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RESUMEN

950 gestantes peruanas residentes a 150 m sobre el nivel del mar, sin antecedentes de factores de riesgo
para la diabetes, en semana 26 a 36 de gestacion, fueron sometidas a prueba de 2 horas con sobrecarga oral con
50 gramos de glucosa (método de o-toluidina) con la finalidad de establecer valores normales para la prueba de
tolerancia oral a la glucosa (PTOG) en nuestro medio y determinar su confiabilidad como predictor del
prondstico materno - fetal.

El nuevo criterio (valor medio * 2DE) dié como limite superior para la glicemia sérica los siguientes
valores: Ayunas, 85 mgidl; 1h, 140 mg/dly 2h, 120 mg/dl.

Se sigui6 a 1,560 gestantes'y a 1,043 de los neonatos. 132 gestantes (8.4%) tuvieron por Io menos un valor
de glicemia anormal. Se observé que un sélo valor de glicemia anormal correlacionaba significativamente con
un mayor indice de complicaciones obstétricas, partos distécicos y morbi-mortalidad perinatal.

Aquellas que tuvieron dos valores de glicemia anormal tuvieron peor prondstico materno-fetal.

La intolerancia gestacional a la glucosa puede diagnosticarse por la presencia de por lo menos un solo
valor anormal de glicemia en la PTOG.

Este nuevo criterio para la PTOG en el embarazo concuerda con evidencias clinicas realizados en otros
grupos étnicos 'y con diferente sobrecarga de glucosa. El Criterio de San Bartolomé es prdctico 'y confiable para
nuestro medio, permitiendonos detectar a un mayor niimero de pacientes con intolerancia gestacional a la glucosa
(PIGI), quienes estan expuestas a un mayor riesgo obstétrico y perinatal.

ABSTRACT

950 healthy Peruvian pregnant women, without diabetes risk factors, at 26 to 36 weeks of gestation, mean
age 24.0 £ 6 years old (r: 14 - 34 y.o.), underwent and oral glucose tolerance test during two hours with 50 g
glucose overload (OGTT) in order to establish a normal range for OGTT in pregnancy (ortho-toluidine method)
and to examine its reliability to predict maternal-fetal prognosis.

The upper limits of normality (mean + 2 SD) for interpretation of OGTT in pregnancy for venous serum
glucose were as follows: fasting, 85 mg/dl; 1 hour, 140 mg/dl and 2 hours, 120 mg/dl. 1,560 pregnant women and
1,043 newborns were followed up. 132 women (8.4%) had at least one abnormal glucose value.
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Patients with one abnormal glucose value had greater rates of maternal - fetal complications significatnly

in comparison to the total population.

Patients with more than one abnormal glucose value had the poorest maternal - fetal prognosis.
Pregnancy -induced glucose intolerance (PIGI) may be diagnosed by the presence of at least one abnormal

glucose value in OGTT.

This new criterion for OGTT in pregnancy is in accordance with clinical data reported abroad with other
ethnic group and different glucose overload. We recommend to employ San Bartolome's Criteria for identifica-
tion of PIGI patients because of its cheapest cost and clinical reliability.

INTRODUCCION

Desde hace mucho tiempo se reconoce que el meta-
bolismo anormal de los carbohidratos en la gestacién
ocasiona mayor riesgo obstétrico y perinatal (1-5).
Este disturbio en el metabolismo glicido se manifiesta
por la presencia de niveles anormales de glucosa du-
rante el embarazo, entidad denominada intolerancia
gestacional a la glucosa.

El criterio internacionalmente aceptado para el diag-
néstico de intolerancia gestacional a la glucosa fue
establecido en 1964 con el fin de identificar a las
mujeres con mayor riesgo de desarrollar diabetes me-
Hitus tiempo después del embarazo, mas no en el riesgo
obstétrico y perinatal que ellas pudieran tener en la
gestacion actual (5). Pese a ello, este criterio sent6 las
bases para introducir el término diabetes mellitus ges-
tacional (DMG) en la obstetricia modema y el criterio
para su diagnéstico (6-9).

No es de extrafiar que publicaciones recientes sefia-
lan que grados menores de intolerancia a la glucosa
acarrean graves consecuencias materno - fetales (10-
14). La DMG tal como ha sido establecida internacio-
nalmente representaria un grado extremo de la intole-
rancia gestacional a la glucosa (15).

