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RESUMEN

Objetivo: Identificar los resultados perinatales adversos mas frecuentes en embarazadas con
diabetes gestacional en manejo terapéutico captadas en el Servicio de Perinatologia del
Hospital General Dr. Fernando Quiroz Gutiérrez en el periodo de enero de 2016 a diciembre de
2018.

Material y Métodos: En este estudio observacional, descriptivo y transversal, se obtuvo la
informacion de la base de datos de la consulta de Perinatologia, de cada expediente clinico, de
la base de datos de procedimientos de partos y ceséreas y de registros de enfermeria. La
poblacion de estudio a conveniencia seran todas las pacientes embarazadas con el diagndstico
de diabetes gestacional en manejo terapéutico, captadas en el servicio de Perinatologia del
Hospital General Dr. Fernando Quiroz Gutiérrez, en el periodo de enero de 2016 a diciembre
de 2018.

Resultados: El estudio involucré a 70 pacientes con diabetes gestacional, la edad promedio
fue de 35 afios. El manejo terapéutico empleado fue manejo dietético en todas las pacientes,
requiriendo implementar manejo farmacoldgico en 41.4% de las pacientes. El 66.2% de las
pacientes presentaron resultados perinatales adversos, siendo el mas frecuente fue la cesarea

primaria, seguida de parto pretérmino y malformaciones congeénitas.

Conclusion: Estos resultados confirman la relaciéon entre un diagndstico oportuno de diabetes
gestacional, con la pertinente referencia de su unidad de medicina familiar, para permitir iniciar
manejo terapéutico dietético y/o farmacoldgico, de esta manera lograr un control glucémico,

evitando el desarrollo de resultados perinatales adversos.



MARCO TEORICO

La diabetes se refiere por primera vez en el papiro hallado por el egiptélogo aleman
George Eber en 1873, cerca de las ruinas de Luxor, fechado hacia el 1500 A.C., haciendo
referencia de esta enfermedad que siglos después los griegos llamarian diabetes. A través
de la historia, la diabetes mellitus gestacional la describié Apolonio de Menfis, quien dio la
primera definicion de diabetes, la cual se ha ido redefiniendo con Pablo de Egina, Hipdcrates,

Galeno y Jean de Meyer. (21)

La diabetes gestacional es la alteraciobn metabdlica mas frecuente relacionada al
embarazo, definida como la intolerancia a la glucosa de severidad variada, que se inicia 0
se reconoce por primera vez durante la gestacion, durante el segundo y tercer trimestre,
asociada con riesgos maternos, fetales y neonatales (1,2,5). Es un problema de salud a nivel
mundial en crecimiento y afecta mas del 14% de todas las embarazadas. (3)

Dos de cada cinco mujeres con diabetes estan en edad fértil, representando 60 millones
a nivel mundial. Se estima que el 1% de las pacientes embarazadas presentan diabetes

pregestacional y hasta 12% diabetes gestacional. (1)

En la embarazada normal, en el segundo trimestre va desarrollando aumento de la
resistencia periférica a la insulina por altos niveles plasmaticos de hormonas diabetégenas:
prolactina, lactdgeno placentario, progesterona, estrogenos y cortisol; aumento de las
demandas energéticas y de insulina; secundariamente a la insulino resistencia aparece una
disminucién de la tolerancia a la glucosa, con incremento en la secrecidén de insulina pero
sin respuesta compensatoria adecuado desarrollando diabetes gestacional, con
hiperglucemia postprandial e hipoglucemia de ayuno. (8) La glucosa materna facilmente
atraviesa la placenta y como consecuencia la hiperglucemia materna lleva a hiperglucemia
intrauterina, la cual induce hiperinsulinemia fetal y posible modificacién del crecimiento y

futuro metabolismo del feto. (4)

Los factores de riesgo para desarrollar diabetes gestacional son: diabetes gestacional

previa, indice de masa corporal mayor o igual a 30 previo al embarazo, peso previo de recién



nacido mayor o igual a 4500 gramos, parientes de primer grado con diabetes mellitus tipo 2,
origen étnico (caucésico, asiatico, africano-americano, mediterraneo y desconocido),
historia de muerte fetal intrauterina, resultados obstétricos previos que hagan sospechar

diabetes gestacional e historia de sindrome de ovario poliquistico.(1,3)

