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Artículo de Revisión

INTRODUCCIÓN
La  diabetes mellitus gestacional (DMG) se

define como cualquier grado de intolerancia a la
glucosa que inicia o se detecta por primera vez
durante el embarazo. Esta definición aplica
independientemente de si la pacientes es tratada con
insulina o modificaciones de la dieta únicamente o si
la alteración persiste después del embarazo. Además
no excluye la posibilidad de que la intolerancia a la
glucosa no haya sido reconocida antes del embarazo
o inicie concomitantemente con el mismo. La DMG
representa cerca del 90% de todos los embarazos
complicados por diabetes, con alteración de la
tolerancia a la glucosa iniciando particularmente en
el tercer trimestre1-3.

¿CUÁL ES LA PREVALENCIA DE
DIABETES MELLITUS GESTACIONAL?

La prevalencia de diabetes mellitus gestacional
se reporta en Estados Unidos del 1.1% -14.3% de
las pacientes embarazadas dependiendo de la
población estudiada y los criterios diagnósticos
utilizados4,5; en poblaciones de bajo riesgo va de 1.4
a 1.8 % y en la población de alto riesgo la prevalencia
va desde el 3.3 al 14%6. En  Canadá se reporta una
prevalencia de 3.8% al 6.5%7.

¿CUÁLES SON LOS FACTORES DE
RIESGO ASOCIADOS CON EL
DESARROLLO DE DMG Y CUAL ES EL
PESO ESPECIFICO DE LA ASOCIACION?

 Existen factores de riesgo importante que
pueden predecir el resultado de las pruebas
diagnósticas para DMG, como serían: edad materna
mayor de 25 años, historia familiar de diabetes en
familiares de primer grado, índice de masa corporal
elevado pre-embarazo (IMC > 30 kg/m2),
Antecedente de pobre resultado obstétrico
(Mortinato, producto con peso mayor de 4000 gr,
Malformaciones congénitas), antecedente de
alteración del metabolismo de la glucosa en
embarazo previo, miembros de un grupo racial o
étnico con alta prevalencia de diabetes (Hispano-
americanos, Asiático-americanos, Americanos
nativos, Afro-americanos, Islas del Pacifico1,8,9  .

¿CÓMO EFECTUAR EL DIAGNÓSTICO
DE DIABETES MELLITUS
GESTACIONAL, QUE TAN EXACTAS Y
CONFIABLES SON LAS PRUEBAS PARA
TAMIZAJE Y DIAGNÓSTICO?
 ¿Qué tan exactas y confiables son las pruebas de
tamizaje para DMG?

Las pruebas de tamizaje son aquellas que
permite seleccionar grupos de pacientes a los cuales
se le aplicara de manera  selectiva una prueba
diagnostica . en el caso de la DMG se utiliza la prueba
con 50 gr de glucosa y determinación a la hora de
los niveles sericos de glicemia, dos grupos han
propuesto diferentes criterios umbrales para definir
una prueba de tamizaje positiva ya sea 130 mg/dl10

o 140mg/dl11 y de acuerdo a este resultado la
paciente se le realiza la curva de tolerancia a la glucosa
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de 3 hrs utilizando 100 gr de glucosa para
diagnostico. Cuando se utiliza el umbral de 130 mg
/dl la prueba de tolerancia a la glucosa de 3 hrs es
positiva en el 20 al 25% de todas las mujeres
embarazadas, incluyendo el 90% de las mujeres con
DMG. Utilizando el umbral de 140 mg/dl la prueba
de tolerancia es positiva en 14-18% de todas las
mujeres embarazadas incluyendo 80% de mujeres
con DMG12.

En la población general, los resultados falsos
positivos son frecuentes en la prueba de tamizaje
con 50 gr, siendo un poco menos del 20 % de las
pacientes con un resultado positivo cumplirán con
los criterios para diabetes gestacional en la prueba
diagnóstica con 100 gr de glucosa13, siendo su
confiabilidad problemática en este tipo de
población14.

