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Se estima que la asociación de diabetes mellitus y  em- 
barazo se presenta entre 0,l y  0,5 % de las gestantes y  
que la incidencia de diabetes mellitus gestacional 
(D.M.G.) se encuentra entre 1 y  3%. 

Los métodos de detección permiten separar los casos 
con mayor probabilidad de enfermedad del resto de la 
población y  requieren la aplicación ulterior de procedi- 
mientos de certificación o de exclusión para completar el 
diagnóstico. 

La frecuencia del problema es poco conocida en lnstitu- 
ciones latinoamericanas por insuficiencia de los estu- 
dios; se destaca la falsa baja prevalencia por subdiag- 
nóstico. 

La implantación de programas destinados a la detección 
de D.M.G. se encuentra ampliamente justificada, por: 

Aquí se presentan los criterios diagnósticos y  los esque- 
mas de detección de la D.M.G. para ser aplicados en los 
países de la región, elaborados por un grupo de exper- 
tos reunidos en un taller convocado por la Asociación La- 
tinoamericana de Diabetes (ALAD) en Montevideo, Uru- 
guay. 

l la elevada mortalidad y  morbilidad perinatal que acom- 
paña a esta patología, si no es reconocida; 

. más de la mitad de loscasos de D.G.M. desarrollan, con 
el tiempo, diabetes mellitus clínica permanente; 

Se considera diabetes mellitus gestacional a la intole- 
rancia a los hidratos de carbono, de severidad y  evolu- 
ción variables que comienza o se reconoce por primera 
vez durante el actual embarazo. 

0 la posibilidad cierta de problemas posnatales vincula- 
dos a las hiperglucemiasdel embarazo, talescomo, obe- 
sidad y  diabetes en la descendencia; 

Esta definición es aplicable en forma independiente de 
si se utiliza 0 no insulina como tratamiento, 0 si la altera- 
ción persiste después del embarazo. Tampoco excluye 
la posibilidad de que hubiera estado presente ya antes 
de la gestación. 

l la existencia de procedimientos diagnósticos de relati- 
va sencillez, de aceptable eficacia y  de costo no exage- 
rado; 

CLASIFICACION 

* el hecho de que se puedan mejorar notoriamente los re- 
sultados si el diagnóstico es precoz y  el tratamiento ade- 
cuado y  oportuno. 

La D.M.G. se presenta como: 
* D.M.G. con hiperglucemia de ayuno, o 
l D.M.G., con normoglucemia de ayuno y  prueba de to- 
lerancia oral a la glucosa anormal. 

En general, los casosdediabetes mellitusque concurren 
al control de embarazo ya suelen venir rotulados. o bien. 
presentan antecedentes familiares de la enfermedad, 
sintomatología clínica, historia obstétrica cargada, y  ha- 
llazgos obstétricos claros, por lo que su diagnóstico se 
hace sin dificultades. No es tan sencillo separar los ca- 
sos de diabetes mellitus gestacional de la población ge- 
neral, para ello se requiere de procedimientos de detec- 
ción. 

CRITERIOS DIAGNOSTICOS 

Se diagnosticará D.M.G. en: 
. embarazadas que tengan dos o más glucemias de ayu- 
no iguales o mayores de 105 mg/dl (5.6 mmol/litro) en 
plasma venoso, y  en las que presenten valores de la 
prueba de tolerancia oral a la glucosa iguales o mayores 
a los límites establecidos. 

PROCEDIMIENTOS 
Los métodos de detección están destinados a aplicarse 
en toda la población -muy alta cobertura-y tienen que ser 
altamente sensibles para captar !a gran mayoría de los 
casos. Para cumplir con su cometido, además, deben 
ser fácilmente realizables, poco invasivos, de bajo cos- 
to, y  de gran precocidad. 

1) Si hay una glucemia en ayunas de valor igualo mayor 
a ! 05mg/dl debe repetirse una o más veces para afirmar 
el diagnóstico de D.M.G.. 

2) Si los valores de ayuno son menores de 105 mgidl, el 
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diagnóstico debe hacerse mediante la prueba de tolera- 
cia oral a la glucosa. 

Durante el embarazo las glucemias en ayunas son me- 
nores que fuera de él. Puede existir D.M.G. con gluce- 
mias de ayuno menores de 105mgidl. 