La prevencion y diagndstico son importantes para identificar a las mujeres con riesgo de
desarrollar diabetes gestacional y asi reducir o prevenir el riesgo de eventos adversos para
la madre y nifio. El diagndstico se realiza mediante la prueba de tamizaje de O’Sullivan 50
gramos entre las 24 a 28 semanas o0 en paciente de alto riesgo se realiza en el primer
trimestre de las 16 a 18 semanas, si sale negativa se repite la prueba a la semana 24 a 28
de gestacién, o en el tercer trimestre en pacientes no evaluadas previamente o con datos
sugestivos. (1). Si el test de tamizaje es patolégico con glucosa mayor o igual a 140 mg/dI
una hora después de la administracion de la glucosa, se debe realizar una curva de
tolerancia oral a la glucosa, si se realiza con 100 gramos de glucosa, los criterios estipulan
niveles plasmaticos de glucosa de 105/190/165/145 mg/dl, modificAndose posteriormente a
95/180/155/140 mg/dl para ser mas inclusivos, siendo necesario dos valores alterados para
realizar el diagnéstico. Existe también la prueba con 75 gramos (IADPSG 2010/HAPO study)
teniendo como valores diagnésticos 92/180/153 mg/dl, requiriendo un valor alterado para

realizar el diagndstico.

Se puede realizar el diagnéstico mediante dos pasos (2014): se llama two-step cuando se
realiza la curva teniendo un cribaje positivo, el cribaje se realiza evaluando factores de riesgo
clinicos o mediante una prueba con 50 gramos de glucosa y el diagndstico se realiza
mediante una prueba de tolerancia oral a la glucosa con 75 o0 100 gramos y se llama one-

step cuando se realiza directamente la curva. (10)

En el 2010, la International Association of the Diabetes and Pregnancy Study Groups
publicé las recomendaciones para el diagnostico y clasificacion de hiperglucemia en el
embarazo, para la deteccion temprana de hiperglucemia, siendo estas: HBalc (hemoglobina
glucosilada) mayor o igual a 6.5%, mientras que The International Association of the

Diabetes and Pregnancy Study Groups recomendé un valor mayor o igual a 5.9%, ya que



no requiere un estado de ayuno y refleja el nivel de glicemia durante un periodo de 3y 4
meses, es un buen predictor de complicaciones gestacionales y resultados perinatales
adversos relacionadas con la diabetes. (5,11,12) Las complicaciones de origen metabdlico
neonatales (hipocalcemia, hipoglucemia, poliglobulia e hiperbilirrubinemia) fueron mas altas

en pacientes con valores de HbA1c del tercer trimestre mayores a 5.4%. (19)

La diabetes gestacional aumenta el riesgo de complicaciones perinatales como: aborto,
muerte fetal, muerte neonatal, trauma obstétrico (distocia de hombros, fractura de humero o
clavicula o lesion del plexo braquial), hipoglucemia (resultando en retardo mental, actividad
epiléptica recurrente, retraso en el crecimiento y desérdenes de personalidad), el doble de
incremento de hiperbilirrubinemia, poliglobulia, hipocalcemia, edad gestacional, peso al
nacer, grande para la edad gestacional (percentil mayor 90), genero, paridad y etnicidad,
pequefio para la edad gestacional, APGAR (<7 a los 5 minutos), malformaciones congénitas,
nacimiento pretérmino, dificultad respiratoria, admision a la unidad neonatal o necesidad de
soporte ventilatorio. Mientras que las complicaciones obstétricas incluyeron: induccion del
trabajo de parto, trabajo de parto prolongado, parto instrumentado, laceracion vaginal y/o
muscular, riesgo de atonia uterina, cesérea, hipertension gestacional y preeclampsia. (1,3,6)
El incrementar el indice de masa corporal fue asociado con incremento en los resultados

adversos maternos, al igual que la excesiva ganancia de peso durante el embarazo. (14)

El primer paso para el tratamiento en diabetes gestacional, es la intervencion dietética,
realizandose un plan de alimentacibn normocal6rico y no restrictivo, adaptado a las
necesidades nutricionales y al estilo de vida, observando que del 70-85% logran la meta
terapéutica solo con dieta, recibiendo asesoramiento de un nutricionista; la actividad fisica
es una estrategia para mejorar el control, recomendandose actividad aerdbica por lapsos de
30 a 45 minutos, dos a tres veces por semana; también se instruyen en la medicion de
niveles de glucosa en sangre para confirmar un control glucémico, si presentan niveles en
ayuno mayores a 95 mg/dl y/o una hora postprandial mayores a 140 mg/dl y/o dos horas
posprandiales mayores a 120 mg/dl, reciben terapia con insulina adicional para alcanzar
metas terapéuticas debajo de estos niveles, a pesar de la intervencion dietética. Las guias

