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Resumen

Objetivo: El objetivo de este trabajo es estimar la inciden-
cia de diabetes mellitus gestacional (DMG) en la pobla-
cién de referencia de la Fundacién Hospital de Manacor
aplicando el screening universal y comparar los resulta-
dos con los que se hubieran obtenido tras un screening
selectivo realizado exclusivamente a pacientes con facto-
res de riesgo .Calculamos el porcentaje de pacientes que
podriamos excluir del screening y el porcentaje de pa-
cientes con DMG que habrian quedado sin diagnosticar
empleando el cribado selectivo. Analizamos también los
resultados materno-fetales en los casos de DMG.
Material y métodos: Revision de una cohorte de 1059
gestantes atendidas en nuestro centro del 1 de enero de
2000 al 31 de diciembre del mismo afo. Se estudia la
incidencia de DMG empleando los dos criterios diagnds-
ticos (cribado universal y selectivo) y la prevalencia de
los principales factores de riesgo para DMG en esta po-
blacién.

Resultados: La incidencia de DMG en el afio 2000 de
nuestra poblacién fue del 6,38%, mientras que en el
grupo de pacientes sin factores de riesgo fue del 2,6%.
Casi un 80% de la poblacién es subsidiaria de cribado
mediante el test de O“Sullivan. Las mujeres sin factores
de riesgo suponen un 21,05% de todas las gestantes y
podrian quedar excluidas del cribado de DMG. De esta
manera quedarian sin diagnosticar un 9% de todas las
DMG.

Conclusiones: Dado el reducido nimero de casos de este
estudio, no podemos concluir con rotundidad que deba
desecharse el cribado universal pero si que el cribado
selectivo, siendo estrictos con los criterios de exclusion
constituye una buena opcién en la practica clinica.

Palabras clave: Diabetes gestacional. Criterios. Cribado
selectivo. Cribado universal.

Summary

Background: The aim of this job is to estimate the
incidence of Gestational Diabetes Mellitus (GDM) in the
Fundacion Hospital de Manacor (FHM) area, by applying
universal screening and compare the results with those
obtained by selective screening in risk patients. We

calculate the percentage of patiens who would not be
screened and the percentage of patients with GDM who
would possibly remain undiagnosed if selective criteria is
used. We also analyse pregnancy outcomes in GDM ca-
ses.

Methods: Review of a cohort of 1059 pregnant women
from January to December 2000, who were attended in
FHM. Incidence of GDM is analysed by universal and
selective screening, and we estimate main risk factor
prevalence for GDM.

Results: Incidence of GDM in 2000 was 6.38% in our
population and incidence in women without risk was 2.6%.
Almost 80% of pregnant women need be included in
screening program. Women without risk are around 21%
and they would be excluded from screening. So, 9% of
GDM cases would remain undiagnosed.

Conclusions: We cannot conclude that universal screening
has to be forgotten, because the number of patiens in this
study is low, but it is possible that selective screening
could be useful in clinical practise, if criteria are strictly
used.

Key words: Gestational Diabetes Mellitus. Criteria, selective
screening. Universal screening.

Introduccion

Entendemos por diabetes gestacional (DMG) la into-
lerancia a los hidratos de carbono que comienza o
se diagnostica por primera vez durante el embarazo
actual, con independencia de que exista 0 no antes
de la gestacién, del grado de afeccion, de la necesi-
dad de emplear o no insulina para su tratamiento o
de su evolucién!.

Se acepta una prevalencia de DG entre el 2 y el 5%
en paises industrializados, aunque hay estimaciones
que pueden variar de menos del 1% a mas del 16%.
Factores como la extensién del cribado y diagnéstico
de la DG, el tipo de cribado, los criterios diagndsti-
cos utilizados o las caracteristicas de la poblacion
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Tabla 1.

Criterios diagndsticos

de

diabetes mellitus

gestacional utilizando

la sobrecarga oral

con 100 g de glucosa

Tabla 2.

Criterios de cribado

y diagnéstico
de la diabetes
gestacional

de estudio, contribuyen a explicar gran parte de la
variabilidad existente.

El diagndstico de DMG contintia siendo un tema de
controversia. En 1997 la Cuarta Conferencia Inter-
nacional sobre DMG recomendd la adopcion de los
criterios diagndsticos de Carpenter y Coustan en la
prueba de tolerancia oral con 100 g de glucosa (TTOG)
en lugar de los criterios clasicos de O’Sullivan y
Mahan utilizados hasta entonces, conocidos como
criterios del National Diabetes Data Group (NDDG).
(Tabla 1). El caracter mas estricto de los nuevos
criterios se fundamenta en su mayor capacidad para
detectar gestantes con riesgo de macrosomia fetal y
parto por cesarea.

