
GLICEMIA EN AYUNAS Y PRONOSTICO 
OBSTRETICO-PERINATAL: 

UNA NUEVA CONSIDERACION 

RESUMEN 

Dres, Percy Pacora Portella, José Núñez Calderón, 
Delia Moreno Baanante y Alejandro Barreda Gallegos• 

En condiciones de ayuno, se extrajeron muestras sanguíneas de 1,560 gestantes peruanas no diabéticas residentes 
a nivel del mar, en semana 26 a 36 de gestación a fin de establecer valores normales para la glicemia en ayunas en la 
gestación (método o-toluidina) y comprobar si el pronóstico materno-fatal variaba cuando los valores de glicenúa en 
ayunas (GA) se encontraban fuera de estos límites. Los percentiles 3, 50, 90 y 95 para GA fueron 50, 67, 80 y 85 mg/d~ 
respectivamente. Las gestantes con factores de riesgo para diabetes tuvieron GA significativamente mayores aquellas 
que no los tenían 68 ± 10 versus 66 ± 9 mg/dl, p < 0.02), 

Se siguió a 1,415 (90.7%) de las gestantes y a 1,043 (67%) de los recién nacidos. La GA mostró una asociación positiva 
con la presencia de factores de riesgo para diabetes, complicaciones obstétricas, cesárea por desproporción fetopélvica, 
distocia de hombro y morbi-mortalidad perinatal. 

Un incremento significativo en el riesgo materno-fetal ocurrió cuando la glicemia en ayunas se encontraba fuera de 
los límites SO - 79 mg,ldl (2.8 - 4.4 mmol/L). 

Valores de glicemia en ayunas fuera de estos límites debe considerarse como un indicador pronóstico de mayor riesgo 
obstétrico y perinatal. 

SUMMARY 

Blood samples in the rasting state were drawn rrom 1,560 non diabetic Peruvan pregnant women at 26 to 36 weeks 
or gestatlon in order to establish a normal range für fasting serum glucose in pregnancy (ortho-tolouidine method) and 
to examine whether maternal-fetal prognosis differs when maternal fasting blood sugar (FBS) values are beyond this 
range. 

The 3rd, 50th and 95th percentiles were SO, 67, 80 and 85 mg/dl, respectively. Pregnant women with diabetes risk 
factors had mean serum glucose values higher titan pregnant women without such risk factors significantly. 

Follow up was completed on 1,415 (90.7%) of the pregnancies and 1,043 (67%) of the newborns. Maternal FDS 
showed a positive association to diabetes rlsk factors, pregnancy complicatlons, feto-pelvic disproportion, shoulder 
dystocia, operative deliveries and perinatal morbidity and mortality. 

A significant increase In the maternal-fetal prognosis occurred when maternal FDS was beyond the range SO • 79 
mg/dl (2.8 • 4.4 mmol/L). 

Maternal FDS values should be considered a reUable index at predicting maternal and perinatal outcome. 

Departamento de Glneco-Obstétrlca y 
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Hospital Materno Infantll San Bartolomé 
Universidad Nacional Mayor de San Marcos, Lima • Perú. 

38 

UNITERMINOS: 
• Gllcemla en ayunas 
• Complicaciones obstétricas 
• Desproporción felopelvlca 



At;ta Médica Peruana Vol. XVI • N11 1 

INTRODUCCION 

F.o 1956, Ramírez (1) observó por primera vez que la 
glicemia en ayunas en la embarazada tenía valores bajos y que 
1a «hipoglicemia» era más frecuente conforme la mujer se 
acercaba a la fecha de término del embarazo. En 1964 Munive 
(2) senaló que la glicemia en ayunas en la gestante era 
significativamente menor que en la mujer no gestante. Poste­
rionnente, Freinkel y Metzger dirigieron una serie de inves­
tigaciones en Estados Unidos de América que han permitido 
comprender el metabolismo de los hidratos de carbono en la 
gestación normal (3, 4). 

Aunque en la actualidad el metabolismo de la glucosa 
durante el embarazo ha sido ampliamente estudiado (5-8), la 
importancia clínica de la glicemia en ayunas en embarazadas 
no diabéticas y sus hijos no está claro. 

Uno de los objetivos en el tratamiento de gestantes diabé­
ticas es mantener la glicemiaen ayunas (GA) dentrode valores 
nonnales. Pero ¿cuáles son esos lúnites? 