En 1980 la Asociacién Americana de Diabetes te-
comendo el empleo en toda gestante de una prueba de
pesquizaje con sobrecarga de 50 g de glucosa y una
hora de duracién; las que resultaban positivas a la
prueba deberfan someterse a la prueba de tolerancia
oral a la glucosa (PTOG) con 100 g y 3 horas de
duracién (7). Tal procedimiento resulta engorroso e
impracticable en nuestro medio por el alto costo en
esfuerzo, tiempo y dinero que representa; y de dificil
aceptacién de la paciente, pues muchas de ellas no
cumplen con la cita para la PTOG o vomitan la solu-
cién por el alto contenido de azucar (15).

La presente investigacién se realiz6 con la finali-
dad de establecer valores normales para la prueba de
tolerancia oral ala glucosaen el embarazo en nuestro
medio y confirmar la validez de estos valores en el
diagndstico de intolerancia gestacional a la glucosa
basado en el pronéstico materno-fetal de la gestacion.

PACIENTES Y METODOS

Esta investigacién fue realizada en el Hospital
Matemno Infantil San Bartolomé, a 150 m sobre el nivel
del mar, en Lima, Perd. La poblaci6én a quien brinda
atencion el hospital pertenece mayormente a los estra-
tos socio-econémicos bajo y medio-bajo.

La poblacién de estudio estuvo constitufda por
gestantes que acudieron a nuestro hospital para cuida-
do pre-natal desde el 1 de enero de 1989 al 31 de
diciembre de 1991. Las mujeres diabéticas pregesta-
cionales y aquellas con embarazo multiple en el actual
embarazo fueron excluidas del estudio. Ademds del
exdmen médico de rutina y toma de muestra para el
laboratorio, se registrd en una ficha uniforme la edad
de la paciente, el peso previo a la gestacion, la talla, la
historia familiar y los antecedentes obstétricos de
importancia.

La presencia de obesidad, historia familiar de dia-
betes, antecedentes de neonatos macrosémicos, nati-
muertos, neonatimuertos, polihidramnios e intoleran-
cia a la glucosa, se consideraron factores de riesgo para
diabetes.

Se considerd obesidad al peso materno previo a la
gestacion mayor al 20% del peso ideal para la talla
(Metropolitan Life Insurances Company tables). Se
consideré antecedente de intolerancia a la glucosa a la
presencia de episodios de hiperglicemia o de DMG
antes del actual embarazo.
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Prueba de tolerancia oral a la glucosa

En semana 26 a 36 de gestacion, se tomé una
muestra de sangre venosa en condiciones de ayuno, 1
hora y 2 horas después de ingerir una solucién con-
teniendo 50 g de glucosa. Antes de esta prueba las
pacientes recibieron instrucciones de ingerir por lo
menos 300 g de carbohidratos diarios tres dfas antes
de la prueba. Aquellas que tuvieron glicemia a la
hora mayor de 129 mg/dl fueron sometidas a PTOG
conteniendo 100 g de glucosa para el diagndstico de
DMG, para lo cual deberfa exceder en dos o mas
valores a:

105 mg/dl en ayunas

190 mg/dl alahora

165 mg/dl alas 2 horasy
145 mg/dl alas 3 horas (6-9).

La investigacion se desarrollé en dos etapas:

1) Establecimiento de valores normales para la PTOG
en el embarazo.

950 gestantes aparentemente sanas, de 24.0 £ 5
afios (r: 14 - 34 a), sin factores de riesgo reconoci-
bles para diabetes fueron sometidas a PTOG con 50
gy 2 horas de duracién. Se obtuvo el valor prome-
dio y desviacién estandar (D. E.) en ayunas y en
cadahoradelaPTOG. Se consider6 como limite de
normalidad el valor promedio + 2 D.E. (Criterio de
San Bartolomé). Se consideré valor anormal de
glicemia a la presencia de uno o dos valores mayor
0 igual a estos limites.

2

~—

Validez del nuevo criterio para la PTOG.

1,560 gestantes de 27 + 6.0 afios (r: 14 - 43 a), que
inclufan 610 gestantes (39%) con factores de ries-
go para diabetes fueron seguidas durante el embara-
zo por médicos gineco-obstetras residentes y asis-
tentes.

