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Existen diferentes criterios para el diagnóstico de diabetes mellitus gestacional (DMG); sin embargo, hoy en día son controversiales 
debido a que carecen de unanimidad. Es así que el objetivo de la presente investigación se basó en una revisión sistemática de 
los criterios diagnósticos de DMG en América Latina. Se realizó una búsqueda sistemática en las bases de datos PubMed, Web 
of Siente y Google Scholar, en inglés y español, comprendiendo el periodo 2017-2020, seleccionando 22 artículos clasificados 
por país: Brasil (50%), México (31.8%), Chile (1.1%), Perú (1.1%) y Argentina (1.1%). Los criterios internacionales para realizar 
el diagnóstico de DMG en México fueron con base en la IADPSG (9.4%), Carpenter y Coustan (6.2%) y ADA (6.2%); en Chile y 
Perú se basaron en los criterios de la OMS y de la IADPSG; en Argentina utilizaron ALAD y en Brasil utilizaron IADPSG (27.2%), 
de la Sociedad Brasileña de Diabetes (18.1%), ADA (1.1%), Carpenter y Coustan (1.1%) y NICE (1.1%). Los estudios incluidos 
muestran que los criterios más estrictos para establecer el diagnóstico de DMG, son los propuestos por la IADPSG, adoptados 
por la OMS y la ADA, con el punto de corte para glucosa en ayunas ≥ 92 mg/dL, importante para un control y tratamiento tanto 
a corto como a largo plazo.
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There are different criteria for the diagnosis of gestational diabetes mellitus (GDM), however, they are currently controversial 
because they lack unanimity. Thus, the aim of the present investigation was based on a systematic review of the diagnostic 
criteria for GDM in Latin America. A systematic search was conducted in the databases PubMed, Web of Science, and Google 
Scholar, in English and Spanish, covering the period 2017-2020, selecting 22 articles, classified by country: Brazil (50%), 
Mexico (31.8%), Chile (1.1%), Peru (1.1%) and Argentina (1.1%). The international criteria for diagnosis of GDM in Mexico were 
based on IADPSG (9.4%), Carpenter and Coustan (6.2%), and ADA (6.2%); in Chile and Peru they were based on WHO and 
IADPSG criteria; in Argentina they used ALAD and in Brazil, they used IADPSG (27.2%), Brazilian Diabetes Society (18.1%), ADA 
(1.1%), Carpenter and Coustan (1.1%) and NICE (1.1%). The included studies show that the strictest criteria for establishing the 
diagnosis of GDM are those proposed by the IADPSG, adopted by the WHO and ADA, with the cut-off point for fasting glucose 
≥ 92 mg/dL, important for short- and long-term control and treatment.
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Introducción

La diabetes mellitus gestacional (DMG), es una endocrinopatía 
frecuente durante el embarazo, debida a una intolerancia a 
la glucosa por la disfunción en las células ss pancreáticas y 
la resistencia a la insulina, lo cual resulta en hiperglucemia 
de severidad variable, de inicio y detección durante el 
embarazo1. 

Dicho trastorno metabólico puede conducir a resultados 
maternos adversos por elevación de la glucemia materna, 
entre ellos: preeclampsia, hipertensión crónica, macrosomía 
y riesgo de cesárea; además de neonatales como: 
hipoglucemia neonatal, hiperinsulinismo fetal, prematurez, 
distocia de hombros, ingreso en cuidados intensivos 
neonatales, hiperbilirrubinemia neonatal2, hipoglucemia, 
asfixia perinatal, problemas cardíacos y respiratorios y 
malformaciones congénitas, así como una mayor tasa de 
mortalidad fetal3. 

A nivel mundial, se estima que la DMG afecta a alrededor del 
7% al 10% de todos embarazos4,5, por lo que el 75% al 90% 
de los casos de hiperglucemia en el embarazo representan 
casos de DMG6. 

La Organización Mundial de la Salud (OMS) refiere una 
elevada prevalencia de diabetes en mayores de 18 años7. 
En América, la diabetes es la 4ª causa de muerte con una 
prevalencia en adultos mayores de 18 años de 8.3% en 20168. 
En México, de acuerdo con la Encuesta Nacional de Salud 
y Nutrición (ENSANUT, 2018), en mujeres la prevalencia de 
diabetes pasó de 9.7% en el 2012 al 11.4%9.

Los factores de riesgo para desarrollar DMG, se consideran 
un tema controvertido, debido a que no existe unanimidad 
entre las diversas asociaciones10:

La International Association of Diabetes and Pregnancy Study 
Groups (IADPSG), OMS, O’Sullivan y Mahan consideran: 
Antecedentes familiares de diabetes, antecedentes de DMG, 
edad > 45 años, índice de masa corporal (IMC) > 35 kg/m2, 
macrosomía en partos, consumo de medicamentos como 
corticoesteroides y antipsicóticos.

La American Diabetes Association (ADA), describe: 
Antecedentes familiares de primer grado con diabetes, 
antecedente de DMG y obesidad.

El National Institute for Health and Care Excellence (NICE), 
por su parte considera: Antecedentes familiares de primer 

grado con diabetes, antecedente de DMG, obesidad, 
macrosomía en embarazo previo y etnicidad anticipada con 
alta prevalencia.

Diferentes estudios10,11 han demostrado que los factores 
de riesgo con mayor asociación para desarrollar DMG son: 
antecedentes familiares de Diabetes Mellitus Tipo 2 (DMT2) 
en primer grado, antecedentes obstétricos de DMG, abortos 
sucesivos, muerte fetal, malformaciones, macrosomía (peso 
al nacer > 4500 g), historia de enfermedad vascular y/o 
cardiovascular, síndrome metabólico, sobrepeso, obesidad, 
dislipidemias, sedentarismo, edad > 35 años y pertenecer 
al grupo étnico hispano-latinoamericano10,11. En particular, la 
obesidad es la condición más frecuente en mujeres de edad 
reproductiva, esto representa consecuencias adversas tanto 
para las madres como para los recién nacidos13, debido a 
la asociación existente entre el peso del recién nacido y el 
inicio de la DMG. Se ha encontrado que el aumento de peso 
excesivo durante el embarazo afecta al peso fetal, dando a 
luz hijos con bajo peso al nacer debido al aumento de la 
grasa corporal de la madre14.

Hedderson15, mostró que las mujeres de raza blanca 
presentan DMG en un 6.1%, mientras que, en las de 
descendencia mexicana se incrementa hasta un 22.5%15. 
En otro estudio16, mencionan que, en España, Inglaterra 
y Australia, la mujer latinoamericana tiene más riesgo de 
padecer DMG (0.73; 0.42-1.29) en comparación a las mujeres 
de raza blanca16.

Es por esta razón que diversas asociaciones internacionales 
proponen estrategias para hacer una prueba diagnóstica 
antes de las 20 semanas de gestación (SDG)17,18. Se han 
documentado los criterios diagnósticos de DMG, pero 
ante la falta de consenso y unanimidad, es controversial su 
aplicación, también, toman relevancia las modificaciones 
realizadas de dichos criterios a lo largo del tiempo. En 1964, 
O’Sullivan y Mahan y posteriormente, la National Diabetes 
Data Group (NDDG) modificó los primeros criterios19.

