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INTRODUCCION

La Diabetes Mellitus Gestacional es uno de los trastornos mas comunes
en el embarazo y se asocia con un mayor riesgo de complicaciones para
la madre y el feto estas incluyen la preeclampsia, el parto por cesarea,
macrosomia fetal, distocia de hombro, lesiones al nacer,
hiperbilirrubinemia neonatal, hipoglucemia y sindrome de dificultad

respiratoria. (1)

Aunque el impacto de la diabetes gestacional en la salud materna y fetal
se ha reconocido ampliamente, existen diferencias en la practica clinica
mundial debido a que las sociedades médicas difieren en las
publicaciones de los métodos diagnésticos y los umbrales glicémicos
necesarios para establecer el diagndstico de diabetes mellitus

gestacional. (1)

En el 2008 se publicé un estudio prospectivo doble ciego, multinacional,
observacional realizado en casi 25.000 mujeres embarazadas; el estudio
“Hyperglycemia and Adverse Pregnancy Outcomes Study” (HAPO). A
diferencia del resto de ensayos clinicos aleatorizados, HAPO no fue
disefiado para evaluar la eficacia del tratamiento de la hiperglucemia
materna, sino también para proporcionar los datos que aclaren la relacién
lineal entre las concentraciones de glucosa materna y los resultados

perinatales adversos.

El estudio HAPO mostré una relacion continua entre el aumento de las
concentraciones de glucosa materna y los resultados perinatales adversos
como grandes para la edad gestacional, pre-eclampsia, cesarea primaria,
hipoglucemia neonatal, parto prematuro, requerimiento de ingreso a
cuidados intensivos neonatales, hiperbilirrubinemia neonatal y no report6
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un aumento significativo de la mortalidad perinatal con el aumento de las

concentraciones de glucosa materna. (1)

Sin embargo a pesar de la evidencia disponible de la relacion entre la
hiperglicemia materna vy los resultados perinatales adversos, la mayoria
de las pruebas de tamizaje y diagnéstico para diabetes Mellitus se
realizan a las 24 -28 semanas de gestacion, cuando el feto ya pudo
haber estado expuesto a los efectos adversos de la hiperglicemia
materna .Por lo tanto resultaria importante evaluar los beneficios de
realizar la Curva de Tolerancia Oral a la Glucosa a edades gestacionales

mas tempranas ya que son pocos los estudios publicados al respecto.



MARCO TEORICO

El término Diabetes Mellitus Gestacional describe a las mujeres con
intolerancia de severidad variable a los carbohidratos, que inicia o se
reconoce durante el embarazo en curso. Ademas encierra a un grupo
heterogéneo de mujeres con amplio espectro de trastornos metabdlicos y

diferentes grados de riesgo asociados al embarazo.

Diabetes gestacional es un tipo de intolerancia a la glucosa que aparece
por primera vez durante el embarazo, a partir de las 24 semanas de
gestacion. No excluye la posibilidad de una intolerancia a la glucosa no
reconocida que se haya iniciado antes o al principio de la
gestacion.(Norma MINSA)

La Diabetes Mellitus es un problema de salud que afecta 9.2% de la
poblacion. Esta patologia tiene una incidencia variable en el mundo,
puesto que la genética poblacional juega un papel importante en el

desarrollo de la misma y asi también los factores de riesgo como:

1. Antecedentes obstétricos desfavorables:

* Dos 0 mas abortos consecutivos

* En embarazos anteriores o en el embarazo actual:
a. Feto Muerto sin causa aparente

b. Malformaciones Fetales

c. Macrosomia Fetal

d. Polihidramnios

e. Sindrome Hipertensivo Gestacional

f. Pielonefritis



2. indice de Masa Corporal = 25Kg/m?

3. Historia personal de diabetes mellitus gestacional o glucosuria

4. Inadecuados habitos: Alta ingesta de grasas principalmente saturada,

alta ingesta calorica, sedentarismo

5. Etnia: latino, nativo americano, afroamericano, asioamericano

6. Procedencia rural y urbanizacion reciente

7. Antecedentes familiares en primer grado de diabetes mellitus

8. Hipertension arterial (TA [1140/90 mmHg) con otro factor de riesgo
asociado

9. Obesidad visceral

10. Sindrome metabdlico

11. Niveles anormales de lipidos: colesterol HDL en menos de 35 mg/dL o

triglicéridos en mas de 150 mg/dL.

12. Antecedentes de enfermedad vascular o coronaria

13. Presencia de acantosis nigricans

14. Sindrome de ovarios poliquisticos



15. Enfermedad psiquiatricas: pacientes que reciban antipsicéticos para

esquizofrenia y desordenes bipolares severos.

En la actualidad, la recomendacion mas extendida es la de clasificar
previamente a todas las embarazadas segun el grupo de riesgo de
padecer Diabetes Gestacional, pero independientemente del grupo de
riesgo se debe realizar la evaluacion diagnostica de diabetes desde la

primera consulta.

Mujeres con riesgo bajo son aquellas que tienen:

menos de 25 anos, peso normal, ausencia de antecedentes familiares de
diabetes (familiares de primer grado), ausencia de antecedentes
personales de alteraciones del metabolismo de la glucosa o de malos
antecedentes obstétricos (Malos antecedentes obstétricos: 2 6 mas
abortos, feto muerto sin causa aparente, malformaciones fetales,
macrosomia fetal, hidramnios, sindrome hipertensivo gestacional,
pielonefritis) y que no pertenezcan a un grupo étnico de alto riesgo. Sin
signos de resistencia a la insulina (HTA, acantosis nigricans, obesidad

central), no sedentarias.

Mujeres con riesgo moderado Son aquellas que tienen 25 o mas anos de
edad y glucosa en ayunas mayor de lo normal en las pruebas rutinarias

durante la Atencion Prenatal.

Mujeres con riesgo alto Son aquellas que tienen uno o mas de los

siguientes factores de riesgo: obesidad (IMC >30 Kg/m?), glucosuria,



antecedentes personales de diabetes gestacional o patologia obstétrica,

antecedentes familiares de diabetes en primer grado.

En un estudio de seguimiento de 22-28 afos O” Sullivan proyecto
originalmente que el 50% de las pacientes con Diabetes Gestacional
desarrollarian diabetes mellitus mas adelante durante su vida. La
progresion a DM tipo 2 puede estar influenciada por el origen étnico y la
incidencia cada vez mayor de obesidad en los ultimos afios. Se ha
observado mayor prevalencia en mujeres de grupos étnicos que
presentan alta frecuencia de Diabetes Mellitus tipo 2 incluyendo mujeres
con ascendencia hispana, afroamericana, asiatica y de las islas del

pacifico.(7)

En cuanto a la fisiopatologia de la diabetes durante el embarazo, Jorgen
Pedersen postulé que la hiperglucemia materna provoca la hiperglucemia
fetal, dando como resultado una respuesta exagerada a la insulina por
parte del feto. Desde entonces, la hipotesis de Pedersen ha sido la base
para explicar las consecuencias fisiopatolégicas de la diabetes
gestacional.

Las mujeres con DMG tiene alta prevalencia de enfermedades
cardiovasculares, resistencia al insulina ,obesidad, hipertension cronica y

sindrome metabdlico en comparacion con la poblacion general.

Algunos mecanismos propuestos que explican la hiperglicemia materna
en el primer trimestre y segundo trimestre son: el aumento en la
sensibilidad a la insulina, mayor riesgo de hipoglucemia, adipogénesis,
deplecion de glucogeno temprana, activacion de la lipdlisis y la

cetogénesis. En el tercer trimestre el mecanismo mas aceptado es el



incremento de la resistencia a la insulina a expensas del aumento del

lactégeno placentario. (10)

Los hijos de madres diabéticas presentan manifestaciones de sindrome
metabdlico inicialmente con hipertension e hipertrigliceridemia. Algunas
teorias propuestas son la sobrenutricion fetal asociada a obesidad , una
dieta alta en glucosa y acidos grasos libres causando alteracion en el eje

adipoinsular asi como cambios epigenéticos. (2) y (11) ver anexo 2

Actualmente las estrategias de deteccion de diabetes mellitus gestacional

segun la normativa 077 del MINSA Nicaragua son:

1) Medir GPA, A1C, o glucemia al azar en todas las mujeres embarazadas

antes de las 24 semanas de embarazo:

a) Si los valores obtenidos de glucosa de ayuna o al azar y A1C indican
DM segun criterios estandar dar seguimiento como diabetes
pregestacional.

b) Si los resultados no son diagndstico de DM vy la glucosa de ayuna es

> 92 mg/dL pero menos de 126 mg/dL, diagnosticar como diabetes

gestacional

c) Si la glucemia de ayuna es < 92 mg/dL buscar diabetes gestacional

haciendo PTOG 2 horas entre las 24 y 28 semanas de gestacion

2) Diagnostico de DMG a las 24-28 semanas de gestacion:



a) Realizar una PTOG 2 horas en todas las mujeres en las que
previamente no se encontré que padecieran de DM o DMG durante los

monitoreos tempranos en el embarazo actual

b) Valores de corte para diagnostico: — Ayuno > 92 mg/dL — 1 h > 180
mg/dL — 2 h > 153 mg/dL

c) Interpretacion de los resultados:

c.1) Diabetes clinica si GPAes > 126 mg/dL

c.2) DMG si uno o mas de los resultados exceden los valores de corte

c.3) Normal si todos los resultados de la PTOG no exceden los valores de
corte

c.4) En mujeres con factores de alto riesgo para diabetes, si la PTOG

resultara normal, repetirla a las 32 — 34 semanas de gestacion.
3) Reevaluar a las pacientes con diagnostico de diabetes gestacional a 6-
12 semanas postparto con los criterios de diagnéstico estandar y
reclasificar:

a) Normal

b) DM tipo 1 o DM tipo

c) Prediabetes (glucosa de ayuno alterada, intolerancia a la glucosa, A1c
5.7%-6.4%)



A pesar de su relevancia y de la intensa investigacion que se ha
enfocado en este campo, y de haberse realizado consensos
internacionales  aun no existen lineamientos universales sobre el
diagnéstico y manejo de la Diabetes Mellitus Gestacional. Actualmente
no existe una aceptaciéon universal "estandar de oro" para el diagndstico
de Diabetes Mellitus Gestacional. Esto ha dado lugar a la aprobacion de
una serie de umbrales de glucosa recomendados por diferentes grupos de

interés. (5) Anexo 3

A nivel mundial las dos estrategias diagnosticas de cribado primario de
Diabetes Mellitus Gestacional se realizan entre las semanas 24 y 28 de

gestacion.

