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RESUMEN

La diabetes mellitus gestacional, se define como hiperglucemia detectada por primera vez durante el embarazo, representa un
desafio creciente, dado que la prevalencia global esta en aumento. Esta condicion se asocia con resultados adversos para la madre,
tales como sindromes hipertensivos del embarazo, parto pretérmino y cesdrea, complicaciones neonatales como macrosomia
fetal, distocia de hombros, malformaciones congénitas e hipoglucemia neonatal. Ademas, la evidencia sugiere un mayor riesgo
de desarrollar diabetes mellitus tipo 2 a largo plazo, tanto para la madre como para el neonato. Aunque el tratamiento puede
reducir el riesgo de complicaciones, la falta de consenso en las estrategias de cribado y la diversidad de enfoques, por ejemplo,
la utilidad de la prueba de carga de glucosa y los criterios diagnosticos dificultan la unificacion del abordaje hacia la diabetes
mellitus gestacional. El objetivo de la revision fue analizar las controversias en los criterios diagnosticos de la diabetes mellitus
gestacional.
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Controversies in the diagnostic criteria for gestational diabetes mellitus.
SUMMARY

Gestational diabetes mellitus, which is defined as hyperglycemia first detected during pregnancy, represents a growing challenge as
the overall prevalence is increasing. This condition is associated with adverse maternal outcomes such as hypertensive syndromes
of pregnancy, preterm delivery and cesarean section, as well as neonatal complications such as fetal macrosomia, shoulder
dystocia, congenital malformations and neonatal hypoglycemia. In addition, evidence suggests an increased risk of developing
long-term type 2 diabetes mellitus for both mother and neonate. Although treatment can reduce the risk of complications, the lack
of consensus on screening strategies and the diversity of approaches - for example, the usefulness of glucose load testing and
diagnostic criteria - make it difficult to unify the approach to gestational diabetes mellitus. The aim of the review was to analyze

the controversies in the diagnostic criteria for gestational diabetes mellitus.
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INTRODUCCION

La diabetes mellitus gestacional (DMG) se define
como hiperglucemia que se detecta por primera vez
durante el embarazo y que no cumple los criterios
diagnosticos de la diabetes mellitus manifiesta (1-4).
Su prevalencia global a finales de la década pasada
oscilé entre el 7% y el 27 %, dependiendo de la region,
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y muestra una tendencia al alza (5). Los factores
de riesgo para su desarrollo incluyen: diagnostico
de DMG en embarazos previos, un indice de masa
corporal (IMC) mayor o igual a 30 kg/m? edad
materna avanzada, antecedentes familiares de diabetes
mellitus en familiares de primer grado, antecedentes
de sindrome de ovario poliquistico y macrosomia fetal
en embarazos previos (4,6).

La DMG se asocia con resultados adversos tanto
maternos como perinatales. Entre las complicaciones
maternas se incluyen enfermedades hipertensivas
durante el (hipertension  cronica,
hipertensiéon gestacional y preeclampsia), parto

embarazo

225


https://orcid.org/0000-0002-7009-8838
https://orcid.org/0000-0002-3270-8236
https://orcid.org/0009-0004-2035-7389
https://orcid.org/0000-0002-7245-9027
https://orcid.org/0000-0002-5433-7149

J MEJIA-MONTILLA ET AL.

pretérmino y un aumento del riesgo de cesarea. Las
complicaciones neonatales abarcan macrosomia fetal,
distocia de hombros, paralisis de Erb, malformaciones
congénitas, hiperbilirrubinemia e hipoglucemia
neonatal, entre otras. También existe evidencia que
relaciona la DMG con complicaciones a largo plazo
para la madre y el neonato, como el aumento del
riesgo de desarrollar diabetes mellitus tipo 2 (6-8). El
tratamiento farmacologico y no farmacologico puede
disminuir el riesgo de complicaciones adversas (9-11).
Por ejemplo, el tratamiento farmacoldgico ha
demostrado reducir significativamente la incidencia de
complicaciones perinatales graves, pasando del 4 %
al 1 % (12).