NICE indican que la insulina NPH es la primera eleccion como insulina basal durante el



embarazo y el empleo de agentes orales (metformina, sulfonilurea) no han sido formalmente

aprobados en todos los paises. (1,3,5)

La automonitorizacion por glucometria capilar es esencial para el control estricto y guiar el
tratamiento durante el embarazo, mejorando los resultados adversos maternos y neonatales,

con un seguimiento frecuente habitualmente cada 2-4 semanas. (1)

Se ha observado que la intervencion en el estilo de vida de embarazadas con obesidad
reduce el incremento de peso materno, pero sin diferencias en los grandes para la edad
gestacional o macrosémicos. (3) Optimizar la ganancia de peso es crucial para disminuir las
complicaciones perinatales, ya que un exceso de ganancia de peso en la gestacion se asocia
a indices elevados de grandes para la edad gestacional y cesarea, igualmente para
desérdenes hipertensivos gestacionales, una ganancia mayor o igual a 16 kg es 2.5 veces
mas probable de retener peso posterior al parto y esta ligado a desarrollar diabetes mellitus

tipo 2 y sindrome metabdlico (18)

La via de resolucion, la eleccién es la vaginal, excepto cuando el peso fetal estimado sea
mayor a 4300 gramos, distocia de hombros en gestacién anterior y el resto que para

gestantes sin diabetes. (1)

Se ha observado que la diabetes gestacional es el mejor predictor para diabetes mellitus
tipo 2, aproximadamente el 50% de las pacientes con antecedente de diabetes gestacional
la desarrollara a los 5-10 afios después del evento obstétrico, aproximadamente un tercio
de las mujeres con diabetes tipo 2 tuvieron previamente diabetes gestacional. La ADA
recomienda repetir la sobrecarga oral de glucosa de 75gr de 2 horas de 6 a 12 semanas
posparto. Si resulta normal se realizara cribado de diabetes y prediabetes cada 1 a 3 afios,
mediante glucosa en ayuno, curva de tolerancia oral a la glucosa o HbAlc. Igualmente
incrementa el riesgo de sindrome metabdlico (obesidad central, hipertension, resistencia a
la insulina y dislipidemia) y enfermedad cardiovascular. (1, 2, 4). Las consecuencias
observadas tardiamente en el feto son la obesidad y sindrome metabdlico; la exposicion a

la diabetes gestacional asociada con indice de masa corporal elevado, circunferencia



abdominal incrementada, mas tejido graso subcutaneo y visceral de manera centralizada;
también son susceptibles a hipertension arterial, hiperglicemia, obesidad y niveles de

colesterol anormales. (6)

La diabetes gestacional tiene un impacto marcado en la salud futura de la madre y la
descendencia. La prevalencia ha incrementado en la mayoria de la poblacién, jugando un
rol significativo en la epidemiologia global de la diabetes, ya que es un problema importante
de salud publica por su alta prevalencia, por la morbilidad materna y por la morbimortalidad
fetal. Las pacientes que reciben tratamiento oportuno tienen mejores resultados perinatales
gue las pacientes que no lo reciben. Iniciar el tratamiento antes de que ocurra el crecimiento
fetal excesivo. Una vez que se establecio el diagnostico se debe realizar una estrecha
vigilancia perinatal. El objetivo del tratamiento es reducir la morbilidad y mortalidad materno-

fetal relacionadas con la enfermedad. (2,15)

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Las pacientes embarazadas con diagnostico de diabetes gestacional en control prenatal del
Servicio de Perinatologia, con mal apego terapéutico, diagnostico tardio o inasistencia al
seguimiento tienden a desarrollar resultados perinatales adversos como son: enfermedades
hipertensivas inducidas por el embarazo, macrosomia fetal, malformaciones fetales, pretérmino,

hiperbilirrubinemia, muerte prenatal, entre otras.

