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Cuando se redacta este algoritmo, ya se ha celebrado el 5.º
Workshop-Conference on Gestional Diabetes Mellitus (WC-
GDM) pero no se han publicado sus recomendaciones por lo
que se hace referencia a las mismas sin citación específica.

DEFINICIÓN

La diabetes mellitus gestacional (DMG) se define como la al-
teración de tolerancia a la glucosa de gravedad variable, con
detección durante la gestación, independientemente de la nece-
sidad de tratamiento insulínico o de que continúe después del par-
to. No excluye la posibilidad de que antes de la gestación hubie-
ra una alteración no detectada de la tolerancia a la glucosa1. En
el quinto International Workshop-Conference on Gestational
Diabetes Mellitus (WC-GDM) se suprime la expresión inicio o
detección de los documentos previos para evitar ambigüedades.

DIAGNÓSTICO (fig. 1)

¿Vale la pena?

A pesar de la morbimortalidad asociada a la DMG, hace 3
años, la US Preventive Task Force no se pronunciaba sobre el
beneficio de su cribado y diagnóstico2, debido a la falta de es-
tudios controlados y a que, en algunos ámbitos, el diagnósti-
co y el tratamiento de la DMG podían ser contraproducentes,
ya que aumentaban injustificadamente la tasa de cesáreas3.
En 2005, la publicación de un ensayo clínico que comparaba
tratamiento específico frente al seguimiento obstétrico conven-
cional, demostraba que, con la primera opción, las complica-
ciones perinatales graves se reducían a un 33%4. De forma elo-
cuente, el título del editorial acompañante era “Diabetes
gestacional: tiempo de tratar”5.

Test diagnóstico

Es una curva de glucemia (tabla 1). Los primeros criterios
diagnósticos específicos de gestación son los de O’Sullivan, que
utilizó una sobrecarga oral de 100 g de glucosa en gestantes sa-
nas, midió la glucemia en sangre total a las 0, 1, 2 y 3 h, y de-
terminó la normalidad estadística. Las mujeres diagnostica-
das de DMG tenían un mayor riesgo de DM después del parto.

Los primeros WC-GDM se basaron en los criterios de
O’Sullivan, “traducidos” a plasma venoso utilizando un
factor de conversión no específico para embarazo6.

Los criterios de Carpenter y Coustan7 parten igualmente de los
de O’Sullivan y convierten los valores a plasma venoso utilizan-
do un factor de conversión específico de gestación. En población
canadiense8 se ha demostrado que las mujeres que cumplen es-
tos criterios, pero no los del segundo y tercer WC-GDM, tienen
un aumento de hipertensión, macrosomía y cesárea.

En nuestro medio, la aplicación de los criterios de Carpen-
ter y Coustan supondría un aumento de la prevalencia de un
32%, pero la morbilidad en las mujeres que cumplen única-
mente estos criterios es leve9, por lo que el Grupo Español de
Diabetes y Embarazo10 recomienda no modificar los criterios
diagnósticos de los primeros WC-GDM.

La principal crítica de todos estos criterios es que no han
sido validados para resultados perinatales. Con esta finalidad
se ha diseñado el estudio HAPO (Hyperglycemia And Preg-
nancy Outcome)11, en fase de realización.

CRIBADO

La estrategia diagnóstica más habitual es “en 2 pasos”; se debe
realizar el test diagnóstico a las mujeres con cribado positivo.
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Criterios originales O’Sullivan O’Sullivan
en sangre total

Adaptación a plasma National Diabetes Carpenter
venoso de los criterios Data Group y Coustan
de O’Sullivan

Recomendados por Primeros WC-GDM 4.º y 5.º WC-GDM
Grupo Español de
Diabetesy Embarazo

Sobrecarga 100 g 100 g
3 h 3 h

Glucemia basal 5,8 mmol/l 5,3 mmol/l
105 mg/dl 95 mg/dl

Glucemia 1 h 10,6 mmol/l 10,0 mmol/l
190 mg/dl 180 mg/dl

Glucemia 2 h 9,2 mmol/l 8,6 mmol/l
165 mg/dl 155 mg/dl

Glucemia 3 h 8,1 mmol/l 7,8 mmol/l
145 mg/dl 140 mg/dl

Criterio diagnóstico 2 o más puntos 2 o más puntos
alterados alterados

DMG: diabetes mellitus gestacional; WC-GDM: International Workshop-
Conference on Gestational Diabetes Mellitus.