Es fundamental detectar y tratar los trastornos del
metabolismo de los carbohidratos para reducir la
probabilidad de complicaciones. Sin embargo,
existen desafios asociados al diagnodstico y manejo
de la DMG. Actualmente, el diagnostico sigue siendo
objeto de debate, ya que diferentes organizaciones
internacionales proponen distintos enfoques. Debido a
la falta de recomendaciones unificadas, es necesario
realizar un analisis comparativo para adoptar la
estrategia diagnodstica mas precisa y eficaz (13-15). El
objetivo de la revision fue analizar las controversias
en los criterios diagnosticos de la diabetes mellitus
gestacional.

METODOS

Este estudio se realizd a través de una revision
exhaustiva de la literatura disponible sobre DMG, con
el objetivo de analizar las controversias concernientes
a los criterios diagnosticos y las estrategias de cribado.
Se llevo a cabo una busqueda extensa en bases de
datos electronicas, como PubMed, Scopus, SaberUCV
y Web of Science, utilizando términos de busqueda
que incluyeron “diabetes mellitus gestacional”,

226

“diagnostico”, “controversias”, “cribado” y
“complicaciones”. La busqueda se restringio a
articulos publicados entre 1999 y 2024, garantizando
asi la inclusion de las investigaciones mas relevantes

y actualizadas.

Para la inclusion, se consideraron estudios originales,
metaanalisis, revisiones sistematicas y directrices
clinicas que abordaran el diagnostico, tratamiento y
cribado de la DMG. También se incluyeron articulos
que discutieron los factores de riesgo asociados,
asi como las complicaciones tanto maternas como
neonatales. Se excluyeron aquellos estudios que no
estuvieran disponibles en inglés o espafiol, aquellos
que carecieran de datos cuantitativos y las revisiones
que no se centraran especificamente en la DMG como
entidad clinica.

Los datos extraidos de los articulos seleccionados
proporcionaron informacién sobre los criterios
diagnosticos empleados, las tasas de incidencia de DMG,
las complicaciones asociadas y las diversas estrategias
de cribado. El analisis se realizé de manera cualitativa,
poniendo énfasis en las diferencias y similitudes
presentes en los enfoques diagndsticos, asi como en
las implicaciones clinicas de cada uno. Los hallazgos
se presentaron mediante una narrativa descriptiva,
destacando las controversias y discrepancias en la
literatura, junto con recomendaciones para futuras
investigaciones y mejoras en la practica clinica.

DESARROLLO

Antecedentes historicos

Durante el embarazo, se presenta un aumento
progresivo de la respuesta secretora de insulina a la
glucosa, mientras que la sensibilidad a la insulina
disminuye a partir de las 12 a 14 semanas de gestacion,
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alcanzando su punto maximo entre las semanas
34 y 36 (16-18). El cribado de la diabetes mellitus
gestacional (DMGQG) se realiza de manera clasica entre
las 24 y 28 semanas de gestacion, momento en el
cual la insulinorresistencia es mas pronunciada y se
requiere una mayor secrecion de insulina. La prueba
de tolerancia oral (PTO) a la glucosa, utilizando 75
o 100 gramos de glucosa, es considerada el método
estandar de referencia para el cribado de la DMG.

Aunque la DMG estd asociada con un mayor
riesgo de complicaciones durante el embarazo, su
reconocimiento como entidad clinica distinta ocurrio
hace 80 afios. La primera descripcion conocida de los
efectos de la DMG fue realizada en 1824 (19). Durante
mucho tiempo, el diagnostico de DMG se basaba
Unicamente en la deteccion de sintomas clinicos y la
presencia de glucosa en la orina. Varios investigadores
informaron sobre el aumento de la mortalidad materna
e infantil en presencia de signos de diabetes mellitus
y glucosuria durante el embarazo (20). En 1882, se
publicaron resultados de observaciones en mujeres
embarazadas, sugiriendo que la diabetes mellitus
podia aparecer durante el embarazo, pero no antes ni
después del mismo (21).