La ecosonografia obstétrica se emple6 cuando esta-
ba clinicamente indicada. Se defini6 como compli-
cacién obstétrica a cualquier accidente o enferme-
dad intercurrente en relacién directa o indirecta con
el actual embarazo.

El examen ffsico del recién nacido y la puntua-
cién del Apgara 1 y 5 minutos después del nacimiento
fue anotado en la historia neonatal por médicos pedia-
tras residentes y asistentes.

Se defini6 como morbilidad perinatal a cual-
quier hallazgo anormal o enfermedad que ocurrié du-
rante los primeros 7 dfas de nacido.

Este término incluy6 a los GEG y PEG aunque
estuvieran sanos. Neonato grande para edad gestacio-
nal (GEG) fue aquel cuyo peso era mayor que el
percentil 90 para la edad de gestacién (Tabla de Lub-
chenko). Neonato pequefio para la edad de gestacién
(PEG) fue aquel cuyo peso era menor de percentil 5
para la edad de gestacién. Se consideré neonato ma-
crosémico a aquel cuyo peso al nacer era mayor o igual
a4kg.

Se consider6 Apgar bajo al nacer a una puntua-
cién menor de 7 a uno o cinco minutos de nacimiento.
Hiperbilirrubinemia se consider6 a la bilirrubinemia
mayor de 6 mg/dl. Infecciones neonatales se considerd
a la presencia de conjuntivitis, piodermitis, onfalitis,
sepsis y muguet oral o candidiasis perinatal.

Malformacion congénica se consider6 al hallaz-
go de una alteracién morfoldgica en el neonato. Era
mayor cuando tal alteracién fue incompatible con la
vida y menor cuando tal defecto no comprometia la
sobrevida.

Andlisis de las muestras

La sangre extrafda, recogida en un tubo de vidrio
sin anticoagulante, fue centrifugada inmediatamente a
2,000 R.P.M. durante 5 minutos y se separ6 €l suero.
De cada suero se tomaron 2 alicuotas para determinar
la glucosa con reactivo de ortho-toluidina, empleando
espectrofotometro Spekol 221 (Karl Zeiss, Alemania).
Una solucién estandar de glucosa fue medida todos los
dfas.

Andlisis estadistico

Los datos se expresaron en promedio + desvia-
ci6én estandar (DE).

La prueba de Chi-cuadrado se emple6 para
comparar diferencias en la frecuencia de complicacio-
nes obstétricas y perinatales entre la poblacién total y
las pacientes con uno (Grupo A) v dos valores de glice-
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mia anormal (Grupo B) de acuerdo a la PTOG. Se
consider6 significativo valor de p< 0.005.

RESULTADOS

De las 1560 gestantes sometidas a la PTOG de
50 g, 132 (8,4%) resultaron anormales a la prueba de
acuerdo a nuestro criterio.

De las 132 positivas, 33 (25%) tuvieron dos
valores anormales y 99 (75%) tuvieron un sélo valor
anormal; 91 (68.9%) de ellas y sus hijos fueron segui-
dos. 81 (89%) tuvieron un sélo valor anormal (grupo
A) y 17 (11%) presentaron dos valores anormales de
glicemia (grupo B).

Por otro lado, 165 gestantes (10.6%) resultaron
con glicemia mayor de 129 mg/d] a la hora. De ellas,
s6lo 89 (53.9%) volvieron a ser sometida a la PTOG
con 100 g de glucosa. 27 (1.7%) pacientes fueron
diagndsticadas de DMG de acuerdo a los criterios
internacionales.

Las pacientes con resuitado anormal a la PTOG
de acuerdo a nuestro criterio (Cuadro 1) presentaron
mayores complicaciones materno-fetales que la po-
blacién general en forma significativa. (Cuadro 2 y
Figura 1).

Todas las complicaciones obstétricas estuvieron
incrementadas en estas pacientes, pero fueron signifi-
cativas comparado con la poblacién total: la pree-
clampsia, las infecciones (piodermitis, corioamnioti-
tis, vulvovaginitis, etc.), la ruptura prematura de
membranas, el hidramnios, la placenta previa, la diabe-
tes gestacional y el obito fetal. (Tabla 1y Figura 2).

Las pacientes intolerantes a la glucosa tuvieron
mayor frecuencia de partos distécicos (distocia de
hombro, partos instrumentados, cesareas). La distocia
de hombro fue significativamente mayor en estas pa-
cientes. El grupo A tuvo mayor frecuencia de partos
instrumentados que la poblacién general . (Tabla I y
Figura 3).