JUSTIFICACION

La diabetes gestacional es la patologia metabdlica mas frecuente en el embarazo, por lo
tanto es un problema de salud publica, la cual debe diagnosticarse oportunamente para iniciar
el tratamiento dietético y/o farmacoldgico; ya que las pacientes no son referidas pertinentemente



de sus unidades de medicina familiar o no les realizan los estudios de tamizaje ni diagndstico
correspondientes, por lo tanto, pueden presentar resultados perinatales adversos, los cuales

pueden prevenirse con un adecuado manejo terapéutico.

Al recabar la informacién de pacientes embarazadas con diabetes gestacional en seguimiento
en el servicio de Perinatologia, nos permitira identificar los resultados perinatales adversos mas
frecuentes, que se presentaron en los afios 2016 al 2018 en el Hospital General Dr. Fernando

Quiroz Gutiérrez.

HIPOTESIS

Las embarazadas con diabetes gestacional en manejo terapéutico, que reciben seguimiento
en el servicio de Perinatologia, alcanzando metas terapéuticas, no desarrollaran resultados

perinatales adversos.

OBJETIVOS

Objetivo General:

Identificar los resultados perinatales adversos mas frecuentes en embarazadas con
diabetes gestacional en manejo terapéutico captadas en el Servicio de Perinatologia del
Hospital General Dr. Fernando Quiroz Gutiérrez en el periodo de enero de 2016 a diciembre
de 2018.



Objetivos Especificos:

e Registrar cuantas embarazadas con diabetes gestacional desarrollaron resultados
perinatales adversos, a pesar de llevar un adecuado seguimiento y manejo terapéutico
en el Servicio de Perinatologia.

e Conocer qué manejo terapéutico para diabetes gestacional tenian las pacientes que
desarrollaron resultados perinatales adversos.

e Clasificar a las embarazadas con diabetes gestacional de acuerdo a su indice de masa
corporal.

e Saber en qué semana de gestacion se realizd el diagndstico de diabetes gestacional.

o Calcular el incremento ponderal que las pacientes con diabetes gestacional tuvieron

durante el embarazo.

MATERIAL Y METODOS

La poblacion de estudio a conveniencia seran todas las pacientes embarazadas con el
diagnostico de diabetes gestacional en manejo terapéutico, captadas en el servicio de
Perinatologia del Hospital General Dr. Fernando Quiroz Gutiérrez, en el periodo de enero de
2016 a diciembre de 2018.

En este estudio observacional, descriptivo y transversal, se obtuvo la informacién de la base
de datos de la consulta de Perinatologia, de cada expediente clinico, de la base de datos de

procedimientos de partos y cesareas y de registros de enfermeria.

Criterios de inclusion:
e Embarazadas con el diagnéstico de diabetes gestacional captadas en el servicio de
Perinatologia del Hospital General Dr. Fernando Quiroz Gutiérrez, en el periodo de
enero de 2016 a diciembre de 2018.

e Embarazadas de 18 a 50 arios.



e Primigestas y multigestas.

e« Con o sin comorbilidades.

Criterios de exclusion:
e Embarazadas con diagndstico de diabetes mellitus tipo 1 o 2.

e Pacientes de quienes no se obtuvo el numero de expediente para la busqueda de su

expediente en archivo.

Criterios de eliminacion:

« Embarazadas con diabetes gestacional de quienes no se obtuvieron los datos del

recién nacido o falta de seguimiento en el servicio de Perinatologia.

RESULTADOS

Las caracteristicas maternas evaluadas en el estudio fueron edad, peso inicial y final del
embarazo, incremento ponderal durante el embarazo, indice de masa corporal, dieta y/o
farmaco empleado, prueba diagnéstica de diabetes gestacional y semanas de gestacion al
diagnosticar diabetes gestacional.

De las 70 pacientes con diabetes gestacional, la edad promedio fue de 35 afios (figura 1),
considerandose una edad materna de riesgo para el desarrollo de esta patologia, siendo un
peso promedio inicial 73.32 kilogramos y peso final promedio de 81.17 kilogramos, obteniendo
un incremento ponderal promedio de 7.85 kilogramos (tabla 1), presentandose dentro de
pardmetros normales de incremento durante el embarazo, sin embargo, al considerar el
incremento adecuado respecto al indice de masa corporal de cada paciente, el 44.2% presento
Unicamente un incremento ponderal de peso en parametros normales. La mayoria de las
pacientes con diabetes gestacional presentan sobrepeso u obesidad (figura 2), siendo este un
factor de riesgo inicial, el cual, no se relacioné con el desarrollo de resultados perinatales

adversos.