El límite superior internacionalmente aceptado para la GA 
en el embarazo es 105 mg/dl (9 -11), el cual deriva de una 
arbitraria conversión de los valores obtenidos para glucosa en 
sangre total por O'Sullivan y Mahan (12) a glucosa plasmática 
agregando un 14%. Coustan y Carpenter (13) han señalado el 
error de esta conversión. Aun más, Sack y col (14) reportaron 
que para convertir los valores de glucosa en sangre total a 
glucosa plasmática, se necesita sólo agregar un 5%. Con este 
factor de corrección, el límite superior para GA sería de 96 mg/ 
di, similar al valor propuesto por Coustan y Carpenter (13) han 
senalado el error de esta conversión. Aún más, Sacky col (14) 
reportaron que para convertir los valores de glucosa en sangre 
total a glucosa plasmática, se necesita sólo agregar un 5%. Con 
este factor de corrección, el límite superior para GA sería de 96 
mg/dl, similar al valor propuesto por Coustan y Carpenter (13). 

En una revisión de glicemia plasmática en ayunas en 2,192 
gestantes que acudieron a nuestro hospital de Julio a Diciembre 
de 1988, encontramos un valor proiredio de 67 (DS ± 10) mg/dl 
y apenas el0.6% tenía glicemia mayor de 100 mg/dl (Ver tabla 1). 

TABLA 1 

GLICEMIA EN AYUNAS DE GESTANTES. 
HOSPITAL SAN BARTOLOME (JUL-DIC 1988) 

GUCEMIA NUMERO DE (%) 
(mg/dl) GESTANTES 

40-49 14 0.6 
50-59 436 19.9 
60-69 975 44.5 
70- 79 526 24.0 
80- 89 175 8.0 
90-99 52 2.4 . 
100 -109 11 0.5 
110- 119 3 0.1 

TOTAL 2,192 100.0 

GUCEMIA EN AYUNAS 67± 10 Media±DE 

De manera que si consideráramos en nuestro medio valor 
anonnal para GA en el embaraw el límite internacionalmente 
aceptado de 105mg/dl,sólodctcctaríamosaunescason6mero 
de gestantes con intolerancia a la glucosa. As(,en651 gestantes 
peruanas en quienes encontramos una prevalencia de diabetes 
gestacional de 4%, ninguna presentó GA mayor de 100 mg/dl 
( 15). Esto nos obliga a reevaluar los valores normales de GA 
en el embarazo para nuestro medio. 

El propósito de este trabajo es establecer valores norma­
les para la glicemia en ayunas en el embarazo y demostrar si 
los valores de glicemia fuera de estos limites pone en peligro 
el pronóstico materno-fetal. 

MATERIAL Y METODOS 

Esta investigación fué realizada en el Hospital Materno­
Infantil San Bartolomé, a 150 m sobre el nivel del mar, en 
Lima, Perú. La población a quien brinda atención el hospital 
pertenece mayonnente a los estratos socio-económicos bajo y 
medio-bajo. 

La población de estudio estuvo constituida por mujeres 
gestantes que acudieron a nuestro hospital para cuidado pre­
natal desde el 1 de Enero de 1989 al 31 de Diciembre de 1990. 
Las mujeres diabéticas pregestacionales y aquellas con emba­
razo m6ltiple en el actual embarazo fueron excluidas del 
estudio. 

Además del examen médico de rutina y toma de muestra 
para el laboratorio, se registró en una ficha unifonne la edad 
de las pacientes, el peso previo a la gestación, la talla, la 
historia familiar y los antecedentes obstétricos de 
importancia 

Se consideró obesidad al peso materno previo a la 
gestación mayor al 20% del peso ideal para la talla 
(Metropolitan Life Insurance Company tables). Se consideró 
antecedente de intolerancia a la glucosa a la presencia de 
episodios de hiperglicemia o de diabetes gestacional antes 
del actual embarazo. La presencia de obesidad, historia 
familiar de diabetes, antecedentes de neonatos 
macrosómicos, natimuertos, neonatimuertos polihidramnios 
e intolerancia a la glucosa, se consideraron factores de 
riesgo para diabetes. 

F.o semana 26 a 36 de gestación, se tomó una muestra de 
sangre venosa en condiciones de ayuno a todas las pacientes. 
Además, se les dió una carga oral conteniendo 50 g de glucosa 
y se detenninó la glicemia sérica una hora después (test de 50 
g). Aquellas cuyo test de 50 g fue mayor de 129 mg/dl se les 
citó para ser sometidas a la prueba de tolerancia oral a la 
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glucosa (PTOG) (16). Para la PTOG las pacientes 
recibieron instrucciones de ingerir por lo menos 300 g de 
carbohidralos al día tres días antes de la prueba. Luego de 8 a 
16 horas de ayuno, se les dió una solución de 400 ce contenien­
do 100 g de glucosa para beber en 5 minutos. Se les extrajo 
sangre venosa antes que la solución fuera ingerida y 60, 120 y 
180 minutos después. Se diagnosticó diabetes mellitus 
gestacional (DMG) cuando se obtuvo dos valores de glicemia 
iguales o mayores a (9-11 ): 

105 mg/dl en ayunas 
190 mg/dl a la hora 
165 mg/dl a las 2 horas y 

145 mg/dl a las 3 horas. 