Glucemia O'Sullivan y Mahan Carpenter y Coustan
(mg/dl) (NDDG, 1979) (4.2 Conferencia)
Basal 105 95

1h 190 180

2h 165 155

3h 145 140

NDDG: National Diabetes Data Group

Como consecuencia de ello, la Asociacion America-
na de Diabetes (ADA) en sus Ultimas recomendacio-
nes adoptd los nuevos criterios propuestos por
Carpenter y Coustan para el diagnéstico de DMG.

En nuestro pais la aplicacién de estos criterios atin
no se ha generalizado, dado que no disponemos de
datos suficientes relativos al riesgo materno-fetal
asociado a grados leves de intolerancia a la glucosa,
ni estudios de intervencion dirigidos a normalizar el
metabolismo materno?.

La otra gran novedad del IV Worshop (Tabla 2) es
que ya no se recomienda que el cribado sea univer-
sal, puesto que la probabilidad de tener una diabetes
gestacional es minima en mujeres menores de 25
anos, con peso corporal normal, sin antecedentes de
diabetes en familiares de primer grado, que no ten-
gan antecedentes obstétricos desfavorables y que no
pertenezcan a determinados grupos étnicos (hispa-
nas, africanas, nativas americanas, indigenas aus-
tralianas y nativas del sudeste asiatico o las islas del
Pacifico) (Tabla 3)3.

Recomiendan que el cribado sea selectivo para au-
mentar la relacién coste-eficacia del mismo, y se
han publicado diversos estudios a favor*®. y en con-

IV Workshop

Cribado

Valoracién del riesgo de diabetes gestacional en la primera visita prenatal

- Bajo riesgo. No es necesario realizar cribado sistematico si se cumplen todas las condiciones siguientes:

Pertenecer a un grupo étnico de bajo riesgo de diabetes gestacional
No tener familiares de primer grado con diabetes

Tener menos de 25 afos de edad

Tener un peso normal antes del embarazo
No tener historia de intolerancia a la glucosa
No tener antecedentes obstétricos desfavorable

- Riesgo medio. Realizar el cribado de diabetes gestacional a las 24-28 semanas de gestacion:

En dos tiempos: primero test de O'Sullivan y después
TTOG si el primero estéa alterado
En un tiempo: practicando directamente un TTOG

- Alto riesgo. Realizar el cribado tan pronto como sea posible.
Si no se ha diagnosticado previamente repetir el procedimiento a las 24-28 semanas de gestacion o en cualquier

momento si aparecen signos o sinto mas sugestivos.

Diagndstico

TTOG de 100 g de glucosa en ayunas de 8-14 h, después de 3 dias de dieta no restringida en
carbohidratos (150 g/dia o mas), paciente sentada y sin fumar durante la prueba
Para el diagndstico de diabetes gestacional dos valores deben igualar o exceder los limites

siguientes:

Ayunas: 105 mg/dl (5,8 mmol/l)
1 h: 190 mg/dl (10,6 mmol/l)

2 h: 165 mg/dl (9,2 mmol/l)

3 h: 145 mg/dl (8,1 mmol/l)

TTOG: test de tolerancia oral a la glucosa
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tra’?, de este tipo de screening, lo que contribuye a
aumentar mas la controversia sobre qué es lo que
debemos hacer®1°,

El factor de riesgo més frecuente lo constituye la
edad, determinando por si sola muchas veces la ne-
cesidad de cribado!!. Si la edad mayor o igual a 30
afos no se considerase factor de riesgo podriamos
liberar del cribaje al 50% de la poblacién aproxima-
damente!?. Si el limite lo ponemos en los 25 afios,
como recomienda la ADA, mas del 80% de las
gestantes deberian someterse al mismo.

Hasta el afo 2000 la Fundacién Hospital de Manacor
(FHM) realizaba el cribado universal con el test de
O’Sullivan a todas las gestantes, comenzando desde
el afio siguiente un cribado selectivo segln los crite-
rios del IV Workshop aplicados a nuestra poblacién.
Este trabajo analiza los resultados obtenidos en el
afo 2000 valorando las caracteristicas demogréafi-
cas de nuestra poblacion y la prevalencia de DMG en
dicho afio. Calculamos, de haberse aplicado el cri-
bado selectivo, el porcentaje de poblacion suscepti-
ble de ser excluida y el porcentaje de DMG que hu-
biera quedado sin diagnosticar, asi como los resulta-
dos perinatales en los casos de DMG.

