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| Resumen |

La diabetes mellitus gestacional (DMG) es un estado de intolerancia a
los carbohidratos que se reconoce por primera vez durante la gestacion.
Los criterios iniciales para su diagndstico fueron establecidos hace
mas de 50 afos por O’Sullivan & Mahan, desde entonces se les han
hecho modificaciones. En la actualidad, para el diagnodstico se tienen
en cuenta dos métodos: el enfoque de un paso, consistente en una
prueba de tolerancia oral a la glucosa (PTOG) de 2 horas con 75g de
glucosa, y el enfoque de dos pasos, que se compone por una prueba
de tamizaje inicial con 50g de glucosa y una PTOG con 100g de
glucosa si el tamizaje fue positivo. Ambos enfoques diagndsticos han
sido justificados por consensos de expertos, sin embargo aun no se ha
establecido un concepto absoluto sobre qué método aplicar; para la
eleccion del método, el clinico debe tener en cuenta diversos factores.
Este articulo propone hacer una descripcion histérica y exponer el
estado actual del diagnostico de la DMG.

Palabras clave: Diabetes gestacional; Pruebas diagnosticas de
rutina; Embarazo en diabéticas; Diagnodstico (DeCS).
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| Abstract |

Gestational diabetes mellitus (GDM) is a state of carbohydrate
intolerance that is first recognized during pregnancy. The initial
criteria for diagnosis were established more than 50 years ago by
O’Sullivan & Mahan, and since then, some modifications have
been made. Currently, diagnosis considers two methods: the one-
step approach, consisting of an oral glucose tolerance test (OGTT)
for 2 hours with 75g of glucose, and the two-step approach, which
involves an initial screening test with 50g of glucose and OGTT
with 100g of glucose if screening is positive. Both diagnostic
approaches have been justified by expert consensus; however,

an absolute concept about the method to be applied has not been
established yet. To select a method, the clinician must take into
account various factors. This paper proposes a historical overview
and the presentation of the current status of GDM diagnosis.

Keywords: Diabetes, Gestational; Diagnostic Tests, Routine;
Pregnancy; Diagnosis (MeSH).
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Introduccion

El embarazo es un estado fisiologico en el que se presenta resistencia
a la insulina, representando un modelo fisiologico de estrés para
las células beta (B) a nivel pancreatico (1,2). El aumento de la
concentracion de hormonas en el embarazo, en su mayoria de
estrogenos y progestagenos, lleva a disminuir los niveles de glucosa
en ayunas y el deposito de grasas, con retraso del vaciamiento géstrico
y aumento del apetito. A medida que avanza el tiempo durante la
gestacion, la sensibilidad tisular a la insulina tiende a disminuir, lo que
condiciona un incremento de la glucosa materna de modo sostenido
y proporciona energia al feto (3). Debido a la demanda progresiva
del feto en desarrollo y la transferencia nutricional transplacentaria,
la glicemia en mujeres gestantes suele ser mas baja que en mujeres
sanas no embarazadas: las mujeres embarazadas sanas tienen niveles
pico de glucosa a los 70 minutos posprandiales de alrededor de 120
mg/dL (6.7 mmol/L) (4).

La diabetes mellitus gestacional (DMG) ocurre cuando la
secrecion de insulina no es suficiente para compensar la disminucion
en la sensibilidad a esta; en su fisiopatologia se ven relacionados
mecanismos mediados de modo autoinmune, anormalidades genéticas
en la funcién de las células beta B pancreaticas o deterioro en la
resistencia a la insulina. En cuanto a este ultimo, se debe mencionar
el rol de la unidad fetoplacentaria y del tejido adiposo, pues con
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el desarrollo de esta unidad hay aumento de niveles de hormonas
asociadas al embarazo (estrogenos, progesterona, cortisol y lactdgeno
placentario humano en la circulacion materna) que llevan a efectos
celulares posreceptor de insulina y aumentan su nivel de resistencia;
esto suele iniciar entre las semanas 20 y 24 de embarazo y con el
parto la produccion hormonal se detiene, al igual que la resistencia a
la insulina (5,6). En el tejido adiposo se producen las adipocitoquinas,
las cuales actiian como hormonas implicadas en la regulacion del
metabolismo materno y resistencia a la insulina; incluyen la leptina,
adiponectina, factor necrosis tumoral alfa (TNFa), interleucina-6
(IL-6), resistina, visfatina, y apelina, y se producen en la placenta,
llevando a la modificacion de la sensibilidad a la insulina por medio
de mecanismos que incluyen la alteracion del metabolismo de la
glucosa, la atenuacion de mecanismos de sefializacion de la insulina
y el favorecimiento de un estado proinflamatorio (4).