En muchos países fuera de Norteamérica los
clínicos utilizan el tamizaje de la OMS, realizando el
screening  y diagnóstico de Diabetes Mellitus
Gestacional en un solo paso, a través de la curva de
tolerancia a la glucosa con 75 gr y determinación de
las cifras de glicemia a las 2 horas. Este tipo de
abordaje de paso único permite identifica al menos
dos veces más pacientes con DMG que el abordaje
de dos pasos, aunque en este aspecto la evidencia
clínica existente es escasa, como para establecer que
es más o menos predictiva de resultados adversos
para la salud que el abordaje de dos pasos15,16

¿EN QUÉ MOMENTO SE DEBE DE
REALIZAR EL TAMIZAJE PARA DMG?

Debido  a que la intolerancia de la glucosa se
incrementa durante el embarazo el tamizaje para
DMG se debe de realizar en el periodo en que existe
el mayor efecto diabetogénico de las hormonas
placentarias, tal es el caso del lactogeno placentario,
lo cual ocurre aproximadamente entre las 24 y 28
semanas de gestación; sin embargo este periodo no
esta basado en evidencias de que sea el momento
optimo para identificar mujeres que podrían
beneficiarse de la mayoría de los tratamientos , hasta
la fecha no existe ningún estudio  que aborde este
aspecto1 .

¿CUÁLES SON LOS CRITERIOS
DIAGNÓSTICOS PARA DIABETES
MELLITUS GESTACIONAL?

Los criterios para tolerancia normal a la glucosa
en el embarazo son los reportados por Carpenter y
Counstan1 y las recomendaciones de la ADA en el

4to taller internacional sobre diabetes gestacional en
Marzo de 199717, apoyan el uso de estos criterios,
así como el uso alternativo de una curva de tolerancia
de 2 hrs con 75 grs de glucosa.

Previas recomendaciones incluían el tamizaje
para DMG en todas las mujeres embarazadas, sin
embargo, existen ciertos factores de riesgo para el
desarrollo intolerancia a la glucosa en el embarazo y
probablemente no es costo-efectivo tamizar a todas
las pacientes por lo que se recomienda que unicamente
se estudien a las pacientes que cumplan con los
factores de riesgo mencionados anteriormente y las
pacientes que no cumplen estos criterios no deben
ser tamizadas para diabetes mellitus gestacional.  La
evaluación de estos factores de riesgo debe ser
realizada en la 1er visita prenatal, las mujeres con
características clínicas que las catalogan como de alto
riesgo, como lo es la Obesidad marcada, historia
personal de DMG, glucosuria, o una fuerte historia
familiar de diabetes, deben someterse a una prueba
de tamizaje, tan pronto como sea posible. Si se
encuentra que no tienen DMG en el tamizaje inicial
deberían ser, reevaluadas entre las 24 y 28 semanas
de gestación, las pacientes con un riesgo promedio
deben someterse a tamiz entre las 24-28 semanas de
gestación.  Un nivel de glucosa plasmática en ayunas
> 126 mg /dl , o una glucosa plasmática casual,
mayor de 200 mg /dl  cumple el umbral para el
diagnostico de diabetes. En ausencia de hiperglicemia
inequívoca, como el diagnostico debe ser confirmado
en un día subsecuente. La confirmación del
diagnostico, excluye la necesidad de la realización de
una prueba completa de tolerancia a la glucosa.

Existen  3 criterios utilizados para el diagnóstico
definitivo de la DMG , los criterios de la OMS18,
que etiqueta 2 veces mas mujeres con DMG  , los
criterios de la ADA19 (Asociación Americana de
Diabetes ) y los criterios del National Diabetes Data
Group (NDDG)20, los cuales se presentan a
continuación
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En la ausencia de este grado de hiperglicemia
la evaluación para DMG, en pacientes con riesgo
promedio o alto, debe seguir uno de 2 abordajes.

1.- Abordaje de un solo paso. Realizar una
curva de tolerancia a la glucosa diagnostica, sin
tamizaje previo de glucosa plasmática o serica previa.
El abordaje de paso único puede ser costo efectivo
en pacientes de alto riesgo.