Seguimiento de las pacientes 

Cada paciente fue seguida durante el embarazo por mé­
dicos gineco-obstetras residentes y asistentes. 

La ecosonografía obstétrica se empleó cuando estaba 
cHnicamente indicada para detenninación de la edad de ges­
tación, crecimiento fetal, locafü:ación placentaria, embarazo 
múltiple, anomalías fe tales, volumen del líquido amniótico y 
bienestar fetal. 

Se definió como complicación obstétrica a cualquier 
accidente o enfennedad intercurrente en relación directa o 
indirecta con el actual embarazo. 

El examen físico del recién nacido y la puntuación del 
Apgar a 1 y 5 minutos después del nacimiento fue anotado en 
la historia neonatal por médicos pediatras residentes y 
asistentes. 

Se definió neonato grande para la edad de gestación 
(GEG) a aquel cuyo peso era mayor que el percentil 90 para la 
edad de gestación (Tabla de Lubchenko). Neonato pequeño 
para la edad de gestación (PEG) a aquel cuyo peso era menor 
del percentil 5 para la edad de gestación. Se consideró neonato 
macrosómico a aquel cuyo peso al nacer era mayor o igual a 
4Kg. 

Se definió como morbilidad perinalal a cualquier hallazgo 
anormal o enf enneciad que ocurrió durante los primeros 7 días 
de nacido. Este término incluyó a los GEG y PEG aunque 
estuvieran sanos. 

Se consideró Apgar bajo a una puntuación menor de 7 a 1 
ó 5 minutos. Hipeibilirrubemiase consideró ala bilirrubinemia 
mayor de 6 mg/dl. 
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Análisis de las muestras 

La sangre extraída, recogida en un tubo de vidrio sin 
anticogulante,fucccnlrifugadainmediatamentea2,000R.P.M. 
durante 5 minutos y se separó el suero. De cada suero se 
tomaron 2 alícuotas para determinar la glucosa con reactivo de 
ortho-toluidina, empleando espectrofotómetro Spekol 221 
(Karl Zeiss, Alemania). Una solución estandar de glucosa fue 
medida todos los días. 

Análisis estadístico 

Los datos se expresaron en promedio ± desviación 
estandar (DE). La prueba «z» de dos colas con valor menor 
de 0.05 se consideró significativo. La prueba de Ji-cuadrado 
se empleó para comparar diferencias en la incidencia de 
factores de riesgo y complicaciones obstétricas y perinatales 
entre las pacientes con GA en el rango entre el percentil 3 
y 90 y aquellas con valores de GA fuera de estos lfmites. 
Valores de p menor de 0.05 se consideraron significativo. 

RESULTADOS 

1,560 gestantes fueron estudiadas. 610 pacientes (39%) 
tuvieron factores de riesgo para diabetes y 950 (61 %) no 
presentaron Lales factores de riesgo. Las primeras fueron 
mayores en edad significativamente en relación a las segun­
das (29.2 ± 6 años versus 25.8 ± 6 años, p < 0.001). Las 
características maternas aparecen en la tabla 11. 

TABLAil 

CARACTERISTICAS MATERNAS 

Número de gestantes 

F.dad (años, promedio± DS) 

Obesidad(%) 

Macrosomfa fe tal (> 4 Kg) 

Añosa (> 34 ru1os, % ) 

Cesárea previa(%) 

Diabetes familiar (%) 

Multipara (>3 partos,%) 

Historia previa de(%) 

pérdida f elal o neonalal, 

preeclampsia-eclampsia, 

parto preténnino, 

intolerancia a la glucosa 

polihidramnios 

1,560 

27±6.0 

15.8 

14.5 

14.5 

12.6 

11.8 

9.7 

9.5 

4.5 
4.5 

2.9 

0.8 

] 
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La GA promedio fue 67 ± 9 mg/dl con rnngo de 36 a 106 
mg/dl. Los percentiles para la GA aparecen en la 1nbln lll. Las 
gestantes con factores de riesgo para lliabctcs tuvieron GA 
significativamente mayor que L'\S que no los presentaban (68 
± 10 mg/dl versus 66 ± 9 mg/dl, p < 0.02}. 1,452 (93%) do las 
gestantes tuvieron GA entre 50 y 79 mg/dl. 