La DMG es una condicion clinica en donde mujeres gestantes sin
diagnostico previo de diabetes exhiben niveles elevados de glicemia,
en su mayoria durante su ultimo trimestre. Esta condicion se define
como un estado de intolerancia a los carbohidratos que se desarrolla
o0 es reconocida por primera vez durante la gestacion y llega a ser una
de las complicaciones mas comunes del embarazo. Los resultados
adversos de esta condicion en fetos incluyen macrosomia, distocia de
hombros e hipoglucemia neonatal y en madres riesgo aumentado de
cesarea, preeclampsia e hipertension durante el embarazo, asi como
un mayor riesgo de diabetes mellitus tipo 2 subsecuente (7).

La prevalencia de DMG varia segun los criterios diagnosticos
y de tamizaje establecidos, las distintas poblaciones, la raza y la
composicion corporal; a nivel mundial, se presenta como complicacion
en cerca del 7% de los embarazos, resultando en mas de 200 000 casos al
afio (8). En Colombia se calcula una prevalencia similar, de alrededor
del 7% (9), asociados, a su vez, a la epidemia de obesidad en las mujeres
jovenes y en edad fértil (10,11).

Los criterios iniciales para el diagnostico de DMG fueron
establecidos hace mas de 50 afos por O’Sullivan & Mahan (12,13) y
han sufrido posteriores modificaciones que atn siguen en uso. Estos
criterios fueron elegidos para identificar mujeres con alto riesgo de
desarrollar diabetes después de la gestacion o derivados a partir de
otros criterios utilizados para pacientes no embarazadas y no solo
para identificar embarazos con alto riesgo de resultados perinatales
adversos (14-16).

Algunas instituciones, como la Organizacion Mundial de la Salud
(OMS), recomiendan realizar el tamizaje para DMG en todas las
mujeres embarazadas, otras sugieren llevar a cabo pruebas diagnodsticas
solosiloindica el perfil de riesgo. Es frecuente encontrar desacuerdo en
cuanto a los criterios para el diagnéstico de la enfermedad, llegandose
a afirmar que los que se usan en la actualidad son restrictivos y que
grados menores de hiperglicemia aumentan el riesgo de resultados
perinatales adversos (17,18). Por tanto, es necesario mencionar su
perspectiva histdrica y recordar lo ultimo que se ha establecido en
cuanto al diagndstico, tanto a nivel mundial como nacional; esto con
el fin de proveer a profesionales de la salud, a pacientes y al publico en
general una valoracion confiable de la informacion disponible.

Perspectiva historica

Lahistoria del conocimiento de laDMG comienza hace mas de unsiglo,
cuando se conocia que la diabetes que antecede al embarazo puede
tener resultados adversos en el feto en formacion o en el neonato. En
1882, Duncan (19) afirmé que la diabetes se podia presentar durante
el embarazo y cesar con la terminacion de este. En los afios 40, Miller
(20) reconocid que las mujeres que habian desarrollado diabetes afios
después del embarazo presentaron el antecedente de alta mortalidad

fetal y neonatal en su tltima gestacion. En 1949, White (21) elaboro
una clasificacion de prondstico para sus pacientes diabéticas que se
embarazaban, basada en los afios de diagndstico de la enfermedad,
complicaciones cronicas de la paciente y su posible resultado en el
embarazo y la sobrevida maternofetal (21).