Pacientes y métodos

El estudio se realiza en el area asistencial del la
Fundacién Hospital de Manacor (FHM), que cubre
las necesidades hospitalarias de los habitantes de
los municipios de Levante Mallorquin lo cual repre-
senta una poblacién de referencia de 125.000 habi-
tantes, aproximadamente un 20% de la poblacién
de Mallorca (Figura 1).

El protocolo de manejo de DMG en el &rea se inicia
con una prueba de cribado a todas las gestantes
mediante la sobrecarga oral con 50 g de glucosa
(prueba de Q’Sullivan) durante las semanas 24 a 28
de gestacion; en caso de presentar la paciente algin
factor de riesgo (Tabla 3), el cribado se realiza en la
primera visita obstétrica. Si la glucemia venosa 60
minutos después de la sobrecarga con 50 g es igual
0 mayor de 140 mg/dl se realiza un TTOG con 100
g de glucosa de 3 horas de duracion. Las pacientes
que cumplieron los criterios clasicos del NDDG (Ta-
bla 1) fueron diagnosticadas de DMG y tratadas se-
gun el protocolo terapéutico del hospital. Este se
inicia con una dieta de contenido calérico adecuado
para el peso pregestacional de la paciente y con la
realizacién de glucemias capilares pre y postpran-
diales. La gestante es valorada dos semanas des-

— Historia familiar de diabetes
— Historia personal de glucosuria o intolerancia a los
hidratos de carbono
— Sobrepeso
— Edad
— Macrosomia de la propia gestante al nacimiento
— Antecedentes obstétricos desfavorables y factores de
riesgo durante la gestacion actual
- Aborto habitual
- Feto muerto sin causa
- Malformaciones
- Macrosomia
- Hidramnios

pués, siendo remitida al Servicio de Endocrinologia
si los controles de la glucemia no son adecuados,
para valorar la insulinoterapia y mantener controles
periddicos hasta finalizar la gestacion.

En las gestantes que no cumplen los criterios diag-
nosticos clasicos no se lleva a cabo ninguna inter-
vencién nutricional ni se realizan controles glucé-
micos.

Revisamos retrospectivamente las pruebas de
O'Sullivan realizadas durante el ano 2000, asi como
los TTOG que se realizaron posteriormente, para
determinar la prevalencia de DMG en nuestra pobla-
cion y la presencia de factores de riesgo, principal-
mente la edad y los antecedentes familiares de DM
(factores que, en orden de importancia, coinciden
con los descritos en otros trabajos®). Analizamos tam-
bién la via del parto y la morbilidad materna y fetal
de los casos con DMG, realizando una comparacion
de las variables estudiadas con el resto de pacientes
no diabéticas (Chi?, t de Student y comparacion de
proporciones).

Resultados

En la Fundacién Hospital de Manacor (FHM) se aten-
dieron en el afio 1059 nacimientos. 195 pacientes
tuvieron un test de O “Sullivan positivo (>140 mg/dl)
pero tan sélo 89 (un 8,4%) sufrieron diabetes
gestacional.

La edad media de las mujeres fue de 31,4 afios (ran-
go de edad de 20 a 43 afios). El 54,59% de la
poblacién (578 pacientes) tenian menos de 30 afos,
por lo que si el screening selectivo se hiciera tenien-
do en cuenta exclusivamente el criterio edad, todo
este porcentaje podria haber sido excluido. En este
grupo, la prevalencia de diabetes gestacional en la
poblacién sin factores de riesgo fue del 4%.

Tabla 33.
Factores de riesgo
de diabetes gestacional
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Figura 1.
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Al descontar los casos de DMG con antecedentes
familiares y con historia de DMG en embarazos an-
teriores a los que si se hubiera realizado despistaje,
vemos que todavia 32 casos hubieran quedado sin
diagnéstico. Ello supone un 37% de todas las DMG
(un 2,3% de las gestantes de ese afio) mientras que
el otro 63% de DMG ocurren en pacientes mayores
de 30 afos o con factores de riesgo.

