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RESUMEN

“Valores de glicemia materna y su relacion con resultados perinatales adversos”

Antecedentes: La diabetes gestacional es definida como cualquier grado de intolerancia a
los carbohidratos durante el embarazo y se asocia a complicaciones maternas y fetales.
(1,6) La Asociacion Americana de Diabetes considera hiperglicemia a valores iguales o
mayores de 92 mg/dl. (4) Objetivos: Determinar la relacién entre valores alterados de
glicemia materna y eventos perinatales adversos. Conocer la distribucion de valores de
glicemia, determinar la relacién que existe entre hiperglicemia y resultados perinatales
adversos, y cudl es la proporcién de pacientes con valores de glicemia >92 mg/dl. Disefio
metodolégico: Estudio Casos controles, retrospectivo, transversal. Lugar: Hospital de
Gineco-Obstetricia, Materiales y métodos: Se revisaron expedientes y se evaluaron los
resultados de los recién nacidos realizando una correlacion con valores de glicemia sérica
de la madre. Resultados: La edad oscil6 entre 18 a 43 afos. El valor promedio de glucemia
fue de 84.83 mg/dl. EL 46% (120) presentd valores de glicemia >92 mg/dl. El peso de los
recién nacidos tuvo una media de 3041g. Se presentaron 2 veces mas efectos perinatales
adversos en madres con hiperglicemia. Conclusiones: se determin6é que existe relacion
estadisticamente significativa entre valores de glicemia y eventos perinatales adversos, los
recién nacidos de madres con hiperglicemia tienen 5.45 veces mas riesgo de presentar
resultados perinatales adversos, La prevalencia de valores de glicemia >92mg/dl fue de
46%.

Palabras clave: Diabetes gestacional, hiperglicemia, efectos perinatales adversos.



l.- INTRODUCCION

La diabetes mellitus gestacional se define como un grado de intolerancia a los
carbohidratos, de severidad variable, de inicio o reconocimiento por primera vez durante el
embarazo. (1)

La frecuencia de diabetes gestacional se ha duplicado en la Ultima década en forma paralela
a la llamada pandemia metabdlica que afecta a las sociedades modernas, diversos factores
de riesgo se han relacionado con el aumento de su incidencia, tales como el grupo étnico y
la edad, estudios realizados en grupos étnicos distintos muestran una incidencia de 0.4%
en las mujeres caucésicas, un 1.5% en mujeres de raza negra, de 3.5 a 7.3% en mujeres
asiaticas y, hasta un 16% en embarazadas nativas de grupos étnicos Norteamericanos, de
acuerdo a la Organizaciéon Mundial de la Salud (OMS), la incidencia de diabetes gestacional
a nivel mundial varia de 0.7 a 14.3%(2); y en Latinoamérica se encuentra entre 0.4% a
7.72% (4) no se cuenta con informacién sobre la incidencia en Guatemala.

Existen estudios en los cuales se muestra que la “hiperglucemia materna leve es un factor
de riesgo para la morbi-mortalidad fetal, la cual se ve influenciada por la falta de
reconocimiento y tratamiento ante dicha condicion”. (4)

Segun datos publicados por IADPSG (International Association of Diabetes and Pregnancy
Study Groups), un valor de glucosa en ayunas mayor a 92 mg/dl debe ser clasificado como
diabetes gestacional. (5)

En el presente estudio se determind la prevalencia de hiperglicemia en mujeres ingresadas
en el Hospital de Gineco-obstetricia, durante los meses de Octubre a Diciembre del afio
2018, se estableci6 la relacion entre los valores de glicemia materna y el peso de los recién
nacidos, y su relacion con efectos perinatales adversos.



Il.- ANTECEDENTES (MARCO TEORICO)

2.1 Hiperglucemia

La hiperglucemia se define como la elevacién de los niveles de glucosa en sangre, es
conocida como uno de los factores asociados para la aparicion y progresion de las
complicaciones en la diabetes mellitus. (10)

La elevacibn mantenida en las concentraciones de glucosa provoca cambios en las
proteinas plasmaticas y tisulares con efectos indeseables sobre la salud del paciente. (10)

La glucosa puede dafiar irreversiblemente el endotelio vascular por diferentes mecanismos:
incremento en la concentracion de glucosa intracelular seguida de un flujo aumentado hacia
el interior de la célula, que implica cambios cuantitativos y cualitativos a nivel de membrana,
aumento en el proceso de glicosilacion no enzimatica, incremento del estrés oxidativo
causado por la glucoxidacion y la autooxidacion de la glucosa. (1)

En un estudio comparativo realizado en una poblacién Mexicana de 693 pacientes durante
las 24- 28 semanas de gestacion, demostré que las pacientes tras recibir una carga de 50
gramos de glucosa y realizar una prueba de glucosa en sangre 1 hora después, 107
pacientes obtuvieron una prueba alterada y 30 de ellas fueron diagnosticadas con diabetes
gestacional, en aguellas pacientes con una prueba alterada, se reportaron 12 casos
(15.58%) de recién nacidos macrosémicos y 2 de ellos fueron prematuros, en comparacion
con aguellas pacientes con diagnéstico de diabetes gestacional, las cuales reportaron 5
casos y ningun prematuro. (11)

De acuerdo con los resultados del estudio de Hiperglucemia y resultados Adversos en el
embarazo (HAPO), la hiperglucemia y un indice de masa corporal elevado antes del
embarazo se asocian con neonatos macrosémicos, hipoglucemia neonatal, niveles altos de
péptido C en la sangre del cordon umbilical y preeclampsia, esta hiperglucemia indica una
incapacidad de las células beta para afrontar la resistencia a la insulina. (12)

2.2 Diabetes Gestacional

La Diabetes Mellitus (DM) comprende un grupo de desérdenes metabdlicos que se
caracterizan por altas concentraciones de glucosa plasmaética, las cuales son resultado de
una insuficiente secrecion de insulina, total o parcial, y/o resistencia a la accion de la misma.
(13)

Diabetes gestacional se define como cualquier grado de intolerancia a la glucosa de inicio
o primera deteccion durante el embarazo, es considerada como la entidad metabdlica mas
comun que se presenta durante el embarazo, presentandose mas o menos en el 7% de las
gestaciones. (1)



El 90% de pacientes que presentan diabetes mellitus gestacional (DMG), son pacientes con
predisposicibn genética o metabdlica a la diabetes, incapaces de compensar
adecuadamente los efectos diabetégenos del embarazo; el restante 10% esta conformado
por mujeres con diabetes ya diagnosticadas antes del embarazo ya sea diabetes mellitus
tipo 1y 2 u otros tipos. (11)