2.- Abordaje de 2 pasos. Realizar un tamizaje
inicial mediante la medición de concentración de
glucosa plasmática o sérica una hora después de una
carga de 50 gr de glucosa  oral, y realizar una prueba
diagnostica con una carga de glucosa de 100 grs, en
ese subconjunto de mujeres que excede el umbral
de glucosa para la prueba de tamiz. Cuando el
abordaje de 2 pasos es utilizado, un valor umbral de
glucosa mayor de 140 mg/dL, identifica el 80% de
las mujeres con DMG, y este valor se incrementa al
90% al utilizar un punto de corte > 130 mg /dL. Sin
embargo en un estudio de Naylor y cols21

demostraron que estos diferentes puntos de corte
pueden ser asignados a subgrupos de población
basados en un sistema de puntaje basados factores
de riesgo clínico. Paciente de bajo riesgo no fueron
tamizadas para DMG, mientras que para pacientes
con un riesgo intermedio, se mantuvo un valor umbral
de 140 mg/dl; mientras que en pacientes de alto
riesgo el umbral del nivel de glucosa sérica o
plasmática fue disminuida a 128 mg/dl, lo permitió
alcanzar una Sensibilidad del 82.6% con un
Especificidad del 84% en este grupo (tasa de falsos
positivos del 16%) esta estrategia permitió que el
34.6% de la población estudiada evitara la prueba
de tolerancia a la glucosa sin comprometer las tasa
de detección .  Con cualquiera de los 2 abordajes el
diagnostico de DMG esta basado en una curva de
tolerancia a la glucosa oral con criterios diagnostico
derivados del trabajo original de O´Sullivan y Mahan22

y modificados por Carpenter y Constan (Tabla 2)23.

¿CUÁLES SON LOS RESULTADOS
ADVERSOS MATERNOS Y PERINATALES
QUE OCURREN EN PACIENTES CON
DIABETES MELLITUS GESTACIONAL
TRATADAS Y  NO TRATADA?

Los niveles elevados de glucosa materna
ocurren mas frecuentemente en mujeres con diabetes
pregestacional  y estas a su vez están en un riesgo
mayor para complicaciones múltiples afectan tanto
a la madre como al producto en comparación con
mujeres sin diabetes, por lo que el tratamiento de
este tipo de pacientes tiende a mejorar los resultados
obstétricos y perinatales. La presencia de
hiperglicemia en ayuno puede asociarse con un
incremento en el riesgo de muerte fetal intrauterina
a las 4-8 semanas de gestación. Aunque la DMG no
complicada con hiperglicemia leve no ha sido
asociada con aumento de la mortalidad perinatal, la
DMG de cualquier severidad incrementa el riesgo
de Macrosomía, ictericia neonatal, hipoglicemia,
policitemia e hipocalcemia. Además la DMG se ha
asociado con un aumento en la frecuencia de
desordenes hipertensivos del embarazo y de tasas
de cesáreas, esto último puede ser debido a
alteraciones del crecimiento fetal y/o alteraciones en
el manejo obstétrico debido al sesgo de saber por
parte del médico tratante, que la madre tiene
DMG1,24.

Determinar la existencia y magnitud de una
asociación causal entre varios grados de DMG y
resultados adversos de la salud es complejo, el
problema con muchos estudios es que ellos
consideran a la DMG como una variable dicotomica
sin saber que el riesgo para un resultado adverso se
incrementa con el grado de hiperglicemia entre las
mujeres con DMG; el impacto de la hiperglicemia
sobre la salud materna y neonatal es probablemente
continuo14,25-27. Pocos estudios,  sin embargo
estratifican el riesgo de la DMG de acuerdo a la
severidad de la hiperglicemia y resultados perinatales,
debido a que en la literatura existe evidencia escasa
acerca si la DMG no tratada con un cuidado
obstétrico optimo esta asociada con mortalidad
perinatal incrementada, la magnitud en la cual la
DMG esta verdaderamente asociada con mortalidad
perinatal no esta bien establecido.

