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RESUMEN

La Diabetes Gestacional o intolerancia a los hidratos de carbono con primera aparicion
durante la gestacion es la metabolopatia mas frecuente en el embarazo. Afecta a un
8,8% del total de las gestantes de nuestro medio, aunque estos datos varian en funcién
de los criterios que se utilicen, objetivo a tratar en este trabajo. El inadecuado cribado de
esta enfermedad conlleva un diagndstico tardio en ocasiones mientras que en otras un
excesivo gasto sanitario por un elevado numero de pruebas de despistaje. Mediante una
revision bibliografica de 36 articulos tanto nacionales como internacionales se ha
profundizado en este tema. La mayoria de autores consideran que para la poblacion
espafiola lo adecuado es realizar un O’Sullivan en semana 24-28 de manera universal y
si es positivo un test de sobrecarga oral de glucosa (TSOG) siguiendo los criterios del
National Diabetes Data Group (NDDG). Junto con un cribado post-parto con 75 gr de
glucosa siguiendo criterios de la OMS (Organizacion Mundial de la Salud), son las dos
pruebas en la que mayoria de autores coinciden. El desacuerdo llega cuando se intenta
diagnosticar en primer trimestre a gestantes de riesgo o se trata de excluir de cualquier
tipo de cribado a aquellas que no son de riesgo. El no tener clarificados los factores de
riesgo para desarrollar una Diabetes Gestacional, junto con la ambivalencia a la hora de
decidir cudl es la prueba adecuada para el despistaje, conlleva que a dia de hoy no exista
un protocolo formal del cribado de esta metabolopatia.
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TEXTO DE LA COMUNICACION
Introduccion

La Diabetes Gestacional se define como “intolerancia a los hidratos de carbono, con
comienzo o primera aparicion durante el embarazo”,' independientemente del
tratamiento empleado para su control metabolico, ya sea dieta, ejercicio o insulina, y de
su evolucion postparto, es decir, de la persistencia del trastorno metabdlico una vez
terminado el embarazo y la lactancia.

Actualmente en Espaia es la enfermedad metabdlica més frecuente durante la gestacion
afectando aproximadamente a un 8,8% de las gestantes, aunque las cifras varian mucho
en funcion de las pruebas diagnosticas que se empleen.

Dicho trastorno metabdlico ira en aumento en los proximos anos, a medida que aumente
la edad de la maternidad y el sobrepeso en las mujeres. La importancia de esta revision
viene dada por el hecho de que un significativo nimero de gestantes no han sido
diagnosticadas correctamente por no haber sido previamente catalogadas como de
riesgo o no para desarrollar una diabetes gestacional;® al igual que un ndmero muy
pequefio de ellas son cribadas nuevamente una vez finalizado el embarazo y la lactancia,
pasando por alto en algiin caso una diabetes mellitus instaurada.’

El personal de Enfermeria, estd en contacto con la gestantes desde el momento de
captacion de su embarazo o incluso previo a ello en la consulta preconcepcional hasta
seis meses después de finalizada la gestacion, durante todo este periodo ademas de los
controles propios de seguimiento del embarazo de bajo riesgo, no hay que olvidar la
prevencion de patologias tanto en personas de riesgo como aquellas que no lo son,
aplicando en cada caso de manera individualizada las medidas oportunas. El fin de esta
revision bibliografica es clarificar de manera sencilla los dos puntos importantes en el
correcto cribado de la diabetes gestacional como son el O’Sullivan realizado en el
momento adecuado para cada gestante, asi como el cribado post-parto que en la mayoria
de las ocasiones queda en el olvido asi como conocer cual son los factores de riesgo de
dicha enfermedad.

Material y métodos

Para llevar a cabo esta revision bibliografica, se realizd una busqueda sistematica on
line a través de las principales bases de datos.

Las elegidas fueron: Scopus principalmente, llegando a aportar mas de un 65% de los
articulos leidos; ademas se consulto la Biblioteca Cochrane Plus y la Biblioteca Virtual
en Salud (Scielo).