TABLA 1. Criterios diagnósticos de DMG
(según el National Diabetes Data Group
o los criterios de Carpenter y Coustan)



¿A quién?1,12

El cuarto y el quinto WC-GDM abogan por el cribado se-
lectivo, que se debe realizar en mujeres con uno o más de los
siguientes factores de riesgo: edad > 25 años, familiar de pri-
mer grado con diabetes mellitus, obesidad, etnia con riesgo ele-
vado de diabetes, hiperglucemia previa, antecedentes obstétri-
cos desfavorables.

En nuestro medio el cribado selectivo no es aconsejable
por 2 razones: a) las gestantes mayores de 25 años son mayo-
ría, con lo que la realización de un cribado selectivo supondría
en la práctica un cribado universal12, y b) la alta prevalencia
de DMG9 no atribuible únicamente a la edad materna.

¿Cómo?1

El mejor test de cribado es la glucemia plasmática 1 h des-
pués de una sobrecarga oral, con 50 g de glucosa, realizada en
cualquier momento del día y con independencia de que haya
habido o no ingesta previa.

La utilización de distintos puntos de corte conlleva diferen-
cias en la sensibilidad y el número de pruebas diagnósticas que
se deben realizar (tabla 2).

El rendimiento del test de cribado no es bueno, por lo que
sería deseable realizar una prueba diagnóstica a todas las ges-
tantes. Por las dificultades logísticas que conlleva la realiza-
ción universal de una prueba de 3 h no se realiza; una duración
de 2 h lo haría más factible, por lo que tras el estudio HAPO
se cambiará la estrategia al cribado y el diagnóstico en un
solo paso11.
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Toda gestante

Cribado DMG

Negativo

Test diagnóstico:

curva de glucemiaa

Negativo

Clínica diabetes y embarazo

Dieta/ejercicio

¿Se consiguen los objetivos terapéuticos?b 

Sí

Tratamiento farmacológicoc

Positivo

Positivo

No

Fig. 1. Algoritmo diagnóstico-tera-
péutico de la diabetes mellitus ges-
tacional (DMG). aLos criterios reco-
mendados por el Grupo Español de
Diabetes y Embarazo para la po-
blación española son los “clási-
cos” del National Diabetes Data
Group. bLos objetivos terapéuticos
son de glucemia capilar. La direc-
ción del tratamiento a partir del
crecimiento fetal no se ha testado
fuera del ámbito de ensayos clíni-
cos. cLa insulina es el tratamiento
farmacológico que ha demostrado
de forma más consistente una re-
ducción de la morbilidad fetal. 

Punto de corte Porcentaje de gestantes Sensibilidad diagnóstica 
que precisarán TTOG (%)

≥ 7,8 mmol/l 14-18 80
(≥ 140 mg/dl)

≥ 7,2 mmol/l 20-25 90
(≥ 130 mg/dl)

DMG: diabetes mellitus gestacional; TTOG: prueba de tolerancia oral a la glu-
cosa.

TABLA 2. Sensibilidad diagnóstica de DMG utilizando
diferentes puntos de corte en la sobrecarga oral con
50 g de glucosa



TRATAMIENTO

Metabólico

Objetivos terapéuticos

La glucemia materna es el método habitual de valorar el
riesgo secundario a hiperglucemia. Las recomendaciones ac-
tuales son1:

— Cifras. Se indican en la tabla 3. La relación entre la
glucemia materna y la morbilidad perinatal es continua, y no
hay estudios controlados que identifiquen los valores idea-
les de glucemia materna para prevenir la morbilidad perina-
tal, por lo que cualquier punto de corte se puede considerar
arbitrario.

