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La diabetes mellitus gestacional (DMG) se define como
la intolerancia a la glucosa, de severidad variable, que se de-
tecta por primera vez en el curso de una gestacion!. Aunque
hay diversos protocolos de deteccién (cribado universal o
s6lo a pacientes de alto riesgo, estrategia de 1 o 2 pasos, so-
brecarga oral de glucosa [SOG] con 75 o 100 g)?, en funcién
de los cuales la incidencia de la enfermedad varia, suele ad-
mitirse que en torno al 5% de las embarazadas de los paises
occidentales presentard DMGS3. En lo que si hay unanimidad
es en la necesidad de reclasificar a estas mujeres, tras el
parto, respecto a la tolerancia a la glucosa*®. La mayoria de
las guias clinicas recomiendan una SOG con 75 g al menos
6 semanas después del parto y fuera del periodo de lactan-
cia. Esta prueba de reclasificacion corre a cargo, en princi-
pio, del médico de cabecera de la paciente. Con el objetivo
de averiguar el grado de cumplimiento de la recomendacién
se efectud un estudio retrospectivo en las mujeres diagnosti-
cadas de DMG en el afio 2003, en el area de Avilés (Astu-
rias).

El area abarca una poblacién aproximada de 160.000
habitantes, el nimero de tests de O’Sullivan (prueba de cri-
bado) en 2003 fue de 899 y las gestantes diagnosticadas
de DMG en ese afio mediante protocolo de deteccién univer-
sal en 2 pasos (el segundo, SOG con 100 g de glucosa) y
aplicacién de los criterios de O'Sullivan y Mahan? fue de
42. Se procedi6é a una recaptura mediante los registros de
la consulta de Educacion Diabética de la Seccion de Endo-
crinologia del Hospital San Agustin, que es el Unico de refe-
rencia en el area. La incidencia acumulada de DMG en ese
afo fue del 4,7%, similar a la descrita en otras comunida-
des auténomas espafiolas®’. A continuacion se examinaron
las determinaciones analiticas realizadas a estas mujeres en
el Servicio de Bioquimica del Hospital durante los 12 me-
ses posteriores al parto o cesarea. Se comprob6 que sélo 19
habian realizado una SOG como prueba de reclasificacion.
En algunos casos si constaba una determinacién de gluce-
mia plasmatica basal durante el periodo examinado, pero
siempre por otro motivo de salud. Por tanto, el grado de
cumplimiento de la recomendacién de las sociedades cien-
tificas fue so6lo del 45%.

Las pacientes con DMG se deben incluir, tras el parto, en
un grupo definido respecto a la tolerancia a la glucosa: normal,
intolerancia o diabetes mellitus. Esta clasificacién no tiene un
mero valor académico, sino una trascendencia préactica eviden-
te. El grupo de tolerancia normal se debe evaluar mediante
glucemias plasmaticas basales cada 3-5 afios, y su riesgo de
desarrollar diabetes extragestacional con el tiempo estd aumen-
tado. El grupo intolerante debe recibir recomendaciones inten-
sivas sobre el mantenimiento o adquisicion del normopeso y
sobre la practica de ejercicio fisico regular®; es posible que al-
gun tipo de tratamiento farmacolégico preventivo se apruebe
en un futuro préximo®. Las pacientes portadoras de una diabe-
tes mellitus, generalmente tipo 2, se deben incorporar al segui-
miento propio de la enfermedad segln los programas de salud
vigentes. No hemos encontrado publicaciones espafiolas en las
que se haga referencia al grado de cumplimiento de la reclasi-
ficacién tras DMG. En nuestro medio puede considerarse muy
bajo, lo cual es un item de falta de calidad en la asistencia.
Quizé deberiamos replantearnos la estrategia actual mediante
asesoramiento activo a los médicos de cabecera o revisién de
las pacientes a cargo de las Unidades de Diabetes Gestacional.
En todo caso debemos ser conscientes de manera colectiva de
esta ineficacia en la atencién, que posiblemente no sea exclu-
siva del area de Avilés.
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