La desproporcién cefalo-pélvica fue la causa
mads frecuente de cesdrea en estas pacientes. La pre-
clampsia fue causa significativa de cesdrea en el grupo
A. El grupo B tuvo como principales causas de cesd-
rea, la desproporcién feto-pélvica y el sufrimiento
fetal. (Tabla III).

Todas las diversas clases de morbilidad nconatal
fueron més frecuentes en los hijos de estas pacientes,

siendo significativas con respecto a la poblacién gene-
ral: el tamafno grande para la edad de gestacion, la
hiperbilirrubinemia y las malformaciones congénitas.
(Tabla IV y Figura 4).

Asimismo, la mortalidad perinatal fue dos veces
mayor en estas pacientes con respecto a la poblacién
total (5% vs 2.4%). (Cuadro 2 y Figura 1).

DISCUSION

El criterio de normalidad de pruebas de labora-
torio en medicina se establece en forma estadistica,
generalmente estableciendo un limite arbitrario equi-
valente al valor promedio agregandole uno o dos des-
viaciones estandares. En el caso de la gestacién estos
valores deben corroborar su validez con el resultado
materno - fetal.

El criterio original de O'Sullivan y Mahan (5)
tuvo como principal propdsito identificar a las pacien-
tes que tenfan mayor riesgo de desarrollar diabetes
mellitus tiempo después del parto.

Dieron como supuesto que ellas debian tener
mal prondstico obstétrico y perinatal. Sefialaron ade-
mds que durante el embarazo existian diversos grados
de intolerancia a la glucosa con diferente riesgo de
desarrollar diabetes. Es decir, aquellas que tenfan
valores correspondientes al promedio + 1 DE tenfan
riesgo de desarrollar diabetes después del parto en
menor proporcion que aquellas que presentaban valo-
res correspondientes al promedio + 2 DE (5). De tal
forma que ¢l Criterio de O'Sullivan y Mahan para el
diagnostico de DMG (promedio + 2 DE) representa un
grado extremo de laintolerancia gestacional a la gluco-
sa (15).

Nosotros tambié¢n concordamos con este hecho,
ya que en nuestro estudio las pacientes que tuvieron
valores mayores al promedio + 1 DE tuvieron signifi-
cativo riesgo de presentar polihidramnios, diabetes
gestacional, distocia de hombro y malformaciones
congénitas con respecic a la poblacion total; pero la
irecuencia de morbilidad materna v fetal era menor
que aquellas que tuvieron valores mayores al promedio
+ 2 DE. '

Debido a que O'Sullivan y Mahan determinaron
la glicemia en sangre total con el método de Somogyi-
Neclson, la cual ya no es empleada en la actualidad por
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su poca especificidad, el grupo de expertos americanos
en diabetes agregaron un 14% a los valores estableci-
dos por O'Sullivan para transformarlo a valores para
glucosa plasmdtica (6), que es lo que se determina en
los laboratorios modemos. Asi, el criterio original de
O'Sullivan y Mahan sufrié dos deformaciones que
elevaron los valores originales: primero, ellos ya ha-
bfan aumentado sus valores al redondear los valores de
glicemia al miultiplo de 5 m4s cercano; segundo, el
grupo de expertos americanos cn diabetes a estos valo-
res ya redondeados les aumenta el 14% y los vuelve a
redondear para establecer el criterio convencional para
la PTOG en el embarazo (6), el cual fue aceptado en
dos conferencias internacionales sobre diabetes gesta-
cional (7, 8) y aceptada por la Asociacién Americana
de Diabetes (9). Sack y col (16) han demostrado que
para transformar valores de glicemia en sangre con ¢l
método de Somogyi-Nelson a glucosa plasmdtica en
gestantes no es necesario agregar un 14% como sucede
en personas no embarazadas, sino tan sélo un 5%.
Witter (17) ha sefnalado que las cifras originales de
O'Sullivan debieran ser empleadas en la interpretacion
de la PTOG con determinacién de glicemia plasmdtica,
ya que las cifras establecidas por el grupo de expertos
americanos en diabetes eran muy altas y dejaban de
diagndsticar un importante nimero de gestantes con
significativo riesgo de macrosomia fetal.

