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INTRODUCCION

El grupo Materno.infantil es uno de los grupos con más
vulnerabilidad por lo cual las mujeres gestantes y su producto
están propensas a sufrir daño irreversible a su salud.

La Diabetes Gestacional es un problema a la salud de la
madre y su producto que afecta al 3 al 12% de ellas y que se
propaga a pasos agigantados tomando en cuenta que existe un
35% de Diabéticas gestacionales que aún quedan sin
diagnóstico.

En el presente estudio se planteó como objetivo principal
instituir a la Prueba de Tolerancia a la Glucosa como método de
Tamizaje rutinario en los Centros de Atención de primer nivel ya
que esta prueba posee una especificidad del 89% y una
sensibilidad del 79% para el diagnóstico de diabetes gestacional
haciendola más fidedigna que una simple glicemia.

Para esto se estudiaron 89 pacientes que cumplieron con los
criterios de inclusión, los resultados obtenidos nos conflrnlan
que la Prueba de tolerancia a la Glucosa es el método ideal para
el diagnóstico de diabetes gestacional ya que se pudo
diagnosticar al 5.6% de las pacientes, confirmando estos
diagnósticos con una Curva de Tolerancia a"la Glucosa; además
nos demostró que con o sin factores de riesgo todas las
pacientes entre las 24 a 30 semanas de gestación deben ser
sometidas a pruebas de Tamizaje para diagnóstico de Diabetes
Gestacional.



DEFINICION DEL PROBLEMA

La alteración del manejo de la glucosa en toda persona y
especialmente en mujeres embarazadas, constituye un cuadro
clínico de mucha importancia por el daño que puede sufrir la
madre y su producto. La inCidencia con la cual se presenta
alteración de la glicemia en mujeres cuyo embarazo cursa entre
la 24 a 30 semanas, varia del 3 al 12%w; este hallazgo obliga al
médico a realizar estudios complementarios para confirmar el
diagnóstico de Diabetes y establecer si esta patología esta
relacionada con el embarazo actual o refleja una condición pre-
existente en la paciente; todo ello con el objetivo de instituir
medidas preventivas para proteger la salud de la madre y del
niño.

Actualmente se discute sobre la conveniencia de realizar
evaluaciones selectivas para diagnosticar Diabetes durante el
embarazo en mujeres con riesgo de desarrollarla, o si por el
contrario se debe evaluar a todas ellas, pues estudios rea1izados
en estos grupos han establecido que aproximadamente un 35%
de las diabéticas gestacionales quedan sin ser
diagnosticadas.{l.2). También se ha identificado que el mejor
momentQ para realizar la evaluación diagnóstica es entre la 24 a
30 semanas de embarazo.

Por lo expuesto, el objetivo de este estudio esta orientado a
destacar la importancia de la Prueba de Tolerancia a la Glucosa
en mujeres con edad gestacional entre la 24 a 30 semanas, que
consultan al Centro de Salud de Mixco en el periodo
comprendido del 4 al 29 de Mayo del año en curso, tomando
este mayor importancia al reconocer que en este Centro de
Salud no se realizan Pruebas Diagnósticas de rutina que
permitan diagnosticar Diabetes Gestacional. Con este estudio
se establecerá el antecedente de cuán importante es equipar el
Centro de Salud con materiales indispensables para el
diagnóstico de estas pacientes, tomando en cuenta el referirlas
a un centro de atención de Tercer Nivel.
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JUSTlFlCACIOK

Actualmente no existe estudios realizados ni el recurso
material necesario en el Centro de Salud de Mixco para la
detección de Diabetes Gestacional. Un elevado nllmero de
mujeres embarazadas (del 3 al 120/0del total) sufren Diabetes
Gestacional segú.n reporta la literatura por lo cual se hace
indispensable instituir su identificación de rutina (en el 100%
de los embarazos) durante la 24 a 30 semanas de embarazo,
para poder dar tratamiento y/o referirlas a un centro de Tercer
Nivel y as! prevenir daño a la madre y al producto.
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OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL:

. Instituir como prueba diagnóstica rutinaria la Prueba de
Tolerancia a la Glucosa para la identificación de Diabetes
Gestacional en las pacientes que asisten al Centro de Salud
de Mixco.

OBJETIVOS ESPECIFICOS:

1. Determinar la frecuencia con la cual se presenta alteración
de la Prueba de Tolerancia a la Glucosa en mujeres entre la
24 a 30 semanas de gestación.