A medida que se disponia de mdas informacion, se
hizo evidente que la glucosuria, acompafiada de
sintomas de diabetes mellitus, no era el Gnico factor
asociado a complicaciones durante el embarazo. En
particular, los datos indicaban una mayor incidencia de
macrosomia fetal en aquellos casos con glucosuria sin
otras caracteristicas diabéticas. Ademas, las mujeres
clasificadas como “prediabéticas” presentaron tasas de
mortalidad perinatal y macrosomia fetal mas elevadas
que aquellas sin estado “prediabético” (20). Otros
investigadores concluyeron que el embarazo normal
no alteraba de manera significativa la tolerancia a la
glucosa. Las mujeres “prediabéticas” y aquellas con
antecedentes familiares de diabetes mellitus mostraron
una disminucioén en la tolerancia a la glucosa durante el
embarazo, de acuerdo con los resultados de las pruebas
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de sobrecarga de glucosa (PSG). Esta evidencia
confirmé que los trastornos del metabolismo de los
carbohidratos no siempre se presentan con glucosuria
(21, 22). El término DMG fue introducido en 1957
(23).

O’Sullivan y Mahan (24) se consideran pioneros en
el desarrollo del enfoque moderno para el diagnostico
de la diabetes mellitus gestacional (DMG). En 1964,
propusieron la PTO de 3 horas utilizando 100 gramos de
glucosa para establecer dicho diagnostico. Analizaron
datos de 752 embarazadas sanas en el segundo y tercer
trimestre, cuantificando las concentraciones promedio
de glucosa en sangre venosa total en ayunas, asi como
a la primera, segunda y tercera hora de la prueba,
mediante el método de Somogyi-Nelson. Los valores
de glucosa fueron: 90 mg/dL (5 mmol/L) en ayunas,
165 mg/dL (9,2 mmol/L) a la primera hora, 145 mg/dL
(8,1 mmol/L) alas 2 horasy 124 mg/dL (6,9 mmol/L) a
las 3 horas. Se estableciod el diagnéstico de DMG cuando
al menos dos de los valores obtenidos superaban los
limites maximos definidos. Posteriormente, un estudio
de seguimiento realizado durante 16 anos demostrd
que el 60 % de los casos diagnosticados con DMG,
segun estos criterios, desarrollaron diabetes mellitus
(25). Estos criterios fueron los primeros basados en
evidencia utilizados para el diagnostico de la DMG.

Dado que la PTO de 3 horas con 100 gramos de
glucosa resulta costosa e incomoda para todas las
embarazadas, O’Sullivan y cols. (26) propusieron,
en 1973, la prueba de screening o de sobrecarga oral
utilizando 50 gramos de glucosa y determinando
las concentraciones de glucosa en sangre venosa
total a la primera hora, aplicable a todas las mujeres
mayores de 25 afios, con un valor limite de 142 mg/dL
(7,9 mmol/L). A las mujeres cuyos valores superaban
este limite se les realizaba la PTO de 3 horas con 100
gramos de glucosa para confirmar el diagnostico de
DMG. La sensibilidad y especificidad del cribado fueron
de 88 % y 82 %, respectivamente. Asi, se introdujo un
esquema en dos fases para el diagnostico de la DMG.
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En 1982, Carpenter y Coustan (27) propusieron
utilizar los valores de glucosa en plasma venoso,
adaptando estos valores al método de glucosa oxidasa
para determinar las concentraciones de glucosa. Los
valores resultantes fueron: 95 mg/dL (5,3 mmol/L)
en ayunas, 180 mg/dL (10 mmol/L) a la 1 hora,
154 mg/dL (8,6 mmol/L) a las 2 horas y 140 mg/dL
(7,8 mmol/L) a las 3 horas. El diagnéstico de DMG
también requeria que al menos dos valores superaran
los limites establecidos. Actualmente, los criterios de
Carpenter y Coustan (CC) son los recomendados por
la Asociacion Americana de Diabetes (13).

En 1999, la Organizacion Mundial de la Salud
(OMS) adoptd la PTO de 2 horas con 75 gramos de
glucosa, utilizando mediciones de las concentraciones
plasmaticas de glucosa en ayunas y a las 2 horas,
basdndose en los valores de adultos sanos no
embarazados. Los limites establecidos fueron 126
mg/dL (7,0 mmol/L) en ayunas y 140 mg/dL (7,8
mmol/L) a las 2 horas. Para el diagnoéstico de DMG,
es necesario que al menos un valor supere los limites
establecidos (28). Si bien estos criterios carecian de
una base empirica solida en estudios con embarazadas,
la introduccion de esta prueba de 2 horas con 75 gramos
de glucosa representd un avance hacia la unificacion
del diagndstico de la DMG (15).

