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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 (metoda 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
pronostico materna -fetal.

EI nuevo criterio (valor medio ± 2DE) dio como limite superior para la glicemia serica los siguientes
valores: Ayunas, 85 mgidl ; 1h, 140 mgldl y 2h, 120 mgldl .

Se siguio a 1,560 gestantes y a 1.043 de los neonaios. 132 gestantes (8.4%) tuvieron por 10 menos un valor
de glicemia anormal. Se observo que un solo valor de glicemia anormaL correlacionaba significativamente con
un mayor indice de complicaciones obstetricas, partos distocicos y morbi-mortalidad perinatal.

Aquellas que tuvieron dos valores de glicemia anormal tuvieron peor pronostico materna-fetal.
La intolerancia gestacional a Laglucosa puede diagnosticarse por Lapresencia de por Lomenos un solo

valor anormal de glicemia en LaPTOG.
Este nuevo criterio para LaPTOG en el embarazo concuerda con evidencias clinicas realizados en otros

grupos etnicos y con diferente sobrecarga de glucosa. El Criterio de San Bartolome es practico y confiable para
nuestro medio, permitiendonos detectar a un mayor numero de pacientes con intolerancia gestacionaL ala glucosa
(PIG!), quienes estan expuestas a un mayor riesgo obstetrico 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 estabtisb 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 mgtdl; 1 hour. 140 mgldl and 2 hours, 120 mgtdl. 1,560 pregnant women and
1.043 newborns werefollowed 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 (PIGl) 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.

INTRODUCC/ON

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

El criterio intemacionalmente aceptado para el diag-
n6stico de intolerancia gestacional a la glucosa fue
establecido en 1964 con el fin de identificar alas
mujeres con mayor riesgo de desarrollar diabetes me-
llitus tiempo despues del embarazo, mas no en el riesgo
obstetrico y perinatal que ell as pudieran tener en la
gestaci6n actual (5). Pese a ello, este criterio sent6 las
bases para introducir el termino diabetes mellitus ges-
tacional (DMG) en la obstetricia modema y el criterio
para su diagn6stico (6-9).

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

En 1980 la Asociaci6n Americana de Diabetesre-
comend6 el empleo en toda gestante de una prueba de
pesquizaje con sobrecarga de 50 g de glucosa y una
hora de duraci6n; 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
duraci6n (7). Tal procedimiento resulta engorroso e
impracticable en nuestro medio por el alto costo en
esfuerzo, tiempo y dinero que representa; y de diffcil
aceptacion de la paciente, pues muchas de ellas no
cumplen con la cita para la PTOG 0 vomitan la solu-
ci6n por el alto contenido de azucar (15).

La presente investigaci6n se realize con la finali-
dad de establecer valores norm ales para la prueba de
tolerancia oral ala glucosa en el embarazo en nuestro
medio y confirmar la validez de estos valores en el
diagn6stico de intolerancia gestacional a la glucosa
basado en el pron6stico materno-fetal de la gestacion,

PAC/ENTES Y METODOS

Esta investigacion fue realizada en el Hospital
Materno Infantil San Bartolome, a 150 m sobre el nivel
del mar, en Lima, Peni. La poblacion a quien brinda
atenci6n el hospital pertenece mayormente a los estra-
tos socio-economicos bajo y medio-bajo.

La poblaci6n de estudio estuvo constitufda par
gestantes que acudieron a nuestro hospital para cuida-
do pre-natal desde elIde enero de 1989 al 31 de
diciembre de 1991. Las mujeres diabeticas pregesta-
cionales y aquellas con embarazo multiple en el actual
embarazo fueron exclufdas del estudio. Ademas del
examen medico de rutina y toma de muestra para el
laboratorio, se registro en una ficha uniforme la edad
de la paciente, el peso previa ala gestaci6n, la talla, la
historia familiar y Ios antecedentes obstetricos de
importancia.

La presencia de obesidad, historia familiar de dia-
betes, antecedentes de neonatos macros6micos, nati-
muertos, neonatimuertos, polihidramnios e intoleran-
cia a la glucosa, se consideraron factores de riesgo para
diabetes.