Los criterios del ADA y del IV Workshop establecen
el limite de edad como factor de riesgo para DMG
en 25 afos. Realizando de nuevo los mismos calcu-
los pero con este nuevo criterio (edad menor de 25
afos), vemos que tan sélo el 21,24% de las gestantes
del afio 2000 eran menores de 25 afos. En este
grupo se diagnosticaron 8 casos de DMG (6 en mu-
jeres que no tenfan ningln otro factor de riesgo y 2
en mujeres con antecedentes familiares de DMG), lo
gue supone una prevalencia de DMG en este grupo
del 2,6%. Este grupo de DMG que hubieran escapa-
do al diagnéstico suponen un 8,95% de todas las
DMG, mientras que el otro 91% se dan en pacientes
mayores de 25 anos o con otros factores de riesgo.

Con este punto de corte en el criterio edad, un 21,05%
de la poblacién es susceptible de ser excluida del
cribado de DMG. Esto supone que habria que conti-

nuar haciendo el cribado al 80% de la poblacion, y
que quedarian sin diagnosticar un 9% de los casos
de DMG , lo que supone un 0,56% de las gestantes
en general.

En cuanto a los resultados materno-fetales de los
casos con DMG encontramos que el 67% de los par-
tos fueron eutécicos, el 21% ceséareas y el 12 %
partos instrumentales via vaginal. Fue posible el con-
trol exclusivo con dieta en el 76,4% de los casos,
mientras que el 22,4% necesitaron insulina durante
el embarazo o el parto (el 75% de estas mujeres
sélo recibieron insulinoterapia durante el parto).

Otras complicaciones observadas durante la gesta-
cién en este grupo de pacientes fueron: preeclamsia
(3%), hidramnios (2%), CIR (1%) y sufrimiento fetal
biofisico (15%). EI 79% restante no sufrié ninguna
complicacion.

El peso medio de los recién nacidos fue de 3391,78
gr. (rango de 1950 a 4950 gr.) El 87% de los neonatos
tuvieron un peso que oscilaba entre los 2500-4000
gr., Un 11% superd los 4000 gr. y sélo un 2% tuvo
un peso inferior a 2500 gr.

La tasa de prematuridad fue del 10,11% y se obser-
varon malformaciones en 6 casos (6,74%) (nos refe-
rimos a malformaciones en las que no se interrum-
pié el embarazo y contabilizadas tan sélo en fetos
nacidos vivos): un onfalocele, dos labios leporinos,
una coartacion aortica y una dilatacién pielocalicial
severa. El sexto caso fue un sindrome de Down, por
lo que dudamos a la hora de contabilizarlo como una
malformacion asociada a gestantes diabéticas.

La mortalidad perinatal en las DMG fue del 3,4 % (3
casos).

Comparando estos resultados con las mujeres no dia-
béticas observamos que el porcentaje de cesareas
fue superior en las diabéticas (p<0,01) asi como la
incidencia de preeclampsia (p<0,01) y el peso me-
dio (p<0,01). El nimero de macrosomas y la inci-
dencia de malformaciones también fueron mayores
en este grupo (p<0,05). Entre las malformaciones
en gestantes no diabéticas se encontraron, ademas
de dos labios leporinos, una extrofia vesical y una
agenesia ocular izquierda. No se obtuvieron diferen-
cias significativas respecto a los partos instrumentales,
prematuridad o mortalidad perinatal.

Discusion

La DMG es un tema aln no resuelto, en cuanto a su
diagnostico y a sus repercusiones sobre la morbilidad

m Ginecologia y Obstetricia Clinica 2005;6(2):83-88



Diabetes gestacional: aplicacion de distintos métodos de cribado

materno-fetal. Por esto es objeto de numerosos estudios y
publicaciones (mas de 2800 en Medline en los Ultimos
10 afios y méas de 140 referentes exclusivamente a su
diagndstico en el afo 2003), que nos hacen revisar y
variar nuestros protocolos de actuacion ante las nuevas
evidencias. Como debemos realizar el diagndstico es uno
de los puntos més debatidos. En nuestro centro seguimos
empleando los puntos de corte de O “Sullivan y Mahan en
el TSOG con 100 gr, dado que no existen evidencias en
nuestro pais de la mejora de la morbilidad materno-fetal
al aumentar el nimero de casos diagnosticados que supo-
ne la rebaja de los puntos de corte establecida por
Carpentery Coustan313,