El estudio Hyperglycemia and Adverse Pregnancy
Outcome (HAPO) (29) se llevo a cabo en 15
centros de 9 paises con el objetivo de determinar la
asociacion entre los valores de glucemia materna y
complicaciones del embarazo, como macrosomia fetal,
cesarea, hipoglucemia neonatal, concentraciones de
péptido C en sangre superiores al percentil 90, grosor
del pliegue cutaneo neonatal superior al percentil 90
y preeclampsia, entre otras variables. Participaron en
el estudio 23 316 mujeres que se sometieron a la PTO
de 2 horas con 75 gramos de glucosa entre las 24 y 32
semanas de gestacion, evaluando las concentraciones
plasmaticas de glucosa en ayunas y luego a 1 y
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2 horas. Durante el estudio, las participantes no
recibieron tratamiento hipoglucemiante. Segin las
concentraciones de glucosa en cada momento, se
dividio a las participantes. Encontraron una asociacion
positiva y significativa entre el aumento de la
concentracion de glucosa en cada periodo y la mayor
frecuencia de complicaciones maternas y perinatales
(29, 30). Ademas, observaron una fuerte asociacion
positiva con macrosomia fetal, concentraciones de
péptido C en sangre del cordon umbilical por encima
del percentil 90 y grosor de los pliegues cutaneos por
encima del percentil 90 (31).

Debido a la asociacion positiva observada entre las
concentraciones de glucemia y los resultados adversos
del embarazo, no fue posible definir un valor limite
diagnodstico claro para cada complicacion. Por lo
tanto, no existe un nivel de glucosa que determine la
aparicion de complicaciones maternas y/o perinatales,
ni un valor a partir del cual se observen aumentos
significativos del riesgo. Es importante destacar que
los resultados del Estudio de Seguimiento HAPO
(HAPO Follow-up Study), disefiado para evaluar el
metabolismo de los carbohidratos en nifios entre 10 y
14 afios a partir de los embarazos de las participantes
del estudio HAPO original, mostraron que la
exposicion prenatal a concentraciones elevadas de
glucosa se asociaba de forma positiva con alteraciones
en el metabolismo de la glucosa e insulinorresistencia
en los nifios, independientemente del IMC y de los
antecedentes familiares de diabetes (32, 33).

En 2010, la Asociacion Internacional de Grupos de
Estudio de Diabetes y Embarazo (IADPSG) propuso
nuevos criterios diagndsticos para la DMG, basados
en los resultados del estudio HAPO. Calcularon
la razéon de probabilidad (RP) con los valores de
glucemia correspondientes para los tres resultados
adversos del embarazo (macrosomia fetal, péptido C
en cordon umbilical y grosor del pliegue cutaneo), de
manera independiente para las tres determinaciones:
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en ayunas, a la 1 hora y a las 2 horas de la prueba (31).
Los valores de glucosa que presentaron una RP de 1,75
para los tres resultados adversos en cada determinacion
se consideraron como variable resultante. Los valores
de glucosa plasmatica venosa establecidos fueron
iguales o mayores a 92 mg/dL (5,1 mmol/L) en
ayunas, iguales o mayores a 180 mg/dL (10 mmol/L)
en la primera hora e iguales o mayores a 153 mg/dL
(8,5 mmol/L) en la segunda hora, entre 24 y 28 semanas
de gestacion; era necesario superar al menos uno de
los valores establecidos para diagnosticar la DMG (32,
33). Estos criterios fueron aprobados por la OMS en
2013 (34) y actualmente son utilizados por la mayoria
de las recomendaciones de diferentes paises, debido a
su solida base de evidencia basada en los resultados
del embarazo (13, 14).

Cribado selectivo o universal.

Existen factores de riesgo asociados al aumento de
la probabilidad de desarrollar DMG. Las razones de
probabilidad (RP) para DMG son 8,42 para pacientes
con antecedentes de DMG, 4,41 para macrosomia
fetal, 3,27 para un IMC mayor o igual a 25 kg/m?,
2,77 para diabetes mellitus en familiares de primer
grado, 2,33 para antecedentes de sindrome de ovario
poliquistico y 2,17 para una edad igual o mayor a
25 afios (35). Esto ha llevado a algunas sociedades
a introducir la estrategia de cribado selectivo. Segin
algunas directrices, deberian someterse a cribado
las embarazadas que presenten al menos uno de los
siguientes factores de riesgo: DMG en un embarazo
previo, IMC igual o mayor a 30 kg/m? en la primera
visita prenatal, macrosomia fetal en un embarazo
previo (igual o mayor a 4500 gramos), familiares de
primer grado con diabetes, antecedentes de muerte
fetal intrauterina inexplicada y sindrome de ovario
poliquistico (15).