Se considero obesidad al peso materna previa a la
gestaci6n mayor al 20% del peso ideal para la talla
(Metropolitan Life Insurances Company tables). Se
consider6 antecedente de intolerancia a la glucosa a la
presencia de episodios de hiperglicemia 0 de DMG
antes del actual embarazo.
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Prueba de toLerancia oraL a La·gLucosa

En semana 26 a 36 de gestaci6n, se tom6 una
muestra de sangre venosa en condiciones de ayuno, 1
hora y 2 horas despues de ingerir una soluci6n con-
teniendo 50 g de glucosa. Antes de esta prueba las
pacientes recibieron instrucciones de ingerir por 10
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 diagn6stico de
DMG, para 10 cual deberfa exceder en dos 0 mas
valores a:

105 mg/dl en ayunas
190 mg/dl a la hora
165 mg/dl alas 2 horas y
145 mg/dl alas 3 horas (6-9).

La investigacion se desarrollo en dos etapas:

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

950 gestantes aparentemente sanas, de 24.0 ± 5
anos (r: 14 - 34 a), sin factores de riesgo reconoci-
bles para diabetes fueron sometidas a PTOG con 50
g y 2 horas de duraci6n. Se obtuvo el valor prorne-
dio y desviacion estandar (D. E.) en ayunas y en
cada hora de la PTOG. Se consider6 como lfmite de
norrnalidad el valor promedio + 2 D.E. (Criterio de
San Bartolome). Se consider6 valor anormal de
glicemia a la presencia de uno 0 dos valores mayor
o igual a estos lfmites.

2) Validez del nuevo criterio para la PTOG.

1,560 gestantes de 27 ± 6.0 anos (r: 14 - 43 a), que
inclufan 610 gestantes (39%) con factores de ries-
go para diabetes fueron seguidas durante el embara-
zo por medicos gineco-obstetras residentes y asis-
tentes.
La ecosonograffa obstetrica se emple6 cuando esta-
ba clfnicamente indicada. Se defini6 como compli-
caci6n obstetrica a cualquier accidente 0 enferme-
dad intercurrente en relaci6n directa 0 indirecta con
el actual embarazo.

El examen ffsico del recien nacido y la puntua-
ci6n del Apgar a 1 y 5 minutos despues del nacimiento
fue anotado en la historia neonatal por medicos pedia-
tras residentes y asistentes.

Se defmi6 como morbilidad perinatal a cual-
quier hallazgo anormal 0 enfermedad que ocurri6 du-
rante los primeros 7 dfas de nacido.

Este termino 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 gestaci6n (Tabla de Lub-
chenko). Neonato pequeno para la edad de gestaci6n
(pEG) fue aquel cuyo peso era menor de percentil 5
para la edad de gestaci6n. Se consider6 neonate ma-
cros6mico a aquel cuyo peso al nacer era mayor 0 igual
a4 kg.

Se consider6 Apgar bajo al nacer a una puntua-
ci6n menor de 7 a uno 0 cinco minutos de nacimiento.
Hiperbilirrubinemia se consider6 a la bilirrubinemia
mayor de 6 mg/dl. Infecciones neonatales se consider6
a la presencia de conjuntivitis. pioderrnitis, onfalitis,
sepsis y muguet oral 0 candidiasis perinatal.

Malfonnaci6n congenica se consider6 al hallaz-
go de una alteraci6n morfo16gica en el neonato. Era
mayor cuando tal alteraci6n fue incompatible con la
vida y menor cuando tal defecto no comprometfa la
sobrevida.

Analisis de Lasmuestras

La sangre extrafda, recogida en un tuba de vidrio
sin anticoagulante, fue centrifugada inmediatamente a
2,000 R.P.M. durante 5 minutos y se separ6 el 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 so1uci6n estandar de glucosa fue medida todos los
dfas.

Analisis estadistico

Los datos se expresaron en promedio ± desvia-
ci6n estandar (DE).

La prueba de Chi-cuadrado se emple6 para
comparar diferencias en la frecuencia de complicacio-
nes obstetricas y perinatales entre la poblaci6n total y
las pacientes con uno (Grupo A) v dos val ores de glice-
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mia anonnal (Grupo B) de acuerdo a la PTOG. Se
consider6 significativo' valor de p< 0.005.

RESULTADOS

De las 1560 gestantes sornetidas 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 anonnales y 99 (75%) tuvieron un s610 valor
anonnal; 91 (68.9%) de ell as y sus hijos fueron segui-
dos. 81 (89%) tuvieron un solo valor anormal (grupo
A) y 17 (11 %) presentaron dos valores anonnales de
glicemia (grupo B).