2. Identificar los factores de riesgo frecuentemente presentes en
el grupo estudiado.

3. Establecer el antecedente que permita instituir en los Centros
de Atención Primaria pruebas diagnósticas rutinarias para la
identificación de Diabetes Gestacional.'

.
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REVISION BIBLIOGRAFICA

MARCO TEORICO

DIABETES GESTACIONAL:

Es una intoleracia del exceso de hidratos de carbono durante la
gestación en mujeres quienes no tenían antecedente de ~abetes
mellitus; la incidencia varia del 3 al 12 % 1'. 41, la diabetes
gestacional a de clasificarse definitivamente después del partO.141
La diabetes gestacional no tiene sintomas ni signos propios
durante el embarazo. Se manifiesta exclusivamente a traves de
sus complicaciones, la única forma de disminuir sus efectos
negativos que puede tener a corto o a largo plazo sobre la salud
fetal o materna es realizar un despistaje sistemático durante la
gestación.I',O}

Existe una gran controversia sobre si la valoración selectiva
de la diabetes durante el embarazo se debe establecer como
rutina o si, por el contrario, debe limitarse a las pacientes con
riesgo de desarrollarla. Existen pruebas sustanciales en la
bíbliograf1a médica que indican que la valoración selectiva debe
ser universal. En un estudio se observó que cuando se
estudiaban las pacientes de alto riesgo aproximadamente el
35% de las diabeticas gestacionales quedan sin diagnosticar. El
mejor momento para realizar la valoración de la glucosa es entre
la 24 a 30 semanas de gestación.I'1

FACTORES DE RIESGO:

1. Obesidad (Peso mayor de 90 Kg o mayor del 15% del peso
corporal ideal antes de la gestación)

2. Historia familiar de diabetes (Padres o Hermanos)
3. Antecedentes de fetos nacidos muertos.
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4. Antecedentes de partos de fetos de gran tamaño (Mayor de
4000 gramos, macrosomía fetal).

5. Glucosuria
6. Historia de muerte neonatal no explicada
7. Historia de malformaciones congénitas
8. Historia de preclampsia siendó multípara
9. Polihidramnios
10. Historia de parto traumátíco asociado con alteraciones

neurológicas en el R.N.
n. Historia de dificultad reproductiva(Mayor de 3 abortos

espontáneos en el primer o segundo trimestre)
12. Hipertensión crónica
13. Moniliasis recidivante grave
14. Historia de prematuridad

""

15. Infecciones recidivantes del tracto urinario.
16. Edad mayor de 30 años
17. Historia de diabetes en gestaciones previas.(sl

La importancia de la diabetes durante la gestación esta en
relación con tres hechos:

1.- Aumento progresivo del porcentaje de diabéticos dentro de la
población.

2.- Mejores conocimientos en la relación fisiopatológica entre el
estado diabético y embarazo.

3.- Mejor porvenir
embarazada.(s.S)

genésico mujer diabéticade la

'.
En el momento actual podemos calcular que la incidencia de

diabetes oscila entre 1/300 y 1(350 de todos los embarazos,
pero si se realiza detección sistemática, con pruebas de
sobrecarga oral de glucosa, la frecuencia se eleva a cifras que
oscilan en los diferentes estudios entre el 3 y el 12 % de las
gestantes.
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CLASIFICACION FISIOPATOLOGICA:

1.- Clases Clinicas:
. Diabetes MeUitus

a.- Tipo Insulino-dependiente o Tipo 1
b.- Tipo No Insulino-dependiente o Tipo II
b.l. No obeso
b.2. Obeso

.:~

2.- Otros tipos incluyen diabetes meUitus asociadas con ciertas
situaciones y sindromes:
. Enfermedad Pancreática
. Enfermedad de etiología renal .
. Condiciones inducidas por fármaco s o agentes quimicos
. Anormalidades del receptor de insulina
. Ciertos sindromes genéticos
. Miscelaneas

3.- Tolerancia a la glucosa alterada:
. No obeso
. Obeso

". Tolerancia a la glucosa alterada asociada a ciertas
condiciones y s!ndromes.

.

4.- Diabetes gestacional: .
Clases con riesgo estadistico (sujetos que presentan tolerancia
normal a la glucosa, pero con sustancial aumento de riesgo de
desarrollar diabetes) (SI.