La macrosomía es un resultado intermedio de
la DMG, 3 estudios recientes con mujeres con DMG
no tratada encontró que el porcentaje de productos
con macrosomía  pesando de 4000 gr s. estaba entre
17 y 29%, el porcentaje en la población generales

Tabla 2.  Diagnóstico de Diabetes Mellitus Gestacional con carga 100 gr o 75
gr de Glucosa.

Alternativamente, el diagnóstico puede ser hecho utilizando una carga con 75 gr
de glucosa, y los valores umbrales de glucosa, sin embargo esta prueba no está bien
validada como la de 100 gr para ser utilizada en el embarazo.
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cerca del 10%28, la mayoría con los productos con
macrosomía nacen de mujeres sin DMG; la obesidad
materna es un factor confusor importante  asociado
con ambos DMG y macrosomía .

Los resultados neonatales adversos más
importantes relacionados con la macrosomia  son
la lesión del plexo braquial y la fractura clavicular. El
mejor dato sobre mujeres no tratadas con DMG
comparados con una población sin DMG no
encontró diferencias en la tasa de lesión del plexo
braquial o fractura clavicular29.

Datos recientes sugieren que las mujeres
tratadas para DMG con mayores grados de
hiperglicemia pueden tener un incremento absoluto
del 2% de que los productos desarrollen lesión del
plexo braquial y un incremento del 6% en el
desarrollo de fracturas de clavícula, a pesar de que
estos eventos adversos son preocupantes  los mejores
estudios muestran que el 80 al 90 % de las lesiones
del plexo braquial se resuelve al año de vida30,31 y
mas del 95% de las fracturas claviculares curan dentro
de pocos meses sin problemas residuales32,33.

Manejando un escenario en el cual 100 mil
mujeres embarazadas se le realiza tamizaje para
DMG se podría establecer el numero necesario de
tamizar para DMG con el fin  de prevenir la lesión
del plexo braquial. Podemos asumir que la
prevalencia de la diabetes gestacional e es del 4% en
una población de riesgo promedio; 30% de las
pacientes con DMG requieren insulina asumiendo
un criterio agresivo, el control estricto de la glucosa
reduce la macrosomia ( peso mayor de 4000 gr ) de
36 al 9% en mujeres tratadas con insulina34 . Los
productos que pesan mas de 4000 gr al nacimiento
tienen una tasa de 3.5% de lesión por distocia de
hombros y que no existe el beneficio de tratar
mujeres que no requieren insulina, en ese escenario
tendríamos que 20 mil pacientes serian detectados
por tamizaje, 4000 pacientes tendrían un diagnóstico
de DMG, con 1200 pacientes que requieren  insulina,
teniendo una relación de infantes macrosomicos en
pacientes que reciben tratamiento con las que no
reciben tratamiento de 108 vs 432  y que las lesiones
por distocia de hombros en productos
macrosomicos de pacientes con y sin tratamiento
serian de 3.8 vs 15.1, teniendo una diferencia de casos
evitados de 11.3. Lo que finalmente nos da un
numero para tamizar y prevenir un caso de lesión
del plexo braquial de 8900. Si se eleva la prevalencia
de DMG a 6 % incrementaríamos el numero de
pacientes con diagnóstico de DMG a 6000 pacientes,

que requerirían insulina a 1800 pácientes, la tasa de
productos macrosomicos en pacientes tratadas y no
tratadas serian de 162 vs 648, con un incremento en
lesión por distocia de hombros en estos productos
con tratamiento y sin tratamiento de 5.7 vs 22.7, con
una diferencia de casos evitados de 17 y reduciríamos
el numero necesario de tamizar a 5900 pacientes.

Sobre la asociación de DMG con nacimientos
preterminos, hiperbilirrubinemia, hipocalcemia , o
policitemia neonatal  existe evidencia muy limitada y
poco clara y lo más seguro es que si existe cualquier
efecto adverso asociado ese probablemente es
pequeño .