Por otro lado. 165 gestantes (] 0.6%) resultaron
con glicemia mayor de 129 mg/dl ala hora. De ellas,
s610 89 (53.9%) volvieron a ser somctida a la PTOG
con 100 g de glucosa. 27 (l.7%) pacientes fueron
diagn6sticadas de DMG de acuerdo a 10s criterios
internacionales.

Las pacientes con resultado anonnal a la PTOG
de acuerdo a nuestro criterio (Cuadro 1) presentaron
mayores complicaciones materno-fetales que la po-
blaci6n general en forma significativa. (Cuadro 2 y
Figura 1).

Todas las complicaciones obstctricas estuvieron
incrementadas en estas pacientes, pero fueron signifi-
cativas comparado con la poblaci6n total: la pree-
clampsia, las infecciones (piodennitis. corioamnioti-
tis. vulvovaginitis, etc.), la ruptura prernarura de
mem branas, el hidramnios.la placenta previa.Ia diabe-
tes gestacional y el obito fetal. (Tabla I y Figura 2).

Las pacientes intolerantes a la glucosa tuvieron
mayor frecuencia de partes distocicos (distocia de
hombro, partos instrumentados. cesareas). La distocia
de hornbro fue significativamente mayor en estas pa-
cientes. El grupo A tuvo mayor frecuencia de partos
instrumentados que la poblaci6n general. (Tabla IIy
Figura 3).

La desproporcion cefalo-pelvica fue la causa
mas frccuente de cesarea en estas pacientes. La pre-
clampsia fue causa significativa de cesarea en e1grupo
A. El g~upo B tuvo como principales causas de cesa-
rea, la desproporcion fcto-pclvica y el sufrimiento
fetal. (Tabla III).

Todas las diversas clases de morbilidad neonatal
fueron mas frecuentes en los hijos de estas pacicntes,

siendo significativas con respecto ala poblaci6n gene-
ral: el tamario grande para la edad de gestacion, la
hiperbilirrubinernia y las malfonnaciones congenitas.
(Tabla IV y Figura 4).

Asimismo, la mortalidad perinatal fue dos veces
mayor en cstas pacientes con respecto a la poblaci6n
total (5% vs 2.4%). (Cuadro 2 y Figura 1).

DISCUS/ON

El criterio de normalidad de pruebas de labora-
torio en medicina se establece en forma estadfstica,
generalmente estableciendo un limite arbitrario equi-
valente al valor promedio agregandole uno 0 dos des-
viaciones estandares. En el caso de la gestaci6n estos
valores deben corroborar su validez con el resultado
materna - fetal.

El criterio original de O'Sullivan y Mahan (5)
tuvo como principal prop6sito identificar alas pacien-
tes que ten Ian mayor riesgo de desarrollar diabetes
mellitus tiempo despucs del parto.

Dieron como supuesto que elJas debfan tener
mal pronostico obstetrico y perinatal. Sefialaron ade-
mas que durante el embarazo existfan diversos grados
de intolerancia a la glucosa con diferente riesgo de
desarrollar diabetes. Es decir, aquellas que tenfan
valores correspondientes al promedio + 1 DE tenian
riesgo de desarrollar diabetes despues del parto en
mellor proporci6n que aqucllas que presentaban valo-
res correspondientes al promedio + 2 DE (5). De tal
forma que el Criterio de O'Sullivan y Mahan para el
diagn6stico de DMG (promedio + 2 DE) representa un
grado extreme de la intolerancia gestacional ala gluco-
sa (15).

NOSOLroStambicn concordamos con este heche,
ya que en nuestro esiudio las pacientes que tuvieron
valores mayores al promedio + 1 DE tuvieron signifi-
cativo riesgo de presentar polihidramnios, diabetes
gestacional, distocia de hombro y malformaciones
congenitas con respecto a la poblaci6n total; pero la
Irecuencia de morbilidad materna y fetal era menor
que aquellas que tuvieron valores mayores a1promedio
+2 DE. .