CLASIFICACION DE LA DIABETES EN GESTANTES

Cláse A: Se controla solo con dieta.
Clase B: Comienzo de la diabetes después de los 20 años.
Clase C.1: Comienzo entre los 10 y 19 años de edad

7
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Clase D.1: Comienzo con menos de 10 ailos de edad
Clase D.2: Más de 20 ailos de duración
Clase D.3: Retinopatla Benigna
Clase D.4: Calcificaciones vasculares en los miembros inferiores
Clase D.5: Hipertensión .
Clase E: Sin ulteriores estudios
Clase F: Nefropatia
Clase G: Fallos ml1ltiples en el embarazo
Clase H: Cardiopatia
Clase R: Retinopatia proliferativa
Clase T: Transplante renal.IB.B,8)

DIAGNOSTICO DB LA DIABETES GESTACIONAL

Existen dos principales grupos de criterios para el
diagnóstico de la diabetes:

. Criterios basados en la determinación de la glucosa
sangulnea

. Estudio de la insulinemia en la Prueba de Tolerancia a la
Glucosa.

A ellos se les ailaden algunas técnicas especiales. Estos dos
grandes grupos tienen, desde el punto de vista práctico
distinta significacióI\.(8)

PRUEBA DB TOLERANCIA A LA GLUCOSA

La mejor prueba para valorar la diabetes gestacional es la
determinación de la glucosa plasmática una hora después de
ingerir 50 gramos de glucosa. Si la glucosa plasmática una
hora después de ingerir la carga de glucosa supera los 140
mg/dl (135mg/dl si se ayuno durante la noche) la paciente
puede sufrir una diabetes gestaclona1 j r~querJ'á un estudie
más profundo. Si la glucosa plamática es inferior a

8
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140mg/dl, no hay riesgo. La prueba con 50 gr~o~ de
glucosa oral tiene una sensibilidad del 79% y especifiCldad
del 89%.11,3,4,6,81

Las pacientes con una prueba de valor~ci6n anormal
deben ser sometidas a una Curva de Tolerancia a la Glucosa
de tres horas, con lo cual se podrá hacer un diagnóstico más
fidedigno de diabetes gestacional.18,81

CURVA DE TOLERANCIA A LA GLUCOSA

Para someter a las pacientes a una curva de tolerancia a
la glucosa de tres horas, hay que instruirlas para que sigan
una dieta con un aporte diaria de unos 200 gramos de
carbohidrato s durante unos tres dias antes de la prueba, el
dia de la valoración de la curva de tolerancia se les dará una
sobrecarga de 100 gramos de glucosa oral. luego se les
extraerá la muestra para cuantificar la glicemia en ~na ho;a,
dos horas y tres horas luego de la ingesta. Se di~ostica
diabetes gestacional cuando dos o más valores son Iguales o
superiores a :

Glicemia en ayunas
Glicemia a la Hora
Glicemia a las Dos Horas
Glicemia a las Tres Horas

105 mg/dl
190 mg/dl
165 mg/dl
145 mg/dl

Si solo un valor es patológico se habla de Curva
Intolerante y se recomienda repetirla en un periodo
prudencial (Aproximadamente tres semanas), cuan?o dos o
más de estos valores son anormales la paClente es
diagnosticada con diabetes gestacional.

9



HEMOGLOBINAS GLUCOSILADAS

~l análisi~ ~e hemoglobina glucosilada es un parámetro
precIso y objetivo del control crónico de la glicemia en la
diabetes. Las proteinas sufren una modificación no
e~ática J?Os~-~intética que causa la unión de glucosa a
diversos ammoaCldos, proceso conocido como glucosilación
que ocurre de manera lenta y es irreversible. La cantidad d~
hemoglobina que sufre glucosilación depende de la
conm~e.~tración ~e glucosa integrada durante el tiempo de
~SlClon. ~ebldo a que los eritrocitos y la hemoglobina
tienen una. VIda m.edia de 120 dias, el parámetro refleja la
conce~trac:~n media de glucosa en los dos meses previos. La
cuantificaclOn de hemoglobina glucosilada no se ve
modificada significativamente por cambios recientes o
transitorios de la glicemia. Como en la no embarazada casi
todo~ los estudios enC?ntraron correlaciones positivas ~ntre
las cifras de hemoglobma glucosilada y otros parámetros de
control de la glicemia durante el embarazo. (6.1.111

TRATAMIENTO DE LA DIABETES GESTACIONAL

~ diB;betes sacarina gestacional es la complicación
médica mas frecuente del embarazo. Su tratamiento actual
c~nsta, de dieta, ejercicio y vigilancia cuidadosa de la cifra de
glice~ en ayunas y post-prandial. El propósito del
tratamiento es mantener la. euglicemia, que cuando no se
logra tan solo con la dieta se administrará insulinoterapia.