En 1982 Carpenter y Coustan19, propusieron puntos de 
corte más estrictos y disminuyeron los valores diagnósticos 
por el riesgo de padecer DMT2 en el posparto, pero no 
contemplaron el pronóstico perinatal. A causa de este motivo, 
en 2008 se realizó el estudio Hyperglycemia and Adverse 
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Pregnancy Outcomes (HAPO), donde se establecieron los 
límites con base en el pronóstico perinatal adverso, este 
estudio determinó que la curva de tolerancia oral a la glucosa 
debe realizarse con 75 g de glucosa y los puntos de corte se 
establecieron de la siguiente manera: 92 mg/dL en ayunas, 
180 mg/dL a la hora y 153 mg/dL a las dos horas poscarga19.

La IADPSG en 2010, propuso la adopción de estos puntos de 
corte, que de igual forma fueron aceptados por la OMS y la 
ADA, siendo considerados como tendencias internacionales, 
debido a la disminución de los costos, una mejor tolerancia 
y mayor sensibilidad para establecer el diagnóstico de 
DMG20,21.

Actualmente, el diagnóstico de DMG se establece 

en la semana 24-28 de la gestación, mediante dos 

estrategias20: 

• Universal: implica que todas las mujeres en gestación se 
realicen la prueba de tamizaje.

• Selectivo: se recomienda para mujeres en gestación con 
factores de riesgo en relación con las diversas asociaciones 
antes ya mencionadas para DMG.

La estrategia universal puede realizarse por etapas: 

a) Una etapa: consiste en una sola prueba de diagnóstico 
(PTGO de 75 g) en ayunas. Se realiza cuando las mujeres 
presentan antecedentes de DMG, macrosomía, glucosuria 
en el primer trimestre y obesidad.

b) Dos etapas: consiste en realizar la prueba diagnóstica 
cuando las mujeres no presentan factores de riesgo. Primero 
la PTOG con 50 g, seguida de confirmación con una PTOG-
100 g, si es positiva (130 a 179 mg/dL) se indica realizar la 
curva de tolerancia a la glucosa, con diagnóstico confirmado 
cuando es la glucemia es > 180 mg/dL. A las mujeres con 
resultado < 180 mg/dL se les realizará de nuevo esta prueba 
entre la semana 24 a 28 de gestación (Tabla 1)20,21.

Con relación al tratamiento para la DMG y los criterios 
diagnósticos, no existe consenso respecto al tratamiento 
farmacológico. Sin embargo, el tratamiento de la DMG 
está diseñado para mantener los niveles de glucosa en 
sangre dentro de los rangos normales y para prevenir 
las complicaciones antes mencionadas; la elección del 
tratamiento farmacológico se basa en cinco elementos 
claves: a) efectividad, b) inocuidad, c) aceptación, d) 
tolerancia y e) costo. 

La ADA y NICE señalan que el tratamiento se basa en: 
modificaciones al estilo de vida, ejercicio, cambios en la 
alimentación y el tratamiento farmacológico con insulina o 
hipoglucemiantes orales22,23.

Dentro de las recomendaciones nutricionales se busca 
alcanzar valores normales de glucosa, prevenir la cetosis, 
una ganancia de peso adecuada y mantener el bienestar 
fetal. La ingesta calórica debe ir dirigida de manera 
individualizada acorde al IMC pregestacional, se sugiere que 
la ingesta sea de entre 25-35 kcal/kg por día, en las mujeres 
con sobrepeso y obesidad pregestacional se recomienda 
una restricción calórica cuidando la producción de cuerpos 
cetónicos, ya que podría ser perjudicial; con la siguiente 
distribución de macronutrientes: hidratos de carbono del 40-
50% (evitar comidas constituidas por carbohidratos de alto 
índice glucémico), proteínas 20% y lípidos 40%23.

O´Sullivan y Mahan

NDDG
 

Tabla 1. Criterios diagnósticos de DMG mediante el enfoque de dos pasos.

Criterios
 diagnósticos

19642

19792

19822

19961

19991

Pasos Año propuesto

Carpenter y Coustan

OMS

EASD

 

ADA 20002

20101

20132

20152

90

105

95

126

Glicemia en ayunas
 (mg/dL)

Glicemia
1 hora poscarga

 (mg/d)

95

92

100

92-125

95

125400 (7.6)

145420 (7.8)

140420 (7.8)

-400 (7.6)

-

Glicemia
2 horas poscarga 

(mg/dL

Glicemia
3 horas poscarga

 (mg/dL)

-420 (7.8)

-420 (7.8)

-400 (7.6)

-

IADPSG

NICE

OMS 

20161

20162

92

92

145

165

155

140

155

153

140

153- 199

162

153

153

-

-

400 (7.6)

-ADA

ADA

 

Fuente: Elaboración propia a partir de criterios diagnósticos y efectividad de intervenciones para el manejo de diabetes gestacional, 2016. ADA: 
American Diabetes Association. EASD: European Association for the Study of Diabetes. IADPSG: International Association of the Diabetes and

 

Pregnancy Study Groups. NDDG: National Diabetes Data Group. NICE: National Institute for Health and Care Excellence. OMS: Organización 
Mundial de la Salud. World Health Organization21.

Glicemia: 1 hora poscarga > 140 mg/dL PTOG

Etapa 1: poscarga 75 g de glucosa, Etapa 2: poscarga 100 g de glucosa

-

-
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Sin embargo, para las mujeres en las que no se logra el control 
adecuado únicamente con la modificación del estilo de vida, 
está indicado iniciar el tratamiento con insulina, debido a su 
eficacia y seguridad, siendo el tratamiento estándar para la 
DMG. La insulina NPH es considerada segura para el uso 
en el embarazo y cada vez hay más publicaciones que no 
reportan aumento de efectos perjudiciales para la madre o 
el feto con el uso de la insulina glargina. El uso de insulina 
de acción rápida, es generalmente necesario para el control 
de la hiperglucemia postprandial, así como para optimizar 
la dosis de insulina de acción intermedia y mantener un 
adecuado rango de insulina basal24.

De los agentes antidiabéticos orales, la metformina ha 
acumulado información de su segurida,d aunque se 
desconoce su efecto a largo plazo25. Por ello, es evidente que 
queda mucho por explorar y definir a nivel del tratamiento, 
diagnóstico temprano y oportuno de esta patología. 

El objetivo de este trabajo consistió en realizar una revisión 
sistemática de los criterios diagnósticos de DMG utilizados 
en América Latina.