Debido a que O'Sullivan y Mahan determinaron
la glicemia en sangre total con el metoda de Somogyi-
Nelson, 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 transforrnarlo a valores para
glucosa plasrnatica (6), que es 10 que se deterrnina en
los laboratorios modernos. Asi, el criterio original de
O'Sullivan y Mahan sufri6 dos deformaciones que
elevaron los valores origina1es: primero, ellos ya ha-
bfan aumentado sus valores al redondear los valorcs de
glicemia al rmiltiplo de 5 mas cercano; segundo, e1
grupo de expertos americanos en diabetes a estos valo-
res ya redondeados 1es aumenta el 14% y 10s vue1ve a
redondear para establecer el criterio convencional para
1aPTOG en el embarazo (6), el cual fue aceptado en
dos conferencias internacionales sobre diabetes gesta-
cional (7, 8) y aceptada por la Asociaci6n Americana
de Diabetes (9). Sack y col (16) han demostrado que
para transformar valores de glicemia en sangre con e1
metoda de Somogyi-Nelson a glucosa plasmatica en
gestantes n? es necesario agregar un 14% como sucede
en personas no embarazadas, sino tan s610 un 5%.
Witter (17) ha senalado que 1as ci fras originales de
O'Sullivan debieran ser emplcadas en 1a interpretacion
de la PTOG con determinacion de gliccmia plasmatica,
ya que las cilras cstablecidas por el grupo de expertos
americanos en diabetes eran muy altas y dejaban de
dlagnosticar un imporiante mimero de gcstantcs con
significative riesgo de macrosomia fetal.

Es curioso observar que 10s valores de glicernia
del Criterio de San Bartolome son identicos a 10s
valores de O'Sullivan y de San Bartolome son identi-
cos a 10s 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
critcrios de norrnalidad para la PTOG (5, 6. 10, 18-30);
sin embargo. la mayorfa han empleado criterios arbi-
trarios, con escaso numero de pacientes y s610 en diez
cstudios se excluyo alas gestantes con factores de
riesgo para diabetes a fin de establecer 10s criterios de
normalidad (1SI. 21. 23-30). Estos estudios sefialan
valores simi1ares al encontrado por nosotros a pesar
que fueron hechos en diferentcs grupos etnicos y con
diferente cantidad de sobrecarga de glucosa.

Hofmann (16) en 2.578 gcstarucs caucasicas
encuentra los rnismos valores de normalidad para la
gliccmia en ayunas que nosotros. Sin embargo, los
valores que encucntra despues de una sobrecarga con

50 g son 1igeramente mayores que los nuestros. Esto
probablemente obedece a que Hofmann no excluyo en
su estudio alas gestantes con facto res de riesgo para
diabetes, ya que como se sabe ell as responden exagera-
damente con niveles e1evados de glicemia ante pruebas
de sobrecarga con respecto alas gestantes sin factores
de riesgo (1-4). Esta consideraci6n no tomaron en
cuenta O'Sullivian y Mahan para estab1ecer su criterio
de norrnalidad para la PTOG (31), a diferencia de
nuestro estudio.

Adernas de estos reportes (18-30), existen fuer-
tes evidencias clinic as que nos indican que los valores
de norrnalidad para glicemia en gestantes es el mismo
en los diversos grupos etnicos si exclufmos a aquellas
con facto res de riesgo para diabetes y a aquellas que
viven a grandes alturas (31).

Beard y col (33) en 1,000 gestantes caucasicas
encuentra, al igual que nosotros, que un valor mayor 0
igual a 140mg/dl (7.7 mmol/L) una hora despues de
sobrecarga con 50 g debe considerarse anorrnal.

Petit y col (34) encuentran que glicemias mayor
o igua1 a 120 mg/dl dos horas dcspues 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 cesarea) y
fetales (prematuridad, grande para la edad gestacional,
mayor mortalidad perinatal).

Tallarigo y col (11) han senalado que gestantes
consideradas norrnales en PTOG de acuerdo al crite-
rio internacional, pero que presentaban glicemia ma-
yor 0 igual a 120 mg/dl dos horas despues de sobrecar-
ga con 100 g. presentaban un incrementado riesgo
materno y fetal, similares a los sef'i.aladospor Petit y col
(34).

De acuerdo a la experiencia de Schneider (35)
glicemia mayor 0 igual a 120 mg/dl dos horas despues
de cualquier alimento que contenga 100 g de carbohi-
dratos perrnite reconocer alas gestantes intolerantes a
la glucosa, que requieren vigilancia materna - fetal.