La diabetes gestacional fue inicialmente definida por O Sullivan, para identificar mujeres
gestantes con elevado riesgo posterior al parto de desarrollar diabetes mellitus, sin
embargo, mas recientemente se ha asociado con una mayor frecuencia de complicaciones
maternas y perinatales. (14) Se cree que esta condicion complica 1-12% de todos los
embarazos. (11)

El porcentaje de diabetes gestacional aumenta de manera significativa cuando los valores
de glicemia son >180 mg/dl. (11)

2.2.1 Metabolismo de los hidratos de carbono durante el embarazo

El embarazo es una condicion diabetogénica, debido a su relacion con factores tales como
la resistencia a la insulina, el factor mas importante, usualmente se manifiesta durante el
segundo trimestre y, progresa durante toda la gestacién, surge como resultado del efecto
hiperglicemiante de las hormonas de contrarregulacion, secretadas por la placenta, las
cuales son: progesterona, cortisol, lactégeno placentario, prolactina y, hormona del
crecimiento; trata de vencerse por mecanismos como el aumento de la secrecién de
insulina, produciéndose una hiperinsulinemia concomitante. (1)

Este cambio progresivo en el metabolismo materno se debe a los esfuerzos del cuerpo
para proporcionar una nutricion adecuada para el crecimiento del feto. Durante las primeras
etapas del embarazo las hormonas maternas se encargan de promover la liberacién de la
insulina junto con el aumento de la utilizacion periférica, como resultado final un nivel de
glucosa en sangre materna mas bajo. Conforme avanza el embarazo, los niveles de
hormonas tales como cortisol y estr6genos aumentan y esto conduce a resistencia a la
insulina. El pico de estas hormonas se ve en el 26 a 33 de gestacion. (15)

2.2.2 Efectos de la diabetes mellitus sobre el embarazo

La intolerancia a los carbohidratos durante el embarazo es asintomética en la mayoria de
los casos y produce un aumento significativo en la morbilidad maternofetal. (1)

La mayoria de los pacientes con diabetes gestacional pueden no presentar ningun sintoma,
algunas caracteristicas tales como poliuria, letargo, polidipsia; a menudo son asociados
con la diabetes y estos pueden estar relacionados con el embarazo.



Las mujeres con diabetes gestacional tienen un mayor riesgo de desarrollar diabetes
mellitus en la vida posterior, las cifras varian, pero la incidencia de diabetes mellitus tipo 2
puede llegar a ser hasta del 30% en aquellas pacientes con antecedente de diabetes
gestacional. (15)

Las consecuencias para el feto son mas graves que las maternas. Las anomalias
congénitas contintan siendo 7-15 veces mas frecuentes en las gestantes diabéticas que en
aquellas que no presentan enfermedad. La macrosomia y el trauma al momento del
nacimiento ocurren con una frecuencia 10 veces mayor. (11)

Un estudio prospectivo realizado en Toronto, donde se evallGan los resultados maternos y
fetales, ha demostrado una significativa asociacion entre el aumento de la intolerancia a la
glucosa y una mayor incidencia de parto por cesérea, preeclampsia y duracion de los dias
de hospitalizacion materna. (15)

2.3 Complicaciones
2.3.1 Maternas:

Existen multiples consecuencias clinicas, las cuales se presentan tanto en la madre como
en el feto, sin embargo, la ocurrencia de las mismas se asocia mas a la hiperglucemia
mantenida de la madre, pacientes con un adecuado control metabdlico presentan menor
mortalidad perinatal. (15)

Dentro de las complicaciones maternas, encontramos:

Infecciones: mayor incidencia de corioamnioitis, infecciones urinarias, cervicovaginitis e
infeccién puerperal, hemorragia post parta, aumento de la tasa de parto por cesareas. (16)

Preeclampsia- eclampsia: afecta a un 10-25 % de los embarazos, las mujeres con diabetes
gestacional tienen un riesgo significativamente mayor de desarrollar hipertension después
el embarazo. (16)

2.3.2 Complicaciones Fetales:

Existe un mayor riesgo de aumento de mortalidad perinatal, presentandose complicaciones
tales como macrosomia, ictericia, policitemia, hipocalcemia y, distocia de hombro. (15)

Las complicaciones se encuentran resumidas en la tabla 2, donde se exponen segun el
periodo gestacional en el que se encuentra la madre y los riesgos que se presentan para
el feto.



Tabla 2.1: Consecuencias de la Diabetes Gestacional descritas en el Feto.

Primer trimestre de la gestacion Malformaciones

Retraso en el crecimiento
Pérdida fetal
Segundo trimestre de la gestacion Cardiopatia hipertréfica
Polihidramnios
Eritema
Insuficiencia placentaria
Posible pérdida fetal
Tercer trimestre de la gestacion / Neonato Muerte
Macrosomia
Distocia de hombros
Sufrimiento fetal
Hipoglucemia
Hiperbilirrubinemia
Hipocalcemia
Distress respiratorio
Hipomagnesemia
Nifio Diabetes mellitus
Dislipidemia
Obesidad

Fuente: Criterios del estudio HAPO (Hyperglycemia and Adverse Pregnancy Outcome) en
el diagndstico de diabetes gestacional. (4)

2.3.2.1 Anomalias Congénitas:

Se presentan de 5 a 12 veces mas que en la poblacién general, causando un 65% de las
pérdidas perinatales. (17) Se ha demostrado que los hijos de madres diabéticas tienen mas
riesgo de presentar cardiopatias congénitas, defectos del sistema nervioso central y del
sistema musculo esquelético. (21)

2.3.2.2 Hipoglucemia neonatal:

Es una complicacion frecuente y transitorio de la diabetes gestacional ocurre en el 50% de
los recién nacidos con macrosomia y en un 5-15% de los lactantes con hijos de madre con
diabetes gestacional controlada. (11)

La incidencia de hipoglucemia aumenta con mal control antes del parto.
Se ha demostrado que estos nifios en la edad adulta tienen una mayor incidencia de la
obesidad, intolerancia a la glucosa y la diabetes mellitus. (15)

2.3.2.3 Macrosomia Fetal



Definida como un peso > 4,000 gr, se presenta en un 20-30% en hijos de madres con
diabetes gestacional. Factores maternos asociados con el incremento de la incidencia de
la misma, destacan hiperglucemia materna, edad avanzada, indice de masa corporal fuera
de limites normales y antecedente de multiparidad. (1)

Macrosomia fetal afecta el resultado de los recién nacidos, predispone a un traumatismo al
momento del nacimiento tales como distocia de hombro, pardlisis de Erb Duchenne, asfixia
al momento del parto y, aumento en la tasa de parto por cesarea. El control estricto de la
glucosa disminuye la prevalencia de macrosomia en los recién nacidos. (9)

La definicion de macrosomia fetal es compleja y los factores implicados en su patogenia
muy variados.

