
/1) __ 17 
/'~_-.-

't<J UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA 
''' DE MEXICO 

FACULTAD DE MEDICINA 
DIVISION DE ESTUDIOS DE POSTGRADO 

HOSPITAL GENERAL 
DR. FER NA N D D Q U 1 RO Z G U T 1 ERRE Z 

l. S. S. S. T. E. 

DETECCION DE DIABETES GESTACIONAL MEDIANTE 

CURVA DE TOLERANCIA A LA GLUCOSA 

Y GLUCOSA 50 

TESIS DE POSTGRADO 
QUE PARA OBTENER EL TITULO DE 

E S P E C 1 A L 1 S T A E N 

GINECOLOGIA Y OBSTETRICIA 

PRESENTA: 

~ DR. RICARDO LEOPOLDO NAJERA MARUN 

~ """~ "· """'" ''"""'" ""''"' 
ISSSTE MEXICO, D. F. 1990 

[~ALI.A DE ORIGEN l 

.: I 



UNAM – Dirección General de Bibliotecas Tesis 

Digitales Restricciones de uso  

  

DERECHOS RESERVADOS © PROHIBIDA 

SU REPRODUCCIÓN TOTAL O PARCIAL  

Todo el material contenido en esta tesis está 

protegido por la Ley Federal del Derecho de 

Autor (LFDA) de los Estados Unidos 

Mexicanos (México).  

El uso de imágenes, fragmentos de videos, y 

demás material que sea objeto de protección 

de los derechos de autor, será exclusivamente 

para fines educativos e informativos y deberá 

citar la fuente donde la obtuvo mencionando el 

autor o autores. Cualquier uso distinto como el 

lucro, reproducción, edición o modificación, 

será perseguido y sancionado por el respectivo 

titular de los Derechos de Autor.  

 



INDICE 

GENERALIDADES. • • • • • . • • • • • • • . • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • . • 1 

MATERIAL Y HE"TODOS •••.•.••••••.••••••••••••••••••••••••••• 13 

FICHf>. DE RECOLECC!ON DE DATOS............................ . 15 

RESULTADOS. • . . • • • • • • • • • • • . • • • • • • • . • • • . • • • • • • • • • . • • • • • • • • • . 16 

GRAf!CAS .•.•.••••••••••••••••.•••••••••••••••••••••••.•••. 18 

CONCLUSIONES •.••••.•••••••.•••••••••••••••••••••••• : • • • • • • 23 

BIDL!OGRAF!A .•..•.•.•••••••.•.• , ••••• , • • • • • • • • • . • • • • • • • • • . 25 



GENERALIDADES 

La Diabetes Gestacional es un trastorno del metabolismo 

de los carbohidratos propio solo durante el embarazo por lo -

que también recibe el nombre de Intolerancia Gestacional a 

los Carbohidratos. que se caracteriza por hiperQluccmia en el 

estado pasprandial y/o en ayunas por resistencia tisular a la 

insulina. 

La incidencia infonnada de diabetes en mujeres embara-­

zadas varia entre el 0.3% y 0.6%. 

Es imposible calcular la incidencia real, muchos datos 

provienen de estadisticas Vitales estatales en las cuales f1-

ouran solamente con los certificados de nacimiento. 

Asi el US Public Health Service far Disease Control in­

dica que la incidencia es del 0.4% en Maine, 0.6% en Michi 

oan, 0.4% en Nebarska con un estudio colaborativo previo, 

No es seguro hasta que punto la diabetes Qestacional es 

incluida en las estadlsticas vitales estatales o en reois 

tros hospitalarios. Los médicos habitualmente no reoistran 

la diabetes qestacional con buen resulatdo lo mismo que estas 

no son reconocidas asumiendo que el numero de las nuevas grá­

vidas en los EU. es de aproximadamente 3 millones por ano, -­

el número de embarazos entre diabéticas se acerca a los 

15.000 por afta agregando un 15% para aquel que abortan. El -­

número total de embarazos en pacientes diabéticas serta a --
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proxi•adW1ente 18~000. sineabarQo la prevalencia estimada es 

de aproKimadamente 1%. es decir. m~s 6 •enes 30.000 gesta -

cienes por afta; las datos de.ostrables o disPOnibles son de­

masiados escasos cono para determinar o estimar la inciden­

cia de embarazo en cada una de las subclases def ínidas par 

la Ora. Priscila White. 