La estrategia secuencial o dos etapas (two step) cuyo tamizaje inicial se
realiza con 50 gramos de glucosa y si su valoracion a la hora
postprandrial es positiva , se confirma el diagnostico de DMG con la
segunda etapa con 100 gramos de glucosa mediante la toma de tres

muestras de glicemia ala hora , 2 horasy 3 horas.

O bien utilizando una sola prueba (one step) con 75 gramos de glucosa
mediante la muestra de glicemia en ayuno, a la hora y a las 2 horas post
prandriales. (8)



Criterios y umbrales de glicemia para el diagnostico de diabetes
gestacional
Enfoque Criterio Ayuna | 1lh 2h 3h
Mg/dl mg/dl | mg/dl mg/dl
Segundo Campenter y Coustan 95 180 155 140
paso(carga
de 100gr)
NDDG (base de datos | 105 190 165 145
nacional de diabetes)
CDA (asociacion | 95 191 160
canadiense de diabetes)
Primer WHO (OMS) 126 140
paso (carga
de 75 gr)
IADPSG (asociacion | 92 180 153

internacional de estudios

de diabetes y embarazo)

Los criterios diagndsticos de DMG que se han utilizado por largo tiempo

son conceptualmente imperfectos ya que representan una definicion

dicotomica de la tolerancia normal y anormal de la glucosa durante la

gestacion siendo que el riesgo de resultados maternos fetales adversos y

de diabetes posterior

deberian estar

l6gicamente en gradacion

ascendente con los valores méas altos de la prueba de tolerancia oral a la

glucosa y con el nivel de hiperglicemia en ayuno.
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Tomando en cuenta esta situacion, se disefio el estudio de Hiperglicemia
y Resultados perinatales adversos en el embarazo (Hyperglycemia and
adverse pregnancy outcomes-HAPOQ) para esclarecer los riesgos de una
evolucion adversa del embarazo asociado con diferentes grados de
glicemia materna, basados en el valor predictivo de efectos adversos en
el embarazo a partir de cifras menores a los criterios utilizados para
diagnosticar la diabetes mellitus gestacional. HAPO es un estudio
prospectivo, observacional, cohorte, doble ciego, multicéntrico (15 centros
en 9 paises) y multiétnico realizado entre el afio 2000 - 2006 vy
publicado en mayo del 2008, que permitié analizar datos en 25,505
mujeres gravidas no diabéticas sometidas a una prueba de tolerancia oral

con 75 gramos de glucosa en las 24 a 32 semanas de gestacion.

Este estudio evalué la glicemia en relacibn a diferentes resultados
perinatales primarios como cesarea primaria, peso al nacer mayor al
percentil 90, hipoglicemia neonatal, hiperinsulinemia fetal (péptido ¢ en
sangre del cordon umbilical superior al percentil 90). Los resultados
secundarios incluyeron parto prematuro, distocia de hombros,
hiperbilirrubinemia, necesidad de cuidados intensivos neonatal vy
preeclampsia. Se aplic6 dos modelos de andlisis multivariado para
controlar las factores de confusion. Para el andlisis, HAPO se dividio en (7)
categorias cada uno valores de la glucosa (en ayuno, 1 hora y 2 horas
post-prandrial) (1) ver (Anexo 4)

Los resultados del HAPO concluyen que el aumento de los niveles de
glicemia en cada uno de los tres valores de la curva de tolerancia oral con
75 gr de glucosa a las 2 horas produce un aumento en la frecuencia de
cada evento primario existiendo una fuerte asociacion entre glucosa
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materna con riesgo de cesarea primaria, Grande para la edad gestacional,
hipoglicemia neonatal e insulinemia fetal. No se observd aumento de la
mortalidad neonatal.. El estudio HAPO ha evidenciado que aun en
embarazadas no diabéticas los valores de glucemia normales mas altos se
asocia con peores resultados perinatales y en especial a macrosomia y

aumento de la funcién beta celular fetal. Ver anexo 4.

Actualmente la Asociacibn Americana de Diabetes (ADA 2014) propone
realizar estudios de deteccion de Diabetes Mellitus tipo 2 en las mujeres
sin diagndstico de diabetes desde la primera visita prenatal en pacientes
con factores de riesgo Propone también hacer estudios de Diabetes
Mellitus gestacional en las embarazadas de 24-28 semanas de gestacion
sin antecedentes conocidos de Diabetes. Para esta deteccion y
diagnéstico de Diabetes Mellitus Gestacional propone utilizar las
estrategias de un solo paso o dos pasos. (4)

Aln no se logra un consenso sobre el beneficio de la realizacion de la
Curva de Tolerancia Oral a la Glucosa realizada en edades mas
tempranas de la gestacion debido a que no se cuenta con evidencia

suficiente con ensayos clinicos controlados.

12



ANTECEDENTES

En el hospital militar Alejandro Davila Bolafios no hay antecedentes de
estudios sobre Diabetes y embarazo y la Curva de tolerancia oral a la

glucosa como predictor de resultados perinatales adversos.

En Nicaragua la incidencia de Diabetes es de 3.4% de la poblacion en
general, hasta la fecha no se han publicado estadisticas que muestren la
incidencia en diabetes gestacional ; asi como tampoco existen estudios en
relacion a la realizacion de la curva de tolerancia oral a la glucosa en el

primer trimestre del embarazo.

Las estadisticas para las Américas estiman que el nimero de personas
que padecen de diabetes corresponde a 35 millones, de las cuales el 54%
viven en América latina y el caribe; y las proyecciones indican que para el
2025 esta cifra ascendera a 64 millones, de las cuales el 62%

corresponderan a America latina y el caribe.

Actualmente es muy poca la evidencia disponible a nivel mundial
de estudios publicados sobre los resultados perinatales cuando se
realiza la Curva de tolerancia Oral a la glucosa en etapas
tempranas del embarazo, especificamente durante el primer
trimestre de la gestacion.

Los principales estudios son los siguientes:

Jose L. Bartha et al., publica en 2000 un estudio en el que el
objetivo fue comparar las complicaciones del embarazo, los resultados
obstétricos y los resultados perinatales entre 3986 mujeres con

diabetes mellitus gestacional de aparicion temprana y de aparicion
13



tardia. Se estudiaron y compararon dos grupos: mujeres con diabetes
mellitus gestacional diagnosticada durante el embarazo temprano (la
mayoria durante el primer trimestre) y aquellos con valores de tolerancia
de glucosa normales en el momento de la primera prueba, pero en los
que la diabetes desarrollada durante el final del embarazo y CTOG
alterada a las 24-28 sdg, obteniéndose que las mujeres con diabetes
mellitus gestacional de inicio temprano (n = 65) resultaron con
hipertension arterial (18,46% frente a 5,88%, p = 0,006) y tenia valores
glucémicos mas altos y necesidad de terapia de insulina (33,85% frente
a 7,06%, P = 0,0000) que aquellos en los cuales la diabetes se
desarrolld6 mas tarde (n = 170). Todos los casos de hipoglucemia
neonatal (n = 4) y todas las muertes perinatales (n = 3) se
encontraban dentro de este grupo (P = 0,005 y P = 0,01,
respectivamente). Las Conclusiones fueron que las mujeres con un
diagnéstico precoz de la diabetes gestacional representan un subgrupo
de alto riesgo. (4)Ver anexo 3y 4
Orli Langer Most y cols., en un estudio publicado en el 2009 en un
grupo de 340 mujeres con embarazos Unicos, en el que se determind
la relacién entre la deteccién temprana Diabetes Mellitus Gestacional
y el resultado perinatal en el embarazo. Utilizando tamizaje con 50 g
de glucosa, seguida de CTOG de 100 grs para diagnostico con puntos
de corte: el ayuno, 95 mg / dl; 1 h, 180 mg / dl, 2 horas, 155 mg/dl,y 3
h, 140 mg / dl, y aquellas mujeres con un resultado normal del examen
50 g o un GCT anormal seguida de una PTOG normal de diagndstico,
se sometieron a pruebas de repeticion en la gestacion de 24-28
semanas. Se compard los resultados del embarazo en mujeres con
diagnostico de Diabetes Mellitus Gestacional al principio del embarazo
con los diagnosticados en la semana 24 a 28 de la gestacion.
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Las pacientes fueron evaluadas durante el primer trimestre (grupo 1) y
las que se evaluaron durante las semanas 24 a 28 de gestacion (grupo
2), obteniéndose que de las 340 pacientes con Diabetes Mellitus
Gestacional 99 fueron diagnosticados de manera temprano y 241 entre
las 24 y 28 semanas de gestacion. El 80% del grupo 2 fueron tratados
con dieta y el tratamiento farmacolégico requerido fue de 20%. El 50 %
del grupo 1 fueron tratados con la dieta y el 45% con la terapia
farmacoldgica (P-0.001). Las frecuencias de macrosomia y LGA fueron
mayores en el grupo GTT temprana en comparacion con los
diagnosticados en las semanas 24-28: macrosomia 14% frente a 6% (P
0.001), LGA 18% frente ac6% (Ps0.02). Tasa de cesareas fue del 45% en
el grupo de diagndstico precoz y el 24% en el Grupo 2 (P 0.002). Las
indicaciones para la cesarea incluyeron detencién del trabajo de parto,
cesarea electiva y la presunta macrosomia. No hubo diferencia
significativa en las indicaciones de parto por cesarea entre los grupos
primeros y estandar en general (P 0.13). Sin embargo, tras el analisis de
cada indicacién por separado, se encontré que la macrosomia fue dos
veces mayor en el grupo de diagnéstico precoz (4,4% vs 1,8%). De las
mujeres que dieron a luz por via vaginal, los del grupo de diagndstico
precoz eran mas propensos a tener laceraciones perineales (60% vs
40%), pero la gravedad (3er 4grado) fue mayor en los pacientes
diagnosticados en las semanas 24-28 (P 0.001). La tasa de parto
prematuro, distocia de hombros, puntuaciones de Apgar, y los
trastornos hipertensivos del embarazo la madre de los dos grupos no
fueron estadisticamente significativas. El parto por ceséarea fue del 45%
en el grupo 1y 24% en el grupo 2. Tanto macrosomia (13% frente a 6%)
y grandes para la gestacional (18% frente a 6%) fue estadisticamente
mayor en el grupo de detecciébn temprana. La conclusion final del
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estudio es que el resultado perinatal adverso es significativamente
mayor en el grupo de diagndstico precoz a pesar de la identificacion