La macrosomia ha sido definida por el peso al hacimiento mayor o igual a 4,000gr o por el
peso al nacer en relacion con la edad gestacional, considerandose el percentil 90 como el
valor que delimitaria a esta poblaciéon de recién nacidos (RN). La relacién entre diabetes
materna y macrosomia fetal es uno de los hechos mejor estudiados.

Por todo ello, se hace necesaria una monitorizacion cuidadosa del ambiente uterino,
prestando especial interés a las gestantes con hiperglucemia o ganancia ponderal excesiva,
con el objetivo de realizar una deteccién precoz y reducir patologias derivadas. (18)

Dentro de las diversas situaciones que implican un mayor riesgo de desarrollar
macrosomia, destacan la obesidad materna, la excesiva ganancia ponderal durante el
embarazo y, la diabetes materna mal controlada, si bien hasta el 20 % de las diabetes
aparentemente bien controladas dan lugar a fetos macrosémicos. Factores paternos, tales
como el peso vy la talla, tienen una menor repercusiéon en el tamafio fetal.

La tasa individual de crecimiento fetal se establece por la interacciébn de mediadores
hormonales, factores de crecimiento, citoquinas, etc., determinados por factores
ambientales y genéticos. La insulina, la hormona de crecimiento (GH), polipéptido regulador
de la secrecion de hormona de crecimiento y los factores de crecimiento insulina-like (IGF-
I'y Il), sus proteinas influyen entre otros muchos mediadores en el crecimiento fetal.

La leptina, hormona fundamental en la regulacion del peso postnatal, es ademas un
marcador de la funcién placentaria y juega un papel importante en la mitogénesis, el
metabolismo placentario y el crecimiento fetal.

Entre las hormonas placentarias, el lactégeno placentario también tiene un papel importante
en la coordinacion metabdlica y nutricional de los substratos que provienen de la madre,
favoreciendo el desarrollo del feto y su crecimiento. (18)

El hijo de madre diabética, cuya macrosomia se debe fundamentalmente al efecto
anabolizante del hiperinsulinismo fetal secundario a la hiperglucemia materna. (18)

En mujeres de mas de 300 Ib de peso, hay doble de riesgo de macrosomia que en mujeres
de peso normal. (17)

Las gestantes que presentan factores de riesgo de macrosomia fetal deben ser objeto de
una vigilancia estrecha durante su embarazo, prestando especial atencion a la ganancia
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ponderal y al estricto control de las glucemias en las gestantes diabéticas, con el objetivo
de prevenir, la macrosomia y sus complicaciones.

En los controles de las gestantes de riesgo, la deteccién de hiperglucemia es la Unica
intervencion preventiva que ha demostrado su eficacia. (18)

El riesgo de presentar morbilidad tanto materna como fetal es directamente proporcional al
grado de hiperglucemia materna, por lo que, la morbimortalidad fetal y neonatal atribuible
a diabetes se debe considerar prevenible con diagndstico temprano y tratamiento efectivo.
(17)

El estudio de “Hiperglucemia y resultados Adversos en el embarazo” (HAPO) demostré que
la hiperglucemia materna aumenta el riesgo de recién nacidos grandes para la edad
gestacional o macrosomicos. (12)

2.4 Diagndstico:

La importancia del diagnéstico precoz radica en el aumento global de la prevalencia y la
posibilidad de reducir las complicaciones maternas y la morbimortalidad perinatal asociada
a diabetes gestacional, con un tratamiento instaurado cuanto antes. (17)

2.4.1 Tamizaje

No se ha llegado a un acuerdo mundial sobre la mejor manera de detectar diabetes
gestacional, anteriormente, la prueba mas cominmente aceptada es la prueba de tolerancia
a la glucosa, conocido como la prueba de O” Sullivan, el cual consiste en la determinacion
de glucemia venosa a los 60 minutos tras la carga de 50 gramos de glucosa, dos horas
después de la administracion de la glucosa realizada a cualquier hora del dia, de forma
independiente a la dltima ingesta. La prueba es positiva cuando el valor es mayor o
igual a

140mg/dl en cuyo caso se indica la prueba diagnéstica para confirmarlo. (6)

Segun datos publicados por la IADPSG (International Association of Diabetes and
Pregnancy Study Groups) un valor de glucosa en ayunas mayor a 92 mg/dl debe ser
clasificado como diabetes gestacional, debido a la elevada prevalencia de diabetes y el
incremento en la frecuencia de mujeres en edad fértil. (5)

Segun guias de la Asociacion Americana de Diabetes (ADA), las pacientes deberian ser
sometidos a un tamizaje tomando en cuenta factores de riesgo para el desarrollo de
diabetes gestacional desde su primera visita. (1)

De forma general se recomienda:

[0 1° trimestre: gestantes con factores de alto riesgo para el desarrollo de diabetes
gestacional.

[ 2°trimestre (24-28 semanas de gestacion): en todas las gestantes no diagnosticadas
de diabetes gestacional previamente.