Material y métodos 

Esta revisión sistemática se realizó siguiendo las directrices 
planteadas en los elementos de informes en la norma 
PRISMA26. Para la selección de los artículos se hizo una 
búsqueda exhaustiva de fuentes de datos electrónicos en 
PubMed, Web of Science, RedAlyC y Google Scholar, para 
obtener artículos originales publicados en inglés y español 
sobre los criterios de diagnóstico utilizado para DMG en 
América, desde 2017-2020, como fechas más recientes de 
publicaciones. 
Se utilizaron los siguientes términos de búsqueda: “diabetes 
gestacional», «diabetes mellitus gestacional», «diabetes 
inducida por el embarazo» y «diagnóstico», «pruebas 
diagnósticas», «criterios de diagnóstico» y «América” o 
“América Latina”.

Selección de estudio

Los criterios de inclusión fueron: (I) estudios transversales, 
casos y controles, y de cohortes para el diagnóstico 
universal de DMG. O’Sullivan y Mahan, Mahan, NDDG, 
Carpenter y Coustan, EASD, OMS, ADA, IADPSG, NICE; (II) 
y proporcionaron umbrales de glucosa en sangre.

Los criterios de exclusión fueron: (I) estudios en mujeres 
con DMT2 o DMT1, intolerancia a los hidratos de 
carbono;  (II) artículos de revisión;  (III) comentarios, cartas 
y/o editoriales;  (IV) artículos publicados antes de 2017 y 
cualquier documento que no proporcionó datos precisos y 
claros sobre: prueba diagnóstica, estrategia de cribado para 
DMG, tamaño de muestra, tipo de estudio, edad gestacional 
y biológica.

Descripción de cribado de DM

La estrategia de cribado, considerada como umbrales 
utilizados para diagnosticar DMG, corresponde a los diversos 
criterios propuestos por grupos internacionales, mismos que 
en la actualidad han sido adoptados por diferentes países. 
Consisten en la PTOG con una administración de 50, 75 y 
100 g de glucosa (de acuerdo con el grupo internacional), vía 
oral con la medición de la glucemia plasmática, a la hora, o 
dos horas poscarga o una medición de glucosa al azar.

Consideraciones éticas

Al ser una revisión sistemática se considera un trabajo sin 
riesgos y no requiere del consentimiento informado.

Análisis de datos

Se desarrolló un formulario de extracción de datos para la 
información de cada estudio; (I) detalles del estudio (autor, 
año de publicación y país de origen); (II) diseño del estudio; (III) 
tamaño de la muestra;  (IV) criterios de diagnóstico de 
glucosa; (V) objetivo del estudio y (VI) principales resultados.

Resultados 

De acuerdo con los criterios de búsqueda se registraron 29 
artículos, de los cuales se excluyeron 7, referentes a estudios 
no ajustados a la temática de revisión. Al término del proceso 
de selección se analizaron 22 artículos (Figura 1).
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Los artículos finalmente incluidos, fueron clasificados 
por país: Brasil (50%), México (31.8%), Chile (1.1%), Perú 
(1.1%) y Argentina (1.1%). De los 22 estudios realizados 
en México, 9.4% de casos y controles²8,³¹,³² 6.2% son 
de tipo transversal²9,³0 y 6.2% de cohorte9,²0. Los criterios 
internacionales para realizar el diagnóstico de DMG fueron 
con base en IADPSG (9.4%)²8,³o,³1, Carpenter y Coustan 
(6.2%)¹9,³² y ADA (6.2%)²¹,²9 (Tabla 2).

Tabla 2. Análisis  de los  estudios revisados, clasificados por país

El estudio realizado en México por Reyes-Muñoz E. y cols.28, 
utiliza los criterios de la IADPSG, así como la implementación 
de la escala de valores de corte para la glucosa en ayunas 
en función del índice de Youden, considerado como el mejor 
punto de corte para la glucosa en ayunas de 90 mg/dL28. 
Front-López KC. y cols.10, determinaron el diagnóstico DMG 
utilizando los criterios IADPSG y los del Grupo de Estudio de 
Embarazo de la Asociación Internacional de Diabetes30.

Glucemia plasmática de ayunas > 126 mg/dL

PTOG 75 g
2h: > 200 mg/dL
Glucemia plasmática tomada en cualquier 
momento del día > 200 mg/dL y síntomas 
compatibles con hiperglucemia

Estrategia de cribado 
(umbrales utilizados para 

diagnosticar DMG)

MéxicoSánchez-Carrillo V. 
(2017).27

Autor, año País

Casos y controles

Diseño del estudio Edad media
(años)

1 ADA

Prueba de 
diagnóstico

N°
 de estudio

Casos: 27.3 ± 5.1
Controles: 
28.6 ± 5.1

n = 426
Casos: 213
Controles: 213

Frecuencia

Casos: 
38.8 ± 1.3
Controles:
38.9 ± 1.1

PTOG 75 g:Ayunas: 92 mg/dL (5.1mmol/L)
1h:  180 mg/dL(10 mmol/L) 2h:  153 
mg/dL(8.5 mmol/L)

Reyes-Muñoz E. 
(2018).28

Cohorte 
retrospectivo

2 IADPSG
n = 
16.1 ±  1.6
Con DMG: 
16.2 ± 1.6
Embarazo 
normo evolutivo:
16.1 ± 1.5

n = 1061

Con DMG: 71
Embarazo
normo 
evolutivo:990 

Con DMG: 
26.1 ± 4.1
Embarazo 
normo 
evolutivo: 
24.1 ± 3.5

PTOG 75 g: Ayunas:  180 mg/dL 
(10.0 mmol/L) 1h:  153 mg/dL (8.5 mmol/L) 
2h:  153 mg/dL (8.5 mmol/L)

Castro-Martínez 
AG. (2018).29 Transversal3 ADA

n = 23.2
Con DMG: 3213 
± 5.19
Embarazo normo 
evolutivo:
30.63 ± 5.77

n = 199
Embarazo 
normo 
evolutivo: 83
Con DMG: 116

n = 24 - 28

Edad gestacional
(SDG)

México

México

Ayunas:  95
1h: 180
2h: 155 mg/dL

Front-López KC. 
(2018).10

Casos y controles4 Carpenter 
y Coustan

Ambos grupos: 
31.8

n = 29.7

PTOG 75 g:
Ayunas: 99.89 ± 2.91 mg/dL
1h: 207.3 ± 24.87 mg/dL

2h: 180.0 ± 27.65 mg/dL

Martínez-Ibarra A. 
(2019).30

Transversal5
IADPSG
Grupo de 
Estudio de 
Embarazo de 
la Asociación 
Internacional 
de Diabetes

Con DMG: 34.11 
± 4.5

Embarazo normo 
evolutivo 31.86 ± 
5.1

n = 40

Con DMG: 18
Embarazo 
normo 
evolutivo: 22

Con DMG: 
37.39 ± 2.55

Embarazo 
normo 
evolutivo 
38.56 ± 1.57

México

México

n = 408

Casos: 204
Controles: 204

PTOG 75 g:
Ayunas: entre 5.1 y 5.2 mmol/L (92-94 mg/dL)
1h  10 mmol/L(180 mg / dL).
2h: entre 8.5 y 8.56 mmol/L (153-154 mg/dL)