Siguiendo con los aportes a la investigacion de DMG, Carrington
et al. (22) empezaron a utilizar en los afios 50 el término “diabetes
gestacional” para aquella condicion transitoria en la cual se
evidenciaban en el feto efectos adversos que se atenuaban posterior
al parto. En 1952, Jackson (23) inform¢ acerca de la alta probabilidad
de mortinatos previos y macrosomia en mujeres con diabetes; en
aquel entonces, el diagnostico de diabetes se basaba en los criterios
del Servicio de Salud Publica de los Estados Unidos que utilizaban la
prueba de tolerancia oral a la glucosa (PTG) de 3 horas con 100g de
glucosa (Tabla 1) (19).

Table 1. Criterios diagnésticos de diabetes mellitus gestacional segtn el Servicio
de Salud Publica de los Estados Unidos.

U.S Public Health Service * (mg/dL)

Glicemia en ayunas 130
Glicemia 1 hora poscarga 195
Glicemia 2 horas poscarga 140
Glicemia 3 horas poscarga 130

Criterios diagndsticos de diabetes mellitus gestacional

Valores de glicemia en ayunas y glicemia 3 horas poscarga elevados

Glicemia en ayunas o glicemia 3 horas poscarga elevada, y glicemias 1 hora y 2 horas
poscarga elevadas

Fuente: Elaboracion con base en Vandorsten et al (7).

En 1964, O’Sullivan & Mahan (12) descubrieron el grado de
intolerancia a la glucosa durante el embarazo, que se relacionaba
con el riesgo de desarrollar diabetes mellitus después del parto, y
lograron establecer los puntos de corte de la PTOG durante el periodo
gestacional como criterios diagndsticos a tener en cuenta para
DMG. Mas adelante, algunos reportes documentaron el aumento de
resultados adversos maternofetales con la elevacion de solo un valor
de las glicemias medidas en la PTOG (24,25). En 1978 el Colegio
Americano de Obstetras y Ginecdlogos (ACOG por sus siglas en
inglés) recomendo el uso de los criterios de O’Sullivan (26) y en 1979
el Grupo Nacional de Informacion en Diabetes (NDDG por sus siglas
en inglés) (27) realizo la conversion numérica de estos criterios para
sumedicion en plasma. En 1982, Coustan & Carpenter (28) adaptaron
esos puntos de corte a los métodos modernos de medicion de glucosa
y los aplicaron a la definicion moderna de diabetes gestacional,
aquella intolerancia a la glucosa que se establece o se reconoce por
primera vez durante el embarazo (Tabla 2) (28).

En 1985, Freinkel & Metzger (29), teniendo en cuenta la estabilidad
metabolica como principal factor prondstico en la gestante diabética,
modificaron la clasificacion de White y lograron establecer criterios
para predecir la posibilidad de diabetes permanente (diabetes mellitus
tipo 2) una vez terminada la gestacion (Tabla 3). En 1986 la ACOG
(30) aprueba la conversion numérica propuesta por la NDDG y en
1989 Sacks et al. demostraron que las conversiones realizadas por
Carpenter & Coustan se basaban fielmente en los criterios originales
de O’Sullivan mas que en los propuestos por la NDDG (31).
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Tabla 2. Criterios diagndsticos de la prueba de tolerancia oral a la glucosa de
3 horas con 100g de glucosa para diabetes mellitus gestacional.

" O'sullivan * | NDDG *+ |  Carpenter/
Criterios (mg/dL) T e Coustan ***
9 9 (mg/dL)
Glicemia en ayunas 90 105 95
Glicemia 1 hora poscarga 165 190 180
Glicemia 2 horas poscarga 145 165 155
Glicemia 3 horas poscarga 125 145 140

NDDG: National Diabetes Data Group.

* Sangre venosa total.

** Glucemia en plasma venoso.

*** Plasma sanguineo, glucosa-oxidasa o hexokinasa. Fuente: Elaboracién con
base en Vandorsten et al. (7).

Tabla 3. Clasificacion de pronéstico para diabetes mellitus gestacional
propuesta por Freinkel.

