
Revista Cubana de Endocrinología 2011;22(1):58-60 

  
http://scielo.sld.cu 

58

  

Prediabetes y diabetes gestacional  

  

Prediabetes and gestational diabetes  

  

  

Antonio Márquez Guillén,I Jacinto Lang Prieto,I Lemay Valdés Amador,II 
Jeddú Cruz Hernández,III Ederlis Guerrero RodríguezIV  

IEspecialista de II Grado en Endocrinología. Investigador Titular. Instituto Nacional 
de Endocrinología. La Habana, Cuba. 
IIEspecialista de II Grado en Obstetricia y Ginecología. Investigador Titular. Hospital 
Ginecoobstétrico Docente "Ramón González Coro". La Habana, Cuba. 
IIIEspecialista de I Grado en Endocrinología. Investigador Agregado. Hospital 
Ginecoobstétrico Docente "América Arias". La Habana, Cuba. 
IVEspecialista de I Grado en Endocrinología. Hospital Ginecoobstétrico Docente "10 
de Octubre". La Habana, Cuba.  

   

   

 

INTRODUCCIÓN  

Para tratar un tema de vital magnitud la comisión que analizó y evaluó la temática 
se plantea 2 preguntas, a las que con sólidos argumentos le dan respuesta:  

· ¿Existe la prediabetes durante la gestación? 
· ¿Prediabetes y diabetes gestacional es lo mismo?  

Concepto  

Se debe considerar a la diabetes gestacional (DG) como toda intolerancia a los 
carbohidratos que aparece o se reconoce durante el embarazo, independientemente 
del momento de la gestación al diagnóstico del trastorno metabólico, si se 
administra o no insulina, o si desaparece o no después del parto. Por ello, resulta 
un grupo heterogéneo de situaciones con diferentes expectativas y pronósticos, en 
dependencia del momento de su presentación y del grado de afectación metabólica 
que manifieste.1,2  

Diagnóstico  

Los criterios diagnósticos aceptados por la OMS son la suma de todas las categorías 
clínicas de la intolerancia a los carbohidratos en el estado de no embarazo: diabetes 
mellitus y prediabetes (TGA y GAA), por lo que se considerarán como tal:  
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- La presencia de 2 o más glucemias en ayunas iguales o superiores a 5,6 mmol/L 
(100 mg/dL).2-4 

- Una glucemia igual o superior a 7,8 mmol/L (140 mg/dL) 2 h después de una 
sobrecarga de 75 g de dextrosa anhidra (u 82,5 g de dextrosa monohidratada).2-4  

En cuanto a la glucemia en ayunas, debemos aclarar que las cifras han ido 
descendiendo fuera del embarazo, desde 7,8 mmol/L, luego 7,0 mmol/L, y al 
aparecer el término de glucemia en ayunas alterada (GAA) hasta 6,1 mmol/L (110 
mg/dL). Más recientemente, la American Diabetes Association (ADA), ha llevado 
esta cota inferior a 5,6 mmol/L (100 mg/dL).2 Aunque mantenemos el criterio de la 
sobrecarga de 75 g de dextrosa y el valor de la glucemia a las 2 h según los 
criterios de la OMS, hemos aceptado el valor propugnado por la ADA en ayunas 
para mantenernos unificados a los criterios aceptados fuera del embarazo por el 
Grupo Nacional de Diabetes, teniendo en cuenta que la mujer embarazada vive con 
valores de glucemia en ayunas más bajos que los habituales.  

En cuanto al mantenimiento de los criterios de la OMS antes referidos, se debe a 
que los propugnados por la ADA no han demostrado ser superiores en cuanto a 
determinación de bienestar materno fetal, y resultan demasiado costosos para 
nuestras realidades (100 g de dextrosa y 4 determinaciones de glucemia, contra 75 
g de dextrosa y 2 determinaciones de glucemia).  

Detección y pesquisa de DG  

En cuanto a la pesquisa de la DG, propugnamos la realización de glucemia en 
ayunas, solo realizando la PTG entre las 28 y 32 semanas si existen factores de 
riesgo, o si en cualquier momento del embarazo la glucemia en ayunas es igual o 
superior a 4,4 mmol/L (80 mg/dL). Este valor de 4,4 mmol/L identifica la población 
de riesgo que merece realizarse la prueba diagnóstica de acuerdo con estudios 
realizados en nuestro medio (Valdés y otros, en 1988, con 4,4 mmol/L y, Lang y 
otros en 2006 con 4,0 mmol/L),3-5 utilizando como regla de oro el valor diagnóstico 
a la segunda hora y teniendo en cuenta la máxima sensibilidad y especificidad 
posibles.  

La DG no debe ser considerada como un estado de prediabetes, sino de verdadera 
diabetes, ya que aunque suele desaparecer después del parto y significar un riesgo 
incrementado de DM en el futuro, incluir en sus criterios diagnósticos los valores 
reconocidos de la prediabetes, tiene implicaciones inmediatas en el estado de salud 
materna y sobre todo fetal. No estamos hablando de riesgos futuros, sino de graves 
riesgos del embarazo en curso. La DG puede matar al feto, independientemente de 
su pertenencia a los criterios de DM, TGA o GAA. Por tanto, no podemos diferenciar 
la atención a uno u otro estamento, por lo que todas las pacientes con algún grado 
de trastorno hidrocarbonado requieren una atención esmerada por igual.6-8  

Una vez concluido el embarazo, el antecedente de DG resulta un factor de riesgo 
muy importante en la aparición futura de DM o del estadio previo de prediabetes, o 
de una reincidente DG. En el estudio realizado por Lang y otros, en 2006, fue el 
factor de riesgo de DG más importante, aún más que la glucemia en ayunas, que 
ocupó el segundo lugar.3 Existe un grupo de factores de riesgo adicionales que dan 
mayor peso pronóstico a la aparición de cualquier grado de intolerancia a los 
carbohidratos en el futuro en aquellas mujeres que presentaron una DG, como son, 
diagnóstico de la DG en la primera mitad del embarazo, necesidad de 
administración de insulina, fetos macrosómicos y obesidad.9,10  
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