Martínez-Cruz N. 
(2019).31

Cohorte 
retrospectivo

6 IADPSG
Con DMG:
 29.9 ± 7.2
Embarazo 
normo 
evolutivo: 30.4 
± 6.5

n = 562.
Con DMG:
 281
Embarazo 
normo evolutivo: 
281
 

Con DMG: 
17.5 ± 6.2
Embarazo 
normo 
evolutivo: 
18.2 ± 6.6

PTOG 75 g:
Ayunas:  126 mg/dL (7.0 mmol/L)

2h:  200 mg/dL (11.1 mmol/L)

Villota-Burbano D. 
(2019).32 Cohorte 

observacional, 
retrospectivo y 
analítico

7 Carpenter 
y Coustan

n = 31.1
Grupo 1: 31.8 ± 
6.9
Grupo 2: 30.8 ± 
6.8

n = 459

Grupo 1: 147
Grupo 2: 312
Se integraron dos grupos 
en función de las SDG al 
momento del diagnóstico
Grupo 1: 13 a 20.6 SDG
Grupo 2: con 
diagnóstico posterior

n =13 a 33
Grupo 1: 
16.0 ± 3
Grupo 2: 
29.5 ± 4.9

México

México

Estrategia de cribado 
(umbrales utilizados para 

diagnosticar DMG)
Autor, año País Diseño del estudio Edad media

(años)
Prueba de 
diagnóstico

N°
 de estudio Frecuencia Edad gestacional

(SDG)

Ayunas: 100
125 mg/dL

PTOG 75 g:
2h: 140 mg/dL

Muñoz MP. 
(2018).33

Transversal8
OMS.
Guía de 
Embarazo y 
Diabetes del 
Ministerio de 
Salud de 
Chile

n = 29 n = 24 -28

PTOG:
Ayunas: � 92 mg/dl
(5.1 mmol/L)
1h PG: � 180 mg/dL
(10 mmol/L)
y / o PG de 2h: � 153 mg/dL (� 8.5 mmol/L)

Larrabure- 
Torrealva GT. 

(2018).34

Transversal9
IADPSGn =  29.83 n = 1300 n = 24- 28

Chile

Perú

n = 246
Con DMG:
 21
Embarazo 
normo 
evolutivo:
223

Glucosa plasmática en ayunas: 100- 125 mg/dL
Valor repetido en dos determinaciones
(en el curso de la misma semana)

PTOG 75g.
2h: � a 140 mg/dL

Pagotto V. (2020).35 Cohorte 
retrospectivo

10
ALADn =  > 18 n =

29.3 ± 5.8

Glucosa plasmática en ayunas: 100 -125 mg/dL 
Valor repetido en dos determinaciones (en el curso 
de la misma semana)

PTOG 75g:
2h: > 140 mg/dL

Gorban de 
Lapertosa S. 

(2020).36

Cohorte 
retrospectivo

11
ALADn = 30.7 ±

6.7
n = 1088 n =

29.3 ± 5.8

Argentina

Argentina

n = 27,932
Con DMG: 
20,139
Embarazo 
normo 
evolutivo:
7,799

Ayunas � 92 mg/dL
PTOG 75 g:
1h: � 180 mg/dL
2h: � 153 mg/dL

Anghebem-Oliveira 
MI. (2017).37

Transversal12 ADA y 
Sociedad 
Brasileña 
de 
Diabetes

Con DMG: 
31.9 ± 6.4
Embarazo 
normo 
evolutivo: 30.6 
± 4.7

n = 252
Con DMG: 
127
Embarazo 
normo evolutivo:
125

n = 38.39

IADPSG:
Ayunas:
� 92 mg/dL
1h: � 180 mg/dL
2h: � 153 mg/dL

NICE:
Ayunas:
� 100 mg/dL
2h: � 140 mg/dL

Reichelt AJ. 
(2017).38

Cohorte 
retrospectivo

13 IADPSG / 
OMS /
NICE

n = 31.9 n= 591 n = 38.3 9

Brasil

Brasil

Ayunas: �6.11 mmol/L �110 mg/dL
2h: �140 mg/dL

Do Valle JB. 
(2017).39

Cohorte 
retrospectivo

14 OMSCon DMG: 
30.5 ± 6.4

Embarazo 
normo evolutivo: 
30.6 ± 6.3

Con DMG: 
38.4 ± 1.4
Embarazo 
normo 
evolutivo: 
38.7 ± 1.3

Ayunas � 92 mg/dL

PTOG 75 g:
1h: � 180 mg/dL
2h: � 153 mg/dL

Lucht- Gascho CL. 
(2017).40

Cohorte 
retrospectivo
descriptivo

15
IADPSGn = > 18 n = 392 

con DMG
Resolución del 
embarazo vía 
cesárea: 225
Parto: 176

n = 30 - 40

Brasil

Brasil

n = 703
Con DMG: 312
Embarazo 
normo 
evolutivo: 391

PTOG 75 g:
Ayunas: � 110 mg/dL or 2h: � 140 mg/dL

Mastella LS. 
(2018).41

Cohorte 
retrospectivo

16
IADPSG,
Sociedad 
Brasileña 
de 
Diabetes

n = 31.4
Criterios 
Brasileño: 31.4 
± 6.2
Criterios 
IADPSG: 31.2 ± 
6.7

n = 508 n = 
38 ± 1.5

Ayunas: � 92 mg/dL.
PTOG 75 g:
1h: � 180 mg/dL
2h: � 153 mg/dL

Frutuoso-Lobo T. 
(2018).42

Casos y 
controles

17 ADAn = > 18 n = 28- 36

Brasil

Brasil

Ayunas � 92 mg/dL
PTOG 75 g:
1h: � 180 mg/dL
2h: � 153 mg/dL

Vogel-Pinheiro T. 
(2018).43

Cohorte 
retrospectivo

18
Sociedad 
Brasileña de 
Diabetes

n = 28.4
Con DMG:
28.4
Embarazo 
normo evolutivo: 
26.1

n = > 37

Ayunas 180 mg/dL

1h: 153 mg/dL
2h: 199 mg/dL

Barbosa-Sales W. 
(2018).44

Ensayo clínico 
aleatorizado

19
Sociedad 
Brasileña de 
Diabetes

n =  > 18 n = 164 n = 20 - 28

Brasil

Brasil

n = 219
Con DMG:
70
Embarazo 
normo 
evolutivo: 149

Ayunas � 92 mg/dL

PTOG 75 g:
1h: � 180 mg/dL
2h: � 153 mg/dL

Rodrigues-Tavares 
MG. (2019).45

Transversal20
IADPSGn = 32.7 ± 6.4 n =

38.1 ± 1.5

Ayunas: � 95
1h:180 mg/d
2h: 155 mg/dL

Oliveira-Braga F. 
(2019).46 Estudio 

prospectivo, 
longitudinal y 
observacional

21
Carpenter y 
Coustan.

n = 31
DMG: 31
Embarazo normo 
evolutivo: 27.5

n = 174
Con DMG:
78
Embarazo 
normo 
evolutivo: 
96

Invitada a 
participar. En 
el tercer 
trimestre 
(24-28
semanas de 
gestación)

Brasil

Brasil

n = 116

Glucemia plasmática de ayunas: 92-125 mg/dL
PTGO 75g.
Realizado entre
24-28 SDG
1h: � 180 mg/dL
2h: 153-199 mg/dL

 Siqueira-Freitas IC. 
(2019).47

Casos y controles22
Sociedad 
Brasileña de 
Diabetes

Casos: 32.80 ± 
6.38
Controles:
27.20 ± 6.29

n = 24 - 28Brasil
n = 140
Casos: 47

Controles: 93

n = 58
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Los estudios realizados en Chile y Perú son de tipo transversal 
(100%)33,34, se basaron en los criterios diagnósticos de la 
OMS33 e IADPSG34. En Argentina el 50% de los estudios 
corresponden a los tipos transversal36, casos y controles35, 
el diagnóstico de DMG fue bajo ALAD35.