Ademas en articulos puntuales, se realiza la busqueda de referencias bibliograficas de
otros articulos.
Las “palabras claves” seleccionadas fueron las siguientes:

Diabetes Gestacion

O’Sullivan Post-parto

Factores de riesgo Cribado




Criterios de inclusion/exclusion

Previamente al andlisis y lectura critica, se seleccionaron 36 estudios, de los cuales 22
fueron realizados en Espana, 5 en América Latina: Brasil, Chile, Bolivia y México, 7 en
EEUU, 1 en Turquia y 1 en Australia.

Se excluyeron aquellos que no estuvieran en espafiol o inglés, concretamente el
portugués y los estudios realizados en América Latina por no representar datos que
pudieran ser aplicados a la poblacion de nuestro medio.

Finalmente fueron 31 los articulos empleados incluidos en esta revision.

Resultados y discusion
Revision de articulos

En el estudio realizado por A. Herndndez Mijares y colaboradores® en 2008, se
aplicaron las mismas pruebas de despistaje que en anterior aunque si se encontron
alguna diferencia en lo que consideraron ellos factores de riesgo para DG, considerando
la edad mayor de 30 afios como un factor de riesgo, siendo el resto de factores de riesgo
igual que los anteriores, aunque aqui solo se clasific6 a las gestantes en dos grupos
catalogados con o sin riesgo para DG. Consideraron necesario realizar el O’Sullivan en
el primer trimestre a aquellas gestantes de riesgo, sin indicar cuantos factores tienen que
cumplir para considerarlas de riesgo.

Una diferencia encontrada fue que ellos consideraron que si el O’Sullivan es mayor de
185 mg/dl no seria necesario realizar el TSOG sino que se diagnosticaria directamente
una DG. De nuevo es O’Sullivan y TSOG de 3 horas las pruebas de despistaje
utilizadas. No se encontraron diferencias en cuanto al cribado post-parto.

El estudio publicado por la R. Plana Pintos* y colaboradores en 2005, clasifico a las
gestantes en tres grupos de riesgo, siendo de bajo riesgo aquellas gestantes menores de
25 afios, sin antecedentes familiares de DM, sin antecedentes personales de alteracion
en el metabolismo de hidratos de carbono, con un indice de masa corporal normopeso,
sin malos antecedentes obstétricos y que en el nacimiento hubieran tenido un peso
adecuado para la edad gestacional. A este grupo no fue necesario realizar ningun tipo de
despistaje para Diabetes Gestacional.

En un segundo grupo, considerado de alto riesgo, se incluyd a aquellas gestantes que
cumplieran al menos uno de los siguientes criterios: indice de masa corporal mayor de
30, antecedentes personales de diabetes gestacional, antecedentes de feto macrosémico,
antecedentes familiares a de DM, glucosuria. A estas gestantes se las realizaria la
prueba de O’Sullivan en el primer trimestre repitiéndose en segundo y tercer trimestre
en el supuesto de que fueran negativos o realizando un test de sobrecarga oral de
glucosa (TSOQG) si fuera positivo.

Un grupo intermedio catalogado como riesgo moderado lo formaron por exclusion de
los dos anteriores el resto de gestantes, es decir, aquellas mayores de 25 afios sin ningun
otro facto r de riesgo. A ellas se las realizo la prueba O’Sullivan entre la semana 24-28
de gestacion.



En cuanto al despistaje como ya he citado se emple6 la prueba de O’Sullivan y el TSOG
con 100 gramos de glucosa y curva de 3 horas, aplicando los criterios del National
Diabetes Data Group. También consideran criterios de DG una dos glucemias basales
mayores del25 mg/dl o dos glucemias al azar mayores de 200 mg/dl. El cribado
postparto se considerd oportuno hacerlo con un TSOG de 75 gramos de glucosa y curva
de 2 horas y repetirlo anualmente.