temprana. (3)Ver anexo 1y 2
Sin embargo a pesar de esta evidencia, la curva de tolerancia a la

glucosa en | el primer trimestre del embarazo, aun no se incluye en las

guias de practica clinica.
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La Diabetes Mellitus Gestacional constituye un problema importante de salud
publica por su alta prevalencia y las consecuencias en la salud materno-fetal.

Cuando la Diabetes Mellitus se manifiesta durante el embarazo se asocia con un

riesgo significativamente mayor de resultados perinatales adversos.

Algunos datos sugieren que los criterios diagndsticos actuales para la Diabetes
Mellitus Gestacional son demasiado restrictivos ya que se ha demostrado que a
valores de glicemia menor a los puntos de corte establecidos actualmente para el
diagndstico de Diabetes Gestacional, también existe aumento del riesgo de

desenlaces adversos tanto para la madre y el feto.

Aunque el umbral de valores de los puntos de corte para el diagnéstico de
Diabetes Mellitus Gestacional ha sido objeto de controversia durante casi 50 afios
para diferentes sociedades médicas, todos los grupos concuerdan en la
realizacion de la Curva de Tolerancia Oral a la glucosa entre las 24 -28 semanas
de gestacion. Sin embargo, en poblacion de alto riesgo los efectos adversos de la
hiperglicemia materna pudieran estar presentes desde etapas mas tempranas del
embarazo manifestandose en el feto y alterando no sélo su patrén de crecimiento
sino también en cambios epigenéticos manifestandose en patologias metabdlicas
de la vida adulta. (2)

Aln no se logra un consenso sobre el beneficio de la realizacién de la Curva de
Tolerancia Oral a la Glucosa en edades mas tempranas de la gestacion debido a

gue no se cuenta con evidencia suficiente que justifique esta practica médica.
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Pregunta de investigacion clinica:

¢, Existe mayor probabilidad de que los hijos de madres con un valor alterado y
los hijos de madres con dos o més valores alterados de la curva de tolerancia
oral con 75 gramos de glucosa realizada antes de las 24 semanas de la
gestacion presenten resultados perinatales adversos en comparacion con los hijos
de madres con curva de tolerancia oral a la glucosa con valores normales?
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JUSTIFICACION

De acuerdo al reporte publicado en el 2010 segun la Agencia para la Investigacion
y Calidad para el cuidado de la salud (Agency for Healthcare Research and
Quality -AHRQ), existe poca evidencia disponible que reporte los beneficios del
tamizaje a edades tempranas de la gestacion en la reduccion de la
morbimortalidad materna y fetal. No existen ensayos clinicos controlados que
hasta el momento que respondan a esta interrogante. (3)

Las ultimas recomendaciones de la Sociedad Americana de Diabetes 2016
refieren que a las pacientes con factores de riesgo para Diabetes Gestacional
se recomienda realizar la prueba de tamiz con 75 gramos de glucosa desde la
primera visita prenatal y en ausencia de factores de riesgo hasta la semana 24-
28 sdg.(4)

En el Hospital militar escuela ADB se realiza la prueba de deteccion de Diabetes
Mellitus Gestacional con CTOG con 75 gr. Sin embargo, no existe evidencia
disponible que justifique la realizacion de la CTOG en etapas tempranas de la
gestacion y no existen estudios en el Hospital militar escuela ADB hasta la fecha
actual que determinen si existe 0 no asociacion con los resultados perinatales
adversos. Por esta razén, justificamos la realizacién del presente estudio con el
objetivo de determinar la incidencia de resultados perinatales adversos vy
determinar  si existe asociacion entre los resultados perinatales adversos
(maternos, fetales y neonatales) con un valor alterado de la CTOG y con dos o
mas valores alterados de la CTOG realizada antes de las 24 semanas de
gestacion en las pacientes embarazadas atendidas en el Hospital militar escuela
ADB durante el periodo de estudio. De esta manera se podran crear estrategias
de intervencién temprana adecuadas para reducir las complicaciones perinatales

(maternos, fetales y neonatales)
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OBJETIVO GENERAL:

» Determinar la asociacion entre resultados perinatales adversos vy los
valores de la curva de tolerancia oral con 75 gramos de glucosa
realizada antes de las 24 semanas de gestacion en pacientes con

embarazos Unicos en el hospital militar escuela ADB.

OBJETIVOS ESPECIFICOS:

» Conocer la incidencia de pacientes con curva de tolerancia oral a la
glucosa clasificadas como normal, con un valor alterado y dos o0 mas

valores alterados en la curva de tolerancia oral .

» Determinar la incidencia de resultados perinatales adversos en el
grupo de pacientes con curva de tolerancia oral normal, con un valor

alterado y dos o mas valores alterados en la curva de tolerancia oral.

> Demostrar si existe asociacion entre resultados perinatales adversos
(maternos, fetales y neonatales) y un valor alterado de la curva de
tolerancia oral con 75 gramos de glucosa realizada antes de las 24

semanas de gestacion.

> Demostrar si existe asociacion entre resultados perinatales adversos
(maternos, fetales y neonatales) y dos o mas valores alterados de la
curva de tolerancia oral con 75 gramos de glucosa realizada antes de

las 24 semanas de gestacion.
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METODOLOGIA

TIPO DE ESTUDIO DE INVESTIGACION: Observacional

TIPO DE DISENO DE ESTUDIO: Cohorte

TIPO DE ESTUDIO POR RECOLECCION DE DATOS: Retrolectiva

TIPO DE ESTUDIO POR ANALISIS DE DATOS: Analitico

TIPO DE ESTUDIO POR TEMPORALIDAD : longitudinal

LUGAR DONDE SE REALIZARA EL ESTUDIO: Servicio de ginecoobstetricia

Hospital militar escuela ADB

DURACION DEL ESTUDIO: Periodo del estudio comprendido desde octubre
2013 a julio 2015.

UNIVERSO: Todas las embarazadas atendidas en consulta externa del HMADB

MUESTRA DEL ESTUDIO: conformada por todas las pacientes embarazadas que
acudieron a su control prenatal y que se les realizé la Curva de Tolerancia oral
con 75 gramos glucosa antes de las 24 semanas de gestacion en la Consulta
Externa de Obstetricia en el Hospital militar escuela ADB durante el periodo del
estudio comprendido desde octubre 2013 hasta julio 2015 y cuyo embarazo se

resolvio en el hospital.

DISENO DEL MUESTREO: No probabilistico de tipo casos consecutivos
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TAMARNO DE LA MUESTRA: Todas las pacientes embarazadas que acudieron a
su control prenatal y que se les realiz6 la Curva de Tolerancia oral con 75 gramos
glucosa antes de las 24 semanas de gestacion en la Consulta Externa de
Obstetricia en el Hospital militar escuela ADB durante el periodo del estudio
comprendido desde octubre 2013 hasta julio 2015 y que el embarazo se

resolvio en el hospital.

CALCULO DEL TAMANO DE LA MUESTRA : Se utilizara la herramienta
disponible para el calculo de muestra disponible en
‘http:77.ausvet.com.au/conten.php?=cohortSS&P1=0.057&RR=3&Conf=0.95&
Power=0.8

Este programa nos hace comparar las muestras requeridas para el estudio y los
resultados especificos.

En dicho programa se introduce en la tabla las muestras para un rango de

incidencia y riesgo relativo asumido, de manera que:

-Para un disefio de cohorte con la menor incidencia de resultados perinatales a
estudiar es de 5.7 % de grandes para la edad gestacional

-Con un RIESGO RELATIVO a detectar de 3

-Con un intervalo de confianza del 95% vy

-Un poder del 80% , obtenemos un tamafio de muestra de 119 pacientes .

Incidencia 0.057
RR 3
Intervalo de confianza 0.95
Poder 0.8
Tipo de estudio Cohorte
Tamaio de muestra 119
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Dado que para el estudio se analizaron tres grupos (normal, 1 valor alterado y 2

valores alterados) se multiplicé el valor de 119 por 3 resultando un tamafio de

muestra de 357 pacientes para el estudio. A este resultado se le sumo 80

pacientes que resulta de multiplicar cada variable de confusién (en este estudio

se consideraron 4 variables de confusion: IMC, porcentaje de sobrepeso, ganancia

de peso en la gestacién, control glicémico) por 20 paciente para un total de

tamafio total de muestra de 437 pacientes.

CRITERIOS DE SELECCION

CRITERIOS DE INCLUSION:

Pacientes embarazadas atendidas en su primera consulta prenatal antes de
las 24 semanas la gestacion en el servicio de la consulta externa de

Obstetricia.

Pacientes con fecha confiable del ultimo periodo menstrual o con

estimacion ecogréfica durante el primer trimestre de la gestacion.