Clases

A Diabetes gestacional

Al Glicemia en ayunas <105 mg/dL (normal)

A2 Glicemia en ayunas 105-129 mg/dL (intolerante)

B Glicemia en ayunas >130 mg/dL

B1 Si el diagndstico es por primera vez (DMG)

B2 Inicif) después de los 20 afos y evol.ucién menor de 10 afos.
Persistencia entre embarazos (DM tipo 2)

C-D-F-H-R Corresponden a DM tipo 1y DM tipo 2

DMG: diabetes mellitus gestacional; DM tipo 2: diabetes mellitus tipo 2; DM tipo 1:
diabetes mellitus tipo 1. Fuente: Elaboracion con base en Freinkel & Metzger (29).

Historia de diabetes
mellitus gestacional

—>

Historia de muerte
fetal no explicada

—>

Obesidad S

Macrosomia en
partos previos

—

En 1994, la ACOG recomendaba cualquiera de las dos conversiones
(31); en 1998, en la Cuarta Conferencia-Taller de Diabetes Mellitus
Gestacional, recomend6 el uso de las conversiones realizadas por
Carpenter & Coustan (32); después, la Asociacion Americana de
Diabetes (ADA por su siglas en inglés) también sugirié esta ultima.
En 1999, la OMS empez6 a recomendar el uso de la PTOG con 75g
de glucosa y de 2 horas, estableciendo el diagnostico de la enfermedad
con un valor de glicemia de 2 horas >140 mg/dL (7.8 mmol/L), siendo
el mismo criterio para diagnosticar intolerancia a la glucosa en no
embarazadas (13).

Factores de riesgo

Se han identificado multiples factores de riesgo de DMG, los
principales se muestran en la Figura 1 (34-37); se debe mencionar
que la obesidad y la edad avanzada siguen siendo los mas importantes
(36) y que esta ultima se encuentra asociada con resistencia a la
insulina (38). Las mujeres con indice de masa corporal (IMC) de
35 o mas tienen probabilidad 5 a 6 veces mayor de desarrollar
diabetes gestacional, asociada, a su vez, a otras complicaciones
como aborto espontaneo, muerte fetal, aumento de la frecuencia
de malformaciones congénitas, macrosomia fetal, hipertension
inducida por el embarazo y cesarea (35).

Al ser comparadas con mujeres normoglicémicas durante la
gestacion, las gestantes con DMG tienen un riesgo muy alto de
desarrollar diabetes mellitus tipo 2 una vez finalizado el embarazo:
RR de 7.43 (1C95%: 4.79-11.51) (39). Se puede lograr un beneficio
de deteccion precoz de la enfermedad mediante PTOG con 75g
de glucosa previo a la semana 24 en aquellas gestantes que sean
afrodescendientes o hispanoamericanas, con indice de masa corporal
de 35 o mayor, mayores de 35 afios de edad y que presenten
enfermedad sistémica cronica o antecedente de macrosomia fetal en
gestaciones previas (34-39).

Historia de diabetes
mellitus tipo 2

<

Edad avanzada

<«

Hallazgo de
glucosuria

PTOG sospechosa
en embarazo previo

Figura 1. Principales factores de riesgo para diabetes mellitus gestacional. PTOG: prueba de tolerancia oral a la glucosa. Fuente: Elaboracion propia.

Diagnostico de diabetes mellitus gestacional

La pruebas para diagnostico de DMG se deben llevar a cabo entre
las semanas 24 y 28 de gestacion, periodo que se tiene en cuenta a
partir del estudio HAPO (Hyperglycemia and Adverse Pregnancy

Outcome) (40), un estudio epidemioldgico multinacional en el que
participaron alrededor de 25 000 mujeres gestantes y que demostro
que el riesgo de resultados adversos maternos, fetales y neonatales
aumentaba continuamente como funcién de la glicemia materna a
las 24-28 semanas de gestacion, incluso con rangos previamente
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considerados como normales para el embarazo, y que para la mayoria
de resultados adversos no existia un umbral de riesgo (41,42).