Los valores de glucemia están referidos a plasma veno- 
so ya métodos de laboratorio que dosifican glucosa ver- 
dadera. 

Las tirillas reactivas, la determinación de hemoglobina 
glicosilada y  las glucemias postprandiales no se consi- 
deran procedimeintos aceptables para confirmación 
diagnóstica. 

CUADRO I 
Factores de riesgo de D.M.G. 

Antecedentes genéticos 
* Presencia de diabetes en familiares de primer gra- 
do: padres, hermanos, hijos. 

Antecedentes obst&ricos 
l Muertes perinatales sin causa conocida. 
l Abortos espontáneos a repetición, sin causa cono- 
cida. 
l EPH gestosis (hipertensión inducida por el embara- 
zo) 
* Polihidramnios a repetición. 

Factores fetales 
l Macrosomía: 1 hijo de más de 4000 gramos. 
l Malformaciones fetales. 

Factores metabólicos 
9 Obesidad al inicio del embarazo 
l Ganancia excesiva de peso durante el embarazo 
* Diabetes gestacional en embarazos anteriores. 
*Glucemias mayoresde 90 mg en 100 ml en ayunas 
en plasma venoso. 

Edad materna 
l Mayor de 35 años. 

CUADRO II 
Prueba de detección (oral) 

9 50 g de glucosa en 250 ml de agua. 
0 Sin preparación previa. 
l A cualquier hora del día (mejor posprandial). 
l Dosificar glucosa verdadera. 

Valor límite en plasma venoso (60 min) 

(+) > 140 mg/1 OO ml 
Detección 

(-) < 140 mg! 100 m! 

CUADRO III 
Confirmación de la D.M.G. 

Prueba de tolerancia (oral) 
. 1 OO gramos de glucosa en 400 ml de agua. 
l Tres o más días previos con dieta libre. 
. En la mañana, con 8-14 horas de ayuno previo. 
l En reposo, sentada y  sin fumar. 
l Consignar infecciones, medicamentos, etc. 
l Obtener sangre a los 0 y  60, 120 y  180 min. 
l Dosificar glucosa v,erdadera. 

VALORES LIMITES EN PLASMA VENOSO 

(Ayuno 60 120 180 min. \ 

105 190 165 145 

mg. de glucosa verdadera en 1 OO ml. de 

\ 
plasma venoso 

Prueba positiva: dos o más valores iguales o mayo- 
res a los valores límites. 

Los valores de glucemia corresponden a plasma 
venoso y  con métodos que dosifican glucosa ver- 
dadera. 

El límite de 105 mg/dl de glucosa verdadera en plasma 
venoso, corresponde ala media aritmética más dos des- 
víos estándar de la glucemia de ayuno de una población 
de embarazadas sin factores de riesgo de diabetes me- 
Ilitus (Freinkel, N.) 

RECLASIFICACION DE LA D.M.G. 
DESPUES DEL PARTO 

En el puerperio se repetirán los estudios, dado que las 
condiciones metabólicas pueden variar. Si en los contro- 
les se encuentran valores de glucemia en ayunas de 140 
mg/dl o mayores en más de una oportunidad, se consi- 
derará como diabetes mellitus clínica del adulto es reco- 
mendable que la reclasificación se realice muy próxima 
a la sexta semana posnatal, mientras persiste el mane- 
jo obstétria. Es ideal efectuar la reclasificación en !a 
poslactancia (4 a 6 meses posnatales) ya que se evitan 
las modificaciones hormonales, pero esto presenta pro- 
blemas de concurrencia a las consultas. 

La reclasificación se hace mediante lapruebadetoleran- 
cia oral a la glucosa. 

1) Si la tolerancia a la glucosa is normal, se clasificará 
como anormalidad previa de la tolerancia a la glucosa. 

2) Si la tolerancia a la glucosa es anormal, se clasifica- 
rá como tolerancia a la glucosa alterada o diabetes me- 
Ilitus del adulto, según los criterios de la OMS. 
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t PRUEBA DE TOLERANCIA oral a La alucosa 1 

alas 33-36 sem. 