Peso Peso Incremento Prueba SDGal

Edad Inicial Final  Ponderal e Dieta | Famaco diagnéstica Diagnostico Nacimiento
N Valido 70 70 70 70 70 70 70 13 0 0
Perdidos 0 0 0 0 0 0 0 57 70 70
Media 3553 73321 81173 7.859 299457 158193 138.23
Desv. Desviacion 5383 130008 129878 54015  5.04469 103515 72313
Minimo 25 500 594 78 1879 1400 )]
Maximo 47 1170 1200 230 4311 1800 343

1Tabla 1. Estadistica Base de Datos Diabetes Gestacional

EDAD

Media = 35 53
Desviacion estandar = 5,383
M=70

Frecuencia

20

30 35 40 45 50

EDAD

2Figura 2. Edad materna



IMC

0 ' Media = 29,95
Desviacion estandar = 5,045

Frecuencia

15,00 20,00 23,00 30,00 33,00 40,00 435,00

IMC

3Figura 2. Indice de Masa Corporal

El manejo terapéutico empleado fue manejo dietético en todas las pacientes, requiriendo
implementar manejo farmacoldgico en 41.4% de las pacientes (figura 3), esto nos indica que el
manejo dietético no fue suficiente, siendo que en la literatura se menciona que desde un 70
hasta un 90% del control glucémico en embarazadas con diabetes gestacional se realiza con
un manejo dietético, hallando que Unicamente el 58.6% logré metas terapéuticas. Las pacientes
gue requirieron manejo farmacoldgico, emplearon metformina en un 89.7% e insulina en un
10.3%, siendo que este es el farmaco de primera linea.



¢{UTILIZO TRATAMIENTO FARMACOLOGICO?

& NO
@ si

4Figura 3. Tratamiento Dieta y/o fdrmaco

S| RECIBIO TRATAMIENTO, ; CUAL FUE?

@ METFORMINA
& INSULINA

5Figura 4. Tratamiento farmacoldgico

La mayoria de las pacientes fueron diagnosticadas mediante la curva de tolerancia a la
glucosa en un 71.4%, sin embargo, el diagnostico se realiz6 posterior a las 28 semanas de



gestacion, fuera de las semanas para el diagnostico médico que corresponde entre las 24 y 28

semanas (figura 5y 6).

;CON QUE PRUEBA SE LE HIZO EL
DIAGNOSTICO DE DIABETES GESTACIONAL?

@ GLUCOSA EN AYUNO
@ TEST DE O'SULLIVAN

il o CURVADE TOLERANCIA ORAL A
LA GLUCOSA

@ HEMOGLOBINA GLUCOSILADA

6Figura 5. Pruebas diagndsticas

¢EN QUE SEMANA DE GESTACION SE REALIZO
EL DIAGNOSTICO DE DIABETES GESTACIONAL?

@ ANTES DE LAS 20 SEMANAS DE
GESTACION

@ DE LA SEMANA 20 A LA 24
@ DE LA SEMANA 24 A LA 2B

@ DESPUES DE LAS 28 SEMANAS DE
GESTACION

7Figura 6. Semanas de gestacion al diagndstico



Los resultados perinatales adversos que fueron obtenidos de la base de datos fueron
hipertension gestacional, preeclampsia, preeclampsia con criterios de severidad, muerte fetal,
muerte neonatal, macrosomia, grande para la edad gestacional, hiperbilirrubinemia,
hipoglucemia, malformaciones congénitas, patologia respiratoria neonatal, parto pretérmino,
rotura prematura de membranas y cesarea primaria. Siendo necesario evaluar el peso del recién
nacido, hallando que en un 70% el peso estuvo en parametros normales, sin embargo, el 7.14%
de estas pacientes tuvieron recién nacidos grandes para la edad gestacional, mientras que el
10% presenté macrosomia (figura 7). De estos recién nacidos 77.9% fueron enviados a
alojamiento conjunto, el 22.1 % que fue enviado a la unidad de cuidados intensivos neonatales

(figura 8), el ingreso a la unidad fue secundario a la presencia de resultados perinatales
adversos.

¢ CUAL FUE EL PESO DEL RECIEN NACIDOQ?