Pacientes con embarazos unicos con resolucion del parto via vaginal o

cesarea en el Hospital militar escuela ADB

Pacientes que se realizaron de forma completa la Curva de tolerancia oral
con 75 gramos de glucosa antes de las 24 semanas de gestacion.
Pacientes con diagndstico de Diabetes mellitus tipo 2 durante el embarazo

en curso.

Pacientes con segunda curva de tolerancia oral a la glucosa después de

las 24 semanas de gestacion.
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CRITERIOS DE NO INCLUSION:

e Pacientes atendidas en el control prenatal en el servicio de Obstetricia de la
consulta externa después de las 24 semanas de gestacion trimestre de la

gestacion

e Fecha incierta del Gltimo periodo menstrual y con ausencia de estimacion

ecogréfica durante el primer trimestre de la gestacion.

e Pacientes con embarazo multiple

e Pacientes con Hipertension arterial sistémica cronica, Lupus eritematosos

Sistémico, Sindrome de Anticuerpos Antifosfolipidos e Hipertiroidismo.

CRITERIOS DE EXCLUSION:

e Pacientes con incapacidad para completar la prueba de tolerancia a la

glucosa oral por cuadro de emesis gravidica durante el estudio.

e Pacientes con resolucién del embarazo en un Hospital externo al Hospital

militar escuela ADB

e Pacientes con fetos con anomalias cromosémicas o defectos estructurales

detectados por ecografia y al nacimiento.
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VARIABLES
VARIABLE INDEPENDIENTE:

Curva de Tolerancia Oral con 75 gramos de Glucosa realizada antes de las 24

semanas de gestacion. .
VARIABLES DEPENDIENTES
RESULTADOS ADVERSOS MATERNOS :
 Indice de cesarea primaria por macrosomia
e Parto prematuro
e Trastorno hipertensivo asociado al embarazo (preeclampsia)
RESULTADOS FETALES:
e Aborto
e Macrosomia
e Polihidramnios
e Muerte fetal

RESULTADOS NEONATALES:

Valoracién del Apgar al minuto y a los cinco minutos
e Grande para la edad gestacional (GEG)

e Bajo peso para la edad gestacional

o Distocia de hombros

e Hiperbilirrubinemia neonatal
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e Hipoglucemia neonatal
e cuidados intensivos neonatales

e muerte neonatal temprana

VARIABLES INTERCURRENTES
¢ IMC (Indice de masa corporal) en la primer consulta prenatal
e Control glicémico
e Ganancia de peso durante la gestacion

e Porcentaje de sobrepeso durante el embarazo

Se tomaron en cuenta los principales resultados perinatales adversos maternos y
fetales publicados en la Conferencia de Desarrollo de Consenso del diagnéstico
de Diabetes Mellitus Gestacional del 2012 (9) y los resultados del estudio HAPO.

Ver anexo 5
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OPERACIONALIZACION DE LAS VARIABLES

VARIABLE

CURVA DE
TOLERANCIA ORAL
AL GLUCOSA

DEFINICION
CONCEPTUAL

Prueba médica
gue consiste en
la obtencién de
una muestra
sanguinea para
medir la
glicemia cuyo
objetivo es
diagnosticar o
excluir diabetes

mellitus

DEFINICION TIPO DE
OPERACIONAL VARIABLE
Administracion de Cuantitativa
unacargade 75 continua

gramos de
glucosa via oral
con tres niveles
séricos de
medicion : en
ayuno, lhora y 2
horas post
prandrial.,
utilizando como
criterios de
normalidad para
cada medicion
92 mg/dI,
180mg/dly 153
mg/dl .

Se clasifica como
Normal: cuando
las 3 mediciones

estan por debajo

ESCALA
DE
MEDICION

mg/dI
(miligramos
por decilitro)
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INDICE DE
CESAREA
PRIMARIA POR
MACROSOMIA

PARTO
PREMATURO

Tasa de
interrupcion del
embarazo por
via abdominal

Nacimiento
mayor de 22
semanas y
menor de 37

semanas de

de los criterios de
normalidad

descritos

Diabetes
Gestacional:
cuando se
identifica 1 valor
por arriba de los
criterios de
normalidad ya

establecidos

Numero de
cesarea primaria
por macrosomia
en la poblacion
de interés entre
el numero de
nacimientos en el
HMEADB en el
tiempo
transcurrido del
estudio

Nacimiento
mayor de 22
semanas y menor

de 37 (menos de

Cuantitativa

Cualitativa

Porcentaje

Nominal

presente o

ausente
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TRASTORNO
HIPERTENSIVO
ASOCIADO AL
EMBARAZO (PRE-
ECLAMPSIA)

gestacion

Incremento de
los valores de
las cifras
tensionales
durante el
embarazo

259d)

preeclampsia Cualitativa

moderada dicotomica
PAS=140 mmHg
y/o PAD =90 mm
Hg

PAM entre 106-
125mmhg
Proteinuria de
orina de 24 horas
de 300mg o en
tira reactiva 1 (+)
en dos muestras
de orina con
diferencia de 4h
PE Grave

PAS 2160 mm
Hg o PAD =110
mm Hg PAM
=126mmhg

Proteinuria 25gr
en orina de 24h o
sinta reactiva =3

cruces

Trombocitopenia

Nominal

presente o

ausente
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ABORTO

MACROSOMIA

Interrupcién del
embarazo por
cualquier causa
antes de las 22
semanas de
embarazo, y/o
el producto
peso <500gr

Peso fetal
estimado por
arriba 4 kg o

<100,000/microlt

LDH =600 u/l
TGO TGP =70
uU/L

Sintomas
neurolégicos
Edema agudo de
pulmén
Epigastralgia o
Dolor en
cuadrante
superior derecho

Insuficiencia
renal progresiva
(creatinina sérica
21,1 mg /dl)
Expulsién del
producto de la
concepcién antes
de las 22 sg y/o
producto tenga

peso <500gr

Peso fetal
estimado por
arriba 4 kg o0 400

Cualitativa

dicotdmica

Cuantitativo

Nominal
presente

ausente

Nominal

Presente

o
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POLIHIDRAMNIOS

MUERTE FETAL

4000 gramos o0
por arriba de
percentil 90
para su edad
gestacional

Incremento de
la cantidad de
liquido

amnidtico

Muerte
acaecida antes
de la expulsion
0 extraccion
completa de la
madre, del
producto de la

concepcion

Método para
evaluar la
condicion al
nacimiento
relacionada a la

capacidad de

gramos.

Incremento del
nivel de liquido
amniotico : -
bolson unico en
diametro vertical
>8 cm

-indice de phelan
de >18 cm

Cese de la vida
fetal a partir de
las 22 semanas
de gestacion y
con un peso
mayor de 500

gramos

Método para
evaluar la
condicion al
nacimiento y
respuesta del

recién nacido a la

Cuantitativo

Cualitativo

dicotémico

Cuantitativo

Ausente

Nominal
Presente

Ausente

Nominal
Presente
Ausente

8-10 ptos:
normal

4-7 puntos:
depresion
leve a

moderada
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GRANDE PARA LA

EDAD
GESTACIONAL

BAJO PESO PARA

LA EDAD

GESTACIONAL

DISTOCIA DE
HOMBROS

HIPERBILIRRUBINE

MIA NEONATAL

adaptacion del
neonato al

medio

Peso del fetoo
del recién
nacido mayor
al percetil 90 en
relacion a un
umbral de
normalidad

Peso del recién
nacido por
debajo del
percentil 10

Retencion de
hombros de
después de la
salida de la

cabeza fetal.

Coloracion
amarilla de piel
y mucosa por
incremento de

la bilirrubina

reanimacion con
un puntaje de 0 a
10y al minutoy a

los cinco minutos

Peso del recién
nacido se
encuentra por
arriba de
percentil 90 para
edad gestacional

Peso del recién
nacido por debajo
del percentil 10
para edad
gestacional

Retencion de
hombros después
de la salida de
cabeza fetal

durante expulsivo

Tratamiento con
fototerapia
después de
nacimiento o un

nivel de

Cualitativa

dicotémico

Cualitativa

dicotémica

Cualitativa

Cuantitativa

< 3 puntos:
depresion

severa

Nominal
presente o

ausente

Nominal
presente o

ausente

Nominal
presente

ausente

Nominal
presente o

ausente
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HIPOGLICEMIA
NEONATAL

REQUERIMIENTO
DE SALA DE
CUIDADOS
NEONATALES

MUERTE
NEONATAL
PRECOZ

INDICE DE MASA

sérica

Disminucién de
la glucosa

sérica

Admisién a
cualquier tipo
unidad de
cuidados
neonatales mas
que los
cuidados
normales del

recién nacido

Es la defuncion
de todo nacido
vivo antes de
los siete dias de

vida

Estandar

bilirrubina mayor
de 20 mg/dl (342
mmol por litro ) o

mas

La organizacion Cuantitativa
mundial de la

salud establece

gue hipoglicemia

clinica es <2

mmol (47 mg/dl)

Admisién a Cualitativa
cualquier tipo de

unidad de

cuidados

neonatales que

los cuidados del

recién nacido

normal con

duracion mayor

de 24 horas

Es la defuncion Cualitatativa
de todo nacido
vivo antes de los

siete dias de vida

Estandar Cuantitativo

Nominal
presente

ausente

Nominal

o

ausente o

presente

Nominal
presente

ausente

Normal

o
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CORPORAL propuesto para  propuesto para 18.5-24.9
evaluar el evaluar el estado Sobrepeso
estado nutricional de la 25-29.9
nutricional de la mujer Obesidad
mujer embarazada y se grado | 30-
embarazada calcula dividiendo 34.9
peso (kg) entre Obesidad
talla ( m) al grado Il 35-
cuadrado 39.9
Obesidad
grado I
240
CONTROL Todas las Pacientes con las Cualitativa Nominal
GLICEMICO medidas que gue con presente o
facilitan intervenciones ausente

mantener los

valores de

glucemia dentro

del limite de

normalidad

terapéuticas
alcancen niveles
de glucosa segun
la ADA: ayuno<
90 mg/dl , 1 hora
post prandrial
<140 mg/dl , 2
horas post
prandrial <120
md/dlI

ST\ VANV WD ISS{OM Incremento de Se calculara Cuantitativa Embarazad

DURANTE EL peso entre el segun la a con peso:

peso al final de  expresion Normal 9-
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EMBARAZO

PORCENTAJE DE
SOBREPESO

la gestacion y el
peso antes de

la gestacion

Exceso de peso
de acuerdo a la
edad
gestacional del
embarazo
expresado en
porcentajes

matematica =
peso al final del
embarazo- peso
antes del
embarazo

Es el peso real Cuantitativa
de la paciente

sobre el peso

ideal de acuerdo

a las semanas de

gestacion y

estatura

expresado en

porcentaje( se

considera como

porcentaje de

sobrepeso que

excede a la

unidad ).

