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RESUMEN

Se tomaron muestras venosas sanguineas de 1,560 gestantes peruanas en semana 26 a 36 de gestacion, 1
hora despues de ingerir sobrecarga con 50 gramos de glucosa (test de 50 g.) a fin de establecer valores normales
para el test de 50 g. en el embarazo (Metoda de O-toluidina) y comprobar su utilidad como predictor del resultado
materna-fetal.

Los percentiles 5,10, 90y 95para el test de 50 g. en 950 gestantes sanas sinfactores de riesgo para diabetes
fueron 68,74,125 y 138 mgtdl, respectivamente.

Las mujeres confactores de riesgo para diabetes tuvieron valores significativamente mayores comparado
con Lasque no 10 presentaban (106 ± 24 vs 98 ± 22, P < 0:01).

Se siguio a 908 (58.2%) de los embarazos y 743 (47.6%) de los recien nacidos. Las gestantes con test de
50 g. en el rango 75-124 mg/dl tuvieron mejor pronostico materno-fetal en comparacion con Las gestantes con
valores fuera de este limite. Estas tuvieron significativamente mayores complicaciones obstetricas, distocia de
hombro, e incrementada morbilidad perinatal por bajo Apgar al nacer en 1minuto, prematuridad y malformacio-
nes congenitas.

EI test de 50 g. debe considerarse una prueba tail en la identificacion de grados menores de intolerancia
gestacional a la glucosa, la cual esta asociada a un incrementado riesgo obstetrico y perinatal.

SUMMARY

Venous blood samples were drawn from 1,560 Peruvian pregnane women at 26 to 36 gestation, I hour after
a 50 g. oral glucose overload was given (fifty-gram- 1 h- glucose screening test, GST) in order to establish a
normal range for GST in pregnancy (ortho-toluidine method) and to examine its usefulness as a predictor of
obstetric and perinatal outcome.

The 5th, 10th. 85th and 95th percentiles for GST among 950 healthy pregnant women without diabetes risk
factors were 68,74,125 and 138 mgt dl, respectively.

Women with diabetes risk factors had higher GST values significatly in comparison to those without such
risk factors (106 ± 24 vs 915± 22, P < 0.01).

Follow up was completed on 908 (58.2%) of the pregnancies and 743 (47.6%) of the newborns.

- Departamento de Ginecoiogia y Obstetricia.
- Departamento de Laboratorio Clinico y Patologfa.
- Hospital Materno Infantil San Bartolome.
- Universidad Nacional Mayor de San Marcos, Lima. Peru.
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Pregnant women with GST values in the range 75-124 mgldl had better maternal-fetal prognosis than
pregnancies with GST values beyond these limits. These patients had significatly obstetrical complications,
shoulder dystocias and increased perinatal morbidity, such as low 1min- Apgar score, prematurity and congenital
anomalies.

GST should be considered a useful tool for diagnosing milder degrees of carbohydrate intolerance that are
associated with increased maternal-fetal risk.

INTRODUCCION

En 1980, la Asociaci6n Americana de Diabetes
adopt6 la polftica de recomendar el pesquizaje univer-
sal de tolerancia anonnal de glucosa en el embarazo
(1). EI concepto original de prueba de pesquizaje fue
propuesta por O'Sullivan y col (2).

Una sobrecarga oral con 50 g. de glucosa es admi-
nistrada sin considcraci6n al estado de ayuno y se
determina 1a glucosa plasmatica de sangre venosa una
hora despues (test de 50 g.),

La prucba es positiva si resulta > 139 mg/dl (> 7.8
mrnol/L), Este procedimiento es el actual mente acep-
tado por 1aSegunda Conferencia Internacional sabre
Diabetes Gestacional (3).

Ultimamente, han sido reponados evidencias que
grades menores de anonnalidades en el metabolismo a
los carbohidratos durante cl embarazo ocasiona mayor
riesgo para el pron6stico matcrno-fetal. Tallarigo y col
(4) han reportado que aun grados menores de hipergli-
cemia materna, que actualmente son consideradas
dentro dcl limites normales, pueden afectar el resulta-
do del embarazo.