— El patrón de monitorización debe incluir medidas pos-
prandiales, que están más relacionadas con los resultados pe-
rinatales13. En el quinto WC-GDM, se indica que el pico de
glucemia posprandial suele tener lugar alrededor de 90 min
postingesta, pero varía individualmente, por lo que se reco-
mienda determinar individualmente cuál es el mejor momen-
to para el análisis.

— Precauciones. Asegurar una técnica adecuada y prefe-
riblemente utilizar reflectómetros con memoria. Las cifras
muy bajas se asocian a un retraso del crecimiento intraute-
rino14.

— Durante el parto, se aconseja administrar glucosa para
evitar cetogénesis e insulina, si es necesario, para evitar hi-
perglucemia materna. La recomendación se basa en datos in-
directos.

Continuando el trabajo de Buchanan15, en la actualidad se
dispone de varios ensayos clínicos que demuestran la utilidad
de la medida ecográfica de la circunferencia abdominal para
guiar el tratamiento farmacológico, que se limitaría a las ges-
taciones en las que el crecimiento fetal es excesivo. Hay en-
sayos clínicos en gestantes de diferentes etnias y riesgos y el
quinto WC-GDM admitirá el interés de esta forma de moni-
torización, pero no existen datos sobre su utilización en un con-
texto de “vida real”.

Dieta

Se considera la base del tratamiento, pero hay poca informa-
ción basada en la evidencia1. En su prescripción, hay que te-
ner en cuenta que:

— Se debe evitar la cetonuria.
— Que el incremento ponderal intragestación está en rela-

ción con el índice de masa corporal (IMC) preembarazo.
— Que la limitación del aporte de hidratos de carbono ayu-

da a reducir la glucemia posprandial.
— Que es necesario adaptarla a las necesidades individuales.

El efecto máximo en la glucemia basal se observa a las 2 se-
manas y en la glucemia posprandial a las 4.

Ejercicio físico

— Disminuye la glucemia basal y posprandial.
— Los estudios son pequeños.
— Están por determinar la frecuencia e intensidad ópti-

mas, pero parece necesario un mínimo de tres episodios de más
de 15 min por semana durante 2-4 semanas, para que dismi-
nuyan las cifras de glucemia.

— No se puede recomendar un ejercicio concreto.
— No se ha comparado con insulina.

Fármacos orales

A diferencia de las sulfonilureas de primera generación, la
glibenclamida no atraviesa la placenta, y un ensayo clínico16

ha demostrado resultados perinatales similares a los del gru-
po tratado con insulina y un control metabólico similar en
ambos grupos; en las mujeres tratadas con glibenclamida
hubo un 4% de fallos terapéuticos (fueron transferidas a insu-
lina) y menor incidencia de hipoglucemias. En su utilización
“en la vida real”, el porcentaje de fallos terapéuticos es supe-
rior pero se confirma la consecución de un control glucémico
similar y la menor incidencia de hipoglucemias respecto a
las pacientes tratadas con insulina. A pesar de que el total de
mujeres con DMG tratadas con glibenclamida no alcanza el
millar y que no se ha evaluado la influencia en la tolerancia a
la glucosa después del parto, probablemente el quinto WC-
GDM lo aceptará como una alternativa al tratamiento insulí-
nico. Existe un ensayo clínico con metformina en fase de re-
alización.

Tratamiento insulínico

— La insulina es el tratamiento farmacológico que ha de-
mostrado de forma más consistente una reducción de la mor-
bilidad fetal”17.

— Se recomienda la utilización de preparados con baja ca-
pacidad antigénica para minimizar el paso transplacentario
de anticuerpos y el riesgo de reacciones alérgicas en el fu-
turo.

— Se ha demostrado que es coste-efectivo.
— No hay información suficiente para recomendar un pro-

grama insulínico concreto.
— Los análogos de insulina de acción ultrarrápida pueden

ofrecer ventajas, pero no hay datos de que su utilización me-
jore los resultados perinatales.