EJERCICIO Y TRATAMIENTO NUTRICIONAL DE LA
DIABETES DURANTE EL EMBARAZO

Se considera la diabetes gestacional en parte una
enfermedad de depuración de la glucosa, aunque se ha
demostrado que es una entidad patológica heterogénea. El

10
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ejercicio de acondicionamiento cardiovascular facilita la
utilización de glucosa al aumentar la unión de insulina al
receptor y su aflnide.d. Aunque el ejercicio durante el
embarazo ha estado ganando aceptación, (3.4.111sigue siendo
controvertido. De manera intuitiva se pudiera pensar que el
ejercicio es seguro para la embarazada; talves la mujer
disminuia gradualmente su ejercicio conforme el embarazo
constituia una mayor demanda de su energia. pero de
manera intermitente; necesitaria cambiar su gasto de energía
hacia el ejercicio si se trata de sobrevivir junto a su feto.
Cientificamente ha sido dificil demostrar que el ejercicio es
seguro para la embarazada.(l,.,l1,131

En el decenio de 1980, los programas de
acondicionamiento fisico durante el embarazo se convirtieron
en parte popular del estilo de vida, se promocionaron en
videocintas, libros de bolsillo y expertos incontables en este
campo explicaban como cu~plir estos progr~~s de
ejercicios. La popularidad de dichos programas motivo a las
mujeres a continuar haciendo ejercicios durante el embarazo.
Este articulo señala los motivos por los que la dieta y los
programas de ejercicio son una modalidad de tratamiento
primario en diabetes gestacional y establece las bases para
programas seguros de ejercicio en los esquemas de
tratamiento.

(.

El embarazo es una etapa donde ocurren cambios
metab6licos seriados en la madre y son cuidadosamente
regulados para dar sustrato óptimo para ella y el feto. Las
perturbaciones sutiles del metabolismo maten:o. pue~en
tener implicaciones no solo para el embarazo mdice SlnO
también para futuras generaciones. El propósit? del
tratamiento durante el último siglo en general ha sIdo al
parto de un recien nacido vivo y una madre viva. Este
propósito generalmente se logra e~, casi !odos los ce~tros
hospitalarios. El reto para el SIglO XXI e5 perfecclO~ar
estrategias de tratamiento que brinden no solo una evolucIón

11
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normal en el embarazo indice sino que también establezca un
ambiente materno-fetal que no ponga en riesgo a la madre, el
hijo o generaciones subsiguientes por una homeostasia
anorm~ de la glucosa e insulina con los riesgos
concomItantes de obesidad, hipertensión y diabetes sacarina.
Estudios de dietas y ejercicio,constituyen el medio eficaz en
cuanto a costo porque se pueden empezar a lograr estos
propósitos. El embarazo representa una oportunidad para
los prestadores de servicios de salud de cambiar los patrones
~e ~~tilo de vida ~acia hábitos que serán más sanos para el
mdiVlduo y la soCIedad. El reto para los médicos es dar la
información con base en pruebas cientificas que faciliten el
logro de estos propósitos.!.,.) Asi como se sugiere en varias
revisiones recientes se necesitan desesperadamente estudios
adicionales con criterios de evolución bien definidos sobre
ejercicio y dieta óptima para la diabética embarazada.

TRATAMIENTO DE LA DIABETES GESTACIONAL

El propósito del tratamiento de cualquier trastorno médico
durante el embarazo es disminuir la morbilidad fetal y
~aterna y la mortalidad atribuida al padecimiento. La
diabetes durante el embarazo es un transtorno vinculado con
~etabolismo anormal de la glucosa representado por una
cifra alta de glicemia. La relación entre hiperglicemia
materna y pronóstico gestacional adverso esta bien
documentado en la literatura.!B.I'.,"! Por tanto la piedra
angular del tratameinto de la Diabetes durante el embarazo
es c:nsminuir la cifra de glucosa hasta casi normoglicemia
debIdo a que la mayor parte de las complicaciones retales
son producto de la fetopatía diabética representada por
Hiperinsulinemia fetal.