En el cribado selectivo, utilizando estos criterios, entre
el 10 % y el 62 % de los casos de DMG pueden no
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ser diagnosticados (36-40). Un andlisis retrospectivo
descubrio que mas del 12 % de los casos fueron
diagnosticados con DMG mediante el cribado universal
segun los criterios de la IADPSG. La aplicacion del
cribado selectivo habria resultado en la realizacion
de una prueba de PTO a la glucosa en el 50,3 % de
las embarazadas, y solo se habria detectado la DMG
en el 8,4 % de las embarazadas. El uso de criterios
mas estrictos como factores de riesgo, como la edad
igual o mayor de 25 afios y un IMC igual o mayor
de 25 kg/m?, habria reducido el niimero de casos no
diagnosticados al 18 %, aunque la mayoria de las
mujeres (70 %) habrian necesitado la realizacion de la
PTO a la glucosa (41).

Otra investigacion compar6 a embarazadas con
factores de riesgo que fueron sometidas a una PTO
de 3 horas con 100 gramos de glucosa sin prueba de
screening previa contra un grupo de cribado universal
utilizando el esquema de dos etapas. En el grupo de
cribado universal, se diagnostic6 DMG en el 2,7 %
de los casos, en comparacion con el 1,4 % en el grupo
con factores de riesgo. Las embarazadas del grupo
de cribado universal fueron diagnosticadas antes que
las del grupo de factores de riesgo. Ademas, el grupo
de cribado universal presentd una tasa mas elevada
de partos espontaneos a término por via vaginal y
una menor frecuencia de macrosomia fetal, cesareas,
prematuridad, preeclampsia e ingreso en la unidad de
cuidados intensivos neonatales, debido a la deteccion
mas temprana de la DMG (42).

Un andlisis retrospectivo compard los periodos de
cribado selectivo y universal. Durante ambos periodos,
el diagnostico de DMG se realizo utilizando los
criterios modificados de la OMS, con concentraciones
de glucosa en ayunas igual o superior a 110 mg/dL
(6,1 mmol/L) y/o igual o superior a 140 mg/dL
(7,8 mmol/L) a las 2 horas. El cribado universal
increment6 la deteccion de mujeres con DMG. Por
otra parte, el cribado universal se asocid a una mayor
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tasa de induccion del parto en la cohorte global y
en las pacientes con DMG. Las tasas de cesareas,
macrosomia fetal y mortalidad perinatal mostraron una
disminucion en el grupo de DMG dentro del grupo de
cribado universal (43). Sin embargo, otra investigacion
demostré que las embarazadas diagnosticadas con
DMG, pero sin factores de riesgo, tenian una tasa de
complicaciones perinatales similar a la de embarazadas
sanas (36). Finalmente, otro estudio evidenci6 que
las embarazadas con hiperglucemia y sin factores
de riesgo tienen menos probabilidades de presentar
complicaciones en comparacion con aquellas que
tienen DMG vy factores de riesgo (8,6 % comparado
con 17,1 %). Ademas, la frecuencia de complicaciones
en embarazadas sin hiperglucemia, pero con factores
de riesgo para DMG, fue del 13,2 % (44).

Una revision sistematica demostrdo que el cribado
selectivo basado en factores de riesgo es un predictor
deficiente de DMG. Para lograr una alta sensibilidad
en la deteccion, es necesario realizar el cribado en la
mayoria de las embarazadas, lo que se traduce en una
baja especificidad, lo cual no aporta ventajas sobre el
cribado universal (45). Ademas, es importante senalar
que existen diferentes asociaciones entre los factores
de riesgo y la DMG cuando se han utilizado distintos
criterios diagnosticos en diversas poblaciones (46-48).

