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RESUMEN

La DMG afecta del 4 al 12 % de todas las embarazadas y aquellas no
controladas adecuadamente, tienen un riesgo incrementado de sufrir
complicaciones en el parto asi como morbilidad perinatal, de ahi la
importancia del diagnostico temprano y su control posterior antes del
parto. Se realiza una breve revisién de los métodos utilizados para el
diagnédstico de la DMG y las pruebas de laboratorio clinico para su
control y seguimiento del tratamiento durante el embarazo.
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tolerancia glucosada.
ABSTRACT

Laboratory tests to detect and control gestational diabetes
mellitus.

Gestational diabetes mellitus (GMD) affects 4-12 % of all pregnant
women, and those with no adequate control face an increased risk of
encountering complications during childbirth, as well as perinatal
morbidity. For this reason, an early diagnosis and later control before
childbirth is of the utmost importance. In the present study, a brief
revision of the methods used for diagnosing GDM, and of the clinical
laboratory tests for its control and follow up during pregnancy was
carried out.

Key words: Gestational diabetes, Pregnancy, Oral glucose tolerance
test.

INTRODUCCION

La Diabetes Mel litus Gestacional (DMG) es una deficiencia de
la tolerancia a los carbohidratos diagnosticada en la mujer
embarazada, afecta aproximadamente entre 4 al 12 % de las
embarazadas pero desaparece luego del parto en el 90 % de
los casos (1).
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El embarazo es una condicién caracterizada por una
progresiva resistencia a la insulina que comienza cerca de la
mitad del embarazo y progresa a través del tercer trimestre. En
la ultima etapa del embarazo, la sensibilidad de la insulina
disminuye cerca del 50% (2). Dos posibles factores son
contribuyentes para esta anormalidad, una es la adiposidad
materna aumentada y el efecto de la desensibilizacion de la
insulina por hormonas producidas por la placenta, este hecho
corroborado a la disminucion rapida de la insulino resistencia
después del parto.

La placenta produce una hormona Ilamada
Somatomamotropina (HST) anteriormente llamada Lactégeno
placentario humano, ademas cortisol, estrogenos vy
progesterona. El HST estimula la secrecion pancreatica de
insulina en el feto e inhibe el consumo de glucosa en la madre
(3). A medida que el embarazo progresa y el tamafo de la
placenta aumenta las hormonas también se incrementan,
conduciendo a un estado mayor de insulinoresistencia. En
mujeres embarazadas no diabét icas la respuesta se
compensa por la reduccion de la sensibilidad de la insulina
asociada con la hipertrofia e hiperplasia de las células (3). En
cambio, en mujeres embarazadas que tienen un déficit en la
capacidad de secretar adicionalmente mas insulina
desarrollan DMG.

Las mujeres embarazadas con DMG no controladas
adecuadamente, tienen un riesgo incrementado de sufrir
complicaciones en el parto (cesarea, preeclampsia,
eclampsia), hipertensién de la madre asi como morbilidad
perinatal (sindrome de insuficiencia respiratoria,
hipoglucemia, hipocalcemia, cardiomiopatia, ictericia,
macrosomia) de ahi la importancia del diagndstico temprano y
su control posterior antes del parto (4-6).

Lineamiento de la Organizacién Mundial de la Salud
(WHO) parala detecciéon temprana de laDGM.

En la mujer embarazada son esenciales las pruebas de
tamizaje para detectar la Diabetes Mellitus Gestacional debido
a que puede cursar sin sintomas en la madre y producir serios
problemas al feto. Debido al reconocimiento de esta
enfermedad y a la importancia de las pruebas para detectar
las, se han publicado muchas guias.

Actualmente la guia mas aceptada es la de la Organizacion
Mundial de la Salud (WHO); también son utilizadas
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ampliamente la de la Asociacion de Diabetes Americana (ADA)
y el Grupo de Datos de Diabetes Nacional (NDDG).