11Kg
Inferior a lo
normal:12-
14kg
Sobrepeso:
7-9kg

%
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METODOS, TECNICAS E INSTRUMENTO EN LA RECOLECCION DE DATOS

METODO DE RECOLECCION DE DATOS:

Para el procedimiento de recoleccion de datos se empledé el método de
REGISTRO utilizando el expediente clinico disponible en el archivo del “Hospital
militar escuela ADB durante el periodo del estudio comprendido desde octubre

2013 a julio 2015 “. Utilizando la técnica de observacion de los datos disponibles.

DESCRIPCION DEL PROCEDIMIENTO PARA LA RECOLECCION DE DATOS

1. Se solicitd el apoyo al servicio de labotarorio y de estadistica para la obtencién
del listado pacientes a quienes que se les realizo la Curva de Tolerancia Oral
ala Glucosa a partir de octubre 2013 a julio 2015

2. Se realiz6é una lista de todos los expedientes clinicos de acuerdo a esa base

de datos que cumplieron con los criterios de inclusion.

INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE LOS DATOS

El instrumento de recoleccion de datos utilizado en el estudio fue un cuestionario
estructurado con preguntas y respuestas cerradas sobre los siguientes aspectos:
ver (Anexo 1). Las variables que se utilizaron en este instrumento de
recolecciéon de datos se seleccionaron en base a los principales factores de
riesgos asociados a diabetes gestacional y los resultados perinatales adversos
descritos en las Guias de Practica clinica de diagndstico y tratamiento de la

Diabetes en el Embarazo del 2010. (ver anexo 1) .

En nuestro estudio se selecciond pacientes con embarazos menores a las 24
semanas de gestacion, utilizando los valores modificados establecidos por
Carpenter y Coustan, con la administracion de una carga oral con 75 gramos de

glucosa de acuerdo a las recomendaciones de la ADA 2004.
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CTOG (75 gr de carga oral de glucosa) en el HMADB:

GLICEMIA RESULTADO
AYUNO 92 mg/dl

1 HORA POST PRANDIAL 180 mg/dl

2 HORAS POST PRANDIAL 153 mg/dl

Con los valores de esta CTOG realizada antes de las 24 semanas de gestacion
en las pacientes estudiadas obtuvimos los resultados para su posterior analisis

estadistico.

ANALISIS ESTADISTICO DE LA INFORMACION:

Se realiz6 en base ad hoc para la captura de datos en el programa estadistico
SPSS V. 10.1 Chicago lllinois y el PROGRAMA EXCEL 2009. Se empleé la
estadistica descriptiva para las variables cuantitativas (medidas de tendencia
central ( media moda mediana) :variables sociodemograficas y el analisis de
variables del estudio mencionadas. Se empled tablas de frecuencia absoluta para
las variables cualitativas se emple6 la tablas de frecuencia absoluta, porcentuales
y acumuladas con gréficas. Se considerd valor de p<0.05 estadisticamente
significativo y un intervalo de confianza del 95 %. Se calculd el RIESGO
RELATIVO en los resultados perinatales en el grupo de pacientes con CTOG con
valor normal, grupo con CTGO con un valor alterado y grupo de CTOG con dos o

mas valores alterados.
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En un analisis primario se determino la incidencia de pacientes con CTOG
NORMAL, CON UN VALOR ALTERADO, CON DOS O MAS VALORES
ALTERADO.EI calculo de la incidencia se realizd mediante la formula:
INCIDENCIA

=NUMERO DE CASOS NUEVOS DE UNA ENFERMEDAD EN PERIODO DE
TIEMPO X 100
TOTAL DE PACIENTES EN RIESGO EN SEGUIMENTO .

Posteriormente se calculé la incidencia de resultados perinatales adversos
(maternos fetales y neonatales) por cada grupo de pacientes con CTOG
NORMAL, CON UNVALOR ALTERADO, CON DOS O MAS VALORES
ALTERADOS.

Se determind la asociacion entre resultados perinatales adversos en pacientes
con un solo valor alterado de la curva y en pacientes con dos o0 mas valores
alterados de la curva de tolerancia oral a la glucosa , mediante el célculo del
riesgo relativo para cada uno de los resultados perinatales adversos( maternos ,
fetales y neonatales) , asi como valor de p, el intervalo de confianza mediante la

herramienta de Excel: Utilizaremos la tabla de contingencia 2x2 :

al a+b

Riesgo de no expuestos c/ c+d

RR =riesgo de expuestos
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Consideraremos Expuestos a las pacientes con Curva de tolerancia anormal y
No Expuesto a las pacientes con CURVA DE TOLERANCIA NORMAL.

Después de determinar si existe una asociacién o no entre el resultado perinatal
adverso en pacientes con CTOG NORMAL, UN VALOR ALTERADO Y CURVA
CON DOS O MAS VALORES ALTERADOS mediante el calculo del riesgo relativo,
posteriormente se compararon los resultados del RR de las pacientes para
determinar cudl de estos dos grupos estd mas asociado a resultados perinatales

adversos.

En un analisis secundario se realiz6 un analisis estratificado para ajustar las
variables intercurrentes de obesidad, porcentaje de sobrepeso materno, ganancia

de peso durante la gestacion.

ASPECTOS ETICOS DE LA INVESTIGACION

La presente tésis es una Investigacion sin riesgo, es un estudio que emplea
técnicas y métodos de investigacion documental retrospectiva. Los resultados de
la investigacion seran manejados de forma confidencial, respetando la privacidad
de las gestantes sin publicar sus nombres. Una copia del informe final sera

entregada a los directores hospitalarios y jefes del area de Obstetricia.

39



RESULTADOS

En este estudio se estudiaron un total de 437 pacientes que cumplieron los

criterios de inclusién antes mencionados.

Se observd 292 pacientes con resultado de CTOG con valores normales que
correspondiente al 66.66% de la poblaciéon estudiada, seguida de 97 pacientes
con CTOG con un valor alterado (22.14%) y 49 pacientes con CTOG con dos o
mas valores alterados (11.18%). Ver tabla 1

A pesar que las caracteristicas de la poblacion estudiada no forma parte de las
variables dependientes de los resultados adversos podemos sefalar que del total
poblacion la edad promedio del total de las pacientes ingresadas al estudio fue de
31.9 afios, con una mediana de 32 afios y moda de 34 afios. Con una media del

namero de embarazos por cada una de las pacientes estudiadas fue de 2.2.

La media del IMC fue de 29.6 (sobrepeso) con una media de peso al final del
embarazo de 78.65 kg. La media de porcentaje de sobrepeso materno fue de
23.8 y la media de la ganancia de peso materno fue de 5,73. La media de la
edad gestacional en la primer visita prenatal fue de 15.4 semanas. La media de la
semana de gestacion en la cual se realizé la primer CTOG fue de 17.5 semanas
y la media de la semana de gestacion al momento de la resolucion del embarazo

fue de 38.1semanas .La media del peso al nacer fue de 3233 gramos. Ver tabla 2

En los antecedentes personales no se encontrd diferencias estadisticamente
significativas entre los grupos de pacientes con CTOG normal, un valor alterado

y dos 0 mas valores alterados.

La obesidad se presentd en el 62.26 % de las pacientes con dos o mas valores
alterados de la CTOG ,de estas el 40.8% sin control glicémico.. En el 50 % de las
pacientes con un valor alterado de la CTOG se presento la obesidad con un

20.69 % sin control glicémico.
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En las pacientes con CTOG con valores normales, la media de edad fue de 31.1
afos con una mediana de 3lafios. y moda de 32 afios. La media del nUmero de
embarazos fue de 2.2, la media del IMC fue de 29.14 . La media del porcentaje de
sobrepeso fue de 21.6 %. Con una media de peso al nacer de 3348 gramos. La
media de la edad gestacional en la primer visita prenatal de 16.4 semanas. La
media de la semana de gestacion al momento de la curva de 16 semanas y la

media de semana de resolucion del embarazo de 38.3 semanas.

En las Pacientes con CTOG con un valor alterado se encontré una media de edad
materna de 33.8 afios, con una media de numero de embarazos de 2.5.La media
de la edad gestacional en la primer visita prenatal fue de 14.4 semanas. La media
de edad gestacional al momento de la CTOG fue de 17.4 semanas, con una
media del IMC de 30.3. La media de semana de resolucion del embarazo de 38

semanas.

En las pacientes con CTOG con dos o mas valores alterados la media de edad
fue de 33 afios. Con una media de numero de embarazos de 2. La media del
indice de masa corporal fue de 31.47. La media del peso al final del embarazo de
78.6 y el porcentaje de sobrepeso de 30.4. La media de la edad de resolucién del
embarazo fue de 37.6 semanas. La media de la edad gestacional en la primer
visita prenatal y la realizacion de la CTOG fue 16 y 17.5 semanas de gestacion
respectivamente. La media de la semana de gestacion al momento de la
interrupcién del embarazo fue de 37.6 semanas con una media del peso al nacer

de 3095 gramos.