La American Diabetes Association (ADA) en su Summary of Revisions for the 2010
Clinical Practice Recommendations’ expuso como variedad que si el O’Sullivan es
positivo en el primer trimestre, el diagnostico seria de Diabetes Mellitus y no Diabetes
Gestacional; comienza a sugerir las variaciones que iban a parecer en 2011, indicando la
posibilidad de no realizar O’Sullivan a gestantes de riesgo y realizando directamente un
TSOG. No se encontraron diferencias en cuanto al cribado post-parto.

Summary of Revisions for the 2011 Clinical Practice Recommendations de la ADA®
afirmo la realizacion de un TSOG con 75 gr de glucosa y curva de 2 horas siguiendo los
criterios de Carpenter & Coustan y diagnosticando Diabetes Gestacional con un solo
valor alterado.

El Grupo Espafiol de Diabetes y Embarazo (GEDE) en su estudio sobre el impacto de la
aplicacion de los criterios del estudio HAPO en nuestro medio en 2010,” defendi6 la
utilizacion de los criterios del NDDG y no los de Carpenter & Coustan en el cribado de
la Diabetes Gestacional. No habla sobre factores de riesgo ni cribado post-parto.

El estudio de los expertos australianos® sélo trato el tema de las pruebas de despistaje de
Diabetes Gestacional, consideraron que no seria necesario realizar un TSOG si
O’Sullivan habia dado mas de 200mg/dl y dudoso si mas de 185 mg/dl. Aunque
consideraron que es necesario un mayor numero de estudios para llegar a esa
conclusion.

El estudio realizado por C. Macia Bobes y colaboradores’ en 2006, sobre el
incumplimiento del protocolo diagnostico de la Diabetes Gestacional, indicé que en la
poblacion diana de 899 gestantes, aun 91,6 % se la realiz6 el O’Sullivan en la semana
24-28. Ninguna gestante fue sometida a mas de una prueba de O’Sullivan. Al 100% de
los O’Sullivan positivos se les practicd un TSOG con criterios de la NDDG. Un 19,3%
de esos TSOG dieron un solo valor alterado y s6lo a un 24% se les repitié nuevamente
la prueba.

El resto de estudios analizados se realizaron en Espafa y los resultados encontrados, no
difieren de lo que indic6 GEDE en el estudio multicéntrico espafiol.

Analizando los estudios realizados, los puntos que se ha querido aclarar en esta revision
bibliografica son la clasificacion de gestantes de riesgo para desarrollar una diabetes
gestacional, las pruebas de despistaje utilizadas para el diagndstico de dicha
metabolopatia y por ultimo el cribado postparto.

De los estudios realizados en Espafia, no se encontrd ningln resultado que difiera a las
recomendaciones que en 2006 y 2010 propuso el Grupo Espaiiol de Diabetes y
Embarazo (GEDE),'""* en el cual se indicaba que los criterios mas adecuado para



utilizar en nuestro pais, son los “clasicos” del National Diabetes Data Group (NDDGQG),
es decir, curva de tres horas con valores 105, 190, 165, 145 mg/dl . Es importante tener
claro cudl es el objetivo de realizar un cribado de Diabetes Gestacional; lo que se quiere
es reducir lo maximo posible la morbimortalidad materno fetal y del recién nacido,
asociada a esta enfermedad metabolica.

El hecho de aplicar criterios mas recientes a nuestra poblacion, como son los criterios de
Carpenter & Coustam,13 conseguiria aumentar de un 8,8% a un 11,6 % la prevalencia,
aumentando incluso a un 16% si se realizara el cribado siguiendo las recomendaciones
del la ADA de 2011, es decir, realizando directamente un TSOG sin O’Sullivan previo.
Se ha visto que las complicaciones maternas, fetales o del recién nacido no aumentan de
esa manera, sino seria mucho mas inferior., con lo cual la aplicaciéon de estos nuevos
criterios supondria un coste sanitario elevado que no repercutiria en la salud de la madre
y del hijo.

Otro grupo de autores minoritario,'* opina lo contrario, es decir, que se puede pasar por
alto alguna complicacion por no haber aplicado los nuevos criterios.