La guia de WHO sugiere el uso de 75 g de glucosa y la
medicién de la glucosa en ayunas y a las 2 horas (7). Este
examen debera realizarse en la primera visita obstétrica. Si es
negativo se repite el analisis entre las 24 a 28 semanas de
gestacion (8).

La Curva de Tolerancia a la Glucosa (CTG) debe efectuarse
con los siguientes criterios [9]:

1. Ayuno del paciente entre 8 a 14 horas.

2. Tres dias antes del exdmen la paciente debe seguir una
dieta restringida de carbohidratos, con actividad fisica
normal.

3. El dia anterior debe consumir en la tarde una comida
moderada en carbohidratos (30-50g), luego soélo debe
consumiragua.

4. Después de la primera toma muestra de sangre, la paciente
debe tomar el preparado de glucosa dentro de cinco

minutos.

5. Durante la prueba al paciente no se le permitira fumar y
debe estar sentado.

6. El Bioanalista debera anotar algunos factores que puedan
influenciar la interpretacion de la prueba, como la
medicacion, inactividad o infeccion.

Valores de Referencia:

Ayuno: hasta 110 mg/dL (hasta 6,1 mmol/L)

2 horas: hasta 140 mg/dL (hasta 7,8 mmol/L)

Lineamientos de la Asociacion Americana de Diabetes
(ADA)

Es una de las guias diagnoésticas mas usadas en EUA. El
lineamiento de ADA utiliza una evaluacién del riesgo para
determinarlanecesidad dela CTG:

Los factores de riesgo para DMG son los siguientes (10,11):

1. Se considera una mujer con riesgo bajo si llena los
siguientes requisitos:

a) Edad menor de 25 afios.

b) Etnicidad de baja prevalencia.
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c)Normopeso antes del embarazo.
d) Sin parientes diabéticos de primer grado.
€) Sin historiade CTG anormal.

) Sin historia de mortinato.
Estas mujeres no necesitan realizaruna CTG.

2. Se considera una mujer con alto riesgo si llena uno de los
siguientes requisitos:

a) Obesidad marcada.

b) Historia de DMG.

c) Glucosuria.

d) Historia de parientes diabéticos en primer grado.

e) Etnicidad de alta prevalencia, tal como: hispanos, nativos
norteamericanos, asiaticos del Este o del Sur, indigenas
australianos e Islas del Pacifico.

Toda mujer con alguna de estas caracteristicas deben ser
examinadas tan pronto como sea posible durante el embarazo,
si da negativo reexaminarse nuevamente entre las 24 y 28
semanas de gestacion.

3. Se considera una mujer de riesgo medio todas aquellas
mujeres que no caen en ninguno de los 2 grupos.

Los pasos para diagnosticar la Diabetes Gestacional son los
siguientes (12):

1) Evaluar el status del paciente en riesgo en la primera visita
prenatal.

2) Ejecutar la CTG en uno o dos pasos de acuerdo al riesgo,
para realizar la prueba hay que llenar las mismas
condiciones previas de la WHO.

Bajo Riesgo: No se requiere CTG.

Riesgo Promedio: Se ejecuta la CTG a los 24 a 28
semanas de gestacion.

Alto Riesgo: Se ejecuta la CTG tan pronto como sea
posible. Si es negativo o positivo se repite entre las 24 y 28
semanas de gestacion.

3) Si se utiliza la CTG de dos pasos, todas aquellas pacientes
que reciben una sobrecarga de glucosa de 50 g, y dan
valores anormales a la primera hora, se les debe realizar
CTG utilizando 100 g.
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4.Los resultados de la CTG con 100 g de glucosa de
sobrecarga se comparan con los siguientes valores de
referencia:

Ayuno Hasta 95 mg/dL (Hasta 5,26 mmol/L)

1hora Hasta 180 mg/dL (Hasta 9,98 mmol/L)

2horas Hasta 155 mg/dL (Hasta 8,59 mmol/L)
3horas Hasta 140 mg/dL (Hasta 7,80 mmol/L)

El ADA sugiere 2 alternativas a las antes mencionadas.
Primero, una mujer puede ser diagnésticada teniendo una
DMG sin una CTG, solamente al encontrar durante dos dias
consecutivos una glucosa en ayunas con valores superiores
de 126 mg/dL o con una glicemia casual con valores mayores
de 200 mg /dL. Segundo, el ADA también permite para una
CTG de 2 horas, utilizar una sobrecarga de 75 gy se comparan
los valores con los mismos usados con la CTG de 100 g de
glucosa (12).