TABLAIU 

PERCENTILES, MEDIA Y DESVIACION 
ESTANDAR (DE) PARA LA GLICEMIA EN AYUNAS 

(mg/dl) EN 1,560 GESTANTES PERUANAS EN 
SEMANA 26 A 36 DE GESTACION. 

Pcr-centiles 3 s so 90 95 media• DE min max 

Riesgo de diabetes 
(l) Ausente 50 55 65 78 85 66 9.0 36 92 
(2) Presente 50 55 67 81 87 68 10.0 40 106 

TOTAL 50 55 67 80 85 67 9.0 36 106 

(1) 950 gesbntes • p<0.02 
(2) 610 gestantes 

Las geslantes con GA mayor de 79 mg/dl tuvieron mayor 
frecuencia de antecedentes de riesgo. Los más significativos 
fueron la obesidad, pérdida fetal y neonatal, intolerancia a la 
glucosa y polihidrnmnios. 

Las geslantes con GA menor de 50 mg/dl presentaron 
significativamente mayor frecuencia de obesidad e intoleran­
cia a la glucosa. Tabla IV. 

TABLA IV 

FRECUENCIA EN POR CENT AJE DE 
ANTECEDENTES DE RIESGO Y GLICEMIA 

EN AYUNAS 

NUMERO DE 
GESTANTES 

ANTECEDENIB DE RIESGO 
• Obesidad 
• Diabetes familiar 
• Pérdida fe tal o neonatal 
• Intolerancia a la glucosa 
• Polihidramnios 
• Macrosomia fe tal 
• Cesárea previa 
• Anosa 
• Multípara 
• Pre-eclampsia 
• Parto prelérmino 

• p <0.05 
*• P< 0.01 

GUCEMIA EN AYUNAS (mg/dl) 

(36 - 49) (50 - 79) (80 - 106) 
58 1,452 171 

31.0** 
6.9 
5.2 
8.5* 
o.o 

15.5 
17.0 
19.0 
10.6 
4.3 
6.5 

15.3 
9.6 
7.2 
2.1 
0.3 

12.0 
12.2 
13.9 
9.6 
4.3 
4.5 

27.5* 
13.5 
12.3* 
7.7• 
5.2** 

19.3 
14.2 
20.5 
10.3 
6.5 
3.9 

1,415 gcs111111cs (90,7%) fucmn M:g11ld:1s hasta el parto. 
l..ns gcs1.a111cs con OA > 79 mg/dl tuvieron mayor frecuencia 
de compllcncloncii obsl6lrlcns ,¡uc l:1.1 gc!lt:mtc~ con OA en el 
mngo 51 - 79 mg/dl slgnlílcatlvamcntc. FJgura 1 y tabla V. 

TAJJl,A V 

FRECUENCIA DE COMPLICACIONES MATERNAS 
Y GLICEMIA EN AYUNAS (GA) 

GA Número de Frecuencia de 
(mg/dl) gestantes complicaciones (%) 

40-49 
50-59 
60 - 69 
70-79 
80-89 
90-99 
100-109 

TOTAL 

* p <0.05 

23 12 
151 81 
381 205 
747 423 
78 48 
31 22 
4 4 

1,415 795 

Pronóatlco materno-letal 
r gllcemla en ayvnm 

( 52.2) 
( 53.6) 
( 53.8) 
( 56.6) 
( 61.5)• 
( 71.0)• 
(100.0)• 

( 56.2) 

Frec:11encla (") 1~,----....;._;;.._ __________ ---, 
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60 ········· 
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o 
o 20 40 . 60 eo 111G 

Gmcemla en ayuna, (mg/cSl) 

- Coapllcacldll aallraa 

....... Morlalldall perlaalal 

Fig. 1. 

...... Morbllldc pal.-a 

120 

En comparación con las gestantes con GA en el rango 51 
- 79 mg/dl, las gestantes con GA > 79 mg/dl tuvieron fas más 
altas tasas de placenta previa, mafapresentación (presentación 
podálica y situación transversa), polihidrnmnios y DMG. La 
pre-eclampsia fue significativamente más frecuente cuando 
la GA fue> 89 mg/dl y la mortalidad fetal cuando fa GA fue 
> 99 mg/dl. Figura 2 y 3. 
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En comparación con las gestantes con GA en el rango 50 
- 79 mg/dl, las gestantes con GA < 50 mg/dl tuvieron mayor 
frecuencia de prematuridad y oligohidramnios (p = NS). En 
este grupo de pacientes no hubo ningún caso con amenaza de 
aborto, malapresentación, polihidramnios, hemorragia del 
tercer trimestre, muerte fetal, retardo del crecimiento 
intrauterino ni DMG. 