Utilidad de la prueba de sobrecarga de glucosa

La Asociacion Americana de Diabetes recomienda
un enfoque en dos pasos que utiliza una PSG vy,
posteriormente, una PTO de 3 horas con 100 gramos
de glucosa (13). Otras sociedades proponen una
PTO de 2 horas con 75 gramos de glucosa (14). La
ventaja de la PSG es la posibilidad de evitar la PTO
a la glucosa en mas del 75 % de los casos (49). Una
revision sistematica indicd que la PSG, con un valor
limite igual o mayor a 130 mg/dL (7,2 mmol/L),
cuando se utiliza junto con una PTO de 3 horas con
100 gramos de glucosa y los criterios de CC, presenta
una sensibilidad del 99 % y una especificidad del
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77 %. Con un valor limite igual o mayor a 140 mg/dL
(7,8 mmol/L), la sensibilidad y la especificidad son de
85 % y 86 %, respectivamente (50).

Sin embargo, un estudio posterior mostrd que la PSG
tenia una sensibilidad del 59,6 % con el valor limite de
140 mg/dL (7,8 mmol/L) cuando se utilizo junto con
los criterios de la IADPSG / OMS de 2013, mientras
que el valor de 130 mg/dL (7,2 mmol/L) aumentaba
la sensibilidad hasta el 70 % (51). Una investigacion
posterior demostré que el uso de la PTO de 2 horas
con 75 gramos de glucosa en embarazadas con valores
normales en la PSG (menores de 130 mg/dL) pero
con al menos uno de tres factores de riesgo (obesidad,
origen étnico y antecedentes de DMQG) podia aumentar
la sensibilidad al 82 %, con una especificidad del 57 %.
De esta manera, utilizando una combinacién de la PSG
y los factores de riesgo, el 52 % de las embarazadas
podria evitar la PTO a la glucosa (52). Finalmente,
otro estudio que utilizo los criterios de la IADPSG
demostré que la sensibilidad y la especificidad de
la PSG fueron del 47 % y 84 % con el valor limite
de 130 mg/dL (7,2 mmol/L), y del 32 % y 95 %,
respectivamente, con el valor limite de 145 mg/dL (8,0
mmol/L) (53). La combinacion de los resultados de la
PSG con los criterios de la IADPSG se asocia con una
baja sensibilidad diagnostica.

Dos estudios que evaluaron la eficacia de la PSG
junto con la PTO de 2 horas con 75 gramos de
glucosa, utilizando los criterios de la OMS de 1999,
encontraron que la sensibilidad y especificidad fueron
del 70 % y 89 % con el valor limite de 140 mg/dL
(7,8 mmol/L) (54). La otra investigaciéon demostrd
un valor de sensibilidad del 78 % y de especificidad del
41 % con un valor limite de 130 mg/dL (7,2 mmol/L) (55).

Controversias entre criterios diagnosticos.

Los criterios de diagnoéstico de la DMG segtn la
Asociacion Americana de Diabetes son los siguientes
(56):
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*  Valor de glucosa plasmatica aleatoria: cualquier
valor igual o superior a 200 mg/dl acompafiado
de sintomas clinicos de diabetes (polidipsia,
polifagia, poliuria).

*  Prueba de glucosa en ayunas: concentracion de
glucosa en ayunas igual o superior a 126 mg/dl.

* Prueba de tolerancia a la glucosa (PTG):
concentracion de glucosa en sangre a las 2 horas
igual o superior a 200 mg/dl durante una prueba
de carga con 75 gramos de glucosa.

* HbAIlc: valor superior al 6,5 %, lo que indica
un control glucémico deficiente en el periodo de
tres meses previo al diagndstico.