En 2008 se llevaron a cabo discusiones respecto a los valores a
establecer como criterios diagndsticos: la Asociacion Internacional
de Grupos de Estudio de Diabetes y Embarazo (IADPSG por su siglas
en inglés) indico que las mujeres con perfil de riesgo, quienes en su
primera cita de control prenatal cumplian criterios diagnosticos de
diabetes, recibian diagnostico sobrepuesto de diabetes nogestacional
(13); en 2011, la ADA, basandose en el consenso de la IADPSG,
recomendo que aquellas mujeres gestantes sin diagnostico previo de
la enfermedad deberian realizarse PTOG con 75g de glucosa entre
las semanas 24 y 28 de embarazo para poder obtener un diagndstico
(8). Luego, en 2013 y al tener en cuenta el reporte del Consenso de
los Institutos Nacionales de Salud (NIH por sus siglas en inglés),
la ADA también hizo modificaciones a las recomendaciones para
diagnosticar DMG (7,8); en la actualidad, la mayoria de practicas
usan el enfoque de un paso o bien el de los dos pasos.

Enfoque de un paso

Es una propuesta de la OMS y la IADPSG y por lo general se utiliza
en paises distintos a Estados Unidos. En este se hace una PTOG de
2 horas en la que se administra una carga de 75g de glucosa a las
mujeres gestantes en ayunas. De acuerdo al enfoque de la OMS,
se miden los niveles de glicemia en ayunas y 2 horas poscarga,
mientras que segun el enfoque de la IADPSG la medicion se hace en
ayunas, 1 y 2 horas poscarga, para asi compararlos con los criterios
de diagnodstico recomendados (13). La PTOG debe ser realizada
en la mafiana, después de un ayuno de por lo menos 8 horas. La
OMS y la IADPSG consideran el diagnostico de DMG como la
alteracion de un valor de los niveles glicémicos medidos (Tabla 4)
(7). Los puntos de corte que se tienen en cuenta segun el consenso
de la IADPSG son los tnicos que estan basados en los resultados
adversos del embarazo, ya que en el estudio HAPO los valores de
punto de corte diagnosticos para la medicion de glicemia en ayunas,
1 y 2 horas poscarga fueron definidos al demostrar por lo menos
un OR=1.75 (IC95%: 1.42-2.15) para resultados adversos del
embarazo, comparado con mujeres que tenian niveles de glicemia
dentro de la media del estudio (37).

Tabla 4. Criterios diagnosticos de diabetes mellitus gestacional mediante el
enfoque de un paso.

Criterios Glicemia en Glicemia 1 hora | Glicemia 2 horas
dlagnostlcos ayunas (mg/dL) | poscarga (mg/dL) | poscarga (mg/dL)
126 (7.0 mmol/L) 140 (7.8 mmol/L)

IADPSG 92 (5.1mmol/L) 180 (10.0 mmol/L) 153 (8.5 mmol/L)

WHO: World Health Organization; IADPSG: International Association of the
Diabetes and Pregnancy Study Groups. Fuente: Elaboracion con base en (13).

Enfoque de dos pasos

Es una propuesta de Carpenter & Coustan y la NDDG (27,28)
y se utiliza de rutina en Estados Unidos (32,34). El primer paso
consiste en realizar la prueba de tamizaje, un test de carga con 50g
de glucosa sin necesidad de ayuno. Si el nivel de glicemia medido
1 hora poscarga es menor al punto de corte seleccionado, por lo
general el de 140 mg/dL (7.8 mmol/L), se considera que la paciente
es negativa para DMG y no requiere realizarse otra prueba. Si el
nivel de glicemia es mayor al del punto de corte, cualquiera de
los tres que se utilizan en la practica —140 mg/dL (7.8 mmol/L)
que se utiliza de rutina, 130 mg/dL (7.2mmol/L) recomendado por