Métodos alternativos de diagnéstico.

Glicemia en ayunas: Durante muchos afos los pacientes
diabéticos han sido evaluados mediante la determinacion de la
concentracion sérica de glucosa en ayunas; este exadmen
también se puede utilizar como prueba pantalla o de tamizaje
para DMG, ya que los valores de glucosa en sangre no varian
significativamente durante el embarazo normal. Este examen
podria ser solicitado en el primer trimestre del embarazo (13) .

Muestra de Analisis: Se utiliza suero o plasma recolectado
con o sin fluoruro de sodio, con por lo menos 8 horas en
ayunas.

Factores Interferentes: Muchas formas de estrés (infecciones,
quemaduras, anestesia general y trauma), cafeina (14).

* Farmacos que elevan los niveles: Antidepresores ciclicos,
agentes bloqueantes beta adrenérgicos, estrégenos,
glucagon, fenitoina, adrenalina, corticosteroides, litio,
diuréticos y salicilatos.

+ Farmacos que disminuyen los niveles: acetoaminofén,
esteroides anabdlicos, clofibrato, insulina, tolbutamida,
gemfibrozil, propanolol, tolazamida, inhibidores de la
monoamina oxidasay pentamidina.

Valores de Referencia

Mujeres Embarazadas: 70 - 105 mg/dL ( 3,9 - 5,8 mmol/L)

La confirmacién de una paciente diabética requiere por lo
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menos dos pruebas de glicemia con valores mayores de 126
mg/dL (7,0 mmol/L). En caso de obtener valores cercanos a
estos limites o elevaciones transitorias de estos niveles, se
debera hacer una prueba postprandial o una curva de
tolerancia a la glucosa (15,16). En un analisis sobre la
controversia clinica relacionada con la DMG se informa que la
aparicion durante el embarazo de una minima hiperglicemia,
cifras por arriba de los limites normales pero sin alcanzar los
valores diagnésticos de DMG, se asocia con un mayor riesgo
de eventos adversos en la madre y en el recién nacido, de
manera similar a lo que ocurre en DMG (17), asi otra
publicacion (18) menciona la controversia de los valores de
glicemia para diagnéstico de DMG en aquellos valores
cercanos a los cortes establecidos.

Pruebas de control de la diabetes durante el embarazo.

Proteinas glucosiladas. La medicion de proteinas
glucosiladas es efectiva para monitorear el control de la
glucosa por un periodo de tiempo largo en pacientes
diabéticos. Permite un indice retrospect ivo de la glicemia y no
esta sujeta a las grandes fluctuaciones que se observan en la
evaluacion de la glucosa en sangre. Hay que tener presente
que estos parametros bioquimicos no son confiables vy
costosos para el diagnéstico de la diabetes.

Hemoglobina glucosilada (HbA). La glucosilacién es la
adicion no enzimatica de un residuo de glucosa a un grupo
amino de las proteinas. En el humano la hemoglobina (Hb)
usualmente esta constituida por las siguientes fracciones:
HbA1 (97%), HbA2 (2,5%) y HbF (0,5%). Por medio del
analisis cromatografico de Hb, se puede identificar tres clases
diferentes de HbA1: A1a, A1b y A1c. La HbA1c es la principal
fraccion representada por el 80 % del total de las HbA1 y se
forma por la condensacion de glucosa con el residuo N-
Terminal del aminoacido valina de cada cadena de HbA. La Hb
glucosilada puede ser afectada por los cambios bruscos de la
glicemia o los debidos a la conservacion de las muestras de
sangre, por esto es mejor medir la Hb A1c, que es la especif
ica.