El uso de los hipoglucemiantes orales durante la
ges~ción no es recomendable por su efecto teratogénico
debIendo ser s?spendidos en aquellas pacientes gestantes
que los estuVIesen tomando. En la Diabetes Insulino...

12
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dependientes el tratamiento durante la, g~stación se reaIWu:á
siempre con insulina. Debe administrarse en cuantía
suficiente para mantener el perfil glucemico lo más cerca
posible al de las embarazadas no die.bé?cas. Las pautas de
múltiples dosis son las que ofrecen mejores resultados. Es
preciso tener en cuenta el aumento de la sensibilidad a la
insulina al principio de la gestación y el incremento en las
necesidades en la segunda mitad. ., .'

En la Diabetes Gestacional debe mdicarse msu~a,
siempre que no se haya logrado buen resultado con .un~

dieta

adecuada y ejercicio. También puede~ ser cntenos ~e
insulinización la detección de Hidrammos y Macro.so~
ecográficos, o puede utilizarse co~o mét~o prof?actí.co.
Puede administrarse una o vanas dOSIS de msulina
intermedia o regular. Las necesidades de insulina se
incrementan

.
a 10 uirgo de la gestación, por ello las pautas

deben variarse y las dosis incrementarse tantas vec~s como
sea necesario para asegurar un buen control metab6lico.

13
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METODOLOGIA

TIPO DE ESTUDIO: Estudio prospectivo descriptivo.

POBLACION y OBJETO DE ESTUDIO:

El 1()()% de mujeres embarazadas comprendidas entre la 24

a 30 semanas de gestación que asisten a control prenatal al
Centro de Salud de Mixco, en el periodo comprendido entre
el4 al 29 de Mayo del año en curso.

CRITERIOS DE INCLUSIOIf:

. Toda mujer embarazada con edad gestacional comprendida
entre la 24 a 30 semanas y que asista a control prenatal al
Centro de Salud de Mixco en el periodo comprendido del 4 al
29 de Mayo de 1998.'

. Toda paciente curse con embarazo simple.

. Toda paciente que tenga fecha de última regla confiable o
bien edad gestacional determinada por biometría fetal en las
primeras 20 semanas de embarazo.

CRITERIOS DE EXCLUSION:

o Toda paciente que curse con embarazo menos de 24
semanas.

o Toda paciente que curse con embarazo mayor de 30
semanas.

o Toda paciente que curse con embarazo gemelar o múltiple.
o Toda paciente con diagnóstico de Diabetes Mellitus.
o Toda paciente con una desviación estandar mayor de 2

semanas entre la última regla y altura uterína.

14
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RECURSOS

HUMANOS:

o Médicoasesor.
o Médico revisor.
o Licda. En Química Biológica.
. Pacientes embarazadas comprendidas entre la

semanas de gestación
. Personal de enfermería del Centro de Salud Mixco.

24 a 30

MATERIALES:

o Jeringas desechables de 5 cc
o Liga, algodón, alcohol
o Tubo de ensayo
o Centrífuga .
o Equipo de Laboratorio de la Períférica de la 1° de Julio, Zona

19.
. Boleta de Recolección de datos.

PROCEDIMINETO PARA RECOLECCION DE DATOS:

El procedimiento consistió en identificar el 100% de las
mujeres embarazadas comprendidas en~e If;i24 a ?O seI?-.anas
de gestación, que cumplieron con los cn~enos de mcluslOn, a
las cuales se les tomó una muestra sangumea en ayunas, luego
se les dio 50 gramos de glucosa por via oral, seguidamente se
les hizo determinaciones séricas de glucosa a la ho~a de
ingerida la carga de ésta; las que se encontraron por amb~ de
los 140 mg/dl., se procedió a realizarle.s .Curva de Tolerancia a
la Glucosa la cual consistió en admmlstrar 100 gramos de
Glucosa por vía oral ( pacientes en ayunas), seg~.l1dod~

lo cual

se extrajo una muestra de sangre para determmar niveles de
glucosa sérica a la hora, a las dos horas y tres horas luego de la

15
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ingesta. Dichas muestras fueron procesadas en el laboratorio
clínico de la Periférica de la 1 de Julio por técnicos de
laboratorio de Química Biologa; además a todas las pacientes
en estudio se le identificaron factores de riesgo preexistente s a
u'aves de una boleta de recolección de datos.