En México la frecuencia de diabetes qestacional se ha 

calculado que ocurre en 1 a 2 de cada 100 embarazos. 

Por otro lado, la morbi•ortalidad perinatal es 10 veces 

mayor que en la población general y su reduccion se ha atri­

bu1do a un control mt .. s estricto del padecimiento, incluyendo 

la monitorizaciOn fetal y el diaqnOstico oportuno de la en­

fermedad as1 como la interrupción del embarazo en el momento 

más apropiado. 

L.a OrganizaciOn Mundial de la Salud recomienda la si­

qufente clasificación para las mujeres embarazadas con into­

lerancia a los carbohidratos: 

TU'O _III 

'[[!'Q JV 

CUADRO 

l)jabetes sacari-na dePcmliente de insul.ina 

D.i_e.betes sac;:arina. no_df!!pendiente de insulina. 
NP __ obesa , __ Ob:esa. 

Dia~tes Ges_tactonal 

DJ.lilbete.Lse_c_\Uldaria, 
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En embarazos normales ocurren alteraciones profundas que 

permiten el crecimiento y desarrollo del feto v lo proteqen 

del estrés ambiental interno y externo. Los niveles circulan-

tes de olucosa v aminoácidos disminuyen. y los de écidos Qra-

sos libres, cuerpcs cetónicos v triglicéridos aumentan, mien-

tras que la secreción de insulina aumenta en respuesta a los 

niveles de qlucosa circulante. 

CUADRO II 

CNl!liO 
11ETAl!OL. ¡_¡;;p 

---------------------·-"··--·-·--
fEstr69eno 

V 
tPrOQesterona 

l 
Hil>erplasia de 
célula ll 

f Secreción de 
insulina 

f ~~~!;º de q!ueóQeno 

1 Producción de qlucosa 
heptitica 

t Utilización de 9lucosa 
periférica 

1 Glucosa plaslllii'itica 
ten ayuna 

Anabólico 

t 
Debido a es te­
roides sexua­
les 

Hiperinsu-
1 inemia 

En las primeras semanas de embarazo se vé rapidamente 

afectado el metabolismo materno de los carbohidratos par una 

elevación en los niveles séricos de estr6Qenos y PrO<Jestero-

na. la cual culmina en hiPerplasia de la célula a-pancreáti-

ca. aumento de la secreciOn de insulina e intensificación de 

la sensibilidad tisular a esta hormona. Estas alteraciones -



metabólicas esti•ulan el aumento de del>Osito del olucóqeno 

tisular aumentando la utilización de glucosa periférica y 

disminuyendo sus niveles plas•Aticos en avuna acerca del 10% 

hacia la mitad o final del primer trimestre. es decir, existe 

tendencia a la hipaqlucemia en la primera mitad del embarazo 

por lo que el diagnbstico certero de diabetes 9estacional se 

hace a partir de la semana 22 a Z6 de la oestaciOn. (CUADRO 

II). 

CUADRO III 

METABOLISMO DE CllRBOHIDRATOS Ell EMBARAZO DE ZO A 40 SEMANAS 

C»IBIO 
HORJolONAL 

t hCS 

t Prolactina 

f COrtisol 1 ibre 
y !toado 

EFECTO 

~Tolerancia diabetboena 
de 9lucosa 

Resistencia a la 
insulina 

1 DeP6sito de qlueogeno 
•hepi\tico 

t Producción de qlucosa 
hepi\tica 

C»IBIO 
HETABOLICO 

Anabolia faci­
litada durante 
alimentacion 

lnanicion ace­
lerada durante 
el avuno 

+ 
Ascqurar 9luco­
sa Y amninoaci­
dos al feto 

Durante la sequnda mitad del embarazo. el metabolismo 

materno de los carbohidratos es sometido a estrés por eleva-

ci6n de los niveles de Somatotropina Coriónica Placentaria y 
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otras honuonas sintetizadas por la placenta. Los niveles en -

plasma de Prolactina. Cortisol y Gluca96n también se elevan a 

partir de la segunda aitad del embarazo. lo que oriqina en -­

conjunto una resistencia discreta a la insulina. aumento en -

la produccion de qlucosa hep~tica, y estrés en cuanto a la -­

tolerancia normal a la 9lucosa en estado de alimentación.(CUA­

DRO III). 