Algunos estudios35,36 han sugerido que el
diagnostico de DMG puede tener implicaciones a
largo plazo para los descendientes  tal como alteración
de la tolerancia a la glucosa , obesidad en la infancia,
y alteraciones neuropsicologicas,

Resultados maternos: datos limitados desde
1980 revelan que la tasa de cesáreas se incremento
del 22 al 30% para mujeres con DMG no
diagnosticadas o no tratadas en comparación con
una tasa del cerca del 17 % para mujeres in DMG.
Aunque casi toda la literatura sugiere esta asociación
algunos estudios están limitados por ausencia de
ajuste para obesidad materna y por el impacto del
diagnostico.

 En lo que respecta también a la incidencia de
desgarros de 3ro o 4to grado algunos estudios
sugieren un incremento37.

Sobre el riesgo de desarrollar preeclampsia
existen datos que son no concluyentes sobre si las
mujeres con DMG tienen un mayor riesgo de
desarrollarlo en comparación en mujeres sin DMG.
Datos de un estudio reciente de mujeres no tratadas
con DMG revelo una tasa de preeclampsia de cerca
del 9 % la cual es similar para mujeres tratadas y
mujeres sin DMG38-40.

Por otro lado, se ha visto en estudios
observacionales que las pacientes que desarrollan
DMG  presentan un mayor riesgo de desarrollar DM
tipo  2 en el futuro. En un meta-análisis41 de 6 estudios
observacionales de seguimiento se observo que el
riesgo relativo de desarrollar DM tipo 2 posterior a
DMG  es de aproximadamente 6.0 (IC 95% :4.1-
8.8).

¿EL TRATAMIENTO DE PACIENTES CON
DMG MEJORA LOS RESULTADOS
OBSTETRICOS Y PERINATALES?

Control de la glicemia durante el embarazo ha
sido un factor que se considera importante en la



Bol Med, Num. 11 Vol.2 • noviembre de 2005 - enero de 2006

Boletín Médico - Facultad de Medicina UAS

21

incidencia de complicaciones tanto maternas como
perinatales en pacientes con DMG por lo que se
deben de considerar tres factores que son importantes
al considerar estudios que evalúan el impacto del
control glicemico estricto sobre resultados
obstétricos y perinatales en mujeres con DMG.

1.- El grado de hiperglicemia en las
participantes. El riesgo de algún efecto adverso en la
salud se incrementa conforme se incrementa el grado
de hiperglicemia, la reducción potencial del riesgo
absoluto puede ser mayor con niveles glicemicos mas
altos. Mas del 70% de mujeres diagnosticadas con
DMG tienen hiperglicemia leve y son usualmente
tratadas con dieta únicamente42.

2.- El segundo factor importante es el grado
de separación del control glicemico entre el grupo
de tratamiento .si el tratamiento intensivo no produce
una reducción razonable en el nivel glicemico
comparado con el tratamiento convencional o sin el
tratamiento, la hipótesis de que la mejoría en el control
glicemico lleva a un mejor resultado no puede ser
probado.

3.- El tercer factor en consideración es la
evaluación de resultados: que medir y como medirlo,
la mayoría de estos estudios se enfocan sobre
resultados intermedios como la macrosomía o
hallazgos clínicos como hipoglicemia neonatal43. En
el caso de la macrosomía fetal únicamente un
pequeño porcentaje de estos casos llevan a trauma
materno o neonatal . En el caso de hallazgos químicos
(hipoglicemia o hiperbilirrubinemia)

pocos estudios reportan el porcentaje de
anormalidades que requieren tratamiento, ningún
estudio evaluó las diferencias atribuidas a la mejoría
del control glicemico, finalmente debido a que pocos
de estos estudios son cegados a los obstetras, las
intervenciones o resultados que dependen del juicio
clínico (parto por cesárea) podrían  estar sesgados
debido al conocimiento del estado de DMG.