Es curioso observar que los valores de glicémia
del Criterio de San Bartolomé son identicos a los
valores de O'Sullivan y de San Bartolomé son identi-
cos a los valores de O'Sullivan y Mahan (x + 1 DE)
agregandole un 5% de acuerdo a las investigaciones de
Sack y col (16).

Son varios los trabajos donde se han establecido
criterios de normalidad parala PTOG (5, 6, 10, 18-30);
sin embargo, la mayorfa han empleado criterios arbi-
trarios, con escaso nimero de pacientes y sélo en diez
estudios se excluyd a las gestantes con factores de
riesgo para diabetes a fin de establecer 1os criterios de
normalidad (19, 21, 23-30). Estos estudios sciialan
valores similares al encontrado por nosotros a pesar
que fueron hechos en diferentes grupos étnicos y con
diferente cantidad de sobrecarga de glucosa.

Hofmann (16) en 2,578 gestantes caucdsicas
encuentra los mismos valores de normalidad para la
glicemia en ayunas que nosotros. Sin embargo, los
valores que encuentra después de una sobrecarga con

50 g son ligeramente mayores que los nuestros. Esto
probablemente obedece a que Hofmann no excluyé en
su estudio a las gestantes con factores de riesgo para
diabetes, ya que como se sabe ellas responden exagera-
damente con niveles elevados de glicemia ante pruebas
de sobrecarga con respecto a las gestantes sin factores
de riesgo (1-4). Esta consideracién no tomaron en
cuenta O'Sullivian y Mahan para establecer su criterio
de normalidad para la PTOG (31), a diferencia de
nuestro estudio.

Adem4s de estos reportes (18-30), existen fuer-
tes evidencias clinicas que nos indican que los valores
de normalidad para glicemia en gestantes es el mismo
en los diversos grupos étnicos si exclufmos a aquellas
con factores de riesgo para diabetes y a aquellas que
viven a grandes alturas (31).

Beard y col (33) en 1,000 gestantes caucdésicas
encuentra, al igual que nosotros, que un valor mayor o
igual a 140 mg/dl (7.7 mmol/L) una hora después de
sobrecarga con 50 g debe considerarse anormal.

Petit y col (34) encuentran que glicemias mayor
o igual a 120 mg/dl dos horas después de sobrecarga
con 75 g en 811 embarazos en indios americanos
(Pima), se asociaba a mayor frecuencia de complica-
ciones maternas (pre-eclampsia, partos por cesdrea) y
fetales (prematuridad, grande para la edad gestacional,
mayor mortalidad perinatal).

Tallarigo y col (11) han sefialado que gestantes
consideradas normales en PTOG de acuerdo al crite-
rio internacional, pero que presentaban glicemia ma-
yor o igual a 120 mg/dl dos horas después de sobrecar-
ga con 100 g. presentaban un incrementado riesgo
materno y fetal, similares a los sefialados por Petit y col
(34).

De acuerdo a la experiencia de Schneider (35)
glicemia mayor o igual a 120 mg/dl dos horas después
de cualquier alimento que contenga 100 g de carbohi-
dratos permite reconocer a las gestantes intolerantes a
la glucosa, que requieren vigilancia materno - fetal.

La coincidencia de los valores de normalidad

~encontrados en ¢l Hospital San Bartolomé para la

PTOG con reportes extranjeros nos sugiere fuertemen-
te que el Criterio de San Bartolomé pueda ser aplicado
cn otros grupos étnicos, independiente de la cantidad
de sobrecarga de glucosa empleada. Asi, por ejemplo,
Quiroz y col (30) empleando la PTOG con 100 g de
glucosa en 66 gestantes peruanas sin factores de riesgo
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para diabetes encontraron valores similares al nuestro.
No es de extrafiar entonces la similitud de nuestros
valores con los establecidos por O'Sullivan y Mahan
(promedio + 1 DE), aumentando un 5% a los valores
originales (O'Sullivan-Sack).

Al igual que Abell y Beisher (10) no creemos
necesaria prolongar la PTOG a 3 h; ya que aquellas que
pudieran tener niveles altos en la tercera hora definiti-
vamente deben haber elevado la glicemia en las horas
anteriores.

Cuando realizamos una extrapolacién para la
tercera hora de los criterios de normalidad establecido
por los diversos autores, encontramos que la cifra
limite es 100 mg/dl (Cuadro 3).