Las mujeres embarazadas normales conservan niveles plas­

máticos de Qlucosa dentro de limites estrechos durante el dla. 

Ahora bien, los requerimientos de combustible para el -

feto en v1as de desarrollo se cubren en mayor parte. aunque -

no de modo exclusivo. de glucosa. Esta no solo aparta la ener­

qla necesaria para la sintesis Proteica, sino que también es 

precursora de la sintesis de Qrasas y formación de qluc6Qeno. 

En el feto, la maqnitud de los depOsitos de qlucóqeno en el -

h1qado y müsculo, por uramo de tejido es sustancialmenete ma­

yor que en el adulto. favorecida par el desplazamiento de glu­

cosa desde la madre hacia el feto, o sea, POr difusión faci-­

litada. eomo contraste con el rapido desplazamiento de la qlu­

cosa hacía el feto. la insulina y el qlucaqón no atraviesan -

la barrera placentaria. ( l'IGURA 1 ) . 

En consecuencia, la utilización de glucosa p0r el feto 

no depende de modo directo de la disponibilidad de insulina 

materna, va que. la insulina fetal desempena un papel primor-
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dial en el creciaiento de los productos de la concepciOn. El 

feto ya produce insulina a partir de la 9 a 11 semanas de la 

Qestación, y su secreción Bs esti•ulada. aunque, con lentitud, 

como respuesta a la mayor disponibilidad de ~lucosa Y con ma-

vor rapidez a la csti•ulacion aain6Qena. 

FIGURA 1 

EFfX:TO HIPERGLUCEl41NITE DEL DIBARAZO 

COHP/\RTIHIENTO 
H/\TERNO 

PU.CENT/\ 

D COHP/\RTIHIENTO 
FET/\L 

GLUCOS/\ '--'---"---'-'-~-------"----"---''. ·. > 
[==:J 

llHINO/\CIOOS 

/\CIOOS GRASOS 
LIBRES 

co~ESTEROL 

CUERPOS 
CETONICOS 

INSULIN/\ 

---- -------- -----> 

---- -------- -----> 

;J 

GLUC/\GON1-...~~4-)__. D 
. <> 



Si bien la entreqa de 9lucosa es necesaria para el desa­

rrollo del feto. la transferencia excesiva puede alterar la -

embrioqénesis Por la hiperinsulinemia fetal secundaria. Lama­

crosomta e hiperinsulinemia en los neonatos de madres diabéti­

cas subraya la imPOrtancia de la insulina fetal en el creci­

miento. 

Adem~s de la transferencia de olucosa, la placenta rea­

l iza un transporte activo de aminoácidos desde la circulación 

materna a la fetal especialmente de Alanina que es el precur­

sor clave de la formación de glucosa par el hiqado materno en 

ayuna. 

en vista de los cambios descritos anteriormente. se ha 

observado que a las 15 semanas de 9estaci6n. los niveles ma­

ternos de qlucosa tras un ayuno nocturno de 12 horas. son 15 

a 20 mo% más bajos que la mujer no gravida. La hiPQQlucemia 

materna se acentúa mas a medida que el ayuno se prolonqa mas 

de 12 horas. 

El hecho de que la glucosa materna en ayunas no se man­

tenqa en niveles comparables a los del estado no qravido se -

puede atribuir en teoria a: 1) mayor Producción de Qlucosa 

materna. 2) mayor volumen de distr1bucibn de la qlucosa y 3) 

mayor utilización de glucosa por la madre. el feto o ambos. 

La respuesta materna a la alimentación se caracteriza 

por hiperinsulinemia. hiperqlicemia. hipertriqlicerídemia v 



y sensibilidad disminuida a la insulina. 

Este efecto hiperinsulinémico es más pronunciado en el 

tercer trimestre del embarazo y se demuestra como respuesta a 

la administración de qlucosa y aminoácidos. El aumento de la 

secreción de insulina se obsenra aunque los niveles san9u1neos 

de glucosa Y amnioácidos no sean mAs altos que en mujeres tes­

tiqos no e.111barazadas. 

A pesar de la hiperinsulinemia en el embarazo. la res -

puesta de la glucosa sanguinea a una carga oral o intravenosa 

de carbohidratos es mavor que en la no embarazada. Este mayor 

incremento de la olucosa obliga a adoptar normas adaptadas es­

pecificas para hacer la Prueba de curva de tolerancia a la 

qlucosa y glucosa 50. tomando par~metros ya establecidos. par­

que se PQdria incurrir en el error de diaqnosticar diabetes 

qestacional en exceso. 