Hiperglicemia leve: pocos estudios han
explorado la efectividad del control intensivo
comparado con un control menos intensivo de la
glicemia entre mujeres con DMG que tienen
hiperglicemia leve. Una revisión44 de 4 estudios que
incluyo 612 mujeres con hiperglicemia leve no
encontró diferencias en resultados adversos entre las
mujeres tratadas con dieta modificada las mujeres
que no recibieron ningún tratamiento.

Hiperglicemia severa: 4 ensayos clínicos
evaluaron el control glicemico estricto y menos
estricto entre mujeres con DMG  de estos estudios

3 alcanzaron diferencias pequeñas o no diferencias
en el control glicemico y no encontraron diferencias
en resultados principales. Un estudio45 encontró una
reducción absoluta pequeña en anormalidades
químicas en el neonato

Otro estudio46 encontró en la tasa de cesáreas
que no pudo ser explicado por el tamaño fetal. El
problema principales todos estos estudios, es que
fueron conformados con muy pocos participantes
para ser capaces de detectar pequeñas diferencias
entre los grupos de tratamiento en lo que respecta a
mortalidad perinatal y lesión del plexo braquial y
por lo tanto existe evidencia insuficiente para refutar
la hipótesis del que el control glicemico mejora los
resultados en la salud de mujeres con DMG.

En resumen aunque el tratamiento con insulina
disminuye la incidencia de macrosomía fetal en
mujeres con grados severos de hiperglicemia, la
magnitud de cualquier efecto sobre resultados
maternos y neonatales no esta claro.

La evidencia es insuficiente para determinar la
magnitud los beneficios de la salud del control
glicemico estricto entre un gran número de mujeres
con DMG que presentan grados leves de
hiperglicemia.

VIGILANCIA ANTEPARTO
Varios abordajes de vigilancia anteparto

pueden mejorar los resultados en pacientes con
DMG. Las pruebas sin estrés o en el perfil biofísico
constituyen un tamizaje racional para DMG, sin
embargo, la evidencia necesitaría demostrar que el
uso de estas pruebas reducen los mortinatos entre
mujeres con DMG que no tienen ninguna otra
indicación para estas pruebas. No existe ningún
ensayo clínico en mujeres con DMG que haya
explorado los resultados perinatales entre grupos
aleatorizados para recibir o no recibir la prueba sin
estrés o el perfil biofísico. Estudios observacionales47-

49 han encontrado que la utilización que la prueba sin
estrés o el perfil biofísico en mujeres con DMG se
asocia con nulas o muy bajas tasas de mortinatos.
Sin grupo de control apropiados no se puede saber
si la abaja tasa de muertes fetales puede ser atribuidas
a procedimientos adicionales. La prueba sin estrés y
el perfil biofísico tienen altas tasas de falsos positivos
y llevan a intervenciones que en ocasiones son
innecesarios.

La evaluación por ultrasonido de la
circunferencia  abdominal, permite evaluar el
tratamiento con insulina de tal manera que disminuya
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la macrosomia fetal y el trauma al nacimiento. 3
estudios incluyeron mujeres con hiperglucemia
tratadas con insulina evaluado por ultrasonido la
circunferencia abdominal si  encontrar resultados
beneficos importantes en los resultados perinatales.
¿EN QUÉ MOMENTO SE DEBE DE
REALIZAR LA EVALUACIÓN POSPARTO
DE PACIENTES CON DIABETES
MELLITUS GESTACIONAL Y POR QUÉ?

Las pacientes con DMG tienen un riesgo
elevado de desarrollar Diabetes Mellitus Tipo 2 . La
magnitud de este riesgo varía entre distintos grupos
étnicos, desde el 9% en Caucásicas50, 11.9% en
Latinas, y del 25%51 en pacientes del Mediterráneo y
del Este Asiatico50. En estudios con largos periodos
de seguimiento, la incidencia global de Diabetes M.
Tipo 2 se eleva hasta en un 40% después del
embarazo índice52 y otras tasa más altas reportadas
de hasta el 70% en pacientes aborígenes
Canadienses53. No existe evidencia suficiente que
apoye que el tratamiento de las pacientes con DMG
afecte el riesgo de desarrollar Diabetes M. Tipo 2.