Lind y col (35) ha demostrado que la glicemia
mdxima permitida en una gestacién normal (percentil
99) es 100 mg/dl (5.5 mmol/L) m4s de 2 horas después
de cualquier alimento.

El hecho que un sélo valor anormal sea suficien-
te para diagndsticar a las pacientes intolerantes a la
glucosa, nos demuestra que atin grados menores de
intolerancia a las glucosa ponen en mayor ricsgo el
prondéstico materno - fetal.

CONCLUSIONES

1.-  Todo criterio de normalidad en el embarazo de-
be considerar el resultado matemo - fetal.
El criterio internacionalmente aceptado para la
prueba de tolerancia oral a la glucosa en el
embarazo no ha sido establecido tomando esta
consideracién.

2.-  Empleando la prueba de tolerancia oral con 50 g
de glucosa en gestantes peruanas sanas, Sin
factores de riesgo para diabetes, hemos estable-
cido un nuevo criterio para el diagndstico de
intolerancia gestacional a la glucosa (Criterio
de San Bartolomé) y comprobado su validez
para predecir el prondstico materno-fetal.

3.-  De acuerdo a este criterio basta un s6lo valor
anormal de glicemia para identificar a las pa-
cientes con significaiivo mayor riesgo obstétri-
co y perinatal. '

4.-  El criterio de San Bartolomé concuerda con la
observacion clinica y reportes hechos por otros
autores aun empleando mayor cantidad de so-
brecarga de glucosa, lo cual sugiere que este
criterio diagnéstico pueda ser empleado en otros
grupos €ticos.

5.-  El criterio de San Bartolomé¢ para el diagnésti-
co de intolerancia gestacional a la glucosa em-
pleando sobrecarga de 50 g de glucosa es util por
su facil realizacién, menor costo, mayor acepta-
cion por la paciente y confiabilidad del resulta-
do.
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CUADRO 1

PRUEBA DE TOLERANCIA A LA GLUCOSA EN 950
GESTANTES PERUANAS SIN FACTORES DE

RIESGO PARA DIABETES
Glicemia (mg /dl)
Ayunas 1 hora 2 horas
Percentil
5 50 68 56
90 78 125 105
95 83 138 117
X 66 98 82
D. E. 9 22 18
X +1D.E. 75 120 100
X +1D.E. 84 142 118
Criterio de
San Bartolomé 85 140 120
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FIGURA I

PRONOSTICO MATERNO - FETAL SEGUN PTOG
CRITERIO DE SAN BARTOLOME

Frecuenda (%)

I 1 valor anormal
% 2 valores anormales

B
Poblacién General

CUADRO 2

RESULTADOS MATERNO - FETAL SEGUN GRADO
DE ANORMALIDAD A LA PTOG

Grupo A  Grupo B Poblacién

n (%) n (%) Total (%)

Nimero de

gestantes 81 (100 ) 17 (100 ) 1415 (100 )
Complicaciér

Obstétrica 66 (81.5)** 16 (94.1)+** (56.3)
Morbilidad

perinatal (+, 49 (60.5)* 14 (824y+** 41.0)
Mortalidad

perinatal 4 ( 49)* I {59)%* (24

(+) 1,043 histonias neonatales de la poblacién total fueron revisadas.
* p< 005
** p< 0.01
*** p< 0.001

TABLA 1

COMPLICACIONES MATERNAS SEGUN GRADO
DE ANORMALIDAD A LA PTOG

Complicaciones Grupo A Grupo A Poblacién
Obstétrica - (%) n (%) Total (%)
Infeccién urinaria 21.0 294 194
Amenaza de aborto 8.6 0.0 6.9
Ruptura premat. memb. 210 59 10.2
Pre-eclampsia 16.0 23 5% 99
Placenta Previa 12.3%%% 11.8%+ 6.3
Infecciones 18.5%%% 3539 55
Hemorragia tercer t. 5.2 0.0 23
Parto pretérmino 4 9 0.0 55
Polihidramnios 3.7 P 34
Obito fetal 37N 0.0 0.8
Diabetes gestacional g Gy ae S.90w% 1.8
Mala presentacién 12 ‘ 0.0 23
TOTAL gestantes 81 17 1,415
** p< 001
*** p< 0.001

FIGURA 2

TIPO COMPLICACIONES MODERNAS
CRITERIO DE SAN BARTOLOME

Frecuenda (%)