La respuesta aumentada de la glucosa sanguinea frente a 

hiperinsulinemia. indica que en el embarazo el hiqado es re -

sistente a la acciOn de la insulina lo mismo que los tejidos 

periféricos. 

La respuesta textura! disminuida a la insulina en el es­

tado po5prandial en la mujeres qrávidas, sumada a los efectos 

del embarazo son los desencaJenantes de la intolerancia gesta­

cional a los carbohidratos o diabetes gestacional. 

Los factores probables responsables de estos efectos -



9 

diabetóg'enos son debidos a una diversidad de hormonas como el 

Lactóoeno Placentario. Somatotropina CoriOnica Humana, Pro 

lactina. Proqesterona y Estr6Qeno. 

La menor respuesta de los tejidos maternos a la insuli­

na durante el embarazo normal puede conducir a un aumento -­

exaqerado de la concentraciones plasmAticas de 9lucosa tr~s -

la inqestión de una comida mixta en comparación con el estado 

no grávido. Puede suceder que no exista diabetes gestacionnl 

o permanente ( franca). Si como consecuencia de un defecto -

adquirido o hereditario de la función de las células a, la se­

creción materna de insulina no satisface las demandas exaqera­

das que le impane el embarazo. se reqistra un aumento adicio­

nal de los niveles posprandiales de qlucosa y se declara unil 

Diabetes Gestacional. En la mujer que ya es diabética se re-­

queriré un mayor aumento de la produccion de insulina. en par­

ticular en la segunda mitad del embarazo. pero la presencia -

de una creciente resistencia a la insulina en el embarazo no 

se puede equiparar can la mayor labilidad del estado diabéti­

co. En las diabéticas embarazadas, en cambio, la labilidad -­

puede disminuir en comparación con las no diabéticas, a pesar 

de haber mayor insulinorresistencia. 

En cuanto al feto, la tendencia a la hiperqlucemia pos­

prandial de la madre acrecienta las probabilidades de hiper-­

glucemia fetal secundaria. La expesiciOn continua o interrni--
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tente de los islotes pancre~ticos fetales a la hiperQlucemia 

también hace que se patencie la respuesta secretora de insu-­

lina. Esta hiper9lucemia fetal que se traduce en hiperinsuli­

nemia puede producir mUltiples malformaciones conqénitas, in­

cluso llegar al óbito Pf)r dichas malformaciones o POr hiPO -­

glucemia reactiva. 

Cuando los trastornos o la intolerancia a los carbohi-­

dratos se presenta por primera vez en el embarazo se denomina 

Diabetes Gestacional o Intolerancia Gestacional a los Carba-­

hidratos. 

La diabetes gestacional tiena una interacción desfavo-­

rablc. ya que se complica con problemas metabblicos y puede -

aumentar ciertas complicaciones obstétricas. De aqui que sea 

recomendable controlar las pacientes con dicho padecimiento -

de manera interdisciplinaria. no solo para mejorar las tasas 

de morbimartalidad materna y fetal. sino también para preve-­

nir la aparición de diabetes sintomAtica a larqo plazo en la 

madre. Por lo anterior es de mucha importancia diaqnosticar -

tempranamente la diabetes gestacional, no solo para evitar -­

canplicaciones obstétricas o trastornos fetales. sino también 

reducir la elevada frecuencia de morbimortalidad perinatal. 

Una vez que se sospecha la intolerancia qestacional a -

las carbohidratos y para certificar el diagnóstico es necesa­

rio recurrir a la prueba de GLUCOSA 50 y/o CURVA DE TOLERANCIA 
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A LA GLUCOSA. Se considera que durante el embarazo la toleran­

cia a la glucosa se modifica sustancialmente. sobre todo en -

el tercer tri•estre, par lo que el diagnostico se establece -

con mayor sequridad a partir de la 22 a la 26 semanas de ges­

tación, épaca en que los fenómenos de antagonismo insulinico 

se hace raA.s notorios. 

La hipeqlicemia en ayunas que se observa con frecuencia 

en la primera mitad del embarazo no excluye la posibilidad de 

una diabetes Qestacional. 