Para los estudios realizados en Chile se utilizaron los criterios 
de la OMS33, los cuales fueron establecidos en la Guía de 
Embarazo y Diabetes del Ministerio de Salud de Chile33.

Referente a Brasil, fue el país con mayor número de estudios 
reportados, el 54.5% son de cohorte38-41,43,46, 18.1% son 
transversales37,45; 18.1% son casos y controles 42,47 y 
el 1.1% es un estudio clínico44, los diagnósticos de DMG 
fueron bajo los criterios universales de IADPSG (27.2%)37,40,45, 
Sociedad Brasileña de Diabetes (18.1%)43,44, ADA (1.1%)41, 
Carpenters y Coustan (1.1%)46 y NICE (1.1%)37. Se encontró 
que el estudio realizado por Reichelt AJ. y cols.38, evaluaron 
las características de las pacientes con DMG bajo los 
criterios de IADPSG, OMS y NICE, en un intervalo de 10 
años encontrando diferencias significativas en la prevalencia 
de obesidad, concentraciones de glucosa, hipertensión 
crónica y complicaciones neonatales38. Mastella LS y cols.41, 
evaluaron los patrones de aumento de peso gestacional y su 
relación con peso al nacer, utilizando los criterios IADPSG 
y los de la Sociedad Brasileña de Diabetes, hallando 
diferencias significativas entre los grupos (Tabla 3)41. 

Al reportar los datos de las pacientes diagnosticadas con 
los criterios de ADA, se encontró que el tamizaje de DMG 
realizado entre la semana 24 y 28 presentó algún factor de 
riesgo (Tabla 3). 

MéxicoSánchez-Carrillo V. 
(2017).27

Autor, año País

Evaluar la asociación entre la ganancia 
de peso durante el embarazo y las 
complicaciones perinatales: enfermedad 
hipertensiva del embarazo, DMG, 
cesárea de urgencia y macrosomía fetal.

Objetivo del estudio Resultados

1

N°
 de estudio

La prevalencia de obesidad fue mayor en las mujeres con DMG en comparación con aquellas sin DMG (p 
= 0.001). Entre las adolescentes con DMG diagnosticadas según los criterios de la IADPSG, las 
frecuencias de valores anormales de glucosa durante las 2 horas de 75 g de PTGO fueron: ayuno 90.1%, 
1 hora 7.0% y 2 horas 9.9%.
No hubo diferencias en los resultados perinatales entre las adolescentes mexicanas con DMG sin 
tratamiento y sin DMG, sin embargo, hubo una mayor incidencia de recién nacidos pequeños para la edad 
gestacional en adolescentes sin DMG.

Reyes-Muñoz E. 
(2018).28

Evaluar la utilidad de la glucosa en 
ayunas para el cribado de DMG en 
mujeres adolescentes mexicanas, 
utilizando los criterios diagnósticos de la 
IADPSG.

2 México

Autor, año País
N°

 de estudio

Evaluar la expresión de miR-29a-3p 
relacionado con el desarrollo de DMG en 
mujeres mexicanas, y si estos están 
asociados con BPA total y MBP, MiBP, 
MBzP y niveles de metabolitos de ftalato 
MEHP en muestras de orina.

Comparar el desenlace materno y fetal 
en pacientes con DMG diagnosticada en 
la primera y segunda mitad del 
embarazo.

La prevalencia de DMG fue del 8.6%. El incremento de peso prevaleció en el grupo con DMG, el 
sobrepeso (38.1%) y obesidad (28.6%).
La mediana del arsénico urinario total fue de 14.95 g/L (rango intercuartílico 10.6-23.1 g/L), parte del 
arsénico inorgánico total. No se observaron diferencias en los porcentajes de especies de arsénico urinario 
y los índices de metilación entre ambos grupos.
El análisis muestra que la exposición total al arsénico inorgánico en los niveles terciles 2 y 3 aumenta el 
riesgo de DMG (OR = 3.04; IC del 95% = 0.92-10.02 y OR = 1.28, IC del 95% = 0.33-4.98, 
respectivamente).

Evaluar la asociación entre arsénico 
inorgánico bajo a moderado exposición 
y DMG residentes en Arica, Chile.

Examinar la prevalencia de DMG y 
factores de riesgo asociados en una 
cohorte de Lima, Perú.

En las pacientes con DMG, se observó un incremento en la prevalencia anual de obesidad de 4.1% (IC 
95% 0.7-7.7 p < 0.001). 
La prevalencia de obesidad en el embarazo normoevolutivo permaneció estable (APC 6.8% IC 95% 
-3.9-18.7 p = 0.2). 

Estimar las prevalencias anuales de 
DMG, obesidad materna en un período 
de 11 años

Se encontró en las pacientes con DMG y dislipidemias; macrosomía en el 12.9% de los recién nacidos.
Los principales indicadores de macrosomía fueron los antecedentes de dislipidemia entre grupos (5.6 vs 
1.2%) antecedentes de macrosomía en embarazos anteriores (27% vs 13%). Se encontró en las pacientes 
con diagnóstico de DMG y dislipidemias, macrosomía en el 12.9% de los recién nacidos.

Describir la frecuencia de macrosomía, 
principales indicadores de su aparición 
según la edad gestacional al momento 
de la primera consulta y del tercer 
trimestre.