De las 1,415 gestantes, 1,119 (79.1 %) tuvieron parto 
vaginal y 296 (20.9%) tuvieron parto abdominal (cesárea). 
Parto instrumentado (forceps y vacuum) ocurrieron en 36 
casos (2.5%) y distocia de hombros en 25 partos (1.8%). La 
cesárea por desproporción feto-pélvica ocurrió en 86 partos 
(6.1 % ). La tabla VI muestra el tipo de parto según nivel de 
GA. Las gestantes con GA > 79 mg/dl tuvieron 
significativamente mayor tasa de cesárea por desproporción 
fcto-pélvica, parto instrumentado y distocia de hombro. Las 
cuatro mujeres con GA > 99 mg/dl tuvieron parto vaginal. En 
tres de ellas (7 5%) se empleó la ocitocina por actividad uterina 
disfuncional hipotónica 

Aunque en las gestantes con GA fuera de los lúnites 50 -
79 mg/dl se empleó con mayor frecuencia la ocitocina por 
labor disfuncional, esto no alcanzó significancia estadística 

Hubo una fuerte asociación entre la distocia de hombros 
y la GA. Así, no hubo ningún caso de distocia de hombro 
cuando la GA fue menor de (i() mg/dl. Por otro lado, la tasa de 
distocia de hombro incrementó significativamente cuando 
la GA fue mayor de 79 mg/<ll en comparación con embarazos 
con GA en el rango 50- 79 mg/dl (8.8% vs 1.4%, p < 0.001). 
Tabla VI. 

TABLA VI 

TIPO DE PARTO Y GLICEMIA EN AYUNAS (GA) 

TIPO DE PARTO(%) 

GA NUMERO DE VAGINAL ABDOMINAL DISTOCIA DE 
(mg/dl) GESTANIBS Total Instrum. Total C-DFP HOMBRO 

40-49 23 73.9 4.3 26.1 8.7 o 
50-59 151 84.1 1.3 15.9 3.3 o 
(i() - 69 381 78.5 2.1 21.5 6.3 0.8 
70-79 747 78.8 2.7 21.2 5.2 1.6 
80-89 78 75.7 6.4* 24.3 14.1 ** 6.4** 
90-99 31 77.5 o. 22.5 16.1 •• 16.l*** 
100- 109 4 100.0 o o o o 

TOTAL 1,415 79.1 2.5 20.9 6.1 1.8 

Instrum: Instrumentado (forceps, vacuurn) • p <0.05 
C-DFP: cesárea por desproporción •• p< 0.01 

••• p < 0.001 
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1,043 historias neonatales (67%) que contenían los datos 
necesarios para este estudio fueron seleccionadas. 427 neo natos 
( 40.9 % ) presentaron morbilidad peri natal en los primeros días 
de vida. Tabla Vil 

TABLA vn 

MORBILIDAD PERINATAL Y GLICEMIA 
MATERNA EN AYUNAS (GA) 

GA Número de Frecuencia de 
(mg/dl) recién nacidos morbilidad (%) 

40-49 21 7 (33.3) 
50-59 117 31 (26.5) 
60-69 321 133 (41.4) 
70-79 500 209 (41.8) 
80-89 58 33 (56.9)** 
90-99 22 12 (54.5) 
100- 109 4 2 (50.0) 

TOTAL 1,043 427 (40.9) 

•• p<0.01 

Cuanto mayor era la GA, mayor era la probabilidad 
de morbilidad neonatal. Esta relación alcanzó 
significancia estadística cuando la GA era mayor de 79 
mg/dl. (Figura 1). 

Las morbilidades m~ frecuentes fueron: infecciones, 153 
casos (14.7%); GEG, 124 casos (11.9%); macrosomía fetal, 
80 casos (7.7%); hipcrbilirrubinemia, 96 casos (9.2%); baja 
puntuación de Apgar (< 7 a 1 min), 77 casos (7.4%); 
prematuridad, 57 casos (5.5%); síndrome de distrcss respira­
torio (SDR), 23 casos (2.2%) y malfonnaciones congénitas, 
27 casos (2.6%). 