La hiperglicemia leve en ayunas, aislada, se correlac10-

na con una curva de tolerancia a la glucosa anormal en el 29% 

de los casos y las hiperglicemias posprandiales en un 79%. Se 

recomienda practicar olicemia en ayunas, Glucosa 50 y curva -

de tol1!rancia a la glucosa en toda paciente que se sospeche -

que pueda desarrollar diabetes gestacional o con antecedentes 

familiares u obstetricos de diabetes. 

La prueba de Glucosa 50 es una prueba útil. sencilla y 

menos costosa para le detección de la diabetes Qestacional y 

debe realizarse alrededor de la semana 22. 26 y 32 de la ges­

tación. Se indica a toda paciente embarazada con factores de 

riesgo como : historia familiar de diabetes. peso de los ma-­

yor de 4 Kgm al nacimiento, obesidad. antecedente de glucosu­

ria en el embarazo, historia previa de intolerancia a los car­

bohidratos dentro o fuera del embarazo Y antecedentes obsté--
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tricos de : toxemia. palihidramnios. pielonefritis recurrente, 

aborto habitual. muerte del feto en útero de causa no determi­

nada. •acros011:1a y malformaciones con9énitas. 

Para realizar la prueba de Glucosa 50 no se requiere 

preparación previa salvo ayuno mayor de B horas y menor de 16. 

Se le toma qlicemia en ayuna y lueqo a la hora después de la 

inqesta de 50 qm. de 9lucoa disuelta en 150 ml. de ju90 de li­

món. Las determinaciones de la glicemia se practica en suero 

total. Su valor a la hora debe ser iqual o mayor a 130 m9% pa­

ra el diaqnOstico de diabetes gestacional. 

La otra prueba que se ordena es la Curva de Tolerancia 

a la Glucosa en la cual la paciente se prepara con 72 horas -

de anticipaciOn a base de una dieta restrinqida mlnima de 150 

qm. de carbohidratos. El dia de la prueba se toma qlicemia en 

al'Una. lueqe de la inoesta de 100 qm. de qlucosa se miden va­

lores a los 60. 120 y 180 minutos los cuales normalmente son 

de 165. 145 y 125 mo% respectivamentes. Para el diaqnOst1co -

de diabetes qestacional deben estar alterados 2 o mas medicio­

nes. 
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MATERIAL V METODC>S 

El presente estudio se realizó en forma prospectiva y -

lonc¡uitudinal durante los meses de Noviembre de 1988 a octu-­

bre de 1989 en pacientes embarazadas en el sequndo y tercer -

trimestre de la consulta de Obstetricia del H.G. Dr. ºFERNAN-

DO OUIROZ G." 

Los criterios de inclusión fueron: 

1.- Paciente embarazada sin importar edad de la misma 

ni antecedentes heredofamiliares. 

2.- Embarazo en el segundo y tercer trimestre. 

3.- Glicemia en ayunas superior a 90 mq%. 

Se tomaron 42 pacientes con olicemia en avunns superior 

a 90 mQ%. se les ordenaba en Primera instancia prueba de Glu­

cosa 50, sin impartar resultado de esta y en un intervalo no 

mayor de semanas. previa dieta especial indicada por el la-

boratorio. se solocitaba curva de Tolerancia a la Glucosa o--

ral con 100 qm de q}ucosa tomando 4 valores: ayuno. 60, 120 y 

180 minutos. 

Se excluyeron del presente estudío a todas las pacíentes 

embarazadas diabéticas tipo I y lI y con diabetes 9estac1onal 

en embarazos anteriores. 

Se eliminaron a todas quienes no cumplieron con la die-

ta previa a las pruebas de laboratorio o que p0r defectos 



técnicos los resultados no fueron confiables. 

Para el analisis de la 9licemia se utilizó un equip0 SMA 

6/60 TECHHICOH con valores normales en suero total de 65 a 110 

mg\. 
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FICHA DE RECOLECCION DE DATOS 

HOMBRE: 

EDAD: 

EXPEDIENTE: 

ANTECEDENTES HEREDOFAHILIARES DE DIABETES: 

ANTECEDENTES OBSTETRICOS: GRAVIDA. . PARA 

ABORTO_ 

CESAREA 

EDAD GESTACIONAL DE TOHA DE MUESTRA: ___ ·------·---··--·-

GLICEHIA EN AYUNAS: 

GLUCOSA 50: 

CURVA DE TOLERANCIA A LA GLUCOSA: AYUNAS: 

60': 

120': 

180':. 
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RESULTADOS 

En el presente estudio se incluyen 42 pacientes con re­

sultado de glice•ia en avunas igual o superior a 90 mq\. 