Todas las pacientes que hayan presentado un
diagnóstico de DMG deberán ser evaluadas con
una Curva de Tolerancia de la Glucosa de 75 gr y
determinación a la hora y dos horas para determinar
su estado de glicemia entre las 6 y 12 semanas del
posparto54.

RECOMENDACIONES
1.- DETECCION DE DMG: La detección de
las pacientes con DMG debe de ser realizado con
un abordaje de dos pasos, de acuerdo a la
identificación de factores de riesgo, ya que no existe
necesidad de realizarlo en pacientes sin estos factores;
No existe evidencia suficiente que apoye la
implementación de un tamizaje con abordaje de paso
único. En el tamizaje de dos pasos se puede utilizar
cualquiera de los siguiente abordajes: tamizaje de
rutina a las 24-24 semanas de gestación puede ser
recomendado con una carga de 50 gr de glucosa y
determinación de los niveles de glicemia a la hora,
utilizando un resultado umbral de 140 mg/dl para
ser considerado como positivo. En este caso esta
indicado la realización de una prueba diagnóstica
con una carga de 100 gr de glucosa y determinación
de los niveles de glicemia a la hora, dos y tres horas
posterior a la carga como lo recomienda la ACOG,
o bien la utilización de una carga de 75 gr de glucosa
de acuerdo a los criterios de la ADA. El uso de los
criterios de la OMS aproximadamente doblará el

número de pacientes detectados con DMG sin un
beneficio clínico aparente (III-Grado C)

a).- Todas las pacientes embarazadas deben de
ser tamizadas para DMG entre las 24 y 28 semanas
de gestación (Grado D)

b).- Se debe de utilizar como tamiz una prueba
con una carga de 50 gr de glucosa y determinación a
la hora utilizando un valor umbral de corte de 130
mg/dl o 140 mg/dl de acuerdo a los factores de
riesgo (Grado B)

c).- Paciente con múltiples factores de riesgo
deben de ser tamizadas en el primer trimestre y si es
negativa reevaluar en los trimestres subsecuentes
(Grado D)
2.- DIAGNÓSTICO: Si la prueba de tamizaje con
50 gr de glucosa da un valor entre 130 o 140 mg/dl,
se debe de realizar una prueba diagnóstica con una
carga con 100 gr de Glucosa y determinación de los
niveles de glicemia en ayuno, a la hora, dos horas y
tres horas utilizando los niveles de corte reportados
en la Tabla 2 para cada medición. (Grado C).

En vista de la controversia existente en esta área
otros métodos pueden ser utilizados como los es la
prueba con una carga con 75 gr de glucosa. (Grado
D).
3.- TRATAMIENTO: El objetivo del manejo
de pacientes con DMG deben de tener el objetivo
de alcanzar los siguientes niveles de glicemia ya que
estos se han asociado con mejores resultados
obstétricos:

- Glucosa prepandrial de 105 mg/dl (Grado
D)

- Glucosa posprandial a la hora menores de
140 mg/dl (Grado A)

- Glucosa posprandial a las dos horas menores
de 120 mg/dl (Grado D)
4.- TRATAMIENTO CON INSULINA: Iniciar
terapia con insulina si las pacientes no alcanzan un
control glicemico adecuado durante dos semanas de
tratamiento con dieta (Grado D)

a).- El esquema de tratamiento con insulina debe
de ser diseñado  considerando cuatro aplicaciones
por día con insulina de acción intermedia y de acción
rápida (Grado A).
5.- VIGILANCIA DE LOS NIVELES DE
GLICEMIA: El monitoreo de los niveles de glicemia
se debe de realizar con glucosas en ayunas y
posprandiales a la hora y dos horas. (Grado C).
6.- SEGUIMIENTO POSPARTO: A las
pacientes con DMG se les debe de realizar una
prueba de tolerancia a la glucosa oral con 75 gr entre
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las 6 semanas y los 6 meses del posparto y
recomendar modificaciones del estilo de vida (Grado
III-C)
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