0 3% trimestre: en las gestantes que no han sido estudiadas en el 2° trimestre y en
aquellas que, aunque el estudio fue negativo, desarrollan complicacionesque se
asocian a diabetes gestacional (macrosomia fetal o Polihidramnios). Se realiza
directamente la sobrecarga oral de glucosa de 100g. (19)

Las mujeres que se consideran como un grupo de alto riesgo poseen uno o mas de los
siguientes:

Obesidad marcada antes del embarazo (IMC superior a 30Kg/m?) antecedes personales de
diabetes gestacional, intolerancia a la glucosa o glucosuria, antecedentes de diabetes tipo
2. (1)

Son consideradas de bajo riesgo las mujeres que cumplen los siguientes criterios: edad <
25 afos, peso normal antes del embarazo, no formar parte de un grupo étnico con alta
prevalencia de diabetes (por ejemplo: hispanoamericano, nativo americano, asiatico
americano, afroamericano o de las islas de pacifico), no tener familiares de primera linea
con antecedentes de diabetes, sin antecedente de intolerancia a la glucosa y sin
antecedente de resultados desfavorables en embarazos previos. Las mujeres que se
consideran dentro de un riesgo intermedio son las que no corresponden a ninguna
categoria. (1)

Si una mujer pertenece al grupo de alto riesgo, debe realizarse la prueba de glucosa lo
mas pronto posible. Si la prueba inicial resulta negativa, esta debe ser realizada
nuevamente entre las semanas 24 a 28 de gestacion. Si la paciente es categorizada como
riesgo intermedio, que debia someterse a la prueba de glucosa durante las semanas 24 a
28, si es de bajo riesgo, la ADA no recomienda la realizacion de la prueba. (1)

Un posible factor de riesgo adicional para el desarrollo de diabetes gestacional es el
antecedente sindrome de ovario poliquistico y la presencia de hipertensién antes o al inicio
del embarazo. (17)

La ADA recomienda dos métodos de tamizaje para diabetes gestacional, si una mujer tiene
uno o mas factores de riesgo se recomienda realizar una prueba en ayunas con 50 gr de
glucosa oral, seguido de una prueba de glucosa sérica 1 hora después.

Si el valor de glucosa es elevado por encima del valor normal, la paciente es sometida a la
realizacién de una Prueba de tolerancia oral a la glucosa (PTOG) un valor de glucosa 1
hora > 140 mg /dI identifica 80 % de las mujeres con diabetes gestacional. Un valor de
glucosa 2 horas > 130 mg / dl identifica 90 % de las mujeres con diabetes gestacional. (1)

Entre las 12 y 26 semanas, la prueba de tolerancia se puede hacer sin estar en ayunas: las
pruebas en ayunas tienden a ser mas falsamente elevadas que aquellas conducidas entre
comidas. (17)



2.4.2 Estandar de Oro para establecer diagndstico

La prueba diagnostica o estandar oro es la prueba de prueba de tolerancia oral a la
glucosa (PTOG) consiste en la determinacion de glucemia basal en plasma venoso tras
un ayuno previo de 8 a 14 horas y un aporte diario de carbohidratos superior a 150g
durante los tres dias previos; administracion por via oral de 100gr de glucosa en un

vehiculo acuoso de

250ml en el transcurso de 5 minutos y, determinacion de glucemia en nuevas muestras de
sangre venosa 1, 2 y 3 horas después, durante las cuales la mujer debera permanecer

sentada y sin fumar. (20)

Tabla 2.2 Valores Diagndsticos en PTOG

Valores mg/dl

Ayunas:

1 hora

2 horas

Mayor o igual 92

Mayor o igual a 180
Mayor o igual a 153

2.4.3 Criterios Diagndsticos

Fuente: Standards of Medical Care in Diabetes 2013. (5)

En cuanto a los valores de referencia existe cierto debate, los aceptados son:

Tabla 2.3: Criterios diagnésticos para Diabetes Gestacional

Plasma venoso

Plasma venoso

Organizacion NDDG Carpenter y Coustam/ADA OMS- ADA
(1979 y 1997) (1982 y 1997)
Procedimiento SOG 100g SOG 100g SOG 75 ¢

Plasma venoso

Glucemia basal (mg(dl) 105 95 92
Glucemia 1 h (mg/dl) 190 180 180
Glucemia 2h (mg/dl) 165 155 153
Glucemia 3h (mg/dl) 145 140 --

Fuente: American Diabetes Association (ADA). (19) SOG: sobrecarga oral glucosa

Los valores de glucemia de referencia para cada determinacion son 92, 180, 153mg/dI
respectivamente, tras la modificacion realizada por la Asociacion Americana de Diabetes

en el 2013. (5)




2.5 Tratamiento

Existen dos grandes ensayos controlados y aleatorizados que han investigado los efectos
de la deteccién y tratamiento de la diabetes gestacional:

1) El estudio australiano de intolerancia a los carbohidratos en mujeres embarazadas
(ACHOIS), publicadas en 2005, establecio que el tratamiento de la diabetes gestacional con
insulina mejora los resultados perinatales. En concreto, la macrosomia y el peso al nacer
por encima del percentil 90 se vieron significativamente reducidos con el control
diabetologico. Ademas, la variable primaria de comparacién (resultados perinatales graves,
gue comprende: muerte, distocia de hombros, fractura ésea y pardlisis del nervio) se redujo
significativamente de un 4% a 1%. (20)

2) El ensayo clinico Maternal Fetal Medicines Unit (MFMU) publicado en 2009, realiza un
analisis del tratamiento de la diabetes gestacional leve utilizando un disefio similar al del
estudio ACHOIS, pero en este caso, la definicion de diabetes gestacional se establece en
niveles menores de glucemia, segun datos del 4° Workshop de 1998 (criterios de CC) en
este estudio, la medicién de la variable primaria de comparacion no alcanzé significacion
estadistica (la suma de la mortalidad perinatal, la hipoglucemia, hiperbilirrubinemia,
hiperinsulinemia neonatal y el trauma al nacimiento), pero hubo una reduccién significativa
en el peso medio al nacer (por 106 g), en la proporcion de nifios con peso al nacer de mas
de 4 kg. (5,9% frente a 14,3%), en la proporcion de recién nacidos grandes para la edad
gestacional (7.1% frente a 14,5%) y en la tasa de cesarea (26,9% en el grupo de
intervencion frente a 33,8% en el grupo control) con el tratamiento de la diabetes gestacional
gue mejor6 el control glucémico. (18)

Tanto el ACHOIS como el MFMUN-GDM sefialaron que el abordaje actual de la diabetes
gestacional (deteccién entre las semanas 24 y 28, dieta, controles glucémicos e insulina en
caso de necesidad) mejora los resultados de corto plazo. (12)

En la actualidad, la diabetes gestacional se diagnostica entre el segundo y tercer trimestre
y, Su tratamiento reduce los riesgos de macrosomia y preeclampsia; no obstante, se
desconoce si esto es lo suficientemente temprano como para disminuir el riesgo posterior
de obesidad, sindrome metabdlico y diabetes mellitus tipo 2 en los nacidos de madres con
dicha patologia. (12)
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2.5.1 Control Diabetolégico

Los consejos en el estilo de vida, incluida la modificacion de la dieta, constituyen la
intervencion primaria en todas las mujeres diagnosticadas de diabetes gestacional. Sin
embargo, entre un 7 y un 20% de las mujeres diabéticas no logran alcanzar el control
glucémico adecuado con dieta y ejercicio por si solos: en estos casos, el uso de
hipoglucemiantes orales o insulina es necesario para alcanzar un control adecuado. (20)

2511 Dieta

Es la primera estrategia de tratamiento, la alimentacion de la diabética embarazada no debe
ser ni hipocalérica ni restrictiva en hidratos de carbono. Sélo el azucar refinado y los
productos que lo contienen en grandes cantidades deben desaconsejarse.