@ MENOR 2500 GRAMOS
@ ENTRE 2500 A 3999 GRAMOS
0 MAYOR O IGUAL A 4000 GRAMOS

8Figura 7. Peso del recién nacido



¢CUAL FUE EL DESTINO DEL RECIEN NACIDO?

@ ALOJAMIENTO CONJUNTO
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INTENSIVOS NEONATALES

9Figura 8. Destino del recién nacido

El 66.2% de las pacientes presentaron resultados perinatales adversos (figura 9), a pesar
de llevar un control glucémico mediante tratamiento dietético y/o farmacolégico, lo que nos
indica, un inadecuado control glucémico. De los resultados perinatales adversos, el mas
frecuente fue la cesarea primaria, seguida de parto pretérmino y malformaciones congénitas
(figura 10)
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10Figura 9. Resultados perinatales adversos
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11Figura 10. Frecuencia de resultados perinatales adversos

DISCUSION

En este estudio que incluyd 70 pacientes con diabetes gestacional tratadas con manejo
terapéutico nutricional y/o farmacoldgico, se encontrd que la mayoria de las pacientes presentan
sobrepeso u obesidad desde el inicio de la gestacion, sin embargo, el indice de masa corporal
no interfirid6 en un control glucémico adecuado, en el manejo terapéutico empleado ni en el
desarrollo de resultados perinatales adversos. Sin embargo, se observo que se presentaron en
la mayoria de las pacientes resultados perinatales adversos, lo que nos indica que se debe
hacer un mejor control glucémico y una vigilancia mas estrecha, se ha documentado que el
control glucémico puede lograrse hasta en un 90% mediante un manejo nutricional y ejercicio

adecuados. Ademas, ante un inadecuado control glucémico, implementar el manejo



farmacolégico oportunamente, empleando en primera instancia la primera linea farmacoldgica:
la insulina, ya que, presenta un mejor control glucémico a comparacion de los hipoglucemiantes

orales.

La mayoria tuvo un incremento ponderal correspondiente a su indice de masa corporal al
inicio del embarazo, siendo el 21.42% que tuvo un aumento de peso fuera de rangos normales,

este factor no contribuy6 en su totalidad a la aparicion de resultados perinatales adversos.

Cabe mencionar que el diagnéstico oportuno de diabetes gestacional es de gran importancia,
ya que, en un 48.6% de las pacientes se realiz6 posterior a las 28 semanas de gestacion, por
lo tanto, iniciando tardiamente el manejo terapéutico dietético y/o farmacoldgico, favoreciendo
un control glucémico tardio, con un aumento en la aparicién de resultados perinatales adversos.
Este factor se presenta en nuestra poblacién de estudio, ya que, en su mayoria fueron pacientes
referidas tardiamente de sus unidades de medicina familiar, en donde, no se realizaban los
estudios diagnosticos correspondientes entre las 24 y 28 semanas de gestacion o previamente
ante factores de riesgo, por lo tanto, sin referirlas ni iniciarles tratamiento oportunamente,
contribuyendo a la aparicion de resultados perinatales adversos, que facilmente pudieron
haberse prevenido.

CONCLUSION

Estos resultados confirman la relacion entre un diagndéstico oportuno de diabetes
gestacional con la pertinente referencia de su unidad de medicina familiar, para permitir iniciar
manejo terapéutico dietético y/o farmacolégico y de esta manera lograr un control glucémico en

metas terapéuticas, evitando el desarrollo de resultados perinatales adversos.