SE DESCARTA DIABETES GESTACIONAL 

1 Reclasifkar 6 semanas posparto 1 

FIGURA 1 
Esquema escalonado de decisiones. 

RECLASIFICACION POSNATAL 

Se recomienda efectuarla mediante la prueba de tole- 
rancia oral a la glucosa a las 6 semanas del nacimiento. 
En esta eventualidad se puede utilizar como carga 75 g 
de glucosa, como es usual fuera del embarazo. 

l Si la prueba de tolerancia es normal, se clasificará co- 
mo diabetes mellitus gestacional (anormalidad previa de 
la tolerancia a la glucosa). 

l Con valores en ayunas de 140 mg/dl o mayores en más 
de una oportunidad, o con valores mayores de 200 mg/ 
dl en lapruebade tolerancia se clasificará como diabetes 
mellitus clínica del adulto (fuera del embarazo). 

l En situaciones intermedias se clasificará como altera- 
ci6n de la tolerancia a la glucosa. 

ESQUEMA RECOMENDADO PARA LA DETECCION 
DE LA DIABETES MELLITUS GESTACIONAL 

Dirigido a toda la población de gestantes, cualquiera se- 
a su edad y  presente o no factores de riesgo de diabe- 
tes. 

En general, se estudiarán entre 24 y  31 semanas de a- 

menorrea; si existen factores de riesgo es conveniente 
hacerlo en el primer contacto y  repetir la detección en las 
que el resultado es negativo. 

En el inicio, se recomienda el empleo de la pruebade de- 
tección oral, con lo que se separan los casos con más 
probabilidad de D.M.G. del resto de la población gene- 
ral (cuadro ll). 

La prueba de tolerancia oral se emplea como procedi- 
miento de confirmación diagnóstica (cuadro III). 

EVALUACION DE LAS PRUEBAS Y 
PROCEDIMIENTOS 

l La prueba de detección se considera positiva cuando 
la glucemia una hora poscarga es igual o mayor de 140 
mg/dl en plasma venoso o en sangre capilar. 

l Frente a un prueba de detección positiva se realizará la 
pruebade tolerancia a la glucosa oral para llegar al diag- 
nóstico de D.M.G.. 

l Frente auna prueba de detección negativa en embara- 
zadas con factores de riesgo, se realizará nueva prueba 
de detección entre.las 33 y  36 semanas de amenorrea. 

. Si la prueba de detección fue positiva y  la prueba de to- 
lerancia oral fue normal, se realizará nueva prueba de 
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detección o de sobrecarga entre las 33 y 36 semanas. 

l Si las pruebas dan valores límites y, en especial, si hay 
factores de riesgo, se restudiarán entre las 33~36 sema- 
nas. 

Por separado, en forma gráfica, se muestra el diagrama 
escalonado de decisiones, las principales característi- 
cas de las pruebas de detección y de tolerancia, los va- 
lores límites, asf como un detalle de los factores de ries- 
go de diabetes (figura 1). 

ESQUEMA MINIMO DE DETECCION 

Cuando la prevalencia de la enfermedad es comproba- 
damente baja y exista imposibilidad manifiesta de estu- 
diar toda la población es recomendable realizar, como 
mínimo, pruebasde detección o de tolerancia en las em- 
barazadas que presentan factores de riesgo de diabe- 
tes, procediendo de la misma forma que se presenta en 
el esquema general. 

En estas condiciones restrictivas, es aceptable la simpli- 
ficación de la pruebade tolerancia a laglucosa, conside- 
rando exclusivamente las determinaciones de ayuno y 
de las dos horas poscarga. 

El programa de deteccián más completo comprenderla 
la realización de pruebas de tolerancia oral a la glucosa 
en el primer control de embarazo, y alas 24-31 semanas 
de amenorrea y luego a las 33-36 en caso de ser nega- 

tivos los anteriores. Con esta forma operativa se Ilegarí- 
a a 100% de sensibilidad, paro con un costo financiero 
muy alto y con reiteradas y molestas punciones venosas. 
Con el esquema recomendado se alcanzarfa una sensi- 
bilidad prbxima a 80%, empleando 20% de glucemias. 
El esquema mínimo sería aplicable al tercio de la pobla- 
ci6n general que es la que presenta uno 0 más factores 
de riesgo. 
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