El aporte caldrico y el incremento de peso han de ser similares al de las embarazadas no
diabéticas. La distribucion calérica a lo largo del dia y el nidmero de ingestas debe
fraccionarse, con objeto de disminuir la cetogénesis y evitar las hipoglucemias. (12)

2.5.1.2 Ejercicio Fisico

Aunque no existen datos que demuestren la eficacia del ejercicio en la gestante con DG, la
insulinorresistencia que la caracteriza podria mejorar debido al aumento en la sensibilidad
a la insulina que produce el ejercicio fisico diario moderado, debe ser moderado,
anaerdbico, no mayor a 140 latidos por minuto, no mas de 45 minutos diarios. (20)

La dieta y el ejercicio (més dificil de implementar en el corto plazo) son tal vez las medidas
mas importantes, las modificaciones del estilo de vida deberian indicarse en todas las
mujeres con riesgo de DG, incluso antes del embarazo y en sus primeras etapas. (12)

2.5.2 Tratamiento Farmacoldgico

La insulina es el farmaco de eleccién en el tratamiento de la diabetes durante la gestacion.
Esta afirmacion es indiscutible en el caso de la mujer con diabetes pregestacional; sin
embargo, en el caso de la diabetes gestacional, la instauracién del tratamiento con insulina,
una vez que fracasa el programa de dieta y ejercicio fisico inicial. (20)

2.6 Seguimiento

El 98% normalizan glucemia entre 6 y 12 semanas después del parto. Los valores de
HbAlc y de glucemia pueden no correlacionarse entre 6 semanas y 36 meses post parto
por variaciones en hemoglobina por lo que el seguimiento debe hacerse por PTOG por
menor sensibilidad y especificidad de resultados de HbAlc para este tamizaje, pero un 2%
de pacientes persiste con glucemia elevada. (17)
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Tabla 2. 5: Seguimiento

Si el Resultado de la Prueba de Tolerancia Cuando realizar la siguiente PTOG
oral (PTOG) indica
Prediabetes 1 afo
Sin diabetes, antes de la menopausia 2 afos
Sin diabetes, después de la menopausia 3 afnos
Diabetes No se necesitan mas PTOG, iniciar plan

educacional y manejo

Fuente: Tomado de: Esquema nacional de servicios de Diabetes de Australia.
Disponible en:
http://www.diabetesaustralia.com.au/PageFiles/13947/Life%20after%20GDM. pdf

A las 6-8 semanas posparto, y en ausencia de lactancia materna ha de reclasificarse
definitivamente la diabetes gestacional. Para ello, se recomienda una curva de glucemia de
2 horas con 75 g de glucosa con los criterios diagnosticos de Asociacion Americana
de Diabetes. Si el valor de glucemia es normal, la reevaluacion deberia hacerse al menos
cada 3 afos.

En la misma visita de evaluacion posparto se valoraran otros pardmetros con objeto de
descartar la presencia asociada de sindrome metabdlico: indice de masa corporal,
perimetro de la cintura, presion arterial y perfil lipidico (colesterol, HDL colesterol y
triglicéridos), desde atencién primaria es necesario promover en las mujeres que han sido
diagnosticadas de diabetes gestacional una serie de recomendaciones de modificacion de
estilos de vida con el objetivo de conseguir o mantener el un peso normal, con aporte de
grasas no superior al 30% del valor calérico total y aumento del contenido de fibra; todo ello
unido a la practica regular de ejercicio fisico, como caminar a paso ligero durante 30
minutos, cinco o seis dias/semana, y la abstencion del habito tabaquico si estaba presente.
(19)
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lll.- OBJETIVOS

3.1. Objetivo General
3.1.1. Determinar la relacién entre valores alterados de glicemia materna y eventos
perinatales adversos en el Hospital de Gineco Obstetricia del Instituto
Guatemalteco de Seguridad Social, durante los meses de octubre a diciembre
de 2018.

3.2. Objetivos Especificos
3.2.1. Conocer la distribucion de valores de glicemia en pacientes que llevan control
prenatal.

3.2.2. Determinar la relacion que existe entre hiperglicemia y resultados perinatales
adversos.

3.2.3. Determinar la proporciéon de pacientes con valores de glicemia en ayunas
>92 mg/dl.
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IV.- HIPOTESIS

4.1. Hipotesis alterna
e Los valores elevados de glicemia materna son causa de complicaciones perinatales.

4.2 Hipotesis nula (Ho)
e Los valores elevados de glicemia materna no son causa de complicaciones
perinatales.
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V.- MATERIAL Y METODOS

5.1.- DISENO DEL ESTUDIO

Estudio analitico, casos y controles, retrospectivo

5.2.- UNIDAD DE ANALISIS

Mujeres embarazadas dentro de un rango de edad de 18 a 43 afios que estan en area de
labor y partos durante los meses de octubre a diciembre de 2018.

5.3.- TIPO DE MUESTRA

Probabilistico

5.4.- MARCO MUESTRAL

Mujeres embarazadas dentro de un rango de edad de 18 a 43 afios que estan en el area de
labor y partos, en las que se detecte valor de glicemia elevado, segun los datos obtenidos
del expediente del paciente.

5.5.- SELECCION Y TAMANO DE LA MUESTRA

La muestra del estudio fue de: 262  pacientes, obtenida de una poblaciébn de 815
pacientes que estan dentro del area de labor y partos, segun departamento de registro y
estadistica, utilizando un intervalo de confianza del 95%, con una precision de 0.05 y una
prevalencia de 0.6 %

Formula de calculo: Tamafio muestral para una proporciéon en una poblacion finita.

N*Zl_ul*p*q

gl*{N_l}_'_zl_uZ*p*q

n = 815 *1.96 2 * 0.50* 0.50
262 pacientes

0.05 2(815 -1) + 1.92 2*0.050*0.50
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5.6.- PLAN DE MUESTREO

La muestra serd de 262 pacientes, las cuales seran incluidas dentro del estudio, segun
datos proporcionados de la base de datos de laboratorio clinico, se considera como
hiperglicemia a todos aquellos valores que se presenten con un valor >92 mg/dl.