DESCRIPCION DE LAS VARIABLES

VARIABLE DEFINICION DEFINICION TIPO ESCALA INDICADOR
CONCEPTUAL OPERACIONAL DE
MEDICION
Edad Es el tiempo que ha vivido | Nimero de afios cumplidos | Cuantitativo Discreta 18 a 50 Afios
una persona desde su | seglin la fecha de
nacimiento hasta la fecha. nacimiento.
Gestas Es el nimero de embarazos | Se cuantifica el total de | Cuantitativo Discreta Partos
gue ha tenido una paciente, | nimero de embarazos. Cesareas
independientemente si es Abortos
parto, aborto, ectopico, mola Ectopico
0 cesérea. Mola
Peso Es una medida de la fuerza | Resultado de pesar a una | Cuantitativo Continua | Kilogramos
gravitatoria que actla sobre | persona en una bascula.
un objeto. Inicial: el referido al inicio del
embarazo.
Final: el cuantificado al final
del embarazo.
Talla Es la estatura que presenta | Resultado de medir a una | Cuantitativo Continua Metros
una persona. persona de pie y sin zapatos
con un estadimetro.
Incremento | Es el resultado del aumento | Es el resultado de realizar la | Cuantitativo Continua | 9all
Ponderal gradual del peso corporal. diferencia entre el peso Kilogramos.
inicial y el peso final
registrado.
indice de Es una razén matematica | En base alo obtenido con un | Cuantitativo Continua | 18.5a24.9
Masa gue asocia la masa y la talla | estadimetro y bascula:
Corporal de un individuo, que | Peso inferior: <18.5
(IMC) determina una medida de la | Normal: 18.5 a 24.9
obesidad, calculandola | Sobrepeso: 25 a 29.9
dividiendo kilogramos de | Obesidad: 30 a 39.9
peso por el cuadrado de la | Obesidad moérbida: >40
estatura en metros.
Semanas de | Es el periodo de tiempo | En base a la fecha de ultima | Cuantitativo Continua | Semanas
gestacion comprendido entre la | menstruacion o ultrasonido
concepcién y el nacimiento. | del primer trimestre, se
cuantifican las semanas.
Test de Es una prueba de tamizaje | Si es la segunda muestra es | Cualitativo Ordinal Presenta o
O’Sullivan que se realiza alrededor de | mayor de 140 mg/dl se no presenta
la semana 24 a 28 de | realizala curva de tolerancia diabetes
gestacion, se extrae una | oralalaglucosa. Sies mayor gestacional
muestra en ayuno de la | a 180 mg/dl se realiza el
noche de 8 horas, se ingiere | diagndstico de diabetes
una bebida con glucosa de | gestacional.
50 gramos, se toma una
segunda muestra una hora
después.
Es una prueba para | Curva tolerancia oral a la | Cualitativo Ordinal Presenta o
diagnosticar la diabetes | glucosa: no presenta
Curva gestacional de la semana 24 a) 75 gramos: diabetes
Tolerancia a 28 de gestacion, se extrae =292/180/153 mg /dL. (1 gestacional
Oral ala una muestra de sangre tras valor alterado)
Glucosa el ayuno de la noche de 8 b) 100 gramos:

horas, luego se ingiere una
bebida con glucosa de 75 o

295/180/155/140 mg




100 gramos, se toman
muestras de sangre a la
hora, dos o hasta tres horas.
Los resultados muestran
cémo el cuerpo emplea la
glucosa en el transcurso del
tiempo.

/dL. 2
alterados)
¢) Ayuno: 292 mg /dL.

valores

Hemoglobina | Es un examen de sangre | HbA1c: 26.5 %. Cualitativo Nominal Presenta o
Glucosilada | que mide el nivel promedio no presenta
(HbAlc) de glucosa sérica durante diabetes

los Ultimos 3 meses. gestacional
Comorbilidad | Es un término médico, | 1. Hipertension Cualitativa Nominal Presenta o
también conocido como arterial sistémica. no presenta.
morbilidad asociada, | 2. Trombofilias.
acufado por Fenstein en | 3. Pérdida
1970, que se refiere a la gestacional recurrente.
presencia de una o mas | 4. Dislipidemia.
enfermedades ademéas de la | 5. Enfermedad
enfermedad primaria; neuroldgica.
ademas del efecto de estas | 6. Enfermedad
enfermedades adicionales. endocrinoldgica.
7. Enfermedad respiratoria.
8. Enfermedad cardiaca.
9. Enfermedad
dermatoldgica.
10. Alteraciones uterinas.
Resultados | Se relaciona a los hechos o | 1. Hipertension Cualitativa Nominal Presenta o
perinatales | fendbmenos desfavorables gestacional. no presenta.
adversos ocurridos alrededor del | 2. Preeclampsia.
nacimiento, ya sea antes, | 3. Preeclampsia con
durante o después del criterios.
mismo. 4. Muerte fetal.
5. Muerte neonatal.
6. Macrosomia.
7. Grande para la edad
gestacional.
8. Hiperbilirrubinemia.
9. Hipoglucemia.
10. Malformaciones
congeénitas.
11. Patologia  respiratoria
neonatal.

12. Parto pretérmino.

13.Rotura prematura de
membranas.

14. Ceséarea primaria.
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