturi de gravide, nou-nascutii gravidelor
fara DZ fiind cu 0.80 cm mai lungi fata de cei ai gravidelor cu DZ; pentru a vedea daca
aceasta diferenta are semnificatie statistica, se foloseste un Welch T test bidirectional, redat in
tabelul urmator :

Tabel 111.26. Medie Lungime Fat

Medie Lungime Fat | Medie Lungime Fat valoare p diferenta [1C95%]
Lot A LotB
49.71 50.51 0.0352 -0.80 [-1.52 la -0.05]

Diferenta este cu semnificatie statistica (p < 0.05)
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La fel ca in cazul greutatii fetale, s-a considerat ca si in cazul lungimii este necesar sa se faca o

medie saptamanald a cresterii in lungime :

Tabel 111.27. Medie castig lungime saptamanal

Medie Castig Lungime | Medie Castig Lungime | valoare p diferenta [IC95%]
Saptamanal Lot A Saptamanal Lot B
1.32 1.30 0.0178 0.02 [0.004 la 0.04]

Diferenta, cu semnificatie statistica (p < 0.05), este in favoarea fetilor mamelor cu DZ

3.16 Analizarea loturilor Tn functie de tulburirile de metabolism glucidic al nou-

nascutilor

Tabel 111.28. Tulburari metabolism glucidic la nou-nascut

Tulburari Metabolism Glucidic | Lot A Lot B

Da — Nr (%) 43182 (52.34) 12/ 82 (14.63)

Nu — Nr (%) 39/ 82 (47.66) 70/ 82 (85.37)

Nou-ndscutii mamelor cu DZ, au avut un procent mult mai mare de tulburdri ale
metabolismului glucidic fata de nou-nascutii mamelor fara DZ (52.34% vs 14.63%). Pentru a

vedea daca diferenta este cu semnificatie statistica, se foloseste un test y* bidirectional :

Tabel 111.29. Proportia Tulburari Metabolism Glucidic NN

Proportia Tulburari Proportia Tulburari valoare p | diferente [IC95%]
Metabolism Glucidic NN Metabolism Glucidic NN

Lot A LotB

0.52 0.09 <0.00001 | 0.43[0.24 1a0.51]

Diferenta este cu semnificatie statistica (p < 0.01).
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Tulburarile metabolismului glucidic ale nou-nadscutului ce au fost analizate au fost
hipoglicemia si hiperglicemia.

Rezultatele obtinute evidentiaza faptul ca 52,34% dintre nou-nascutii mamelor cu diabet
in sarcind au suferit aceste complicatii fatd de 14,63% cat a fost procentul de complicatii
metabolice suferite de nou-nascutii ce provin din mame fara diabet in sarcina.

Valoare obtinutd are semnificatie statistica (p<0,00001) ceea ce concorda cu datele din

literatura.

3.17 Analizarea loturilor Tn functie de alte complicatii ale nou-nascutilor

Tabel 111.30. Nou-Nascut fara complicatii

Nou-Nascut Fara Complicatii Lot A Lot B
Da - Nr (%) 30/ 82 (36.59) 44 | 82 (53.66)
Nu — Nr (%) 52 /82 (63.41) 38/82(46.34)

Frecventa nou-nascutilor fara complicatii, este mai mare la lotul B (53.66% vs 36.59%),
iar pentru a vedea dacd diferenta este cu semnificatie statistica se foloseste un y> test

bidirectional:

Tabel 111.31.Proportia NN fara complicatii

Proportia NN Fara Proportia NN Fara valoare p | diferente [IC95%]
Complicatii Lot A Complicatii Lot B
0.36 0.53 0.0285 -0.17 [-0.31 la -0.02]

Diferenta este semnificativa statistic (p < 0.05).

In analizarea celor doua loturi s-au luat in considerare alte complicatii ale nou-

nascutului, altele decat tulburarile metabolice. Ca si complicatii analizate au fost sindromul de
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detresa respiratorie, traumatismele obstetricale, malformatiile congenitale si sindromul
infectios al nou-nascutului post-partum.

In urma rezultatelor obtinute constatim ci nou-nascutii mamelor fara diabet au avut un
numar mai mic de complicatii ,valoare p=0,0285 avand semnificatie statistica , fata de nou-

nascutii mamelor cu diabet.

4. Concluzii

1.  Prevalenta diabetului in lotul A studiat a fost dupd cum urmeaza : 17,07% diabet
zaharat tip 1, diabetul zaharat tip 2 in tratament cu insulina 10,98%, diabetul zaharat tip 2
fara insulina 3,66%, iar cea mai mare pondere a lotului a fost constituita din pacientele cu
diabet gestational cu un procent de 68,29% din care 1,22% au constituit pacientele cu
diabet gestational tratat cu insulina iar 67,07% a fost procentul constituit din pacientele cu
diabet gestational ce nu a necesitat insulina.

Prevalenta crescutda a diabetului gestational controlat doar prin schimbarea stilului de
viata, dietd si activitate fizica este in concordanta cu datele din literatura si concluzionam ca
aceasta este prima linie de tratament Tn echilibrarea raportului glicemic la gravidele

diagnosticate cu diabet gestational.

2. Rezultatele obtinute din analiza loturilor in functie de véarsta gravidelor ne evidentiaza
faptul ca varsta medie in lotul A, lotul gravidelor cu diabet, a fost situat in intervalul 30-35
de ani cu o medie de 31,6 ani. In lotul B, lotul gravidelor fard diabet in sarcina, intervalul
de varsta a fost cuprins intre 25-30 de ani, cu 0 medie de 28,2 ani.