Las pacientes que cumplían los criterios de la IADPSG / OMS tenían un IMC más alto, mostró una 
tendencia hacia el aumento de peso gestacional excesivo y macrosomía en neonatos, pero mostró menos 
hipoglucemia neonatal. Por el contrario, las mujeres que solo cumplían los criterios NICE tenían tasas más 
altas de hipoglucemia neonatal. 
En la cohorte de 2010, las pacientes presentaron obesidad en un 29.4% frente a 15.2%, trastornos 
hipertensivos del 14.1% frente a 5.6 % y un mayor riesgo de cesárea (1.8; IC95 %: 1.4- 2.3), en 
comparación con la cohorte de 1990. 
En la cohorte de la década de 1990, los criterios NICE etiquetaron al 51.4% de las mujeres con DMG, 
mientras que los criterios de la IADPSG / OMS etiquetaba al 94.5% con DMG. 
Los resultados neonatales, como la categoría de peso al nacer y la hipoglucemia, fueron similares. En la 
cohorte de 1990, estas características y resultados fueron similares en las mujeres que cumplieron sólo 
con uno de los criterios; En 2010, las mujeres diagnosticadas solo por el IADPSG / OMS tenían obesidad 
(p < 0.001) que las diagnosticadas por NICE. Las tasas de parto prematuro fueron similares entre las 
cohortes (14.9 frente a 16.3%; p = 0.744).

Evaluar las características de los 
embarazos con DMG en un intervalo de 
20 años.

Evaluar los resultados de la 
implementación de criterios diagnósticos 
de un laboratorio clínico en el 
tratamiento de DMG.

En las mujeres con un peso gestacional adecuado, el parto por cesárea disminuyó en 0.7 veces, mientras 
que quienes presentaron obesidad pregestacional, la probabilidad de este procedimiento aumentó 2.2 
veces.
La edad media de las pacientes y el IMC pregestacional fueron mayor en el momento en que se realizó la 
cesárea (p < 0.029 vs < 0.01).

Evaluar qué factores de riesgo pueden 
llevar a las mujeres con DMG al parto 
por cesárea.

Evaluar los patrones de aumento de 
peso gestacional y su relación con peso 
al nacer.

El IMC antes del embarazo fue más alto en pacientes con DMG en comparación con aquellas sin DMG.
La frecuencia de mujeres multíparas fue mayor entre las mujeres con sobrepeso / obesidad que en 
aquellas con peso saludable. Las mujeres con DMG aumentó la frecuencia de los partos por cesárea.
Todas las mujeres con un peso saludable antes del embarazo sin DMG, lograron amamantar en las 
primeras 24 horas posparto. Entre las mujeres con DMG y peso saludable, el 5.9% no amamantó en este 
período, mientras que entre las mujeres con sobrepeso / obesidad sin DMG, el 4.8% había retrasado el 
inicio de la lactancia materna.

Investigar la interacción entre sobrepeso 
/ obesidad materna y DMG al inicio de la 
lactancia.

Al comparar el peso corporal en los grupos: control y metformina, el grupo de metformina tuvo una 
reducción del 20% en el riesgo de desarrollo de DMG en comparación con el grupo de control.

Evaluar la efectividad de la metformina 
en la incidencia de DMG con obesidad.

Castro-Martínez 
AG. (2018).29

3 México

Front-López KC. 
(2018).10

4

Martínez-Ibarra A. 
(2019).30

5

México

México

Martínez-Cruz N. 
(2019).31

6

Villota-Burbano D. 
(2019).32

7

México

México

Muñoz MP. 
(2018).33

8

Larrabure- 
Torrealva GT. 

(2018).34

9

Chile

Perú

Pagotto V. (2020).35
10

Gorban de 
Lapertosa S. 

(2020).36

11

Argentina

Argentina

Anghebem-Oliveira 
MI. (2017).37

12

Reichelt AJ. 
(2017).38

13

Brasil

Brasil

Do Valle JB. 
(2017).39

14

Lucht- Gascho CL. 
(2017).40

15

Brasil

Brasil

Mastella LS. 
(2018).41

16

Frutuoso-Lobo T. 
(2018).42

17

Brasil

Brasil

Vogel-Pinheiro T. 
(2018).43

18

Barbosa-Sales W. 
(2018).44

19

Brasil

Brasil

Objetivo del estudio Resultados
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Los resultados muestran que la edad media fue mayor 
para Argentina35,36, seguido de Perú34, Chile33, Brasil37,47 y 
México10,27-32 (30, 29.8, 29, 28.5 y 27.3 años respectivamente), 
siendo mayor el promedio de tamaño de la muestra para 
Argentina35,36, Brasil, Perú34, México10,27-32 y Chile33 (14510, 
1683.5, 1300, 450.7 y 246 respectivamente) (Tabla 2 y 3).

Discusión

La presente revisión sistemática muestra que un factor 
determinante para establecer el diagnóstico de DMG son 
los criterios con umbrales de glucemia más bajos tanto en 
ayunas como en poscarga de glucosa en la PTOG; usados 
por la IADPSG,28,30,31,34,31,38,41,45 con valores de glucosa 
en ayunas ≥ 92 mg/dL (5.0 mmol/L), con ello prevenir la 
prevalencia de DMT2 posparto. Debido a que antes de 
conseguir el embarazo la mujer con DMG ya tiene resistencia 
a la insulina, que se traduce en disminución de la sensibilidad 
de la insulina a causa de la intolerancia a la glucosa8. Esta 
alteración repercute en la producción de insulina por las 
células ss pancreáticas, en donde una disfunción persistente 
se traduce en una mayor intolerancia a la glucosa durante el 
embarazo48.

Entre los estudios analizados, se puede observar que en 
países como México28,30,31, Perú34 y Brasil38,40,41,45, los umbrales 
de glucosa se basan en los propuestos por IADPSG. En 
particular Brasil considera el tamizaje por la Sociedad 
Brasileña con los mismos puntos de corte de glucosa en 
ayunas y postcarga. Reyes-Muñoz E. y cols.28, en su grupo 
de estudio demostró que entre las mujeres adolescentes 
con DMG, diagnosticadas con los criterios de la IADPSG, las 
frecuencias de valores anormales de glucosa durante las 2 
horas de 75 g de PTGO fueron: ayunas 90.1%, 1 hora 7.0% 
y 2 horas 9.9%.

En la estrategia mundial para la prevención y el control de la 
DMG, se menciona que mediante un solo esquema universal 
en las unidades de salud del primer nivel de atención 
prenatal se podrá detectar a las personas con factores de 
riesgo para el desarrollo de la alteración de glucemia en el 
embarazo, con el propósito de comenzar una intervención 
efectiva que evite o retrase la aparición de la DMG, así como 
las complicaciones asociadas con esta enfermedad49.

Aunado a esto, sigue en marcha la propuesta de estandarizar 
los criterios diagnósticos de DMG, debido a que persisten 
controversias y no existe una única recomendación 
universalmente aceptada. Puesto que la elección de los 
criterios diagnósticos ideales, también dependerá de 
factores como; costo-beneficio, áreas endémicas, grupo 
étnico y otros factores de riesgo para desarrollar diabetes a 
mediano, corto o largo plazo, entre otros. Por una parte, los 
criterios diagnósticos de O›Sullivan, Carpenter y Coustan se 
establecieron en función del riesgo materno para desarrollar 
diabetes después del embarazo y no necesariamente con 
el objetivo de identificar mayores riesgos con resultados 
perinatales adversos. Posteriormente, el estudio HAPO 
fue diseñado para aclarar la relación entre: los niveles de 
glucosa más bajos en comparación a los de diagnóstico 
para diabetes con la PTOG de 75 g y los resultados 
perinatales50. En el estudio por Gorban de Lapertosa S. y 
cols.36, observaron que en la asociación entre las pacientes 
con diagnóstico de DMG y las dislipidemias; la macrosomía 
se presentó en el 12.9% de los recién nacidos, siendo los 
principales indicadores de esta complicación neonatal los 
antecedentes de dislipidemia y macrosomía en embarazos 
anteriores.