Leikin y col (5) llevaron a cabo un estudio similar
csiudiando a mujercs con test de 50 g. positive pero
prueba de tolerancia oral ala glucosa (fYfOG) normal.
Cuando compar6 cstos resultados can el de mujeres
can test de 50 g negative, eJlos encontraron una incre-
mcntada incidencia de macrosomfa fetal.

Debido a que muchas gestantes positivas al test de
50 g. no cumplen con su cita para ser somctidas a la
PTOG, cs importante conocer 1a probabilidad de mal
progn6stico de acuerdo a los niveles del Test de 50 g.
alcanzado. El prop6sito de este trabajo es determinar
los valores norm ales para el test de 50 g. en mujeres
peruanas y comprobar su validez como predictor del
resultado obstetrico y perinatal.

PACIENTES Y METOD OS

Gestantes que acudieron a control pre-natal en el
Hospital Materno Infantil San Bartolome, 150 mts
sobre el nivel del mar en Lima, Peru, desde elIde
Enero de 1989 al 31 de Diciembre de 1990, fueron
sometidas al test de 50 g. en semana 26 a 36 de gesta-
ci6n. El test de 50 g. consisti6 en una sobrecarga oral
con 50 g. de glucosa dada en estado de ayuno y la
determinaci6n de la glicemia en sangre venosa 1hora
post-ingesta. Aquellas con glucosa serica > 129 mg/dl
fueron sometidas a PTOG, de acuerdo a estudios pre-
vios que sefialan encontrar lOa 50% mas diabeticas
gestacionales (DMG) a este nivel (6-8).

Todas las pacientes citadas para la PTOG recibie-
ron instrucciones de incluir por 10 menos 300 g. de
carbohidratos en la dieta tres dfas antes de la prueba.
Luego de 12 horas de ayuno, se les di6 de beber una
so1uci6n conteniendo 100 g. de glucosa. Se obtuvo
sangre venosa antes de darle la soluci6n y una, dos y
tres horas despues. Las muestras de suero fuemn
analizadas empleando reactivo de ortho-toluidina y
espcctrofotometro Spekol 221, Karl-Zeiss. Se diag-
nostico DMG cuando dos 0 mas valores alcanzaban 0
excedian los siguientes valores: ayunas, 105 mg/dl; 1
hora, 190 mg/dl; 2 horas, 165 mg/dl y 3 horas, 145 mg!
dl (1,3,9).

Adcmas del examen medico y muestras para exa-
menes de laboratorio de rutina, se registr6 en cada
paciente la edad, peso previo a la gestaci6n, la histo-
ria familiar y la historia obstetrica pertinente. Las pa-
cientes diabeticas pregestacionales 0 con embarazo
multiple en la actual gestaci6n fueron excluidas del
cstudio.

Se dcfini6 obesidad al peso igual 0 mayor al 20%
del peso ideal para la talia (Metropolitan Life Insuran-
ce Company Tables).
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Se considero factores de riesgo para diabetes la
presencia de obesidad, historia familiar de diabetes,
feto macrosomico, natimuertos, muertes neonatales y
polihidramnios.

Todas las pacientes fueron seguidas por medi-
cos obstetras: asfmismo, las comp1icaciones perinata-
les fueron registradas por medicos pediatras.

Complicacion obstetrica se considero a cual-
quier accidente 0 enfermedad intercurrente en relacion
directa a indirecta a1 actual embarazo.

Morbilidad perinatal se definio a cualquier ha-
llazgo anormal 0 enfermedad que ocurrio en 10s prime-
ros 7 dfas de nacidos. Incluy6 a los grande para la edad
de gestacion (GEG) y a la 10s pequenos para la edad de
gestacion (PEG) aunque estuvieran sanos.

La puntuacion de Apgar a 1 y 5 minutos, y el
examen ffsico del neonato se anoiaron despues del
nacimiento.