Las gestantes con GA entre 50 - 79 mg/<.11 tuvieron un 
mejor pronóstico neonatal; en cambio, aquellas con GA fuera 
de estos lúnites tuvieron mayor frecuencia de morbilidad 
neonatal, tales como trauma obstétrico, infecciones (conjun­
tivitis, onfalitis, sepsis, muguet. piodennitis), malfonnacio­
nes congénitas, prematuridad, SDR e hipcrbilirrubinemia; 
siendo significativas las malfonnaciones congénitas y la 
biperbilirrubinemia (fabla VIII y Figura 4 y 5). 

De los 21 neonatos cuyas madres tenían GA < 50 mg/dl 
ninguno presentó baja puntuación de Apgar al nacer, PEG, 
postmadurez, SDR, trauma obstétrico, ni policitcmia. 

Se detectaron 27 casos (2.6%) de anomalías congénitas. 
Doce de ellos (0.8%) fueron malformaciones congénitas ma­
yores: 3 cardiopatías congénitas, 3 defectos del tubo neural, 2 
pies equino varo, l hernia diafragmática, 1 onfalocele, 1 mano 
ausente y 2 malformaciones esqueléticas groseras. Uno de 
estos nii\os tuvo dos malformaciones al mismo tiempo: una 
hernia diafragmática y una cardiopatía congénita. 5 de las 12 
malformaciones mayores (41.6%) ocunieron cuando la GA 
materna era > 79 mg/dl. La prevalencia de malformaciones 

TABLA VIII 

TIPO DE MORBILIDAD PERINATAL Y GLICEMIA MATERNA EN AYUNAS (GA) 

NUMERO TIPO DE MORBILIDAD(%) 
GA DE 
(mg/dl) NEONATOS Macrosomia GEG Hiperbilirr Malfonnac. Congénita Apgar Bajo 

40-49 21 4.8 4.8 4.8*** 14.3*** o 
50 - 59 117 5.1 7.7 6.8 0.9 6.0 
60-69 321 6.9 10.9 8.1 1.9 9.0 
70-79 500 8.4 12.6 9.6 1.8 7.0 
80-89 58 8.6 19.0 13.8 3.4• 10.3 
90-99 22 13.6 18.2 22.7* 22.7*** o 
100- 109 4 25.0 25.0 o 25.0** o 

lOTAL 1,043 7.7 11.9 9.2 2.6 7.4 

Hiperbilirr. biperbilirrubinemia * p<0.05 
Malformac: Malfonnación •• p< 0.01 

••• p< 0.001 
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congénitas mayores en este grupo fue de 5%, la cual fue 
significativa con respecto a la prevalencia en las gestantes coo 
GA en el rango 50- 79 mg/dl (1.7%), p < 0.001. 

De los 1,415 neonatos nacidos en el hospital, hubieron 34 
muertes perinatales (2.4%): 22 natimuertos (1.6%) y 12muer­
tes neonatales (0.8%). Hubo una asociación positiva entre la 
GA y la mortalidad perinatal. Esta tasa incrementaba 
significativamente cuando la GA era> 79 mg/dl 9 de las 34 
muertes perinatales (26.5 % ) ocurrieron en infantes nacidos en 
madres con GA > 79 mg/dl (Ver tabla IX) 
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De las 1,500 gestantes estudiadas. identificamos 27 pa­
cientes con DMG (1.7%). Diez de ellas (37%) tuvieron GA > 
79 mg/dl Sólo 26 de estas pacientes pudieron ser seguidas. 

F.o la tabla X comparamos el resultado obstétrico y 
perinatal de las gestantes con GA normal (GAN, 50-79 mg/ 
di), con GA anormal (GAA, < 50 mg/dl y> 79 mg/dl) y con 
DMG. Observamos que la GA detecta un mayor m1mero de 
gestantes con riesgo materno - fetal que empleando la 
PrOG con el criterio internacional para el diagnóstico de 
DMG. 

TABLADC 

MORTALIDAD PERINATAL Y GLICEMIA MATERNA EN AYUNAS (GA) 

NUMERO MORTALIDAD PERINATAL 
GA DE 
(mg/dl) GESTANTES ANI'E-NATAL NEONATAL TOTAL 

40-49 23 o o o 
50-59 151 1 1.2%} 1 (0.6%) 2 1.3%¡ 60-69 381 8 2.1% o 8 2.1% 
70- 79 747 7 0.9% 

8 r-1%~ 
15 2.0% 

80-89 78 4 5.1%~ .. 2 2.6% •• 6 7.7% • 
90-99 31 1 3.2% • 1 3.2% • 2 6.5%. 
100 - 109 4 1 25.0%)••· o 1 25.0%. 