ALCANCE Y LIMITACIONES DEL ESTUDIO EN BASE A LA
DEFINICION DE LA MUESTRA:

Este es un estudio de muestreo no probabilistico. Una de
las limitaciones de este tipo de muestreo es que no permite dar
respuestas definitivas a la asociación de causa-efecto, pero tiene
la ventaja de permitir un hacer acercamiento rápido al problema
que se desea estudiar.

ETICA:

Se les explicó a las madres cuales son los beneficios de este
trabajo de investigación, se les habló primeramente acerca de
las Diabetes Gestacional y sus efectos sobre el producto de la
gestación, luego se les hizo ver que con los resultados de este
trabajo se tendrán bases sólidas para poder referirlas a un
Centro de Atención de Tercer nivel, además se estableció un
antecedeñte para poder instituir este tipo de' Prueba de Tamizaje
como rutinario en el control prenatal en los centros de primera
atencHn.
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EDAD Numero porcentai8
<15 o o

15-190""" 10 11.2
2G-24 af10s 32 36

25-29 o"""
21 23.6

30-34 0tI0s 16 20.2
>35 8r'toa 8 9

r.-wl80..ta.. ....-

Paridad Número PorcentaJe AIt.PTG

NullDara 26 29.2 1

MultlDara 43 48.31 3

Gran MuKloara 20 22.47 1
, ,.. COJeCCI r:\ ae aat08.

\~

-1

-- ----- - -- ---

PRESENTACION DE RESULTADOS

Después de procesar la información proveniente de la boleta
de recolección de datos que se utilizó en 89 pacientes que
asistieron a control prenatal al Centro de Salud de Mixco, de las
cuales se obtuvo la siguiente información:

CUADRO No.l
DISTRIBUCION &TAREA

CUADRO 50.2
PARIDAD
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ANTECEDENTES PERSONALES Número
Diabetes oestacional en amb. Ant. O

Trenstomos Hioertensivos 1
Moniliasis a repetición 2
Infecciones Urinarias 41

Fetos Nacidos Muertos 2
Macrosomia Fetal 4

Malformaciones Conoénitas 3
Parto Prematuro 1

PreclamOclia siendo MultíP8l"a O
Aborto Habitual O
Muete Neonatal O
Polihidramnios O

Edad Gastaclona' Ptu. E8Iud' PTG Nonna' % PTG Anonnal %
24 a 27 semanas 50 49 96 1 2
26 a 30 samanas 39 35 69.7 4 10.3

Factol'll8 de RI..DO Número
Transtornos Hloertenslvos 1
Monl1lasisa reDetici6n 2
Infecciones Urinarias 4
Macrosomla Fetal 1
Malformaciones Congénitas 1

Fetos Nacidos Vivos 1
Antecedentes Familiares 2

po --

CUADRO No.3
FACTORES DE RIESGO EN LAS 89 PACIENTES DEL

ESTUDIO

JI'UD'I'8:: Boleta de Recolección de dat08.

CUADRO No. 4
EDAD GESTACIONAL y PRUEBA DE TOLERANCIA A LA

GLUCOSA

J'tJI:IITS:Bo1eta de Recoleccl6n de datoa.

20
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CUADRO No. S
PRUEBA DE TOLERANCIA A LA GLUCOSA EN 89 PACIENTES

DEL ESTUDIO

Oll ,'a Pno ndl.' Total PTO NonnaI Pro AnonnaI Total
<110 di >111 maldl.

67 2 69 54 5 69
97.70% 2.20% 100% 94.40% 5.80% 100%

I e~ e e~t08.

CUADRO No. 6
FACTORES DE RIESGO ENCONTRADOS EN LAS 15

PACIENTES CON DIABETES GESTACIONAL DEL ESTUDIO

ru&II'I"S:Boleta d.e n:eol«:ct6n. de cWo8.
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CTG Nonnal 'CTG Anonnal

O 5
",....

CUADRO No.7
CURVA DE TOLERANCIA A LA GLUCOSA E1'f S PACIENTES

CON PTG A1'fORIIAL

Boleta de recoIecci6n de dat.ore..
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A1'fALISIS y DISCUSIÓN DE RESULTADOS

Como se puede observar en el cuadro No. 1 encontramos
que el 79.8% de las pacientes estaban en el grupo etareo de 20
a 34 años y solo el 20.2% de ellas se encontraban en los
extremos de riesgo para embarazo. como 10 son las menores de
19 años 'y mayores de 35 años.