Obstétrico

— En mujeres diagnosticadas de DMG en el primer tri-
mestre y/o con glucemia basal > 6,7 mmol/l (130 mg/dl), se re-
comienda realizar una ecografía dirigida a la detección de
malformaciones.

— La ecografía de tercer trimestre es útil para valorar ma-
crosomía y se ha utilizado como guía del tratamiento (véan-
se objetivos terapéuticos).

— A pesar de la ausencia de estudios controlados, se con-
sidera importante la monitorización del bienestar fetal me-
diante cardiotocografía, dependiendo la precocidad de su ini-
cio de la gravedad de la hiperglicemia. 

— El diagnóstico de DMG no es indicación de finalizar la
gestación antes de las 38 semanas ni mediante cesárea. La fi-
nalización electiva puede considerarse a partir de las 38 sema-
nas en que la progresión de la gestación puede asociarse a
mayor prevalencia de macrosomía. La inducción no se ha
asociado a una mayor frecuencia de cesárea18.
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Objetivo

Glucemia capilar basal ≤ 5,3 mmol/l (≤ 95 mg/dl)
Glucemia capilar posprandial*

1 h ≤ 7,8 mmol/l (≤ 140 mg/dl)
y/o
2 h ≤ 6,7 mmol/l (≤ 120 mg/dl)

*En el quinto International Workshop-Conference on Gestational Diabetes
Mellitus, se indica que el pico de glucemia posprandial suele tener lugar al-
rededor de 90 min después de la ingesta, pero varía individualmente, por lo
que se recomienda valorar, en cada paciente, cuál es el mejor momento para
el análisis.

TABLA 3. Objetivos de control de glucemia capilar



SEGUIMIENTO POSPARTO1

Madre

Riesgo

La mayoría de mujeres con DMG tienen una tolerancia
normal a la glucosa después del parto, pero existe un mayor
riesgo de DM (habitualmente de tipo 2) durante la vida. El ries-
go aumenta con la precocidad y gravedad del diagnóstico, la
glucemia en la primera evaluación posparto, la alteración de
la función de la célula beta, la obesidad y (por lo menos en al-
gunas poblaciones) nuevos embarazos.

El diagnóstico de DMG se asocia también a un aumento en
el riesgo de síndrome metabólico. La magnitud de este riesgo
varía en diferentes estudios, y en población española no está
entre los más elevados19.

Reevaluación

— El cuarto y el quinto WC-GDM recomiendan realizarla
a las 6-12 semanas del parto; la razón fundamental es que las
compañías de seguros americanas incluyen este intervalo den-
tro del período gestacional.

— El quinto WC-GDM recogerá, con mayor énfasis que el
cuarto, la utilidad de la sobrecarga oral de glucosa (frente a la
glucemia basal), en el seguimiento de estas mujeres.

— El quinto WC-GDM recomienda un seguimiento poste-
rior con una frecuencia < 3 años. La historia natural de la
evolución a DM en cada zona/país puede hacer conveniente
una modificación de la periodicidad, y los datos a medio pla-
zo en nuestro medio indican una progresión inferior a la ob-
servada en otros ámbitos20.

Prevención

— Evitación de fármacos hiperglucemiantes y promoción
de hábitos de vida saludables (reducción de peso, aumento de
ejercicio...). El tratamiento con metformina y glitazonas es
efectivo para prevenir/retrasar el desarrollo de diabetes me-
llitus en mujeres con DMG y tolerancia alterada a la gluco-
sa después del parto, pero esta indicación terapéutica no está
aprobada.

— Para futuras gestaciones, se recomienda la evaluación
pregestacional (para descartar DM previa) y el cribado precoz
de DMG.

Hijo

Riesgo

Aumento del riesgo de obesidad y tolerancia a la glucosa al-
terada en la pubertad, incluyendo los que no tienen un peso ele-
vado al nacer.

Recomendaciones

— Adopción de hábitos de vida saludables.
— Información al médico de cabecera/pediatra.
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