La coincidencia de los valores de norrnalidad
encontrados en eJ Hospital San Bartolome para la
PTOG con rcportes extranjeros nos sugiere fuertemen-
te que cl Criterio de San Bartolome pueda ser aplicado
en otros grupos etnicos, independiente de 1a cantidad
de sobrecarga de glucosa empleada. Asi, por ejemplo,
Quiroz y co1 (30) emp1eando la PTOG con 100 g de
glucosa en 66 gestantes peruanas sin factores de riesgo



78 P. PACORA, J. NuNEZ, D. MORENO

CONCLUSIONES
CUADRO 1

1.- Todo criterio de normalidad en el embarazo de-
PRUEBA DE TOLERANCIA A LA GLUCOSA EN 950

be considerar el resultado materna - fetal. GESTANTESPERUANASSrNFACTORESDE
El criterio internacionalmente aceptado para la RIESGO PARA DIABETES
prueba de tolerancia oral a la glucosa en el
embarazo no ha side establecido tomando esta Glicemia (mg / dl)
consideraci6n. Ayunas 1 hora 2 horas

Percentil
2.- Empleando la prueba de tolerancia oral con 50 g 5 50 68 56

de glucosa en gestantes peruanas sanas, sin 90 78 125 105

facto res de riesgo para diabetes, hernos estable- 95 83 138 l17

cido un nuevo criterio para el diagn6stico de X 66 98 82
intolerancia gestacional a la glucosa (Criterio D.E. 9 22 18
de San Bartolome) y comprobado su validez
para predecir el pron6stico materno-fetal. X + 1 D. E. 75 120 100

3.- De acuerdo a este criterio basta un solo valor X + 1 D. E. 84 142 l18

anormal de glicemia para identificar alas pa- Criterio de
cientes con significative mayor riesgo obstetri- San Bartolome 85 140 120
co y perinatal.

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),

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

Cuando realizamos una extrapolaci6n para la
tercera hora de los criterios de normalidad establecido
por los diversos autores, encomramos que la cifra
lfmite es 100 mg/dl (Cuadro 3).

Lind y col (35) ha demostrado que la glicemia
maxima permitida en una gestaci6n normal (percentil
99) es 100 mg/dl (5.5 mrnol/L) mas de 2 horas despues
de cualquier alimento.

El hecho que un s610 valor anormal sea suficien-
te para diagnosticar alas pacientes intolerantes a la
glucosa, nos dernuestra que aiin grados menorcs de
intolerancia alas glucosa ponen en mayor ricsgo cl
pronostico materno - fetal.

4.- El criterio de San Bartolome concuerda con la
observaci6n clfnica y reportes hechos por otros
auto res aiin empleando mayor cantidad de so-
brecarga de glucosa, 10 cual sugiere que este
criterio diagn6stico pueda ser empleado en otros
grupos etnicos.

5.- El criterio de San Bartolome para el diagnosti-
co de intolerancia gestacional ala glucosa em-
pJeando sobrecarga de 50 g de glucosa es iitil por
su facil realizacion, menor costo, mayor acepta-
cion por la paciente y confiabilidad del resulta-
do.
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FIGURA I

PRONOSTICO MATERNO - FETAL SEGUN PTOG
CRITERIO DE SAN BARTOLOME
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CUADRO 2

RESULTADOS MATERNO - FETAL SEGUN GRADO
DE ANORMALIDAD A LA PTOG

Grupo A
n (%)

Poblacion
Total (%)

Grupo B
n (%)

Niimero de
gestantes 81 (100 ) 17 (100 ) 1415 (100 )
Complicacior
Obstetrica 66 (81.5)** 16 (94.1)*** . (56.3)
Morbilidad
perinatal (+, 49 (60.5)* 14 (824)*** (41.0)
Mortalidad
perinatal 4 ( 4.9)* 1 ( 5.9)* ( 2.4)

(+) 1.043 historias neonatales de la poblaci6n total fueron revisadas.
• p < 0.05
•• p< 0.01
••• p< 0.001

TABLA 1

COMPLICACIONES MATERNAS SEGUN GRADO
DE ANORMALIDAD A LA PTOG

Cornplicaciones Grupo A Grupo A Poblaci6n
Obstetrica (%) n (%) Total (%)

Infecci6n urinaria 21.0 29.4 19.4
Amenaza de aborto 8.6 0.0 6.9
Ruptura premat. memb. 21.0*** 5.9 10.2
Pre-eclampsia 16.0 23.5** 9.9
Placenta Previa 123*** 11.8** 6.3
Infecciones 185*** 35.3** 5.5
Hemorragia tercer t. 6.2*** 0.0 2.7
Parto pretermino 4 .9 0.0 5.5
Polihidrarnnios 3.7 11.8*** 3.4
Obi to fetal 3.7*** 0.0 0.8
Diabetes gestacional 4.9*** 5.9*** 1.8
Mala presentacion 1.2 0.0 2.3