Uno de los objetivos de IADPSG fue fomentar un enfoque 
internacional para mejorar la calidad de atención e 
investigación en el campo de la DMG, se propuso diagnosticar 
con base al valor poscarga de 2 horas con una PTOG de 
75 g, realizada entre las 24 y 28 SDG, con prioridad en las 
mujeres con diabetes previa, definiendo así la DMG en el 
año 2010 como: “hiperglucemia con primer reconocimiento 
durante el embarazo que no es diabetes manifiesta” en lugar 
de cualquier hiperglucemia reconocida por primera vez en el 
embarazo, como ha sido recomendado previamente50,51. En 
la corte de estudio de Reichelt AJ. y cols.38, los criterios NICE 
etiquetó al 51.4% de las mujeres con DMG, mientras que los 
criterios de la IADPSG / OMS etiquetaba al 94.5% con DMG, 
lo que conlleva a un mayor diagnóstico de casos.

Autor, año País
N°

 de estudio

El 41.1% del total de las mujeres tenía antecedentes familiares de diabetes en primer grado, y el 25% 
fueron multíparas con una tasa de cesáreas del 75%. Las mujeres presentaron peso normal 
pregestacional del 28%, sobrepeso 31% sobrepeso y obesidad de un 43%. 

La prevalencia de macrosomía en los recién nacidos fue de 25.9%. El nivel medio de glucosa plasmática 
en ayunas en el momento de la prueba fue mayor en el grupo de pacientes con sobrepeso y obesidad 
pregestacional. En cuanto al tratamiento, el 43% de las pacientes recibió solo insulina como terapia 
médica durante el embarazo.

Respecto al IMC, los casos presentaron mayor frecuencia de sobrepeso pregestacional (72.3%) que los 
controles (50.5%).
Los antecedentes familiares de DM2 estaban presentes en el 65% de las mujeres con obesidad y el 45% 
mujeres con peso normal (p = 0.032).
De acuerdo con la edad, las pacientes con edad > 35 años presentaron obesidad en un 42% vs 24.3% en 
mujeres < 35 años; p = 0.044).
El método de diagnóstico de DMG más prevalente fue la PTOG con 75 g, que estableció el diagnóstico en 
el 76.6% de los casos, mientras que el 23.4% fueron diagnosticados por glucosa en ayuno.
De los recién nacidos con macrosomía: 63% nacieron de madres con DMG y 10.8% eran hijos de madres 
sin DMG (p = 0.0003). La hipoglucemia entre los lactantes de madres con DMG fue del 10.6% vs 2.2% sin 
DMG p = 0.042.

Comparar los resultados maternos y 
fetales de mujeres con y sin diagnóstico 
de DMG.

Rodrigues-Tavares 
MG. (2019).45

20

Oliveira-Braga F. 
(2019).46

21

Brasil

Brasil

 Siqueira-Freitas IC. 
(2019).47

22 Brasil

Objetivo del estudio Resultados
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Hoy en día se sigue compartiendo el objetivo principal 
desde 1964: determinar una prueba diagnóstica que sea 
costo-efectiva y que permita beneficiar a las mujeres 
embarazadas de un diagnóstico oportuno y tratamiento 
adecuado. El cribado de DMG se basa en la historia clínica, 
antecedentes familiares y factores de riesgo asociados con 
dicha patología10.

En los estudios analizados en esta revisión, se abordan 
como factores de riesgo la edad materna < 18 y > 35 años, 
si bien Martínez-Cruz N. y cols.31, coinciden en que la edad 
materna promedio es de 38.3 ± 2.3 años, mostró que el peso 
al nacer fue significativamente mayor en los recién nacidos 
de mujeres del grupo con DMG (3042.4 ± 499 gr, p = 0.003), 
macrosomía (6%), así como un aumento de la prevalencia 
de parto por cesárea 84.8% p = 0.01. Sin embargo, Reyes-
Muñoz E. y cols.28, reportaron que en el grupo con DMG 
con una edad de 16.2 ± 1.6 años, no hubo diferencias en los 
resultados perinatales, pero sí una mayor incidencia de recién 
nacidos pequeños para la edad gestacional en adolescentes 
que cursaron con un embarazo normoevolutivo.
 
Muñoz MP. y cols.33, mencionan que, la prevalencia de 
DMG fue del 8.6%, con una prevalencia de sobrepeso del 
38.1% y obesidad de 28.6%33, datos que se confirman 
por el Ministerio de Salud del Gobierno de Chile, situación 
que implica una prevalencia de obesidad con la edad; esto 
es aumento en el peso promedio de las mujeres a medida 
que avanzan en edad, 61.8 kg en edades de 15 a 24 años 
y 68.8 kg el grupo de 25 a 44 años y fecundidad tardía52. 
Sin embargo, Ortiz Martínez RA. y cols.53, en 2018 difiere 
en sus resultados, mencionando que la presencia de DMG 
es menos frecuente en el embarazo adolescente (19 años), 
sugiriendo una mejor función de células B del páncreas con 
una mayor sensibilidad a la insulina53. Siqueira-Freitas  IC y 
cols.47, mencionan que, las pacientes con edad > 35 años 
presentaron obesidad en un 42% vs 24.3% en mujeres < 35 
años; p = 0.044); asociado a macrosomía un 63% nacieron 
de madres con DMG y solo el 10.8% eran hijos de madres 
sin DMG (p = 0.0003). La hipoglucemia entre los lactantes 
de madres con DMG fue del 10.6%, p = 0.042; por lo que 
la edad materna en adolescentes tiene mayor probabilidad 
de mortalidad y un mayor riesgo de presentar preeclampsia 
de 1.32 a 3.7 veces47,53. En la actualidad el límite de edad 
para un embarazo se establece a los 35 años asociado a 
un mayor riesgo de desarrollar hipertensión del embarazo y 
DMT254. 

Se estima que la DMG como complicación frecuente 
de embarazo afecta aproximadamente al 16.5% de los 
embarazos a nivel mundial, cifras que aumentan de forma 
paralela al crecimiento de la incidencia y prevalencia de 
obesidad55. El aumento de peso gestacional excesivo se ha 
asociado con resultados adversos. Anghebem-Oliveira MI. y 
cols.37, las pacientes con DMG presentaron mayor IMC (32.7 
± 5.0 frente a 26.9 ± 6.3 kg/m²; p < 0.001), cifras de presión 
arterial sistólica y diastólica Do Valle JB. y cols.39, confirman 
que el aumento de peso, cesáreas, partos prematuros fue 
mayor en las mujeres con DMG (p <0.001). Lucht- Gascho 
CL. y cols.40, observaron que las pacientes con obesidad 
pregestacional aumentaron la probabilidad de cesáreas en 
2.2 veces, p < 0.029. 