Concluzia acestor date este ca varsta peste 30 de ani reprezinta un factor de risc pentru
dezvoltarea diabetului gestational, rezultate confirmate si de alte studii efectuate pe aceeasi

tema.

3. Predispozitia genetica a diabetului gestational este confirmata prin rezultatele obtinute
in studiul efectuat, valoare p fiind de 0,00001, deci cu semnificatie statistica. Rezultatele
obtinute analizand antecedentele heredocolaterale ale gravidelor incluse in analiza noastra

releva faptul cd 39% din gravidele lotului A au avut cel putin o ruda de gradul I cu diabet
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spre deosebire de gravidele lotului B unde doar 7% din ele au avut antecedente
heredocolaterale de diabet.

4.  Analiza loturilor in functie de varsta gestationald in momentul nasterii ne evidentiaza
faptul ca gravidele cu diabet au risc mai mare de nastere prematura, varsta gestationala
medie in momentul nasterii pentru lotul gravidelor cu diabet fiind de 37,5 saptamani, cu 0

sdptamana mai mica fata de lotul gravidelor fara diabet in sarcina.

5. Sarcina complicata cu diabet creste rata nasterii prin operatie cezariana. Modalitatea de
nastere analizatd in cele doud loturi aratd incidenta crescutd a nasterii prin operatie
cezariand in lotul gravidelor cu diabet cu un procent de 79,26% fata de 31,71% cat a fost
procentul nasterilor prin operatie cezariand la gravidele fard diabet, cu o diferenta
semnificativa statistic , p sub 0,01.

Aceste date sunt similare cu cele din literaturd, cunoscut fiind faptul ca diabetul Tn sine
nu constituie o indicatie pentru operatie cezariana. La gravidele cu diabet in sarcina, bine
controlat, alegerea modalitatii de nastere este important sa se bazeze pe aceleasi criterii
obstetricale ca si la gravidele fara diabet, in acest mod scazandu-se numarul operatiilor

cezariene fara indicatie obstetricala.

6. Durata spitalizarii postpartum si a complicatiilor postpartum este mai mare la
pacientele cu diabet in sarcina, analiza acestor parametrii in cele doud loturi demonstrand
faptul cd durata de spitalizare in lotul gravidelor cu diabet in sarcind a fost cu doua zile in
plus fata de lotul martor, 6,09 zile lotul A vs 4,31 zile lotul B, cu un indice p=0,0016.
Procentul sarcinilor fard complicatii in lotul A a fost de 9,76% fata de 31,71% in lotul B cu
un indice p de 0,0004.

Sarcina cu diabet este o sarcina cu risc crescut datoritd complicatiilor ce rezulta
din controlul glicemic deficitar. In analiza efectuati in cele doui loturi, rezultatele obtinute

arata faptul ca procentul sarcinilor fara complicatii in lotul gravidelor cu diabet in sarcina
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10.

11.

este mult mai mic fata de lotul martor, 9,76% lotul A vs 31,71% lotul B, procentul avand
semnificatie statisticd in cele doud loturi, indicele p fiind de 0,0004, concluzia fiind ca
sarcinile cu diabet sunt sarcini cu risc crescut ce necesita o supraveghere speciala pentru

evitarea complicatiilor ce se pot solda cu un pronostic nefavorabil matern si fetal.

Nou-nascutii proveniti din sarcini complicate cu diabet obtin scoruri APGAR mai
mici fatd de nou-nascutii proveniti din sarcini fara diabet, rezultatele obtinute in urma
analizarii celor doua loturi studiate evidentiaza faptul ca diferenta este de 1 punct APGAR
in favoarea lotului B, cu un p sub 0,000001, si totodata scoruri APGAR de 6 au fost

obtinute doar de nou-nascutii proveniti din mame cu diabet in sarcina.

Analizarea loturilor in functie de greutatea si lungimea nou-nascutilor la nastere
aratd cd nou-nascutii mamelor cu diabet au un exces ponderal, 0 medie siaptamanala de
castig ponderal mai mare si o lungime mai mare decat ce a nou-nascutilor proveniti din
sarcini fara diabet, rezultatele obtinute confirma faptul ca diabetul este un important factor

de risc pentru macrosomia fetala.

Sarcina cu diabet gestational creste riscul de tulburari metabolice neonatale, in
studiul realizat, rezultatele obtinute evidentiaza faptul ca 52,34% din nou néscutii proveniti
din sarcini complicate cu diabet au avut complicatii metabolice post-partum, episoade de
hipoglicemie sau hiperglicemie, fatd de 14,63% cat a fost procentul complicatiilor
metabolice in lotul nou-nascutilor ce provin din sarcini necomplicate cu diabet.

Rezultatele obtinute au avut semnificatie statistica , indicele p sub 0,01.

Sarcina complicatd cu diabet cu un control glicemic deficitar, determina cresterca
riscului de complicatii neonatale post-partum, altele decat tulburarile metabolice, dupa
cum reiese din rezultatele obtinute Th studiul efectuat.

Complicatiile analizate au fost traumatismele obstetricale, sindromul de detresa
respiratorie a nou-nascutului, complicatii infectioase neonatale si malformatii congenitale.

Peste jumatate din nou-nascutii proveniti din sarcini complicate cu diabet au suferit

complicatii post-partum, 53,66%, fatda de 35,59% céat a fost procentul complicatiilor
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neonatale in randul nou-nascutilor proveniti din sarcini necomplicate cu diabet; rezultatul

obtinut avand semnificatie statistica, cu un p de 0,0285.
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