La formacion de la Hb glucosilada es irreversible y sus niveles
dependen de la vida media de los glébulos rojos (120 dias) y de
la concentracion de la glucosa en sangre. Debido a que la tasa
de formacién de la Hb glucosilada es directamente
proporcional a la concentracion de glucosa en sangre, la
concentracion de Hb glicosilada representa el valor integrado
de glucosa sobre los precedentes 6 a 8 semanas. Esto provee
un criterio adicional para evaluar el control de la glucosa
debido a que los valores de la Hb glucosilada estan libre de las
fluctuaciones del dia a dia de la glucosa, y no esta afectada por
el ejercicio o por la reciente ingestion de alimento. Es
importante recalcar que el 50 % del valor de Hb glucosilada en
un momento dado, se debe al valor de glucosa en los ultimos
30 dias, mientras que los dias que van en el intervalo de 60 a
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120 representa solo el 25 % de la concentracion (19).

La interpretacién de la Hb glucosilada depende del promedio
de vida normal de la célula roja, ya que en pacientes con
enfermedad hemolitica u otras condiciones donde el promedio
de vida esta acortado, la Hb glucosilada estara disminuida.
Igualmente sucede en pacientes con pérdida sanguinea,
donde sus valores estan falsamente disminuidos, debido a la
alta fraccion de eritrocitos jovenes. Otra causa de errores laHb
carbamilada presente en insuficiencia renal debido a la unién
delaHbconlaurea.

La Hb glucosilada deberia medirse rutinariamente al menos
cada tres meses en todos los pacientes tratados con insulina.
En ciertas situaciones clinicas como en las diabéticas
embarazadas y en cambio de terapias, la determinacion
deberia hacerse cada cuatro semanas como control, aunque
se ha propuesto que también tendria un lugar en el diagnostico
de DMG, pero no se ha aceptado ya que durante un embarazo
existe eritropoyesis con predominio de las formas jovenes de
eritrocitos, lo que hace que la hemoglobina se encuentre
menos saturada de glucosa; ademas, las elevaciones de la
glicemia son variables y transitorias. Por ello las
determinaciones de hemoglobina glucosilada no son utiles en
la deteccion y/o diagnostico de DMG [20]. Sin embargo cuando
la prueba se hace 2 a 3 meses después de la concepcion,
refleja los niveles de glucosa en sangre que la paciente
presentaba en el periodo periconcepcional. Los niveles de
HbA1c <9 % se relacionan con abortos espontaneosen 12 %y
malformaciones en 3 %; si los valores aumentan a mas de 14
% la frecuencia de aborto espontaneo es 37 % y de
malformaciones es 40 %. Sila HbA1c es < 7 % la probabilidad
que se produzcan malformaciones mayores no | lega a 2 %
(21).

Para la prueba se utiliza sangre recolectada con EDTA en
ayunas (14) y son estables a -70 °C durante un afio y una
semanaa4°C.

Métodos de Determinacion.

Cromatografia de al ta presion (HPLC). El principio de este
método se basa en la cromatografia de intercambio catiénico,
en el cual se prepara un hemolisado de la muestra del paciente
y se inyecta en una columna de resina con intercambio
catiénico empaquetada, luego se utiliza un buffer fosfato de
fuerzaiodnica incrementada, para detener la elusion de laHb, la
cual se mide su absorbancia a 415 y 690 nm. Tiene un
Coeficiente de Variacion (CV) de 4,4-5,2 % [22].

Cromatografia de Intercambio I6nico. En este método se
separa las variantes de la Hb en base a su carga. La resina de
intercambio catidnico (cargada negativamente) se empaqueta
en una minicolumna desechable y tiene afinidad por la
hemoglobina la cual esté positivamente cargada. La muestra
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del paciente recogida con anticoagulante EDTA se hemoliza y
100 pL de la muestra se aplica a la columna, se le agrega un
buffery el eluente.