algunos expertos o 135 mg/dL (7.5 mmol/L) recomendado por la
ACOG—, se debera continuar al segundo paso: realizar una PTOG
con 100g de glucosa para 3 horas. Esta ultima prueba requiere que
la paciente este en ayuno y mide los niveles de glicemia en ayunas,
1, 2 y 3 horas poscarga para luego ser comparados con los criterios
diagnosticos recomendados, que pueden ser los puntos de corte de
Carpenter & Coustan o los de la NDDG (Tabla 5) (7,8), logrando
obtener o descartar el diagnostico de DMG. Este enfoque permite
identificar las mujeres en riesgo de desarrollar diabetes mellitus
posterior, mas que diagnosticar diabetes en el embarazo.

Tabla 5. Criterios diagndsticos de diabetes mellitus gestacional mediante el
enfoque de dos pasos.

Paso 1: Prueba de tamizaje con la prueba de carga de glucosa con 50g
de glucosa

Glicemia 1 hora poscarga >140 mg/dL * (7.8 mmol/L)

Paso 2: Prueba de tolerancia oral a la glucosa con 100g de glucosa

Glicemia Glicemia Glicemia Glicemia
Criterios 1 hora 2 horas 3 horas
S en ayunas
diagndsticos (mg/dL) poscarga poscarga poscarga
9 (mg/dL) (mg/dL) (mg/dL)
Carpenter / 95 180 155 140
Coustan (5.3 mmol/L)  (10.0 mmol/L) (8.6 mmol/L) (7.8 mmol/L)
NDDG 105 190 165 145
(5.8 mmol/L)  (10.6 mmol/L) (9.2 mmol/L) (8.0 mmol/L)
DA 95 191 160
(5.3 mmol/L)  (10.6 mmol/L) (8.9 mmol/L)

NDDG: National Diabetes Data Group; CDA: Canadian Diabetes Association.

* EI American College of Obstetricians and Gynecologists recomienda 135
mg/dL( 7.5 mmol/L), algunos expertos recomiendan 130 mg/dL (7.2 mmol/L).
Fuente: Elaboracion con base en Vandorsten et al. (7).

El estudio HAPO

El estudio HAPO se hizo con el objetivo de aclarar la asociacion
entre los niveles de glucosa materna mas bajos y aquellos niveles
diagnodsticos de diabetes con resultados perinatales adversos
(37,40,42); esto se logro al realizar una PTOG con 75g de glucosa en
una cohorte heterogénea, multinacional, multicultural, multiétnica y
de alrededor de 25 000 mujeres en su tercer trimestre de gestacion.
Los cuidadores médicos fueron cegados para conocer el estado de
tolerancia a la glucosa, excepto cuando los criterios predefinidos
ya eran conocidos: glicemia en ayunas >105 mg/dL (5.8 mmol/L)
y glicemia 2 horas poscarga >200 mg/dL(11.1mmol/L) (41). Con
lo anterior se predecia la asociacion entre la glicemia materna y
el riesgo de resultados adversos especificos, esta asociacion podria
ser utilizada para derivar criterios que fueran aceptables a nivel
internacional para diagndstico y clasificacion de la DMG (37).

Los resultados primarios en la cohorte cegada fueron peso al
nacimiento mayor al percentil 90, cesarea primaria, hipoglicemia
neonatal clinicamente definida y péptido-C en cordon umbilical mayor
al percentil 90. Los resultados secundarios fueron preeclampsia, parto
pretérmino, distocia de hombros o lesiones durante el nacimiento,
hiperbilirrubinemia y necesidad de cuidado intensivo neonatal.

En su mayoria se evidencio una relacion gradual y directamente
proporcional entre los niveles de glicemia materna y la frecuencia
de resultados adversos primarios, independiente de otros factores de
riesgo (37). Se observo una asociacion similar para los resultados
adversos secundarios (37,41) y las asociaciones no difirieron entre
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los distintos centros que hicieron parte del estudio, permitiendo
afirmar sobre su aplicabilidad y posible utilidad para el desarrollo
de criterios de clasificacion del metabolismo de la glucosa en el
embarazo basados en el riesgo de desarrollar resultados perinatales
adversos. Debido a que las asociaciones eran continuas sin umbrales
asociados a aumento del riesgo de resultados perinatales adversos,
se concluyd que se requeria de un consenso para llevar estos
resultados a la practica clinica (41).