TOTAL 1,415 22(1.6%) 12 (0.8%) 34 (2.4%) 

• p<0.05 
•• p<0.01 

••• p<0.001 

TABLA X 

RESULTADO OBSTETRICO Y PERINATAL ENTRE EMBARAZOS CON GLICEMIA EN AYUNAS NORMAL 
(GAN, 50-79 MG/DL), GLICEMIA ANORMAL (50 MG/DL >GAA> 79 MG/DL) Y PACIENTES CON DIABETES 

MELLITUS GEST ACIONAL (DMG) 

ConGAN 
n (%) 

Número de pacientes 
Complicaciones obstétricas 
Cesárea por desproporción F-P 
Distocia de hombro 
Morbilidad perinatal (+) 
G.E. G. 
Macrosomfa 
Prematuridad 
Malformaciones congénitas 
-Mayores 

Bajo Apgar (lmin) 
Hiperbihrr. 
S.D.R. 
Mortalidad perinatal 

1,279 
709 
68 
15 

373 
107 
70 
52 
16 
7 

71 
82 
20 
25 

(+) basada en 1,043 historias neonatales. 
G.E.G: Grande~ la edad de gestación. 
Hiperbilirr. Hiperbilirrubinemia neonatal. 
S.D.R.: Síndrome de distress respiratorio neontal. 
F-P: Feto-Pélvica. 
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1w.4¡ 
5.3 
1.2 

39.8l 11.4 
7.5 
5.5 
1.7) 
0.7) 

7.6¡ 8.7 
2.1 
2.6 

* p <0.05 
** p<0.01 

••• p<0.001 

EMBARAZOS 
ConGAA 

n (%) 

136 
86 
18 
10 
54 
17 
10 
5 

11 
5 
6 

14 
3 
9 

100 l 63.2 * 
13.2 .•• 
7.4 ••• 

51.4¡• 16.2 
9.5 
4.8 

10.5)••· 
4.8)••· 
5.7) 

13.3) 
2.9) 
8.6)••· 

ConDMG 
n (%) 

26 foo ~ 22 846 ••• 
14 53.8 ••• 
o 

13 ! so.o¡ 5 19.2 
2 7.7 
3 11.5 o 
2 

! 7.7~ 2 7.7 
3 11.sr• 
2 7.7 • 
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DISCUSION 

Una de las características más notables del metabolismo 
de los carbobidratos en la gestación es la significativa dismi­
nución de la glicemia materna en ayunas tanto en etapa 
temprana como tardía del embaraw. Esta reducción es cada 
vez mayor conforme la gestación avanza (1, 2, 17-20). 

La disminución de la glicemia en ayunas es demostrable 
en el primer trimestre de gestación, mucho tiempo antes que 
las demandas del feto sean importantes. Esta temprana reduc­
cióndelaglicemiamatemapuedesersecundariaalahiperplasia 
de las células beta pancreáticas mediada por los estrógenos y 
la progesterona, con subsecuente incremento en la seaeción 
de insulina y awnenlo en la utilización periférica de la glucosa. 
El incremento de la demanda fetal en la segunda mitad del 
embarazo se une con la resistencia a la insulina, lamobili1.acióo 
de los depósitos de glucosa matemos y la glicogenólisis 
hepática, bajo la dirección del lactógeno placentario, la 
prolactina y el cortisol (5). A fines del embarazo, la disponi­
bilidad de aminoácidos gluconeogénicos esta limitado, posi­
blemente debido a la inhibición de la mobilización de 
aminoácidos como también de la utilización fetal por la 
insulina, y esto puede restringir la capacidad de la madre para 
mantener la concentración de glucosa a niveles de las mujeres 
no embaral.adas (21,22). 

Espinoza y col (23) estudiaron a 17 gesl30tes sanas, sin 
factores de riesgo para dlnbctes en el tercer trimestre de 
gestación y no encontraron glicemia en ayunas mayor de 80 
mg/dl ni menor de 50 mg/dl. Resultados similares fueron 
obtenidos en 14 y 10 de estas mujeres ames del almuerzo y la 
cena, respectivamente. 

Nuestro estudio en 1,560 ges1antes corrobora este reporte. 
El percentil 3 y 90 para la GA en el tercer trimestre de la 
geslación son SO y 80 mg/dl (2.8 • 4.4 mmol/1), respectivamen­
te. Aun más, cuando excluímos los embarazos con factores de 
riesgo para diabetes y consideramos a las 950 gesl30tes sanas 
sin tales factores de riesgo, obtenemos un rango normal para 
la GA de 50 a 78 mg/dl (Perccntil 3 y 90). 

Aunque la determinación de glucosa sérica puede dar 
menores valores de glucosa que la glucosa plasmática debicJo 
a que la glicólisis ocurre durante el tiempo que dure su 
detenninación, nosotros eviwnos esto determinando la glucosa 
dentro de la primera hora de extraída la sangre. 