Larrabure-Torrealva GT. y cols.34, reportaron que la 
prevalencia de DMG se asocia un 24.4% a obesidad y un 
10.6% a estados depresivos en las mujeres, donde los 
antecedentes familiares de diabetes aumentan 1.5 veces 
la probabilidad de desarrollar DMG, la depresión aumenta 
hasta 1.54 veces el desenlace de DMG en las mujeres con 
obesidad pregestacional. 

Abreu LRS. y cols.56, mencionan que el 71% de las 
madres con DMG, sobrepeso y obesidad se asocia con un 
mayor número de cesáreas, aumento de masa grasa fetal, 
circunferencias torácica y abdominal, lo que se traduce a un 
mayor riesgo de desarrollar enfermedades como sobrepeso 
y obesidad en la infancia y la vida adulta56.

El tratamiento farmacológico en la DMG, está diseñado para 
reducir la morbilidad perinatal, la elección terapéutica para el 
manejo de la DMG es la insulina, metformina y glibenclamida 
dirigida a las pacientes en las cuales no se logra el control 
adecuado con terapia médica nutricional; la  metformina 
se puede utilizar de forma segura como primera línea de 
tratamiento, para reducir los efectos maternos y neonatales 
asociados a corto y largo plazo; dentro de las ventajas está 
el costo,  la vía de administración y apego al tratamiento57. 
Villota-Burbano D. y cols.32, refieren que, en el tratamiento 
farmacológico, la mayoría de las pacientes requirió insulina 
o metformina (46.3% vs 36% p = 0.000021), donde las 
concentraciones de HbA1 en la evaluación inicial fueron 
mayores 6.43 ± 1.3, p = 0.025). Guo L. y cols.57, evaluaron la 
eficacia y seguridad de tres fármacos (metformina, gliburida 
e insulina) para la DMG; las mujeres tratadas con gliburida 
obtuvo mayor incidencia de macrosomía, preeclampsia, 
hiperbilirrubinemia, hipoglucemia neonatal, parto prematuro 
y bajo peso al nacer en comparación con la metformina e 
insulina58.



42Invest Clín Mexiq 2022; 1 (4) : 34-46

Sosa-García BC. Criterios Diagnósticos de DMG: Latinoamérica

Brzozowska M. y cols.58, mencionan que el 90% de las 
mujeres con DMG, con tratamiento dietético produce niveles 
satisfactorios de glucosa en sangre, mientras que el 10% 
restante requiere tratamiento con insulina para alcanzar los 
niveles glucémicos recomendados, la metformina en la DMG 
no mostró efectos secundarios perjudiciales para el feto, 
por lo que se considera a la metformina como alternativa 
eficaz; sin embargo, considera que es necesario continuar 
con investigaciones que evalúen su eficacia y seguridad58. 
Barbosa-Sales W. y cols.44, al comparar el IMC en los grupos 
control y metformina; este último tuvo una reducción del 
20% en el riesgo de desarrollo de DMG en comparación 
con el grupo de control. Rodrigues-Tavares MG. y cols.45, 
mostraron que el 43% de las pacientes recibió solo insulina 
como terapia médica durante el embarazo. Sin embargo, la 
glucosa en ayunas 93.8 ± 15.2 fue mayor en el grupo de 
mujeres con obesidad pregestacional p = 0.048.

La obesidad antes del embarazo, el control deficiente de la 
glucemia al momento de la concepción y durante el primer 
trimestre en las mujeres con DMG y las asociaciones de 
defectos de nacimiento, están claramente relacionados con 
tasas más altas de anomalías congénitas, partos vía cesárea 
entre otras48. Sánchez-Carrillo V. y cols.27, observaron en 
el grupo de DMG una frecuencia de obesidad de 17.6% y 
un riesgo de complicaciones perinatales: preeclampsia-
eclampsia cesárea de urgencia y macrosomía neonatal, p 
= 0.022. En otro estudio revisado por Villota-Burbano D. y 
cols.32, reportaron que la finalización del embarazo en su 
estudio fue mediante cesárea, la principal indicación fue la 
desproporción cefalopélvica, la segunda causa se asoció a 
la falta de evolución del trabajo de parto y tercera causa fue 
la cesárea iterativa. Se reportaron malformaciones fetales 
como anorrectales, agenesia bilateral del pabellón auricular, 
labio y paladar hendido, displasia ósea, ectasia renal bilateral, 
ventriculomegalia, mielomeningocele y cardiomegalia32. 
Farrar D y cols.59, confirman la asociación de glucosa en 
ayunas (> 95.48 mg/dL) y poscarga de 75 g de glucosa a las 
2 horas (> 154.94 mg/dL)59. 

En los resultados de Vogel-Pinheiro T. y cols.43, el IMC antes 
del embarazo y la frecuencia de los partos por cesárea, fue 
más alto en pacientes con DMG, la frecuencia de mujeres 
multíparas fue mayor entre las mujeres con sobrepeso / 
obesidad que en aquellas con peso saludable. Delporte V. 
y cols.60, reportaron que el 24.4% de las mujeres con IMC 
27 kg/m2 el desenlace de embarazo fue vía cesárea y en las 
mujeres con normopeso, p < 0.000160. 

Conclusiones

La elección de los criterios diagnósticos universales para la 
DMG es de suma importancia para la prevención, detección, 
control eficaz y tratamiento glucémico tanto a corto como 
a largo plazo. La estrategia que obtiene un mejor control 
glucémico mediante el entrenamiento se puede observar 
en los resultados de esta revisión: es así, que la estrategia 
establecida por la asociación internacional IADPSG, 
posteriormente adoptada por la OMS y la ADA, con el punto 
de corte para glucosa en ayunas ≥ 92 mg/dL (5.0 mmol/L), 
es considerada la ideal para el diagnóstico de DMG en 
población adolescente y adulta mexicana. De acuerdo con la 
IADPSG, el uso de este punto de corte mejoró la capacidad 
de identificar a las pacientes con riesgo de padecer DMG, no 
obstante, es necesario el seguimiento del control posparto y 
neonatal para valorar de forma multidisciplinaria el estado de 
salud de la madre y del recién nacido. 

Es así que, aun cuando se han emitido recomendaciones 
diagnósticas para estandarizar los criterios diagnósticos 
de DMG, la elección de estos aún no se ha unificado. Esto 
podría deberse a la falta de evidencia suficiente acerca de un 
mayor beneficio de un criterio sobre de otro. Puesto que las 
variaciones entre los resultados de los estudios revisados, 
puede deberse a la diferencia de criterios diagnósticos 
utilizados en los servicios de salud, por lo que el hecho de 
tener una amplia variación en el rango de la prevalencia de 
DMG, implica que el porcentaje de mujeres con probabilidad 
de desarrollar DM también se verá incrementado en el corto, 
mediano y largo plazo.
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