Consenso de la Asociacion Internacional de Grupos
de Estudio de Diabetes y Embarazo

Con el fin de traducir los resultados del estudio HAPO a la practica
clinica, en junio de 2008 la IADPSG conformé un panel con
representacion de 10 organizaciones miembros de la asociacion y
otras instituciones con interés en diabetes y embarazo; este panel
reviso los resultados del estudio para establecer recomendaciones
en el diagnostico y clasificacion de la hiperglicemia en el embarazo,
su reporte fue emitido en 2010 (13).

Basandose en los resultados del estudio, y teniendo en cuenta los
niveles medios de glucosa y la presentacion de resultados primarios
del estudio, se sugirio realizar PTOG con 75g de glucosa y hacer el
diagnostico con la alteracion de al menos un valor de las glicemias
medidas, sea la glicemia en ayunas, de 1 o de 2 horas, tal como
se menciond previamente en la presente revision. A pesar de que
los puntos de corte diagnosticos que se tuvieron en cuenta en el
estudio HAPO difieran en una minima proporcion respecto a los
establecidos por Carpenter & Coustan, se estim6 que la prevalencia
de la enfermedad podria aumentar, lo que se demostré en Estados
Unidos con un aumento del 7% al 18%, alrededor de 250 000 a 640
000 mujeres por aflo respectivamente.

El aumento de la prevalencia se explica por el hecho de poder
obtener el diagnostico a partir de la alteracion de un solo valor. Sin
embargo, se concluye que este aumento de la frecuencia de desordenes
hiperglucemicos en el embarazo es concordante con el aumento de la
prevalencia de la obesidad y desordenes del metabolismo de la glucosa
en adultos jovenes (43,44) y con los reportes recientes de aumento de
la prevalencia de la DMG y la diabetes mellitus tipo 2 sobrepuesta
en mujeres embarazadas (45). Del mismo modo, se recomienda
que todas las mujeres, o al menos las que tienen factores de riesgo
para diabetes mellitus tipo 2, sean sometidas a tamizaje para esta
afectacion sobrepuesta en su primer control prenatal y sean excluidas
del diagndstico de DM@ a partir de alguno de los siguientes criterios:
hemoglobina glicosilada >6.5%, glicemia en ayunas >126 mg/dL
(7.0 mmol/L) o glicemia casual >200 mg/dL (11.1 mmol/L) (13).

Consenso de los Institutos Nacionales de Salud

Se realiz6 en marzo de 2013 para evaluar la evidencia disponible
relacionada con el diagnostico de DMG. Se conformé un panel
de 15 miembros que incluia representantes de los campos de la
ginecobstetricia, pediatria, medicina maternofetal, diabetologia y
epidemiologia. Después de amplias discusiones sobre el tema, se
concluyd que, aunque la estandarizacion internacional es benévola,
la evidencia es insuficiente para adoptar las recomendaciones de la
IADPSG, en sumayoria por la falta de evidencia de mejores resultados
posibles en aquellas mujeres que ademas fueron identificadas,
debido a que el estudio HAPO fue observacional, y los costos que
implicarian para la sociedad por el aumento del nimero de mujeres
diagnosticadas con DMG (46).

La mayor ventaja del enfoque de dos pasos es la posibilidad de
tamizar a las mujeres con una prueba mas corta y con un menor

numero de mujeres sometidas a una prueba de mayor duracion. La
preparacion para la prueba puede hacerse en distintos contextos
clinicos que incluyen oficinas, instituciones de salud o centros de
control prenatal. La principal desventaja seria la necesidad de que
las mujeres tengan que acudir de nuevo para tomarse la muestra
para la PTOG de 3 horas y poder confirmar el diagndstico.