Del grupo estudiado el 5.6% de las pacientes tuvieron
Prueba de Tolerancia a la Glucosa anormal como se puede ver
en el Cuadro No.5 siendo el 80% de las pacientes multiparas o
gran multiparas como se puede ver en el cuadro No.2 el más
afectado.

En el cuadro No.3 encontramos que el 61% de las pacientes
tenían uno o más factores de riesgo para desarrollar Diabetes
Gestacional. siendo la infección urinaria a repetición el más
frecuentemente afectado.

En el cuadro No.4 encontramos que el 94.4% de las paciente
tuvieron PTG normal, siendo el 5.6% de las pacientes del
estudio diagnosticadas con Diabetes gestacional según PTG
anormal .

La mayor frecuencia de Diabetes gestacional se encontró
entre la 28 a 30 semanas de gestación según evidencia en el
cuadro No.4.

De las 5 pacientes diagnosticadas como Diabetes
Gestacional su diagnostico definitivo se confirmó con Curva de
Tolerancia a la Glucosa y todas las 'pacientes presentaron Curva
de Tolerancia a la glucosa anormal refiriendolas a un Centro de
Atención de Tercer Nivel.
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CONCLUSIONES

l. En el presente estudio se demostró la necesidad de efectuar
Prueba de Tolerancia a la Glucosa, en todas las embarazadas
con o sin Factores de riesgo entre la 24 a 30 semanas de
gestación.

2. A traves de esta prueba de Tamizaje o rastreo se diagnosticó
Diabetes Gestacional en el 5.6% de los casos.

3. Los tres principales factores de riesgo para desarrollar
Diabetes Gestacional, en el presente estudio fueron: Infección
del Tracto Urinario a repetición, Antecedentes familiares de
Diabetes Mellitus y Candidiasis Oral o Vulvovaginal a
repetición.

24
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RECOMEJfDACIOlfES

1. Normatizar a todo nivel de salud, la necesidad de efectuar
Prueba de Tolerancia a la Glucosa a todas las embarazadas,
con o sin Factores de Riesgo entre las 24 a 30 semanas de
gestación.

2. Toda paciente embarazada con Infección del Tracto U~o
y/o Candidiasis a repetición sin importar la edad gestaclOnal
se le debe efectuar glicemia pre y post-prandial Y al estar
entre las 24 a 30 semanas de gestación Prueba de Tolerancia
a la Glucosa.

3. Toda paciente con PfG anormal debe de ser ref~rida a un
Centro de atención de Tercer nivel para que le realicen Curva
de Tolerancia a la Glucosa, Ultrasonido Fetal y Velocimetria
Doppler para su buen seguimiento y asi disminuir la morbi-
mortalidad de ese grupo.
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BOLETA DE RECOLECCION DE DATOS

Fecha:
Nombre de la Paciente:
Edad: Talla:
Pesoantes de iniciar embarazo:
Paridad: G:- P:- Ab:- C:-
FUR: FPP:
USG: Fecha:

No. Registro Médico:

Peso Actual:

Edad GestacionaJ Estimada:-

ANTECEDENTES:
Familiares:
Diabetes: Padre:_Madre:- Hennanos:
Personajes:
Diabetes GestacionaJ en embarazo anterior: Sl:- NO:-
Transtomos Hipertensivos inducidos en embarazos previos:-
Moniliasis a repetición:Sl:- NO:- Cuantas veces:-
Infección urinaria: SI:- NO:- Cuantas veces:
Gineco-Obstetricos:
Fetos Nacidos Muertos: SI:_. NO:-
Macrosomia fetal ( >4000 gr",): SI:- NO:- Cuantos:
MaIfonnaciones Congénitas: SI: - NO:- Cuantos:-
Cuales:
Partos Prematuros ( <36 semanas):SI:- NO:- Cuantos:
Prec1ampsia siendo multipara: SI:- NO:-
Aborto habituaJ:SI:- NO:- Cuantos:
Muerte Neonatal: SI:- NO:- Causa:
Polihidramnnios: SI:- NO:-

RESULTADOS DE LABORATORIOS:
Glucosuria:SI:- NO:- Nivel reportado:
Glicemia Pre-prandiaJ:
Prueba de Tolerancia a la glucosa:
Curva de tolerancia a la Glucosa :
Glicemia a la Hora:
Glicemia a las dos horas:
Glicemia a las tres horas:
Observaciones:
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