La Hb A1 Total se colecta y se mide en un espectrofotémetro a
415 nm, en este método solo se eluye A1 Total, pero existen
varios métodos en los cuales se utiliza varios buferes que
eluyen las diferente f racciones especialmente la A1C. Tiene
unCVde 15,2 % paralaHbA1yde 13,8 % paralaAic(23).

Electroforesis. Se utiliza la electroforesis en gel de Agar, y la
muestra de sangre completa bemolizada se corre a un pH de
6,3. El gel contiene moléculas cargadas negativamente que
interactuan con la Hb, después de 25 a 35 minutos, la Hb
glicosilada se separa en el lado catédico, luego se cuantifica
utilizando un densitdmetro a 415 nm. Tiene un CV del 16,5 %
paraHbA1cyde 11,1 % para HbA1[24].

Inmunoensayo. El método mas usado mide HbA1c en sangre
completa por inhibicion de la aglutinacion de un latex. El
aglutinador es un polimero sintético que contiene multiples
copias de la porcidon inmunorreactiva de HbA1c el cual se une a
un anticuerpo monoclonal anti-HbA1c adherido a las particulas
de latex. Esta aglutinacién produce dispersion de la luz, la cual
se mide como un aumento de la absorbancia. La HbA1c
presente en la sangre del paciente compite por el anticuerpo
sobre el latex, inhibiendo la aglutinacién y disminuyendo la luz
dispersada. Este ensayo se correlaciona bien con el método
de HPLC, pero exhibe valores mas bajos. Este método no
detecta las Hb S, F y A2 ni Hb carbamiladas. EI CV para este
método es de 3,5 % (25).

Valores de Referencia para las Hemoglobinas
Glicosiladas. Los valores de referencia varian segun el
método y del componente medido, estos valores se
desprenden de un consenso de diversos estudios. Es
necesario recalcar que cada laboratorio deberia calcular sus
propios valores de referencia segun el método utilizado.

Fructosamina. En algunos pacientes se necesitan analisis
mas sensitivos que la Hb glucosilada, que sea capaz de
alterarse en un tiempo mas corto segun los valores de la
glucosa en sangre. La albumina llena estos requisitos ya que
esta proteina se recambia mas rapido que la Hb,
aproximadamente 20 dias. La concentracién de la albumina
glucosilada ref leja el control de la glucosa sobre un periodo de
2 a 3 semanas (26), es por esta condicion que la prueba debe
realizarse en embarazadas con DMG cada dos semanas (27)y
aunque la proteina glicada disminuye cerca de un 6% en el
primer trimestre del embarazo los otros 2 trimestres por lo
general permanece constante se debe corregir la
concentracion de fructuosamina con los niveles sanguineos de
albumina (10).

La Fructosamina es el nombre genérico para la proteina
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plasmatica Cetoamina (1-amino, 2-deoxi fructuosa). Este
nombre se refiere al arreglo del producto de la Cetoamina
formado por la interaccién de glucosa con el €-aminogrupos en
elresiduo de Lisina de la albumina.

La Fructosamina puede ser util en pacientes con variantes de
Hb, tales como la Hb S o Hb C cuyos pacientes tienen
hematies con vida media disminuida donde la Hb glucosilada
tiene poco valor. Hay que tener en cuenta que la Fructosamina
no tiene valor en pacientes con sindrome nefrético, cirrosis del
higado, disproteinemias o después de cambios rapidos de
reactantes de fase aguda, esto se debe a que en estas
patologias puede haber cambios groseros en la concentracion
de proteinas y su media vida puede afectar la proporcion de la
proteina que es glicada, por lo general se acepta que éste
analisis no debe efectuarse cuando la concentracion de la
albumina en suero es menor de 3,0 g/dL (28).