Se puede afirmar que los criterios diagndsticos sigue siendo un tema muy
controvertido, ya que a pesar de realizarse Workshops a nivel mundial, no se llega a un
consenso de aplicar a unos criterios universales para el diagnodstico de Diabetes
Gestacional.

Las importantes diferencias en la prevalencia en los distintos paises se debe a factores
como pueda ser la raza, edad de la maternidad, estilo de vida, tipo de alimentacién, pero
quizas uno de los mas importantes sea los criterios que se utilicen.

Centrandonos ya en la poblacion de nuestro pais, lo correcto seria una primera
catalogacion de gestante sin riesgo para padecer una diabetes gestacional a las cuales no
seria necesario realizar no siquiera el O’Sullivan de la semana 24. Serian aquellas
gestantes indicadas en el estudio de R. Plana Pintos. En la primera analitica ya
obtenemos una glucemia basal la cual nos puede indicar si hubiera alguna alteracion en
el metabolismo de los hidratos de carbono.

En cuanto a las gestantes de riesgo elevado, es importante realizar un O’Sullivan en el
primer trimestre con el fin de captar de modo precoz cualquier alteracion y tener mas
tiempo para tratarlo. Asi como la determinacion de una hemoglobina glicosilada nos
orienta como estuvo la glucemia en las Gltimas semanas.

El resto de gestantes de nuestro medio el cribado adecuado seria el O’Sullivan de la
semana 24 y un TSOG de tres horas con 100 gramos de glucosa aplicando los criterios
del NDDG.

Se ha observado también que un O’Sullivan de mas de 185 mg/dl no requeriria una
nuevo TSOG ya que la probabilidad de padecer diabetes gestacional es alta.

Algunas gestantes son sometidas a cuatro sobrecargas de glucosa durante la gestacion,
sin llegar a diagnostico de diabetes gestacional.

No hay que olvidar el cribado tras finalizada la lactancia con 75 gr de glucosa y
aplicando los criterios OMS; de esta prueba de despistaje obtenemos entre un 5-10% de



nuevos casos de DM tipo II asi como sindromes metabolicos que no habian sido
diagnosticados.

Conclusiones

A la vista de la discusion realizada y con las precauciones debidas ante el nimero de
estudios revisados, se puede concluir que no es sencillo encontrar datos sobre
prevalencia en Espafia de la Diabetes Gestacional, aunque actualmente se toma como
referencia es el de 8,8%° son resultado de aplicar los criterios de Carpenter &
Coustan;”® ademas no existe acuerdo sobre cual son los factores de riesgo para
desarrollar una Diabetes Gestacional, especialmente en la edad, siendo innecesario para
algunos autores no realizarlo si menos de 25 afios’y para otros considerando de riesgo a
las gestantes mayores de 30 o 35 afios.’

En cuanto a los criterios diagndsticos a emplear por partes de los profesionales en
Espafia estan aplicando los del NDDG,>? si bien existe aiin unanimidad en este tema.
En lo que se refiere a la definicién de Diabetes Gestacional,'*'® puede variar segiin las
recomendaciones de la ADA 2010 en la que considera que si se diagnostica en el primer
trimestre estamos ante una Diabetes Mellitus; una determinaciéon de hemoglobina
glicosilada puede aclararnoslo.

En definitiva podriamos decir que gestantes sin antecedentes familiares ni personales de
diabetes, sin mala historia obstétrica e indice de masa corporal adecuado y menor de 30
afos, no necesitaria realizarse O’Sullivan;4 le realidad es que se realiza a todas al menos
uno en la semana 24 y por tanto gestantes de riesgo para desarrollar una diabetes
gestacional, pueden ser sometidas a méas de cinco pruebas de cribado durante las 40
semanas de gestacion, siendo todas ellas negativas.*'® Para finalizar, en cuanto al
cribado postparto, todos los autores estdn de acuerdo en realizar un TSOG con 75
gram01s3Ide glucosa y determinacion a las dos horas y aplicando los criterios de la
OMS.™
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