Los criterios diagnosticos para DMG recomendados
por los protocolos nacionales de atencion obstétrica
de emergencia y cuidados prenatales del Ministerio
del Poder Popular para la Salud de Venezuela se
basan en las directrices proporcionadas por la OMS,
con adaptaciones realizadas por la Asociacion
Latinoamericana de Diabetes (57). Se realiza el
diagnodstico cuando la gestante presenta dos o mas
concentraciones plasmaticas de glucemia en ayunas
que son mayores o iguales a 100 mg/dL (5,5 mmol/L).
Asimismo, este diagnostico se establece si, en una
prueba de tolerancia oral a la glucosa, la glucemia a
las 2 horas después de la carga oral de 75 gramos de
glucosa es igual o mayor a 140 mg/dL (7,8 mmol/L).
Si, en cambio, el resultado es menor a 100 mg/dL
(5,5 mmol/L), se efectua una nueva determinacion
a las 4 semanas; si este segundo resultado también
es inferior a 100 mg/dL (5,5 mmol/L), se considera
normal. En los casos en los que persista la sospecha
clinica, se solicita realizar la PTO entre las semanas
24 y 28, utilizando una carga oral de 75 gramos de
glucosa. Si la glucemia 2 horas después de la carga es
igual o mayor a 140 mg/dL (7,8 mmol/L), se confirma
el diagnodstico de DMG; si el resultado es inferior a
este valor, la prueba se considera normal.
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Mientras que los criterios de la ADA son mas
rigurosos, los criterios diagndsticos de los protocolos
nacionales ofrecen una estrategia mas accesible para la
deteccion de la DMG. Sin embargo, la implementacion
de criterios mas laxos debe considerar el riesgo de
incrementar la carga sobre el sistema de salud debido
al manejo de pacientes diagnosticadas erroneamente.

Un estudio demostrd que la PSG puede asociarse a un
elevado niumero de resultados falsos positivos (76 %),
por lo que el tiempo entre la PSG y la PTO debe ser
de 3 semanas (58). El uso del enfoque de un solo paso
evita varios aspectos negativos, permitiendo que la
DMG se pueda diagnosticar hasta 3 semanas antes
en comparacion con el enfoque de dos pasos (59). Un
metaanalisis reveld que incluso un valor anormal en
la PTO de 3 horas con 100 gramos de glucosa estaba
asociado a complicaciones del embarazo comparables
a las observadas en la DMG (60). El enfoque de
un solo paso con criterios de la IADPSG se asocia
con un aumento de 2 a 5 veces en las posibilidades
diagnodsticas de DMG en comparacion con el enfoque
de dos pasos basado en criterios de CC (61, 62). Las
embarazadas que cumplen con los criterios de la
IADPSG, pero no con los criterios de CC tienen un
mayor riesgo de preeclampsia, macrosomia fetal e
hipoglucemia neonatal en comparacion con aquellas
sin DMG (63).

Las embarazadas con PSG negativa o PTO de 3 horas
con 100 gramos de glucosa negativa segun los criterios
de CC tienen un mayor riesgo de macrosomia fetal en
comparaciéon con las embarazadas que no cumplen
con los criterios de la IADPSG. Por otro lado, aquellas
con PSG positiva, pero PTO de 3 horas con 100
gramos de glucosa negativa tienen un mayor riesgo de
preeclampsia frente a las embarazadas que no cumplen
con los criterios de la IADPSG (64).

No obstante, otros estudios no encontraron diferencias
significativas en la reduccion del riesgo de resultados
adversos en embarazadas con DMG (65, 66), ni
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después de la adopcion de los criterios de la IADPSG
(67, 68). Esto puede deberse al tamafio muestral
y a los criterios de seleccion de cada estudio. Una
investigacion encontr6 un aumento significativo en
las tasas de cesarea tanto en el grupo con DMG como
en la cohorte global tras el uso de los criterios de la
IADPSG, sin cambios significativos en la incidencia
de macrosomia fetal (61). Sin embargo, otro estudio
demostré que la introduccion de los criterios de la
IADPSG se asoci6 a una disminucion de la frecuencia
de macrosomia fetal, la paralisis de Erb e hipertension
durante el embarazo (69). Otros estudios también han
informado sobre una reduccién de las complicaciones
del embarazo tras la implementacioén de los criterios
de 1a IADPSG (62, 70, 71).

Una revision sistematica encontrd una asociacion mas
fuerte y significativa entre la DMG y la frecuencia
de preeclampsia, cesarea y macrosomia fetal cuando
se utilizo el enfoque de dos pasos con criterios CC
en comparacion con la DMG diagnosticada con
criterios de la IADPSG (72). Otros dos metaanalisis
mostraron que las embarazadas sometidas a cribado
en una sola fase tenian un menor riesgo de ingreso
en la unidad de cuidados intensivos, hipoglucemia
neonatal, parto pretérmino, cesarea y macrosomia
fetal en comparacion con las embarazadas incluidas
en el cribado en dos fases (73, 74). Sin embargo, el
menor peso al nacer fue més frecuente en el cribado
en una fase (73). Otra revision sistematica encontrd
una mayor incidencia futura de diabetes mellitus tipo
2 entre las embarazadas diagnosticadas segun los
criterios CC (43 casos por 1000 pacientes al afio) en
comparacion con los criterios de la IADPSG (7 casos
por 1000 pacientes al afio) (75).