El hecho que los vnlores de glucosa sérica encontrada 
por nosotros en la población peruana es similar a los valores 
de glucosa plasmática encontrada en otros grupos étnicos 
apoya nuestro procedimiento. A_sí, Hofmann en 2.578 mu-

jeres caucásicas en semana 20 a 36 de gestación obtuvo 
similares percentiles que los nuestros para la GA (24). En la 
población africana, Fraser encontró GA promedio de 67 ± 8 
mg/dl (25); posterionnente, Fumuyiwa y col (26) encontró 
valor promedio para GA de 67 ± 13 mg/dl en el tercer 
trimestre de gestación. Estos datos sugiere que no existe 
variación étnica para los valores nonnales de GA en el 
embaraw si excluimos factores de riesgo para diabetes y 
factores ambientales, tales como vivir en las grandes alturas, 
donde las mujeres tienden a tener valores de glucosa menores 
que a nivel del mar (18). 

Las gestantes con GA fuera de los límites SO • 79 mg/dl 
presentaron en forma significativa factores de riesgo para 
diabetes y peor pronóstico obstétrico y perinatal, similar a los 
embarazos de diabéticas (27). Probablemente, esto se deba a 
que estos valores considerados (percentil 3 y 90) nos permite 
delectar a un grupo de pacientes con menor grado de intole­
rancia gestacional a la glucosa, pero con importantes conse­
cuencias en el pronóstico obstétrico y perinatal. Esto lo corro­
boramos al observar que la GA sirve como un indicador 
pronóstico mucho más sensible que la PTOG para la detección 
de gesl30tes con mayor riesgo obstétrico y perinalal (labia X). 
Actualmente se reconoce que la intolerancia gestacional a la 
glucosa tiene variadas formas de manifestación, desde el 
primer reconocimiento de la diabetes mellitus tipo I en la 
gestación hasta la detección de un sólo valor anormal de 
glucosa en las pruebas de laboratorio (5), como puede ser la 
glicemia en ayunas. 

Las gesl30les con GA <50 mg/dl (2.8 mmol/L) estuvieron 
asociados con mayor riesgo de malfonnaciones congénitas 
fetales, no tenemos una explicación clara para este hallazgo 
hasta el momento. Probablemente los valo~es bajos de 
glicemia obedecen la presencia en estas pacientes de 
hiperinsulinismo matemoy/of etal durante el tercer trimestre 
del embarazo. 

Existen evidencias cUnicas que nos hacen pensar que la 
GA > 79 mg/dl es un importante indicador pronóstico mater­
no-felal. Así, 44 de 56mujeres colombianas con DMG (78.6%) 
tuvieron glicemia en ayunas> 79 mg/dl durante laPTÓG (27). 

En nuestro hospital, 500 de 525 pacientes con DMG 
(93%) diagnosticadas a través de PTOG en los últimos 18 affos 
tuvieron GA > 79 mg/dl (4.4 mmol/L) en su primera visita 
prenatal (28). 

Fuhrmann (29) encontró que la detección de DMG con 
GA tenía una sensibilidad del 100% si el valor lCmite era 4.4 
mmol/1 (> 79 mg/dl); debiendo el 26.8% de todas las gestantes 
ser sometidas a PTOG. 
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En 2,000 gestantes estudiadas por Abell y Deischer (30), 
ellos encontraron 26 muertes pcrinatalcs, 11 de ellos (42.3%) 
tuvieron GA > 79 rng/dl. 

CONCLUSIONES 

l. La glicemia en ayunas en el embarazo es mantenida 
normalmente en estrechos lfmites, de 50 a 79 rng/dl (2.8 
- 4.4 mmol/L) en el tercer trimestre de gestación. 

2. Las gestantes con GA entre 50 y 79 mg/dl tuvieron mejor 
pronóstico obstétrico y perinatal comparado con aquellas 
que presentaron GA fuera de estos límites. 

3. La glicemia en ayunas debe ser considerada como un 
índice predictor de mayor riesgo materno - fetal, aún con 
mayor sensibilidad que el diagnosticar DMG con la PTOG 
según los criterios internacionales. 

Glicemia en Ayunas / Percy Pacora y Vol. 

4. Estos hallazgos nos sugieren que grados menores de 
intolerancia gest.acional a la glucosa tienen importantes 
consecuencias en el pronóstico materno - fetal. 

5. Los criterios para la fTfOG en el embarazo deben SL>r 

recvaluados en nuestro medio a la luz de estos hallazgos. 
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