TOT AL gestantes 81 17 1,415

•• p< 0.01
u. P < 0.001

FIGURA 2

TIPO COMPLICACIONES MODERNAS
CRITERIO DE SAN BARTOLOME

Frecuenda (%)

• 1valor anormal

fa 2 valores anormalesm Poblac16n General
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TABLA 2

MODALIDAD DEL PARTO SEGUN GRADO DE
ANORMALIDAD A LA PTOG

TABLA 3

CAUSA DE CESAREA SEGUN GRADO DE
ANORMALIDAD A LA PTOG

TIPODE Grupo A Grupo B Poblaci6n CAUSA DE Grupo A Grupo B Poblaci6n
PARTO (% ) n (%) Total (%) CESAREA (% ) n (%) General

1. Eutocico 62.9 64.7 79.1 Desproporci6n
Empleo feto-pelvica 35.0 50.0** 29.0
ocitocina 11.1 17.6 15.0 Sufrimiento fetal 15.0 50.0** 27.4

Cesarea previa 25.0 0.0 16.9
2. Dist6cico 37.1 35.3 20.9 Pre-eclampsia 10.0 0.0 3.0

Instrument. 6.4** 0.0 2.5 Placenta previa 10.0*** 0.0 3.7
Distocia Mala presentaci6n 5.0 0.0 12.8
dehombro 5.1** 11.8*** 1.8

Inducci6n fallida 0.0 0.0 7.1
Cesarea 25.6 23.5 20.9

TOTAL 20 4 296
TOTAL 81 17 1,415

•• p< 0.01 *. p< 0.01

••• p< 0.001 ••.•• P < 0.001

FIGURA 3

TIPO DE PARTO
CRITERIO DE SAN BARTOLOME

Frecuencia (%)

Eutoclco Dist. de homb. Instrumentado C-desprop. c-pel v,-

[]] 1 valor anormal
ILJ 2 valores anormales
~ Poblaci6n General

• Cesarea por desproporci6n.

TABLA IV

TIPO DE MORBILIDAD PERINATAL
SEGUN GRADO DE

ANORMALIDAD A LA PTOG

MORBlLTDAD
PERINATAL

Grupo A
(% )

Grupo B
n (%)

Poblaci6n
General

5.5Pretermino
Grande edad
gestacional
Pequeno edad
gestacional
Macrosomia
Infecci6n .
Hiperhilirrubina
Trauma obstetrica
Malformaci6n
congenita
- Mayor
Sfndrorne
distres responsable

6.8

18.9

l.4
8.1

17.6
20.3

4.0

8.1
1.4

1.4

0.0

29.4**

5.9
17.6
1l.8
23.5**

0.0

17.6***
1l.8***

5.9

1l.9

2.8
7.7

14.7
9.2
2.0

2.6
l.2

2.2

TOTAL 1,04381 17

• P < 0.5
** p< 0.01
••• P < 0.001
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FIGURA 4

MORBILIDAD PERINATAL
CRITERIO DE SAN BARTOLOME

Fl'CalCncia (%)

10

o
(~EG I\Llt(}!'!ll. Maerosorn, HipcrhiJ. TraumaOIt. SDR

EJ 1 valor annrmal

I!lI 2 valores annrmales

D Poblacion General

CUADRO 3

CRITERIOS PARA LA PRUEBA DE
TOLERANCIA ORAL EN GEST ANTES

AUTORES Glicemia
Ayunas Ih

(mg / dl)
2 h 3h

Sobrccarga
glucosa

O'Sullivan
y Mahan (± IDS)
O'Sullivan-Sack
National Diabetes
Data Group
Coustan y Lewis
Khouzami et a!.
Abell y Beischer
Macafee y col
Fraser
Hoffmann
Giraurto y col
Bemolilla y col
Durruty y co!
Scnderey y col
Ruiz y co]
Famuyiwa
Mclla
Quiroz y col
Hospital
San Bartolome

90
80
85

105
95
86
93
88
85
85
99
ill
93
92qn
90
91
88

85

165
134
140

143
117
120

127
103
105

100 g
100 g
100 g

190
180
155
165
154
160
160
183
113
135
144
140
150
140
136

165
160
139
128
120
120
130
141
94
129
119
115
125
131
121

145
135
122
103
95

100g
100 g
100 g
50 g
50 g
50 g
50 g
75 g
75 g
75 g
75 g
75 g
75 g
100 g
100 g

1.40 102

90
84
111
100
95

97
109

100 50 g
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