Preectamp.  RPM Plac. previ- InfecciinHidramnios DMIG

. 1 valor anormal
2 valores anormales
Poblacién General
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TABLA 2 TABLA 3
MODALIDAD DEL PARTO SEGUN GRADO DE CAUSA DE CESAREA SEGUN GRADO DE
ANORMALIDAD A LA PTOG ANORMALIDAD A LA PTOG
TIPO DE Grupo A Grupo B Poblacién CAUSA DE Grupo A Grupo B Poblacién
PARTO (%) n (%) Total (%) CESAREA (%) n (%) General
1. Eutocico 62.9 64.7 79.1 Desproporcién
Empleo feto-pélvica 35.0 50.0%* 29.0
ocitocina ih | 176 15.0 Sufrimiento: fetal 15.0 50.0** 274
- Lo Cesdrea previa 25.0 0.0 16.9
2. Distécico 37.1** 353 20.9 Pre-eclampsia 10.0 0.0 3.0
I];l.st:un.ment. 6.4 0.0 2.5 Placenta previa 10.0%%* 0.0 37
istocia . 5.0 0.0 12.8
de hombro 5.1% 11.8%++ 1.8 Ih::rcg:;ef'; -l 0.0 71
Cesérea 256 235 209 i
4 296
TOTAL 81 17 1415 paiten, 20
** p< 0.01 ::* p< 0.01
**++ p < 0.001 P B
FIGURA 3
TABLA 1V
TIPO DE PARTO
CRITERIO DE SAN BARTOLOME TIPO DE MORBILIDAD PERINATAL
. SEGUN GRADO DE
Frecuencia (%) ANORMALIDAD A LA PTOG
0. MORBILIDAD Grupo A Grupo B  Poblacién
5 PERINATAL (%) n (%) Gerieral
8 7 Pretérmino 6.8 0.0 55
E Grande edad
/ gestacional 18.9 29.4%* 119
a - Pequefio edad
d gestacional 1.4 59 2.8
Macrosomia 8.1 17.6 7
4) Infeccién 17.6 11.8 14.7
Hiperbilirrubina 203 23.5%* - 92
Trauma obstétrica 4.0 0.0 2.0
2 - Malformacién
o it 8.1 17.6%** 26
a — Mayor 1.4 11.8%%* 12
0 s = Sindrome
Eutocico Dist. de homb. Instrumentado C-desprop. c-pelv.* distrés responsable 1.4 5.9 22
[0 1 valor anormal TOTAL 81 17 1,043
G 2 valores anormales
B Poblacién General *  p<05
** p< 001

* Cesdrea por desproporcion. *** p< 0.001



€, P.C. H. BiSLAI | Ld

NUEVO CRITERIO PARA LA PRUEBA DE TOLERANCIA ORAL EN EL EMBARAZO 81

FIGURA 4

MORBILIDAD PERINATAL
CRITERIO DE SAN BARTOLOME

CUADRO 3

CRITERIOS PARA LA PRUEBA DE
TOLERANCIA ORAL EN GESTANTES

Freasenda (%) AUTORES Glicemia (mg/dl) Sobrecarga
Ayunas 1h 2h 3h glucosa
3) -

O'Sullivan : 90 165 143 127 100 g
4 y Mahan (£ 1 DS) 80 134 117 103 100 g
O'Sullivan-Sack 85 140 120 105 100 g

National Diabetes
Y A Data Group 105 190 165 145 100g
Coustan y Lewis 95 180 160 135 100 g
i Khouzami et al. 86 155 139 122 100 g
Abell y Beischer 93 165 128 103 50g
Macafee y col 88 154 120 95 50g
0 4 Fraser 85 160 120 50g
Hoffmann 85 160 130 50g
| Giraudo y col 99 183 141 90 75¢g
Bentolilla y col 81 113 94 84 75g
Durruty y col 93 135 129 111 75¢g
i - : ' ~r T Senderey y col 92 144 119 100 75¢
GEG  Malform. Macrosom.  Hiperbl. TrumaObt.  SDR Ruiz y col 90 140 115 95 5g
Famuyiwa 90 1505 © 125 75¢
Mella 91 140 131 97 100 g
¢ Sate it Quiroz y col 88 136 121 109 100 g

_ Hospital
2 valores anormales San Bartolomé 85 140 102 100 50g
D Poblacién General
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