Se afirma que con el enfoque de dos pasos se identifica entre
el 5-6% de la poblacion afectada por DMG (13). En cuanto a sus
costos, la evaluacion del impacto econdmico aun esta incompleta, en
principio se afirmaba que la disminucion de resultados perinatales
adversos compensaba los costos de tamizaje y tratamiento (47,48).
Un analisis de costoefectividad en el que se compard el enfoque de
dos pasos (PTOG 50g / 100g) con el enfoque de un paso (PTOG
75g), aplicando los criterios diagndsticos de la IADPSG, sugiere
que los costos del primero son menores frente al segundo.

Otro analisis concluyd que el enfoque de un paso es mas
costoso, pero de mejor costo-beneficio si se incluyen los gastos del
tratamiento; estos ultimos los conformaban suministros, materiales,
procedimientos y pruebas clinicas. Por otro lado, el enfoque de dos
pasos es moderadamente sensible a los costos del tratamiento y a
la reduccion de resultados adversos perinatales, principalmente
preeclampsia y cesarea (49). Por ultimo, se afirma que se requieren
analisis mas exhaustivos que tengan en cuenta periodos de tiempo
mas alla del parto (13).

Guia de practica clinica para el diagnostico,
tratamiento y seguimiento de la diabetes gestacional

En Colombia se actualizaron las Guias de practica clinica para el
diagndstico, tratamiento y seguimiento de la diabetes gestacional en
2015. Esta nueva guia se generd a partir del analisis de una mejor
evidencia disponible en el tema y de los aportes de multiples grupos
de expertos y de organizaciones interesadas. Los grupos poblacionales
considerados en su realizacion fueron todas las mujeres embarazadas
y aquellas con diagnostico de diabetes gestacional. Respecto al
diagnodstico de DMG, se establecié que el enfoque de un solo paso
propuesto por la IADPSG es superior al enfoque de dos pasos para
prevenir la presentacion de resultados perinatales adversos, por lo
cual se recomendo su realizacion a todas las gestantes a partir de la
semana 24. Como tal, se afirmé que no hay evidencia para modificar
los limites de los valores de las pruebas para tamizaje y que las
cargas metabolicas en cada método diagnostico son puntos de corte
adecuados para seguir teniendo en cuenta (50).

Conclusiones

La DMG es un problema de caracter global asociado a diferentes
factores de riesgo que genera complicaciones graves para la madre
y el feto en el periodo perinatal y a futuro y cuya incidencia va en
aumento. Dada la complejidad de esta problematica, es necesario que
en su manejo participe un grupo multidisciplinario de profesionales
que incluya médicos generales, ginecobstetras, endocrindlogos y
diabetdlogos.

En la actualidad existe una disyuntiva para el diagnostico de DMG
y la controversia en la eleccion del método diagndstico a aplicar radica
en la falta de evidencia de superioridad de una estrategia sobre la
otra. Se requiere de unanimidad para llegar a establecer un concepto
absoluto entre las grandes asociaciones cientificas mundiales para el
diagnostico de DMG.

El consenso del NIH propugna por el enfoque de dos pasos,
mientras que el consenso de la IADPSG, al basarse en los resultados
del estudio HAPO, justifica el uso del enfoque de un paso. En
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Colombia, basados en las ventajas del enfoque de un paso, se
establecié la PTOG con 75g de glucosa entre las semanas 24 y 28
de gestacion como método de eleccion para diagnostico de DMG y
se abolio el tamizaje.

Por ultimo, se puede afirmar que existe la tendencia a estandarizar

el enfoque de un solo paso como método diagnodstico para DMG
dada su superioridad en costo-efectividad, prediccion de resultados
perinatales adversos y su practicidad en realizacion. La decision del
clinico sobre qué método aplicar depende de la prevalencia de la
enfermedad en el area, del riesgo de desarrollar diabetes a largo
plazo, de las variaciones entre los diferentes grupos étnicos, de la
evidencia reciente y de buscar un manejo 6ptimo de la condicion
de la paciente.
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