El método utilizado es el de Nitroazul-tetrazolio en el cual se
reduce en medio alcalino y el formazan producido se mide
espectrofotométricamente a 530 nm (29), aunque existe un
método enzimatico con alta reproducibilidad y robustez (30).

Valores de Referencia
Fructosamina: 205 - 285 umol/L.
Valor corregido por Albumina: 191 - 265 pmol/L.

Proteinuria de 24 horas. Una consecuencia grave de la
diabetes en el transcurso del tiempo es la nefropatia, la cual
puede conducir a la insuficiencia renal. En el embarazo las
consecuencias de la nefropatia son mayores debido al riesgo
adicional para el feto y puede ser un signo de preeclampsia.

Entre los analisis Uti les para detectar el funcionalismo anormal
de los rifiones estan, la proteinuria, microalbuminuria,
depuracién de creatinina. Y deberia hacerse un control de
estas pruebas en la primera visita al especialista y cada tres
meses si se sospecha DMG.

La proteinuria se origina debido a enfermedad renal, por dafo
o deficiente reabsorcion tubular. Con una muestra de orina
casual, la proteina puede ser detectada en orina por las tiras
reactivas. Al arrojar una prueba posit iva en orina casual, por lo
general se ordena una proteinur ia en orina de 24 horas. La
proteinuria es un buen indicador de la sever idad del dafo
renal, aunque el estrés fisiolégico y las emociones pueden
causar proteinuria transitoria.

Este analisis se utiliza para identificar disfunciones renales que
se acompafian con elevacion de proteinas en orina. La
muestra de analisis es orina recogida durante 24 horas, la cual
debe ser conservada bajo refrigeracion. Los métodos
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utilizados son: Tiras reactivas y pruebas colorimétricas o
nefelometricas.

Los factores interferentes de estos métodos son: farmacos que
elevan los niveles: penicilina, gentamicina, sulfonamida,
cefalosporinas, medio de contraste, tolbutamida y
acetazolamida (14).

Valores de Referencia:
Orinade 24 horas: 5— 150 mg/24 horas

Se encuentran niveles elevados en glomérulonefritis aguda y
crénica, sindrome nefrético. Y niveles elevados
moderadamente en pielonefritis crénica, enfermedad
poliquistica del rinén y enfermedad renal tubular.

Microalbuminuria. La microalbuminuria precede la nefropatia
asociada con diabetes, y a menudo se eleva muchos afios
antes que la disminucion de la depuracion de la creatinina. La
excrecion urinaria de albumina aumenta con el tiempo de la
evolucion de la nefropatia, guardando correlacién con el
deterioro progresivo de la funcion renal en la didbetes. Es por
esto que es importante hacer diagnéstico precoz de la
microalbuminuria para evitar la consolidacion de una
nefropatia diabética crénica. Algunos estudios han mostrado
que la mediana de la duracién desde el comienzo de la
microalbuminuria al desarrollo de la nefropatia es de 5 a 7
afos.

Este analisis se utiliza para evaluar las enfermedades renales
que se acompanan precozmente con elevacion de albumina
en orina. La muestra de analisis es orina recogida durante 24
horas (conservada bajo refrigeracion), debe ser colectada
adecuadamente, ya que la albumina sigue un ciclo circadiano
(31). EI método de determinacion es un inmunoensayo
nefelométrico.

Los factores interferentes del analisis son: Farmacos que
disminuyen los niveles: captopril, dipiridamole, enalpril,
furosemida, indapamide, peridopril, quinapril, ramiprril y
trifusal (14).

Valores de Referencia:

Orina de 24 horas: Hasta 30 mg/24 h

Se encuentran niveles elevados en nefropatia diabética,
preeclampsia, pielonefritis crénica e hipertension

Aclaramiento de creatinina (AC) (Clearance o Depuracién
de Creatinina).

Es uno de los mejores indicadores diagndsticos de la funcién
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renal, ya que permite conocer la funcion de aclaramiento de la
creatinina porlos rifiones.