Al utilizar los criterios de la OMS de 1999, la
incidencia de DMG fue del 11 %, lo que representd
una disminuciéon del 72 % en comparacion con los
criterios de la TADPSG (9, 37). Solo el 0,8 % - 2 %
de los casos de DMG fueron diagnosticados con
concentraciones elevadas de glucosa en ayunas, por
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lo que el valor limite de igual o mayor a 126 mg/dL
(7,0 mmol/L) puede ser demasiado alto (76, 77). Las
embarazadas diagnosticadas con DMG segun los
criterios de la TADPSG, pero que no cumplen los
criterios de la OMS de 1999, tienen un mayor riesgo
de macrosomia fetal en comparacion con los recién
nacidos de madres con criterios positivos de la OMS
de 1999 pero negativos para la IADPSG (78). En un
estudio de cohortes retrospectivo, las embarazadas no
tratadas con glucosa en ayunas igual o mayor a 92 mg/dL
(5,1 mmol/L), menor a 126 mg/dL (7,0 mmol/L) y
menor a 140 mg/dL (7,8 mmol/L) a las 2 horas de
la PTO a la glucosa (DMG segun los criterios de la
IADPSG) tenian mas probabilidades de experimentar
cesarea, parto pretérmino, macrosomia fetal y una
puntuacion de Apgar menor de 7 a los 5 minutos en
comparacion con el grupo de control. Por otra parte,
las embarazadas con DMG segun los criterios de la
OMS de 1999 presentaban una mayor incidencia de
distocia de hombro (79).

Otro estudio retrospectivo mostro que las embarazadas
reclasificadas como DMG segun los criterios de
la OMS de 2013, pero no tratadas, tenian un mayor
riesgo de ictericia neonatal que requeria fototerapia en
comparacion con aquellas sin DMG. De igual forma,
las embarazadas reclasificadas con DMG segun los
mismos criterios tenian un mayor riesgo de parto
pretérmino, ictericia neonatal que requiere fototerapia,
hipoglucemia neonatal y mayor probabilidad de
intolerancia a la glucosa 4-5 afos después del parto
en comparacion con las mujeres sin DMG (80). Dos
estudios adicionales no encontraron diferencias
significativas entre las complicaciones del embarazo
en gestantes con DMG diagnosticadas segun los
criterios de la OMS de 1999 o de la IADPSG (78, 81),
pero la necesidad de insulinoterapia fue mayor en el
grupo diagnosticado con DMG segun los criterios de
la OMS de 1999 (78). No se han realizado revisiones
sistematicas que comparen las complicaciones en
embarazadas con DMG utilizando los criterios de la
OMS de 1999 y de la OMS de 2013.
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CONCLUSION

La DMG representa un desafio creciente en la salud
materna y fetal, con una prevalencia en aumento y
consecuencias adversas a corto y largo plazo. A pesar
de la falta de consenso en las estrategias de cribado,
la deteccion temprana y el tratamiento adecuado son
fundamentales para reducir las complicaciones. La
eleccion entre cribado universal o selectivo, asi como la
utilidad de la prueba de carga de glucosa y los criterios
diagnosticos, sigue siendo objeto de debate y requiere mas
investigacion. Es esencial que las futuras investigaciones
se centren en la comparacion de resultados para unificar
el enfoque diagnostico y mejorar la atencion a las
embarazadas con DMG.

En Venezuela, la atencion a la DMG enfrenta desafios
significativos, dado que se emplean criterios de cribado
mas laxos, lo que resulta en un incremento en los
diagnosticos. Si bien esto permite detectar a mas mujeres
en riesgo y ofrecerles intervenciones oportunas, también
conlleva el peligro de falsos positivos y la sobrecarga
del sistema de salud. Por lo tanto, es urgente revisar y
adaptar los criterios de diagnostico a las mejores practicas
internacionales para abordar adecuadamente la creciente
problematica de la DMG.

Los autores no declaran conflictos de interés.
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