GEG se considero al neonato con peso mayor
del perceruil 90 y PEG, a aquel can peso menor del
percentil5. Macrosomia se considero al neonato con
peso mayor 0 igual a 4 kg.

Apgar bajo al nacer se considero ala puntuacion
menor de 7 a 1 6 5 minutos. Hiperbilirubinernia de
considero ala ictericia clfnica 0 bilirrubina > 6 mg/dl.

Para el analisis de variables discretas se ernpleo
la prueba de Chi-cuadrado. En el analisis de variables
contimias de empleo la prueba "t" de Student. Valor de
p menor de 0.05 fue significative.

RESULTADOS

Los datos maternos de las 1.560 gestantes estu-
diadas aparecen en la Tabla 1. La TabJa II muestra Jos
percentiles para el test de 50 g. Los resultados que brin-
damos son la de los nacimientos ocurridos en el Hospi-
tal San Bartolome hasta el 31 de Diciembre 1990.

908 gestantes (58.2%) fueron seguidas hasta el
parto. 512 (56.3%) presentaron complicaciones ObSlC-
tricas. Las gestantes con test de 50 g menor a 75 mg/dl
y mayor a 124 mg!dl tuvieron mayorcs complicacioncs
significativamente en cornparacion con aquellas en el
rango 75-124 mgldl. Figura 1.

En comparaci6n de las gestantes con test 50 g en
el rango 75-124 mg!dl, aquellas con test de 50 g. < 75
mg/dl tuvieron mayor frecuencia de amenaza de a-
borto, pre-eclampsia, parto pretermino, mala presenta-
cion y hemorragia del tercer trimcstre (Figura 2);

aqucllas con test 50 g. > 124 mg!dl tuvieron mayor fre-
cuencia de parto prematuro, diabetes gestacional, pla-
centa previa y polihidramnios en forma significativa
(Figura 3).

Hubieron 638 (79%) partos vaginales y 170
(21 %) partos por cesarea. Se emple6 la ocitocina en
121 partos (15%); partos operatorios (forceps, vacuum)
ocurrio en 20 casos (2.5%) y distocia de hombro, en 12
partos (1.5%).

Gestantes con test 50 g. en el rango 125-149 mg!
d1 tuvieron las frecuencias mas altas de partos por
ccsarea, comparado con mujeres con test de 50 g. en el
rango 75-124 mg!dl. Tabla IV.

La distocia de hombro fue significativamente
mas frecuente en gestantes con test de 50 g. en el rango
de 125-149 mg!dl que en el rango de 75-124 mg/dl.

743 hisiorias neonatalcs (47.6%) proporciona-
ron la informacion para este estudio. 305 recicn naci-
dos (41 %) tuvieron morbilidad perinatal.

En comparaci6n con 10s recien nacidos cuyas
madres tuvieron test de 50 g. en el rango 75-124 mg!dl,
los neonatos cuyas madres tuvieron test de 50 g. fuera
de CSlOSIfrnites no tuvieron mayor morbi-mortalidad.
Tabla V y Figura 1.

Sin embargo, aquellas con test de 50 g. < 75 mg!
dl tuvieron significativamcnte mayor frecuencia de
rccicn nacidos can baja puntuacion de Apgar en 1 mi-
nuto, malformaciones congcnitas, prematuridad, ta-
mafia grande para la edad de gestacion (GEG), macro-
somia, tarnano pequeno para edad de gestacion (PEG)
e infecciones. Las gcstantes con test de 50 g. > 124 mg/
dl tuvicron mayor frecuencia de morbilidad neonatal
en forma significativa por bajo Apgar al nacer a 1
rninuto y mallormacioncs congcnitas. Figura 4.

La Tabla VI compara el resultado materno-fetal
entre las gestantes con test de 50 g. normal (75-124 mg!
d), pacientes con test de 50 g. anormal (fuera de 75-124
mg/dl) y pacicntcs con DMG. Las pacientes con el test
de 50 g. anormal tuvieron un incrementado riesgo de
complicaciones obstetricas y pcrinatales en forma sig-
ni ficativa comparado con aquellas que tuvieron valo-
res del test de 50 g. normal.