Los resultados perinatales de las pacientes con CTOG con valor normal se
observan en la tabla 3. El 12.3 % de las pacientes presento parto pretérmino
seguido de un 7.5% que presentd preeclampsia. El 86.3 % de las pacientes
finalizaron su embarazo por via cesarea. El 27.3 % de los fetos presento

macrosomia intradtero y el polihidramnios en el 6.116%. EI 28 % de los RN
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ingresaron a unidad de cuidados neonatales y el 26.09% fueron recién nacidos
grandes para la edad gestacional. La hipoglicemia neonatal se presenté en el

11.64 %. No hubo muertes fetales ni muertes neonatales.

Las pacientes con CTOG con un valor alterado culminé su embarazo en cesarea
en el 89.6 %. El parto pretérmino se presento en el 18.55% y el aborto en un 3%.
El 35 % de los RN ingresaron a unidad de cuidados neonatales, y el 8.20 % de
los RN present6 asfixia .El 11.4 % fueron RN bajo para la edad gestacional y el

6.18 % presento hiperbilirrubinemia. No hubo muerte fetal ni muertes neonatales .

En el grupo de pacientes con CTOG con dos o mas valores alterados , el 91 %
culminé el embarazo por via cesarea y el 14.2 % present6 parto pretérmino. El
10.2 % present6 polihidramnios y el 10.2 % con asfixia. El 40.8 % se ingreso a
unidad de cuidados neonatales. No hubo muertes neonatales ni muertes fetales.
Ver tabla 3, 4y 5.

Se calculd la asociacion de cada uno de los resultado perinatales adversos en
los grupos de pacientes. De las variables clinicas evaluadas, la cesarea se asocio
en pacientes con CTOG con un valor alterado con un RR de 1.039 (IC 95 %
0.958-1.1128 , valor de p 0.354). El parto pretérmino se asocié con un RR del.05
(IC 95% 0.897-2.524 , valor de p de 0.121). La preeclampsia se asocié con un RR
de 2.052,( IC 95 % 1.110-3.79, valor de p de 0.022). El aborto se asocié con un
RR de 4.515 ( IC 0.766-26.627, valor de p de 0.046). El polihidramnios, la
macrosomia, grande para la edad gestacional se asociaron con un RR de 0.13 ,
0.167 y 0.22 respectivamente. La asfixia se asocié con un RR de 1.33 . (IC 95%
1.338, valor de p de 0.476). El ingreso a unidad de cuidados neonatales se asocio
con un RR de 1.24 (0.900-1.731, valor de p de 0.184). El bajo peso para la edad
gestacional se asocio con un RR de 2.07 (IC 95%, 0.995-4.305). La muerte fetal,

muerte neonatal, distocia de hombros no presentaron asociacion.
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En pacientes con CTOG con dos 0 mas valores alterados, la cesarea se asoci6
conun RR de 1.06 (IC 95 %,0.968-1.170) valor de p de 0.2. El parto pretérmino
se asocio con RR 1.15 (I1C 95 %, 0.547-2.455, valor de p 0.701). La preeclampsia
se asocié con RR de 1.083 ( IC 95 % 0.390-3.009, valor de p de 0.87 ). Ni el
aborto , ni la macrosomia, ni la distocia de hombros ni la muerte fetal presentaron
asociacion. En el analisis estratificado en las pacientes con un valor alterado y
dos o mas valores alterados en base a la obesidad , porcentaje de sobrepeso,
ganancia de peso materno y control, glicémico el riesgo relativo no fue

estadisticamente significativo.
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DISCUSION:

En pacientes que se realizaron la CTOG antes de las 24 sg, se encontré una
incidencia CTOG con un valor anormal del 22.14 % vy la incidencia de CTOG con

dos 0 mas valores alterados de 11.18%.

No hubo diferencia significativa en cuanto a los antecedentes obstétricos en los
grupos estudiados. La media de edad fue de 31.9 afios en la poblacién. Los
grupos con un valor alterado y dos o mas valores alterados en la CTOG tuvieron
una media similar. Esto coincide con las recomendaciones de la ADA 2014 que
indican a edad materna avanzada es un factor de riesgo para desarrollar diabetes

gestacional.

La obesidad se encuentra directamente relacionada con la resistencia a la insulina
y por ende a mayor susceptibilidad a desarrollar alteracion en el metabolismo de
los carbohidratos. Sin embargo el IMC es uno de los indices mas acertados. En el
estudio la media del IMC de la poblacién fue de 29.6 y la obesidad se present6
en el 62.26 % de las pacientes con dos o mas valores alterados de la CTOG vy en
el 50 % de las pacientes con un valor alterado de la CTOG. Sin embargo al
ajustar esta variable intercurrente con cada uno de los resultados perinatales
adversos se encontr6 que no fue estadisticamente significativa. No hubo

diferencias significativas en cuanto a la edad de resolucion del embarazo.

Existe poca evidencia disponible que reporte los beneficios del tamizaje a edades
tempranas de la gestacion en la reduccion de la morbimortalidad materna y fetal.
No existen ensayos clinicos controlados que hasta el momento respondan a esta
interrogante. Con este estudio se observdé que la incidencia de resultados
perinatales adversos fue mayor en el grupo de pacientes normales en
comparacion con las que tenian una CTOG con un valor alterado o dos valores
alterados.Los resultados perinatales adversos mas frecuentes en el grupo con

CTOG con valor normal fueron cesarea, ingreso a unidad de cuidados neonatales,
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macrosémico, pretérmino. La hipoglicemia, la hiperbilirrubinemia y el

polihidramnios tuvieron asociacion pero no fue estadisticamente significativa.

En el grupo de CTOG con dos o0 mas valores alterados el resultado perinatal mas
frecuente fue la cesarea seguida de ingreso a unidad de cuidados neonatales y
parto pretérmino. Sin embargo no fue estadisticamente significativo para cada
una de estas variables. La hipoglicemia y los RN grandes para la edad
gestacional y bajo para le edad gestacional tuvieron una asociacién que no fue
estadisticamente significativa. Se encontré un RR para preeclampsia de 2.05 con
un valor de p de 0.002. Llama la atencion que en este grupo de pacientes el

aborto tuvo un riesgo relativo de 4.5 estadisticamente significativo.

La interrupcion del embarazo por via abdominal fue el resultado perinatal adverso
mas frecuentemente encontrado en los tres grupos de estudio, sin embargo el al
calcular el riesgo relativo este no resultd estadisticamente significativo. En los
tres grupos se encontré que no hubo asociacién con muerte neonatal, ni muerte

fetal , ni distocia de hombros.

Al realizar la curva de tolerancia oral a la glucosa en pacientes con factores de
riesgo de manera temprana, se pueden encontrar uno o dos valores alterados, y
por tanto estas pacientes seran intervenidas tempranamente mediante (dieta,
insulina, metformina) y disminuyendo las complicaciones perinatales. Esto podria
explicar la baja incidencia de resultados perinatales adversos encontrados en
estos dos grupos de estudio asi como una asociacion entre los resultados
perinatales y los valores de la curva de tolerancia que no es estadisticamente

significativa, a excepcién del aborto.
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CONCLUSIONES

1. La realizacién de la curva de tolerancia oral a la glucosa antes de las 24
semanas de gestacion permite obtener una incidencia de un valor alterado de la

curva de 22.14 % y de dos o mas valores alterados de la curva de 11.18%.

2. La pacientes con un valor alterado y dos 0 mas valores alterados en la curva de
tolerancia oral a la glucosa realizada antes de las 24 semanas de gestacion tienen
incidencia de resultados perinatales adversos, siendo los mas frecuentes, cesarea,
recién nacidos con ingreso a unidad de cuidados neonatales, parto pretérmino, sin
embargo estas pacientes podrian ser diabéticas pregestacionales que aun no se

habian detectado.

3. La pacientes con un valor alterado en la curva de tolerancia oral a la glucosa

tiene 4.5 veces mas riesgo de presentar aborto.

4. Las pacientes con un valor alterado de la curva de tolerancia oral a la glucosa

tiene 2.05 veces mas riesgo de presentar preeclampsia.

5. No hubo asociacion entre muerte fetal, muerte neonatal temprana y distocia de
hombros con los resultados alterados de la curva de tolerancia oral a la glucosa

realizada antes de las 24 semanas de gestacion.
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RECOMENDACIONES

1. Recomendamos que en el hospital militar ADB se realicen mas estudios sobre
Diabetes y embarazo para identificar de manera mas precoz la presencia de

resultados perinatales adversos.

2. Recomendamos la realizacion de la curva de tolerancia oral a la glucosa a
todas las pacientes embarazadas atendidas en el hospital militar ADB atendiendo

las recomendaciones de la ADA.

3. Recomendamos se realice la CTOG en edad gestacional antes de las 24
semanas, ya que ante la deteccién temprana de pacientes con curva de tolerancia
oral con valores anormales, la intervencion precoz y el seguimiento estrecho es

una estrategia que nos permitira reducir las morbimortalidad perinatal.
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ANEXOS

ANEXO 1. INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS

“ASOCIACION ENTRE RESULTADOS PERINATALES ADVERSOS Y LOS
VALORES DE LA CURVA DE TOLERANCIA ORAL CON 75 GRAMOS DE
GLUCOSA REALIZADA ANTES DE LAS 24 SEMANAS DE GESTACION EN
EMBARAZOS UNICOS EN EL HOSPITAL MILITAR ADB EN EL PERIODO
OCTUBRE 2013 A JULIO 2015.”
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ANEXO 2:

ANEXO 3 : CRITERIOS PUBLICADOS PARA LA DETECCION Y EL
DIAGNOSTICO DE LA HIPERGLUCEMIA EN EL EMBARAZO (1998-2010).