5.7. CRITERIOS DE INCLUSION Y EXCLUSION

5.7.1 Criterios de Inclusion

Mujeres embarazadas dentro de un rango de edad de 18 a 43 afios que se encuentran
ingresadas en el area de labor y partos.

5.7.2 Criterios de Exclusién

e Paciente que no cuente con resultado de glicemia en su expediente.
e Pacientes que no cuenten con expediente completo.
e Pacientes con diagnéstico de diabetes pregestacional o gestacional.

5.7.3. Definicion de casos expuestos y no expuestos:

Caso expuesto: Recién nacidos cuyas madres hayan presentado valores elevados de
glicemia durante el trabajo de parto.

Caso no expuesto: recién nacidos cuyas madres hayan presentado valores normales de
glicemia durante el embarazo

5.8.- DEFINICION Y OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

Variables:
e Edad materna
+ Edad Gestacional
* Valores de Glicemia
* Peso al nacer
» Sexo del Recién nacido
» Complicaciones perinatales
» Viade resolucion del embarazo
* Anomalias congénitas
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Tabla 5.8.1 Definicién y Operacionalizacion de Variables

Variable Definicién Definicién Tipo de variable y | Indicador o unidad
conceptual operacional escala de de medida.
medicién
Edad Tiempo trascurrido | Se calculara la edad Cuantitativa Afos
desde el a partir de la fecha De intervalo
nacimiento de de nacimiento.
hasta el momento
de su ingreso al
estudio.
Edad Periodo de tiempo | Dato obtenido de la Cuantitativa Semanas de
Gestacional comprendido entre papeleta de la De Razon embarazo
la concepcién y el paciente.
nacimiento.
Circunstancia que Se obtendran los Cualitativa Ausente
Antecedentes | se ha presentado | datos de la encuesta Nominal Presente
de Diabetes e con anterioridad realizada a cada
hipertension dentro de la paciente con la
familia, que sirve informacién que
para juzgar hechos ellos mismos
posteriores proporcionaran, se
tomaran en cuenta
los siguientes:
Diabetes:
71 Ausente
[0 Presente
Hipertension Arterial:
71 Ausente
[0 Presente
Valores de Niveles de glucosa Se mediran Cualitativa Miligramos/decilitros
glicemia en sangre. utilizando un Nominal

glucometro digital.

Se tomaran los
siguientes  valores,
segun la ADA

Glicemia anormal o
elevada: Ayunas: >
126 mg/ dl
Glicemia al azar
>200mg/dI

[1  Normal
[1 Elevada
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Peso al nacer | Medida de lamasa | Dato obtenido de la Cualitativa Libras
corporal al papeleta. Se Nominal [l Adecuado
momento del interpretaran de la para  edad
nacimiento. siguiente manera: Gestacional
[l Pequefio
Adecuados para la para  edad
edad gestacional Gestacional
(AEG): Peso de del [l Grande
recién nacido entre para edad
los percentiles 10 y Gestacional
90 de las curvas de
crecimiento
intrauterino (CCl)
Pequefios para la
edad gestacional
(PEG): cuando el
peso estd bajo el
percentil 10.
GEG: Grandes para
la edad gestacional:
cuando el peso se
encuentra sobre el
percentil 90.
Sexo del Diferencia Dato obtenido de la Cualitativa Masculino
Recién nacido biologica entre papeleta del Nominal Femenino
hombres y mujeres paciente.
basada en sus
caracteristicas
sexuales
Complicacione Fenomeno que Se revisara la Cualitativa Ausentes
S sobreviene en una papeleta del nominal Presentes
enfermedad, paciente.
distinto de las
manifestaciones
habituales
Via de Es laformaen la Datos obtenidos de Cualitativa [l Cesérea
resoluciéon del gue el parto fue la papeleta nominal [1 Parto via
embarazo resuelto por vaginal
diversos motivos
Distress Respiratorio
Resultados Son aquellos Datos obtenidos del Cualitativa Ausente
perinatales eventos adversos expediente medico Nominal presente
adversos que se presentan Baja puntuacion

al momento del
nacimiento.

deApgar
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Ausente
presente
Macrosomia fetal
Ausente
presente
Distocia de hombros
Ausente
presente
Malformaciones
congenitas
Ausente
presente

Fuente: Propia

5.9.- PLAN DE RECOLECCION DE DATOS

. Se llevd a cabo la seleccidon de la muestra, tomando como valor alterado, un valor
de glicemia en ayunas mayor de 92 mg/dI.

o Los datos fueron recolectados por medio de una revisidn
sistematica de expedientes, en los cuales se cuenta con resultados de glicemias.

o Los datos fueron registrados posteriormente dentro de una boleta de recoleccion de
datos.

5.10.- PLAN DE PROCESAMIENTO Y ANALISIS DE DATOS

Se elabor6 una plantilla para el ingreso de los datos del instrumento hacia una basa de
datos en Excel.

Los resultados del estudio se analizar6bn de acuerdo con los objetivos y variables del
mismo, con el uso del programa Epi-info.

Se ordenaron los resultados y se presentaron en tablas, usando estadistica
descriptiva para cada variable, con el fin de observar la distribucién general de los valores,
se determiné la correlacion entre los valores de glucemia de la madre y el peso de los
hijos al nacer, se determinaron las complicaciones relacionadas.
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5.11.- ANALISIS ESTADISTICO

El analisis estadistico se realiz6 mediante la creacién de una base de datos digital. Con los
datos ya ordenados, depurados y validados, se crearon tablas de frecuencia, y andlisis de
OR. Todos los datos tienen el 95% de confiabilidad, ya que ese fueel intervalo utilizado para
el calculo de la muestra.

5.11.1 Incidencia acumulada: (RIA) Nos ayudara a estimar la incidencia entre el grupo
expuesto (madres con glicemias alteradas) y los no expuestos (madres con valores de
glicemia normales) y su relacion con los resultados perinatales adversos.
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5.12.- ASPECTOS ETICOS
e Dentro del presente estudio, no se viola la integridad de cada paciente.

e Se utilizé un sistema de cddigos para identificar a cada paciente y asi poder
mantener la privacidad que cada persona que decida ser parte del estudio.

e Es una investigacion de bajo riesgo para las participantes, debido a que no incluye
ningun tipo de experimentacion ni la realizacion de pruebas nuevas o que adn no
han sido aprobadas por la comunidad cientifica internacional.

e Ninguno de los datos obtenidos sera utilizado para perjudicar a los participantes.

e Los datos obtenidos seran Unicamente utilizados para la interpretacion de resultados
durante el estudio, sin publicar los nombres de los participantes.

e Se solicit6 autorizacidon a los sujetos de estudio mediante un consentimiento
informado para la extraccién de la informacién necesaria. (ver anexos)

5.13.- RECURSOS

5.13.1 Recursos humanos

Médico asesor

Médico revisor

Mi persona, como investigadora principal

Personal de registros médicos del Hospital del Gineco-abstetricia.