En cuanto al modo de cribado, varios autores defien-
den que debe emplearse el test de O’ Sullivan de
manera universal, y no sélo en aquellas pacientes
con factores de riesgo por un hecho muy simple: la
poblacién hispana ya es en si misma un factor de
riesgo de los establecidos en el IV Workshop para
sufrir DMG. Dicho esto parece que lo mas simple,
ademas de correcto, seria seguir realizando el criba-
do de forma generalizada, como se ha hecho hasta
ahora. Nuestro proposito al intentar implantar en
nuestra poblacién un cribado selectivo obedece no
sblo a evitar la incomodidad a las pacientes de verse
sometidas sistematicamente a las sobrecargas de
glucosa y extracciones sanguineas, sino sobre todo a
disminuir el nimero de consultas adicionales que
provocan en nuestro medio, donde la carencia de
ginectlogos-obstetras es la norma.

Por el contrario, la ADA, el IV Workshop!, la Asocia-
cién Canadiense de Ginecdlogos y Obstetras!* y los
U.S. Preventive Task Force defienden el cribado se-
lectivo al no existir evidencias a favor del cribado
sistematico®.

Comenzamos a realizar este estudio empleando como
punto de corte la edad de 30 afios, como figura en el
protocolo de la SEGO “Atencién a la gestante dia-
bética”5. Pero al analizar los resultados vimos que,
aunque el porcentaje de poblacién que quedaba ex-
cluido del cribado era muy alto (méas del 54% de
nuestra poblacién), el nimero de casos de DMG que
hubieran quedado sin diagnosticar era inaceptable:
32 casos (el 37% de todas las DMG de ese afo).
Antes de desechar el cribado selectivo decidimos
repetir los célculos siendo mucho maés estrictos con
los criterios de exclusion y rebajar el punto de corte
de edad hasta los 25 afos, como recomienda la
ADA. De esta manera, mas del 80% de la poblacién
es susceptible de cribado, dado que sélo el 21% de
nuestras pacientes son menores de 25 afos. Con
estos criterios, el 9% de casos de DMG habrian es-
capado al diagnéstico. Esta cifra tampoco es nada
despreciable, pero es mas aceptable que la anterior.

Sin embargo, no tiene sentido hablar de casos perdi-
dos ni de porcentajes si no se habla de resultados
perinatales. Obtuvimos una mayor tasa de cesareas
en el grupo de las diabéticas, asi como un mayor
peso de los recién nacidos, incidencia de preeclampsia
y malformaciones, pero no encontramos diferencias
en cuanto al nimero de partos instrumentales,
prematuridad y muerte perinatal. Estos datos coinci-
den con otros publicados'®. Es imposible estimar
cuantas cesareas o partos instrumentales hubiéra-
mos evitado o realizado de mas si hubiéramos apli-
cado ese afio el screening selectivo, puesto que no
se hizo asi, del mismo modo que los resultados
perinatales en cuanto a prematuridad, peso de los
recién nacidos ,malformaciones, etc., no pueden
achacarse exclusivamente a la DMG.

Pensamos que, aunque los criterios de la ADA no son
del todo aplicables a nuestra poblacién (por ser la
nuestra ya una poblacion de riesgo), el cribado se
evitaria en mas del 20% de las mujeres, lo que su-
pondria una descarga asistencial, a costa de perder
el 9% de los casos de DMG. Debemos ser estrictos
con los criterios de exclusién del cribado, para mini-
mizar la pérdida de casos.

Sin duda, como refiere Jiménez- Monledn et al, “la
valoracién del cribado de DMG como estrategia de
salud publica requeriria de un analisis mas profundo,
en el que se considerase como minimo la eficacia
del tratamiento, cuél es la frecuencia real de la en-
fermedad y sus consecuencias, las ventajas de su
realizacion, y sus costes”!2.

Cualquier decisién sobre la utilidad y rentabilidad del
cribado y diagnostico de la DMG no debe estar basa-
da en estudios realizados en poblaciones muy selec-
cionadas, como la nuestra, cuya extrapolacion pue-
de resultar dificil, ya que nuestro objetivo es realizar
las cosas lo mejor posible con los recursos de que
disponemos. A raiz de este estudio, hemos decidido
optar en nuestro centro por el cribado selectivo en
pacientes de 25 0 mas afios, o en aquellas con alglin
otro factor de riesgo de los ya mencionados.

Seria interesante realizar estudios poblacionales con
mayor nimero de pacientes en medios de nuestro
entorno para poder compararlos con el nuestro, y
poder sacar conclusiones de ambito suprarregional.
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