DISC USI ON

O'Sullivan y Mahan (10) establccieron en su
artfculo original que una cstratificaction de los riesgos
de acuerdos a 10s valores de glucosa tenia mas sentido
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que una aproximaci6n dicot6mica de normal/anormal
para el diagn6stico de intolerancia en el embarazo. El
tiempo les ha dado credibilidad. Aiin mas. existe
evidencia clfnica incrementada de que un nivel anor-
mal de glucosa en las pruebas de laboratorio debe
eonsiderarse como hallazgo anormal (4, 5. 11-18).

En ]975, Abell y Beischer demostraron que
grados menores de intolerancia a Ios corbohidratos. al
eual ellos dcnominaron hiperglicernia e hipoglicemia,
estaba asociado con un aumento de las complicaciones
materno-Ictalcs. Ellos adoptaron como Ifmites de
nonnalidad el percentil 5 y 95 para cl diagn6stico de
metabolismo anormal a los carbohidratos.

Las definiciones de norrnalidad y anormalidad
varfa en medicina. El abordajc catcgorico de normali-
dad y anormalidad se vuclve arbitrario cuando no
existc lfrnitc biologicos definidos. Muchas pruebas de
laboratorio defincn como normalidad cuando una
muestra representativa de la poblaci6n es csiudiada y
los resultados anormalcs son definidos como cualquier
valor mayor del promedio mas algun mimcro de des-
viaeiones estandar (DE).

En 950 mujcres sanas sin facto res de riesgo para
diabetes de nuestro cstudio el valor promedio fue 98
(DE ± 22) mg/dl. El valor prorncdio ± 1 DE (76-120
mg/dl) corrcsponde aproximadamente al rango entre
los percentiles 10 y 85. EI valor promedio ± 2 DE (54-
]42 mg/dl) eorresponde al rango entre 10s percentiles 3
y 98.

En cste estudio hemos encontrado que las ges-
tantes can valorcs del test de 50 g. fuera del rango 75-
124 mg/dl (perccntil 10 y 90) prcscntaron complica-
cioncs obstetricas importantes. tales como: amenaza
de aborto, parto prematuro. mala prcscntacion, hemo-
rragia del tercer trimestre, placenta previa, pre-eclamp-
sia, diabetes gcstacional, dcsprendirnicnto de placenta,
poli-hidrarnruos, muene fetal y anemia.

Las gcstantes con test de 50 g. > 124 mg/dl no
presentaron mayor frccucncia de parto por cesarea que
la pobIaci6n general.

EI manejo mas cstricto (conscjo nutricional,
a .istcncia prenatal) en los 21 ernbarazos con test de 50
g. cn ct rango 15()-11)'J mg/dl probablcmeme ocasion6
Iasmas baja frccuencia de parto por ccsarca. S610 3 de
estasgcstanics fueron sometidas a PTOG, rcsultando 2
paeientescon DMG. Aunque las resiantcs 18 gestantes
no fueron sometidas a ?TOG, ellas fueron manejadas

como DMG. Los panos operatorios (forceps, vacuum)
fueron significativamente mas frecuente cuando el test
de 50 g. < 75 mg/dl (percentil 10) y las distocia de
hombro, cuando cl test de 50 g. > 124 mg/dl (percentil
90).

Aunque la morbilidad y mortalidad perinatal no
estuvo significativamente incrementado en los hijos de
las gestantes con test de 50 g. fuera del rango 75-124
mg/dl, esLOSpresentaron significativamente con mayor
frecuencia bajo Apgar al nacer en 1 minuto, malforma-
ciones congenitas y la prematuridad.

Considerando principalmente el resultado peri-
natal para establecer Ifrnites de normalidad para el test
de 50 g., obtencmos que 10s valores del test de 50 g. en
cl range 75-] 24 mg/dl estan asociados a un mejor pro-
nostico materna-fetal y, por 10 tanto, debe considerar-
se como range de normalidad en el crnbarazo.