Su distribución par edades comprendia entre los 25 y 43 

aflos con un proaedio de 28.38 anos. Se dividieron en grupas -

de edad en la siguiente foraa: de 15 a 25 anos. 26 a JO anos. 

31 a 35 al\os y de 36 al\os o eAs. de las cuales 12(28.57%) se 

encontraban en el primer orUJlO. 14(33.33%) en el segundo, 14 

(33.33%) en el tercero y 2(4.76%) en el último qrupo, siendo 

más frecuente en los grupos de 26 a 35 a.f\os. 

De las 42 pacientes solo 10 tenlan antecedente diabéti­

co en la aadre que corresponde al 23.88%. antecedente paterno 

de diabetes 12 pacientes o sea 28.57% y pacientes con antece­

dente diabético tanto en la madre como el padre se encentra-­

ron 10 que corresponde al 23.68%. Esto nos da un total de 32 

pacientes con antecedentes directo de diabetes correspandien­

te al 76.32% del total de pacientes investigadas. 

Segun la gravidez se dividieron en grupas de ü 2 emba-

razas. 3 a 4 y 5 embarazos o más; en el primer grupa se encon­

traron 22 pacientes ( 52.38% ). en el segundo grupo 12 pac1en­

tesque corresponde a un 28.57% y en el último grupa 8 pacien­

tes siendo el 19.04% del total. 

El promedio de gestaciones fue de J. 
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La edad qestacional en que se tomó la muestra de gluco­

sa en ayunas de primera vez comprendia desde la semana 22 a -

la 32. resultando como promedio 25.76 semanas. 

El menor valor repartado de 9licemia en ayunas fue de -

90 mq\ y el mAs alto de 135 mo% con un promedio de 100 mq%. 

El resultado de la Glucosa 50 después de haberle practi­

cado su qlice.mía en avunas fue el siquiente: resultado mAs -­

bajo reportado de 90 mq%, resultado mas alto reportado de 195 

mg% con un promedio en sus valores de 122.85 mq%. 

De los 42 pacientes a quienes se le ordeno Glucosa 50, 

solo 20 pacientes resultaron con Glucosa 50 superior a 130 mq 

\que corresponde al 47.61 del total. 

En relaciOn a la Curva de Tolerancia a la Glucosa y el 

total de pacientes, solo 17 presentaron anormalidades siendo 

un 38.09%. 

De los 20 pacientes con Glucosa 50 ioual o superior a -

130 mg%. 17 presentaron anormalidades en la Curva de Toleran­

cia a la Glucosa. encontrandose relac1ón en un 85% entre di-­

chas pruebas. 

En relación a la anormalidad de los resultados de Glu-­

cosa 50 y los valores de la Curva de Tolerancia a la Glucosa 

en ayunas. 60, 120 v 160 mínutos. se encontraron 14 pacientes 

( 70% ) can 2 valores alterados. mientras que a 3 valores al­

terados se encontraron 10 pacientes ( 50% ). 
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CONCLUSIONES 

1.- La Diabetes Gestacional es mas frecuente en pacientes de 

26 a 35 a/los. 

2.- Se observó que la Diabetes Gestactonal se desarrolla más 

frecuentemente en las primigestas. 

3.- La Diabetes Gestacional se relacíona en un alto porcenta­

je con pacientes con histora familiar de diabetes. 

4.- El momento más apropiado para el díaQnOstico de la Diabe­

tes Gestacional es entre las semanas 22 a la 26 de la 

oestaciOn. 

S.- El estudio de la GLUCOSA 50 es un método rapido. sencillo 

y confiable. 

6.- En resultado de GLUCOSA 50 entre 130 y 150 m9%. se debe -

apoyar con Curva de Tolerancia a la Glucosa. 

7.- Cabe diaqnosticar Diabetes Gestacional con valores de 

GLUCOSA 50 superiores a 150 mq%. 

8.- EKiste una correlación de GLUCOSA 50 anormal con Curva de 

Tolerancia a la Glucosa alterada en un 65%. 



9.- A pesar de la sensibilidad de la prueba de GLUCOSA 50, -­

aún faltan estudios que confinaen su aplicación clinica. 
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