En embarazadas, el valor en orina de 24 horas es de
aproximadamente 100-150 mg/minuto (32), el cual permanece
constante durante el ltimo cuarto del embarazo (33). Niveles
altos de creatinina sérica y una disminucién de la depuracion
de creatinina es un factor de riesgo adverso para la madre y el
feto (34).

El AC se utiliza para evaluar la funcion de los rifiones y
monitorear la progresion de la insuficiencia renal. Las
muestras de analisis es orina recogida durante 24 horas (se
conserva en refrigeracion y bien tapada) y suero recogido sin
anticoagulante. El método utilizado es por espectrofotometria
visible (Reaccion de Jaffé cinético o punto final). Existen
factores interferentes como farmacos (anfotericina B, tiazidas,
diuréticos, furosemida, aminoglicésidos) que pueden
posiblemente disminuir los valores (14).

Valores de Referencia

Mujeres no embarazadas:
72-110 mL/min/1,73 m2 (69-106 mL/s/m2)
Mujeres embarazadas:

100-150 mL/min/1,73 m2 (96-146 mL/s/m2)

Se encuentran niveles disminuidos: Flujo de sangre renal
disminuida, necrosis tubular agudo, glomérulonefritis aguda o
cronica, pielonefritis cronica, rindn poliquistico, tuberculosis
renal, cancer, nefroesclerosis, deshidratacion severa. Se
encuentran niveles elevados en la deshidratacion.

B-hidroxibutirato. Las cetonas se utilizan como combustible
alternativo, cuando las concentraciones de insulina estan
bajas. LaR-hidroxibutirato es uno de los tres cuerpos ceténicos
encontrado en suero, los otros dos son acetoacetato y
acetona. Al acumularse los tres cuerpos ceténicos se produce
cetosis. Esta prueba es importante en la DMG debido a que se
han encontrado anomalias congénitas en animales, aunque
en estos experimentos se logra producir el dafio a valores
moderados de 10 mM/L (35).

Esta prueba se utiliza para el diagndstico de la deprivacion de
carbohidratos en la inanicién, disturbios digestivos y
desbalance de la dieta. Evalua el control del tratamiento de
desordenes metabdlicos, como diabetes, cetoacidosis o
acidosis lactica. También se ejecuta para monitorear el
progreso de la cetosis y distinguir de hiperglicemia. Debe
medirse cuando las concentraciones de glucosa son mayores
de 270 mg/dL. La muestra de analisis es suero recogido sin
aditivos. El método utilizado es espectrofotometria ultravioleta.
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Los factores interferentes del método son: presencia de acido
lactico en concentraciones superiores a 10 mmol/L, y
deshidrogenasa lactica en altas concentraciones que puede
producir elevaciones de B-hidroxibutirato (14).

Valores de Referencia
Adultos: hasta 0,4 mmol/L

Se encuentran niveles elevados en acidosis diabética y ayuno
prolongado.

La clase de riesgo segun la concentracion de R-hidroxibutirato
se puede observaren latabla.

Menor a 1 mmol/L Sin riesgo para cetosis
Entre 1-3 mmol/L Riesgo moderado
Mayor a 3 mmol/L Inmediato tratamiento de cetosis

Conclusiones. La DMG esta asociada con multiples
complicaciones maternas y fetales. Por medio de identificar a
la mujer con DMG a través de pruebas de tamizaje en el tiempo
gestacional adecuado es de vital importancia a fin de evitar
desfavorables condiciones para la futura madre y su hijo. El
método propuesto por WHO es el mas utilizado y el que ha
producido mejores resultados en cuanto a sensibilidad y
especificidad, aunque la prueba de glicemia en ayunas sigue
teniendo su papel importante en el perf il prenatal. Las pruebas
de HbA1c, fructosamina, microalbuminuria, proteinuria,
depuracion de creatinina y B-hidroxibutirato permiten hacer un
seguimiento ala mujer con DMG.
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