Nuestra experiencia ha demostrado que es im-
practicable el pcsquizaje universal de las gestantes con
cl test de 50 g. Yluego la realizaci6n de PTOG a aque-
llas que resultan positivas al test de 50 g. Muchas pa-
cientes que resultan positivas al test de 50 g. no se so-
meten a la PTOG y se pierden. De 1,560 gestantes en-
cuestadas hasta Diciembre de] 990, 165 (10.6%) resul-
taron positivas al test de 50 g.; de estas ultirnas, s610 89
(53.9%) fueron sometidas a PTOG. 27 (1.7%) fueron
diagnosticadas de DMG. l,Que diagn6stico debemos
dar alas restantes 83 mujeres positivas al test de 50 g.
que no fueron sometidas a la PTOG? l,Debemos de-
jarlas expuestas al mayor riesgo materno-fetal porque
no fueron reconocidas como portadoras de intolerancia
a la glucosa como un castigo por que no cumplieron
can 1a cita para la PTOG? La Tabla VI nos da la res-
puesta. En com paracion con las gestantes con test de
50 g. normal (75-124 mg/dl), las gestantes con test de
50 g. anormal (fuera de los lfmites 75-124 mg/dl) tu-
vieron un incrernentado riesgo de complicaciones ma-
terno--fetalcs en forma similar alas pacientes con DMG.

Las gestantes con test de 50 g. anormal no tuvie-
ron significativo mayor riesgo de macrosomia fetal 0
GEG. Estos hallazgos concuerda con otros autores.
Weiner (16) cncontro que el test de 50 g. positivo (>
13lJ mg/dl) pero con PTOG normal tenian mayor fre-
cucncia de prematurisdad que aquellas con test de 50 g.
normal. Witter y iebyl (17) encontraron que el test de
50 g. no era un medio util para detectar macrosomia en
gestantes con PTOG normal.
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CONCLUSIONES

1.- La intolerancia a los carbohidratos en el emba-
razo tiene variadas formas de presentaci6n, desde
el primer reconocimiento de la diabetes tipo Ial
hallazgo anormal de un s6lo valor de glicemia
en las pruebas de laboratorio.

2.- El actual criterio diagn6stico de intolerancia a la
glucosa en el embarazo establecido par el Gru-
po Americano de Diabetes (19'79) y posterior-
mente adoptado en dos Conferencias Interna-
cionales sobre Diabetes Gestacional es una mo-
dificacion artificial y arbitraria del Criterio
Original de O'Sullivan y Mahan. el cual no nos
permite reconocer grados menorcs de intole-
rancia a la glucosa en el embarazo que estan
asociados con incrementado riesgo rnaterno-
fetal.

TABLA I

CARACTERISTICAS MATERNAS

Niimero de gestantes
Edad (anos, prornedio - DS)
Obesidad (%)
Macrosomia fetal (» 4 Kg)
Aftosa (> 34 anos, %)
Cesarea previa (%)
Diabetes familiar (%)
Multipara (» 3 partes, %)
Historia previa de (%)
perdida fetal 0 neonatal,
preeclampsia-ecliampsia,
parto pretermino,
intolerancia a la glucosa
polihidramnios

1,560
27 ± 6.0
15.8
14.5
14.5
12.6
1l.8
9.7

9.5
4.5
4.5
2.9
0.8

TABLA II

PERCENTILES, MEDIA Y DESYIACI'ON EST ANDAR DEL
TEST DE 50 G. EN LA POBLACION PERUANA

Percentiles 5 10 90 95 Media* SD Mi1 Mx

Embarazos Total 62 71 129 139 101 23 26 194
(n: 1,560)
Riesgo de Diabetes
Ausente 68 74 125 138 98 22 26 188
(n: 950)
Presente 58 67 132 143 106 24 35 194
(n: 610
P < 0.01

3.- El test de 50 g. debe considerarse un medio iitil
en el diagn6stico de grad os menores de anor-
malidades en el metabolismo de los carbohidra-
tos durante 1a gestaci6n.