Personal encargado de expedientes médicos del Hospital de Gineco-obstetricia.

VY VYV YV

5.13.2 Recursos materiales — Presupuesto

> Gastos intangibles

> Gasolina para transporte (precio variable)
> Parqueo (precio variable por tarifa)
> Gastos tangibles
> Fotocopias (262*2*Q.0.30=Q.151.50)
> Lapicero Bic (2*Q.2.00= Q4.00)
> Engrapadora y grapas (Q15.00)

5.14.- CUESTIONARIO Y BASE DE DATOS

La base de datos fue realizada en Microsoft Excel®.
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VI.- RESULTADOS

6.1 Descripcién de la muestra

La muestra consistié en 262 mujeres, con edades comprendidas entre 18 a 43 afios, con
un promedio de edad de 25.5 afios, con embarazo con edad gestacional comprendido entre
36 a 41 semanas (promedio de 38.4 semanas).

El valor promedio de glucemia en la muestra fue de 84.83 mg/dl.

Tabla No. 1 Tabla de 2 x 2 Valores de glicemia y su relacién con resultados perinatales

adversos.
Niveles de Sl NO TOTAL
glicemia
materna
>= 92mg/dl 47 73 120
<= 92mg/dl 15 127 142
TOTAL 62 200 262

OR: 5.45, IC: (2.84-10.42)
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Tabla No. 2 Distribucién de valores de glicemia en mujeres ingresadas en area de labor y
partos, del Hospital de Gineco-obstetricia, Instituto Guatemalteco de Seguridad Social,
IGSS, octubre a diciembre de 2018.

Porcentaje Porcentaje acumulado
Valores de Glucemia,
mg/dl
<=85
mg/d| 68 26
86 - 88 45 17
mg/dl
89-91 29 11
mg/d|
92+ mg/dl 120 46
100
Total

Fuente: Base de datos, (n=262)

Dentro de los resultados perinatales adversos que se encontraron podemos describir:

Tabla No. 3 Tabla de 2 x 2. Sindrome de Distress Respiratorio asociado a niveles de

glicemia materna.

Niveles de Sl NO TOTAL
glicemia
materna

>= 92mg/dl 9 111 120

<= 92mg/dl 15 137 142
TOTAL 14 248 262

OR: 2.22, IC: (0.72-6.81)
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Tabla No.4 Tabla de 2 x 2. Macrosomia fetal asociada a niveles de glicemia materna.

Niveles de Sl NO TOTAL
glicemia
materna

>= 92mg/dl 9 111 120

<= 92mg/dl 4 138 142
TOTAL 13 249 262

OR: 2.79, IC: (0.83-9.32)

Tabla No. 5. Tabla de 2 x 2. Bajas puntuaciones de Apgar y su relaciéon con niveles de
glicemia materna.

Niveles de Sl NO TOTAL
glicemia
materna

>= 92mg/dl 18 102 120

<= 92mg/dl 7 135 142
TOTAL 25 237 262

OR: 2.79, IC: (1.36-8.45)

Tabla No. 6 Tabla de 2 x 2. Malformaciones congénitas y su relacién con niveles de
glicemia materna.

Niveles de Sl NO TOTAL
glicemia
materna

>= 92mg/dl 18 102 120

<= 92mg/dl 6 136 142
TOTAL 24 238 262

OR: 4.00, IC: (1.53-10.43)
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Tabla No. 7. Tabla de 2 x 2. Distocia de hombros y su relacién con niveles de glicemia
materna.

Niveles de Sl NO TOTAL
glicemia
materna

>= 92mg/dl 2 118 120

<= 92mg/dl 1 141 142
TOTAL 3 259 262

OR: 2.38, IC: (0.21-26.68)

Tabla No. 8. Proporcion de pacientes con de valores de Glucemia < 92 mg/dl, Hospital
de Gineco-obstetricia, Instituto Guatemalteco de Seguridad Social, IGSS, octubre a
diciembre de 2018

Porcentaje Porcentaje acumulado
Valores de Glucemia,
mg/d|
<92 mg/dl 54 54
>=92 46 100
mg/dl

Fuente: Base de datos propia, (n=262)

Se encontré que 120 pacientes los valores de glicemia se encontraban >92 mg/dl, la

prevalencia de fue del 46% y en 142 (54%) los valores de glicemia se encontraron < 92
mg/dl.

6.4 Otros Hallazgos
Via de resolucién del embarazo

En 127 (48 %) el parto fue resuelto por cesarea y en 137 (52 %) la via de resolucién fue
parto eutdcico simple.
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VIl.- DISCUSION Y ANALISIS DE RESULTADOS

Durante el presente estudio se evalu6 a una muestra de 262 mujeres, que cumplieran con
los criterios de inclusion, con edades comprendidas dentro de 18 a 43 afios, con un
promedio de edad de 25.5 afios y con embarazo de edad gestacional entre las 36 a 41
semanas (promedio de 38.4 semanas).

Se encontr6 que el promedio de valores de glucemia fue de 84.83 mg/dl (rango de 60 a 200
mg/dl, con desviacion estandar de +10.93).

La prevalencia de hiperglucemia dentro de la poblacion estudiada fue de 45.8%.

La importancia de esta deteccion temprana radica en prevenir las posibles complicaciones
gue se pueden presentar al momento del parto y el riesgo de desarrollar diabetes tipo 2 en
la madre en afios posteriores, recurrencia en embarazos futuros y complicaciones que
pueden desarrollarse en el recién nacido durante la adolescencia tales como sindrome
metabdlico e intolerancia a los carbohidratos.

En 120 (46%) pacientes, se encontraron valores de glicemia >92 mg/dl, se encontré una
asociacion entre los niveles mayores a 92mg/dl y resultados perinatales adversos.