Table A. Diagnostic criteria and plasma glucose thresholds for gestational diabetes mellitus

Dx of OM

S Tasting Abnormal Threshold (Equal to or Greater Than)
Organization Vear Schadula Valua(s) B {h) Z(h] 3]
" 50 g OGCT 1 —_ —_ -
oA 158 100 g OGTT z 0 145 mg/o
= or mare 5.8 mmal/L 10.5 mmaliL 5.1 mmol/L 8.0 mmol/L
130 mg/dL
7.2 mmalil
50 g OGCT 1 —_ ar -_— -
140 mg
ADA 102738 iy
- e 2000-2010 7.8 mmoliL
Low riskT excluded 1D0gorisa 140 mo/d
OGTT after 95 mg/dL 180 mg/dL 7.8 mmal/L
overnight fast Z or mare 5.3 mmel/L 10.0 mmel/L (3 hr value only
zBhr for 100 g test)
IADPSG £ -
ADA 2011 TEgOGTT 1 or more ! —
1.CC " gidL _ _
2.4 WC (same) 4 1eaz" 509 CGCT ! _ 7.2 mmaoliL
3.57 WG (same as 2' 1o0a%
47 but 75 g accepted : -3 - v 180 mg/dL 140 mg/dL
with same glucose 3. 2007 1009 OGTT Z or more 5.3 mmel/L 10.0 mmel/L 8.6 mmol/L 7.8 mmal/L
thresholds)
» 50 g OGCT - —_ —_ — —
NDDG 1e7e™ - 105 mg/dL 180 mg 145 mg/dL
100g OGTT 2 or mare 5.8 mmoliL 10.5 mmolil 8.0 mmoliL
1828 WHO IEG.II' n;;nal.-'L for 7.8 mmaliL for
WHO consultation®’ 759 0GTT 1 pregnancy, — |(23:')r39f Pregnancy’ -
- 70n 1 mg/
II::.O ";'Bil,'l‘br 11.1 mmel/L for
*o Dx of DM
7.8 mmol/L (140
7 I )
1885 WHO e L): for IGT of
WHO study group TegOGTT 1 IGT 3f='“ — pregnancy: 200 —
report - pregnancy {11.1 mmol/L) for
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Table A. Diagnostic criteria and plasma glucose thresholds for gestational diabetes mellitus {continued)

- Testing Abnormal Thrashold (Equal to or Graater Than)
Organization Yoar Schaduls Valua(s) 0] Tih) 200 3]
140 mg/d
7.8 mmaliL
. or
CDA 2003, 2008444 S0g0GCT ! - 186 mg/dL, - -
! 10.3 mmal/L Dx
GOM
~ 85 mg/d 181 mg/d 160 mg/d
759 2 or mara 5.3 mmeoliL 10.6 mmal/L 8.9 mmal/L -
130 mg/dL
7.2 mmoliL
50 g 1 - or - —
ACOG - fisk factor 140 mg/d
471WE 200144 7.8 mmolilL
. 95 mg/d 180 mg/d 156 mg/d 140 mgid
100gCC 2 or more 5.3 mmoliL 10.0 mmaliL B.5 mmal/L 7.8 mmaliL
. 105 mg/dL 180 mg/dL 165 mg/dL 145 mg/dL
100 gNDDG 2 or more 5.8 mmoliL 10.5 mmaliL 8.1 mmal/L 8.0 mmaliL
" . 105 mg/dL 180 mg/dL 165 mg/dL 145 mg/dL
3 5 -~ = = = =
3" WG 1991 100g OGTT 2 or more 5.8 mmaliL 10.5 mmal/L 8.1 mmal/L 8.0 mmal/L
140 mg/dL
50gor7sg 1 7.8 mmoliL (50 g)
nonfasting - :;4 L - -
v
ADIPS 1008 8.0 mmoliL (75 g) T
85 mad 8.0 mn::al.-'L
75 g fasting 1 gy - or -
5.5 mmaliL 162 mgd
8.0 mmal/L*

Table A. Diagnostic criteria and plasma glucose thresholds for gestational diabetes mellitus (continued)

S Tasting Abnormal Thrashold (Equal to or Greater Than)
Organization Yo Schoduls | Valua(s) 0h] ] 2] 3
) A 108 mg/d 162 mgid
EAZD 198 L 1 6.0 mmaoliL B 8.0 mmal/lL B
130 mg/d
Risk assessment 7 2mmdd
USPSTF (Grade 1 N 1 - or - -
recommendation ) 2008 H0gOGCT 140 mg/d
7.8 mmoliL
100 gOGTT 2 or more NR NR NR NR

ACOG = American College of Obstetricims and Gyneeologists; ADA = American Diabetes Association; ADIPS = Australasian Dighetes in Pregnancy Society; OC'= Camenter,
Coustan; (DA = Canadiin Dishetes Assac iation; DM = dihetes mellitus; D = diagnosis; EASD = Ewapean Association for the Study of U'Iih"["ﬂ (DM = gesational dishetes
mellius; |ADPSG= International Assaciation of Disbetes in Pregnancy Sty f:raups G1 = impaired glucoss tolerance; [WC = [nternational ‘.'urLsh.JpCJn erence; NDDG =
National Disbetes Data Group; NR =not reported; OGCT =oral g L.,Iu ose challenge test; OGTT = oral glueose tolerance test; USPSTF = 1.8, Preventive Services Tusk Foree;
WHO = Waorld Health Organization
HLow risk defined as age <25 yr, normal body weight, no first degres relative with DM, no hisory of abnormal glucose, no historyof poor ohstetrical outcomes, nat of high risk

&n New Zealand,

£ Sereening for GOM: USPSTF meommendation statement Ann [ntern Med 2008; [48(10):759-63.

56




ANEXO 4 . HAPO ( Hiperglicemiay efectos adversos en el embarazo.)

—p— Fastng glacde LHr glumge  —fe— ZHr glucoss
A Birth ‘Weight »33h Percentile B PRimary Cesarean Sectian
10m £
254 30
E 28 E 5+
204
154 e
'_i_
104 -
LT 5
o 1 1 1 L] L] ¥ I = I 1 1 1 L] L] 1
1 I L} 4 5 ] 7 1 I 3 4 5 L] T
Glucose Category Glucose Categary
€ Clinical Meonatal Hypaghycemia D CaordBlood Serum £ Peptide »50th Percentile
5+ 15+
4 10+
F 15
= = 20
4 ; =
04
=" 5
l:. 1 1 1 L] L] ¥ I l: T 1 1 1 1 L] ¥
1 F ] 4 5 & T 1 2 3 4 5 ] T
Glucose Category Glucose Category
Figurs 1. Frequency of Primary Qutcomes across the Glucose Categaries,
Glucos= categori=s are defined as follows: fasting plasma glucose level = cat=gory 1, l=ss than 75 mg per decilitar
(4.2 mmal per liter); category 2, 75 to M mg per deciliter (£.2 to 4.4 mmal per liver); category 3, B0to B4 mgper
deciliter (£.5t0 £7 mmol per liter); category £, B5 to B9 mg per deciliter (£.5to £.9 mmol per liter); category 5, 90 to
94 mg per deciliter [5.0ta 5.2 mmal per liver); category 6, 9510 99 mg per deciliber (5.3 10 5.5 mmal per liter]; and
category 7, 100 mg per deciliter {56 mmal per liter) or mare; 1dhour plasma glucose level = category 1, 105 mgper
deciliter [ 5.8 mmol par liter] or less; categaory 2, 106to 132 mg per deciliter {59 to 7.3 mmol per liber); category 3,
113 ta 155 mg per deciliter (7.4 to 8.6 mmal per liter); category 4, 156 to 171 mg per deciliter (5.7 to0 9.5 mmod per
iter|; category 5, 172to 193 mg per deciliter (9.6 to 10.7 mmal per liter); category 6, 194 to 211 mg per deciliter
(10.Bta 11.7 mmiol par liter); and categary 7, 212 mgper daciliter (11.8 mmal per liter) ar mare; and &hr plasma
glucose level = category 1, 90 myg per deciliter (5.0 mmal per litar) or l=ss; category 2, 91 to 108 mg per deciliter
(5.1 ta 6.0 mmeal per liver); category 3, 109 to 125 myg per deciliter (6.1 to 6.9 mmal per liter); category 4, 126 to 139 mg
per deciliter (70 ta 7.7 mmal per liter); category 5, 140 to 157 mg per daciliter (7.8 ta B.7 mmal per liter); category 6,
158 to 177 mg per deciliter (8.5 to 9.8 mmel per liter]); and category 7, 178 mg per deciliter (9.9 mmadl per liter] or maore.




ANEXO 5. HAPO ( Hiperglicemiay efectos adversos en el embarazo.)