4.- Hemos encontrado que embarazos con test de 50
g. fuera de los lfmites 75-124 mg/dl estan aso-
ciados a un incrementado riesgo materna-fetal
en forma significativa.
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TABLA III

TEST DE 50 G. Y COMPLICACIONES OBSTETRICAS

~re$t de 50 g. Nurnero de Frecuencia de
(mg/dl) gcsrantes complicaciones (%)
25 -49 2 1 (50.0)
50-74 82 52 (63.4)
75 - 99 380 202 (53.1)

100 - 124 306 159 (52.0)
125 - 149 99 69 (69.7)**
150 - 174 30 22 (73.3)
175 -199 9 7 (77.8)

908 512 (56.3)
P <0.01

TABLA IV

TEST DE 50 G. Y MODALIDAD DEL PARTO

Test de 50 g. Niirnero de TlPO DE PARTO (%)
(mg/dl) Partos YAGINAL CESAREA

Distocia
Total hombre

25 -49 2 100.0 0.0 0.0
50-74 72 87.5 2.8 12.5
75 - 99 333 79.3 0.9 20.7

100 - 124 296 79.1 1.0 21.0
125 - 149 84 67.9* 4.8*** 32.1*
150 -174 14 85.7 0.0 21.4
175 -199 7 85.7 0.0 0.0

808 79.0 1.5 21.0
* P < 0.05
*** p<O.OOI
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TABLA V

TEST DE 50 G. Y MORBJ-MORTALIDAD PERINATAL

Test de 50 g. Numcro de Frecuencia de
(mg/dl) Recien Nacidos Morbilidad (%) Mortalidad (%)

-----
25 -49 2 1 (5ILO) 0 (0.0)
50-74 64 23 (35.9) 1 (1.6)
75 - 99 312 132 (42.3) 7 (2.2)

100 -124 267 109 (40.8) 8 (3.0)
125 - 149 79 34 (43.0) 1 (1.3)
150 -174 13 5 (38.5) 1 (7.7)
175 -199 6 1 (l6.7) 0 (0.0)

743 305 (41.0) 18 (2.3)

TABLA VI

RESULTADO MATERNO-FETAL EN GESTANTES CON
TEST DE 50 G. NORMAL (TEST N). TEST DE 50 G.

ANORMAL (TEST A) Y DlABETES
GESTACIONAL (DMG)

EMBARAZOS
Test N (%) Test A (%) DMG (%)

Numero de
Gestantes 686 (l00.0) 222 (100.0) 26 (100.0)
Complicaciones
Obstetricas 361 ( 52.6) 151 ( 68.0)** 22 ( 84.6)
Distocia de
Hombro + 6 ( 0.9) 6 ( 3.3)*** o ( 0.0)
Parto por Cesarea 131 ( 20.8) 39 ( 21.8) 14 ( 53.8)
Morbilidad
Perinatal ++ 241 ( 41.6) 64 ( 39.0) 13 ( 50.0)
Bajo Apgar 1 min. 34 ( 5.9) 17 (10.4)* 2 ( 7.7)
Malformaci6n
Congenita 15 ( 2.6) JO( 6.1 )** o ( 0.0)
Prematuridad 25 ( 4.3) 12 ( 7.3)* 3 (- 11.5)
TamafioGrande (GEG) 70 ( 12.1) 16 ( 8.9) 5 ( 19.2)
Mortalidad
Perinatal ++ 15 ( 2.6) 3 ( i.s: 2 ( 7.7)

(+) Referido a 808 partos. * p < 0.05 .
** p < 0.01

*** P < 0.001(++) Refcrido a 743 recien nacidos

FIGURA 1

PRONOSTICO MATERNO-FETAL TEST DE 50 G.
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FIGURA 2

COMPLICACION OBSTETRICA TEST DE 50 G.
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FIGURA 3

COMPLICACION OBSTETRICA TEST DE 50 G.
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FIGURA 4

MORBILIDAD PERINATAL SEGUN EL TEST DE 50 G.
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