El odds ratio fue de: 5.45 veces mas de presentar resultados perinatales adversos en la
poblaciéon que present6 niveles de glicemia mayores de 92mg/dl, partiendo de que 120
pacientes estuvieron expuestas a valores de glicemia >92 mg/dl, y 142 de las pacientes
restantes no estuvieron expuestas a dichos valores, de los cuales se observd que el 46%
de los recién nacidos de madres con niveles mayores de 92mg/dl presentaron resultados
adversos perinatales; mientras que Unicamente el 10% de los recién nacidos de madres
con niveles menores a 92mg/dl presentaron resultados perinatales adversos.

Estos resultados implican no solo la necesidad de ampliar la evaluacién y tamizaje de
personas embarazadas para evaluar el riesgo de diabetes gestacional, sino también la
necesidad de considerar el establecimiento de politicas institucionales para la deteccién
temprana, prevencién y tratamiento oportunos de este serio problema.

La realizacion de glucometria durante el embarazo debe ser considerada como una prueba
de rutina, ya que un valor alterado independientemente de las horas de ayuno es
diagnostico de diabetes gestacional, segun criterios internacionales actuales. (29)

Durante el presente estudio no se encontré relacion estadisticamente significativa con el
peso de los recién nacidos y los resultados perinatales adversos, esto pudo ser debido al
tamafo de la muestra que se analizd, ya que se necesita una mayor cantidad de casos.
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El Sindrome de distress Respiratorio se presentd 2 veces mas, en madres expuestas a
hiperglicemia, los hijos de madres con hiperglicemia estdn mas predispuestos a presentarlo,
debido a que la hiperinsulinemia afecta la maduracién pulmonar.

Las malformaciones congénitas se presentan de 5 a 12 veces mas que en la poblacion
general, durante el presente estudio se presentaron 4 veces mas en los recién nacidos
expuestos a hiperglicemia.

Macrosomia fetal se presenta en un 20-30% en hijos de madres con diabetes gestacional
(1) en el presente estudio se reportaron 9 casos de macrosomia fetal en hijos de madres
con hiperglicemia, en comparacion de 4 casos que se presentaron en pacientes con niveles
de glicemia < 92 mg/dl.

La Distocia de hombros se presentd 2 veces mas en recién nacidos hijos de madres
expuestas a hiperglicemia, es una complicacion que se presenta principalmente secundaria
a macrosomia fetal.

La via de resolucién del parto en 127 (48 %) el parto fue resuelto por cesarea y en 137 (52
%) la via de resolucion fue parto eutécico simple.
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7.1.- CONCLUSIONES

7.1.2 Se determino que existe relacion estadisticamente significativa entre los valores
elevados de glicemia y eventos perinatales adversos.

7.1.2 Se observo que el promedio de valores de glucemia fue de 84.83 mg/dI.

7.1.3 Se determino que los recién nacidos de madres con hiperglicemia, tienen 5.45 veces
mas riesgo de presentar resultados perinatales adversos, tales como sindrome de
distress respiratorio, bajas puntuaciones de Apgar, malformaciones congénitas y
distocia de hombros.

7.1.4 Se encontro que la proporcion de pacientes con glicemia > 92 mg/dl fue del 45%.
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7.2.- RECOMENDACIONES

Al instituto Guatemalteco de Seguridad Social

7.2.1. Aplicar criterio de realizar tamizaje universal a toda la poblacién de
mujeres embarazadas, para poder realizar una deteccion oportuna de diabetes
gestacional y dar el seguimiento correspondiente.

7.2.2. Aplicar el valor propuesto por la OMS como punto de corte para el
diagnostico de hiperglicemia de 92mg/dl para evitar complicacaciones
neonatales y disminuir ingresos a unidad de cuidados intensivos.

7.2.3. Difundir el criterio que los valores normales de glucemia en mujeres
embarazadas son menores a los de la poblacién general.

A la Facultad de Ciencias Medicas

7.2.4. Fomentar la investigacion y actualizacion de guias para su aplicaciéon
dentro de los protocolos de manejo de la poblacién guatemalteca.
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IX.- ANEXOS

9.1 Consentimiento Informado.

Estudio: Valores de glicemia maternay su relacién con resultados perinatales
adversos

Consentimiento Informado

El presente documento es para invitarle a participar dentro del estudio “Valores de glicemia
materna y su relacién con resultados perinatales adversos” en este estudio su
participacion es voluntaria y sus datos personales son confidenciales. Usted no incurrird en
ningln gasto al participar en esta investigacion, y tampoco tendra ningln riesgo para su
salud o la de su hijo o hija.

El beneficio para usted sera conocer cudl es su valor de azlcar en la sangre y si necesita
llevar seguimiento después del embarazo, ya que el tener valores elevados de azlcar en
sangre es un riesgo para el desarrollo de diabetes y podria significar complicaciones para
el nifio en la adolescencia.

En el pleno Uso de mis Facultades, libre y voluntariamente manifiesto que he sido
debidamente informada sobre los beneficios y propdsitos del estudio y en consecuencia
autorizo la toma de muestras de sangre, el responder a una serie de preguntas que me
realicen sobre datos personales, y que se tomen los datos sobre el peso y posibles
complicaciones que pueda presentar mi hijo o hija.

Nombre Completo:

No. Registro médico:

Firma Paciente: Fecha:
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9.2 Boleta de recoleccién de datos

Boleta de recoleccion de datos: Valores de glicemia maternay su relacion con

resultados perinatales adversos
No. Correlativo| Iniciales del sujeto Proceso de consentimiento informado firmado
del sujeto
Si
Fecha de | Edad en afos | Edad Gestacional:
encuesta: cumplidos:
Si Madre ___ Padre__ Hermanos
De Diabetes _____ Tios __ abuelos ___
No hijos ___
De Hipertension | Si
Arterial No Madre ___ Padre__ Hermanos
Preeclampsia 0| Sj —  Tios __ abuelos __
. | hijos
Antecedentes eclampsia en Jos ___
embarazos previos No
Si SEN qué ndamero de
?
Diabetes Gestacional No embarazo(s)?
Peso al nacer de los H1 H2
.. . H3 H4
hijos, en libras —_—
Valor de | Otros resultados: Complicaciones:
glicemia: Macrosomia [
Distocia de hombros U
Tipo de Parto: | Sexo: Sufrimiento fetal [
PES: F: M: Anomalias congénitas [
CSTP: Baja puntuacion de apgar U
Describa anomalias encontradas:
Otros:
Peso del Recién nacido: Lbs. AEG PEG GEG
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