Table 2. Adjusted Odds Ratlos for Assoclations between Maternal Glucose as a Categorieal Varlableand Primary Outeomes *

Glueaze
Catagory| Plasma Glucose Level
Fasting AtlHr At2Ht
tatal ma. addt ratla tatal ra. adds el trtal ma. adde ratla
{ma. with aubeame) {95% Ci) (e, with aubcame) {95% i) {ma. with aubeame) {953 Ci)
Birth weight 30tk parazntile
1 a035 (213) 100 4177 (268) Lod a2g4 (237 100
2 1501 (572 137 (118-182) 1524 (584 121 (10d-1.41) MII (58T 111 (G88-130)
3 G168 (622 172 (148203 B003 (393) 15 (1.41-133) G885 (580 151 (1.30-1.75)
i 2741 (313 185 (182-235) 176k (352 127 (181-2.1) 3024 (338 115 (1.82-154)
§ L1883 (310 173 [225-331) 1858 (2e4) 186 (2.13-321) 170 210 210(1.73-258)
B £72 (124 300 [2.34-388) g45 (111 350 (2.72-4 50 B30 (101} 188 (108-3.45)
| 2175 5,00 (3.54-704) 242 (49) 4.49 [3.16-5.39) 17 (50 445 (3.15-6.33)
Prirary 2ssarean seetionf
1 3721 (435 100 1826 (458 Lo 3403 (535) 100
z g0 (1151 115 [1.08-134) B792 (1113 121 (107-1.38) Baed [1032) 087 (D Be-109)
3 5483 (1014 121 (107-137) 5311 (1032 128(1.11-1.42) 5201 (1017) 111 (089-128)
i 2378 (508 133 (1.15-154) 2425 (523 131(1.13-152) 2850 (583 116 (L00-132)
§ L1801 (380 Lad [123-184) 1623 [adh) La# (128-1.74) 1504 (350) 117 (G83-137)
g 580 (134) 138 (1.11-1.75) 547 (132) 130 (1.04-1 84) 815 (162) 132 (1o8-183)
7 183 (51) Leb(113-227| 208 |87 128 (135-257) 133 (52 128 (081-181)
Clinizal neanatsl kypoglycernia
1 a0a3 (83) 100 4183 (72) Lod d28E (78) L0
2 7503 (144 (041 [Des-121) 1523 (153 112 (0.24-1.49) M21(134) 0487 (Dee-117)
3 Bled [1232) 032 [Des-1123) 6003 (131) 124 (082-1588) 5888 (117) 088 (0.71-1.30)
i 2744 (549 LG fh.M0-143) 2072 (54) 111 (0.37-1582) 327 (80 123 (088-171)
5 L1884 (48 119 (081-1.75) 1860 (45) 142 085-2.22) L1720 (44) 113 (0.7e-1 88
B g7 (14) 100 (o55-144) g43 (20 117 (128389 B43 21 138 (081-228
| 217 (1) L58 [0.47-405) 243 (5) 129 1051-331) pir 112 (047-287)
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and Secondary Perinatal Qutcomes.*

Table 3. Adjusted Odds Ratios for Associations befween Materal Glycemia as a Continuous Variable and Primary

Outcome

Primary outcome

Birth weight >30th percenile

Primary cesarean section{

Clinical neonatal hypoglycemia

Cord-blood serum C peptide >30th percentile
Secondary outcome

Premature delivery (before 37 wk)

Shoulder dystocia orbirh njury

Intensive neonatal care

Hyperbilrubinemia

Preeclampsia

Plasma Glucose Level
Fasting AtTHr
odds atio (95% (1)

LIBI-L4) 146 (L0015
LII(L0-LL)  L10(L06-LS)
LOB(0SB-LI9E 113 (L0116
LSS (L41-164) 146 (L3154

L0S(083-11]) L8 (LI-L)
LIBLOFLEY) 123 (L0-13h
099 (096105 107 (L0-L13
L00(085-105 L1 (L05-11)
LIBY)  18(0-3)

At2Hr

138 (L3-144)
108 (103-L12)

100100-112)

{
!
10|
!

L37{130-144)

116 (L10-L23
122 (L08-L3)
109 (L0+-L14
108 (L02-L13
128 (L-L3)

* Odds ratios were for an increase i the glucose level of 1 SD) (6.9 mg per declite [04 mmol per lite]forthe asting plas
ma glucose level, 30.9 mg per declite 17 mmol per ler] for the 1-hr plasma lucose level, and 23.5 mg per deciiter

(1.3 mmol per iter] for the 2-hr plasma glucose level). The model for preeclampsiz did not include adjustment for hos-

pitlization or mean arterial pressure, and presence or absence of familyhstory of hypertension or prenatal urinary tract

inftion was included in the model for preeclampsia only. See Table 2 for ther detals about adjustments in each model.

1 Data for women who had had a previous cesarean section were escluded.
1 The P value for the quadratic (nonlinear) association was 0.013.
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TABLAS

TABLA No.1:

DISTRIBUCION DE RESULTADOS EN PACIENTES CON CURVA DE
TOLERANCIA ORAL A LA GLUCOSA REALIZADA ANTES DE LAS 24 SDG
EN PACIENTES CON EMBARAZOS UNICOS ATENDIDAS EN HOSPITAL
MILITAR ADB EN EL PERIODO OCTUBRE 2013 JULIO 2015.

FRECUENCIA %
CTOG VALOR 292 66.66 %
NORMAL

CTOG UN VALOR 97 22.14%
ALTERADO

CTOG DOS O MAS 48 11.18%
VALORES ALTERADOS

TOTAL 437 100 %
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TABLA No. 2. :

CARACTERISTICAS GENERALES DE LA POBLACION DE PACIENTES CON
CURVA DE TOLERANCIA ORAL A LA GLUCOSA REALIZADA ANTES DE
LAS 24 SDG EN PACIENTES CON EMBARAZOS UNICOS ATENDIDAS EN
HOSPITAL MILITAR ADB EN EL PERIODO OCTUBRE 2013 JULIO 2015.

INTERVALO

MEDIA

MEDIANA

MODA

EDAD MATERNA
(ANOS)
GESTAS

IMC (KG/TALLA
CM 2)

PESO AL FINAL
DE EMBARAZO
GANANCIA DE
PESO MATERNO
% DE
SOBREPESO
MATERNO

EDAD
GESTACIONAL
PRIMER VISITA
PRENATAL
SEMANA DE
GESTACION AL
MOMENTO DE LA
CTOG

SEMANA DE
GESTACION
RESOLUCION
DEL EMBARAZO
PESO AL
NACER(GRAMOS)

(15-42)

(1-5)
(24-41)

(38-119)
(2.3- 15)

(17- 39)

(6.6-24)

(8-24)

(35-40.1)

(1,270-4,255)

31.9

2.2
29.6

78.65

5.73

23.83

15.4

17 5/7

38.1

3233.8

32

2
29.11

78

6

21.6

13.4

16 2/7

38.4

3210

34

31.9

69

31.30

12.1

12

38

3110
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TABLA No.3:

RESULTADOS PERINATALES DE PACIENTES
TOLERANCIA ORAL A LA GLUCOSA

CON CURVA DE
CON UN VALOR NORMAL

REALIZADA ANTES DE LAS 24 SDG EN PACIENTES CON EMBARAZOS
UNICOS ATENDIDAS EN HOSPITAL MILITAR ADB EN EL PERIODO

OCTUBRE 2013 JULIO 2015.

RESULTADOS PERINATALES CTOG CON VALOR NORMAL (n=292)

RESULTADOS PERINATALES MATERNOS
CESAREA

PREECLAMPSIA

PARTO PRETERMINO

RESULTADOS PERINATALES FETALES
ABORTO

MACROSOMICO

POLHIIDRAMNIOS

MUERTE FETAL

RESULTADOS PERINATALES NEONATALES
APGAR 1" 5" ( ASFIXIA)

GRANDE PARA EDAD GESTACIONAL
BAJO PESO PARA EDAD GESTACIONAL
DISTOCIA DE HOMBROS
HIPERBILIRRUBINEMIA

HIPOGLICEMIA

INGRESO A NEONATOLOGIA

MUERTE NEONATAL TEMPRANA

252
22
36

80
18

18
76
16

16
34
82

%
86.30%
7.53%
12.32%

0.68%
27.39%
6.16%
0%

6.16%
26.09%
5.47%
0%
5.47%
11.64%
28.00%
0%
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TABLA 4:

RESULTADOS PERINATALES DE PACIENTES CON CURVA DE
TOLERANCIA ORAL A LA GLUCOSA CON UN VALOR ALTERADO
REALIZADA ANTES DE LAS 24 SDG EN PACIENTES CON
EMBARAZOS UNICOS ATENDIDAS EN HOSPITAL MILITAR ADB EN
EL PERIODO OCTUBRE 2013 JULIO 2015.

RESULTADOS PERINATALES CTOG CON UN VALOR ALTERADO ( n=97)

RESULTADOS PERINATALES MATERNOS n %
CESAREA 87 89.60%
PREECLAMPSIA 15 15.46%
PARTO PRETERMINO 18 18.55%
RESULTADOS PERINATALES FETALES

ABORTO 3 3.09%
MACROSOMICO 3 3.09%
POLIHIDRAMNIOS 1 1.03%
MUERTE FETAL 0 0.00%
RESULTADOS PERINATALES NEONATALES

APGAR 1" 5" ( ASFIXIA) 8 8.20%
GRANDE PARA EDAD GESTACIONAL 7 7.21%
BAJO PESO PARA EDAD GESTACIONAL 11 11.34%
DISTOCIA DE HOMBROS 0 0%
HIPERBILIRRUBINEMIA 6 6.18%
HIPOGLICEMIA 10 1.30%
INGRESO A NEONATOLOGIA 34 35.05%
MUERTE NEONATAL TEMPRANA 0 0%
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TABLA S :

RESULTADOS PERINATALES DE PACIENTES

CON CURVA DE

TOLERANCIA ORAL A LA GLUCOSA CON DOS O MAS VALORES
ALTERADOS REALIZADA ANTES DE LAS 24 SDG EN PACIENTES CON

EMBARAZOS UNICOS ATENDIDAS
PERIODO OCTUBRE 2013 JULIO 2015.

EN HOSPITAL MILITAR ADB EN EL

RESULTADOS PERINATALES CTOG CON DOS O MAS VALORES ALTERADOS (n=49)

RESULTADOS PERINATALES MATERNOS
CESAREA

PREECLAMPSIA

PARTO PRETERMINO

RESULTADOS PERINATALES FETALES
ABORTO

MACROSOMICO

POLIHIDRAMNIOS

MUERTE FETAL

RESULTADOS PERINATALES NEONATALES
APGAR 1" 5" ( ASFIXIA)

GRANDE PARA EDAD GESTACIONAL
BAJO PESO PARA EDAD GESTACIONAL
DISTOCIA DE HOMBROS
HIPERBILIRRUBINEMIA

HIPOGLICEMIA

INGRESO A NEONATOLOGIA

MUERTE NEONATAL TEMPRANA

45

N A

o U1 ©O O

N O O R A~ W0

20

%

91.8%3
8.16%
14.28%

0%
0%
10.20%
0%

10.20%
8.16%
2.04%

0%
0%
4.08%
4.08%
0%
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