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El diagnéstico de la diabetes gestacional es un te-
ma no resuelto de forma adecuada, que periddica-
mente vuelve a reconsiderarse. Cuando parecia que
habia acuerdo en realizar una deteccién sistematica
durante el embarazo y se aceptaban de manera ge-
neral los mismos criterios para establecer el diag-
noéstico, el IV Workshop Conference on Gestational
Diabetes Mellitus, celebrado en 1997, recomendd
pautas diferentes y volvi6 a poner el problema so-
bre la mesa. ;Qué ocurre? Lo mismo que pasa siem-
pre en medicina cuando se construyen estructuras
con bases no suficientemente sélidas: al cabo del
tiempo empezamos a observar los defectos de ori-
gen y, ademds, reconstruir sobre lo ya edificado es
mucho méas complicado que empezar de cero.

Uno de los principales problemas de la diabetes
gestacional parte de su propia definicién. La enten-
demos como una intolerancia a los hidratos de car-
bono 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 afeccién, de la necesidad de emplear o no insu-
lina para su tratamiento o de su evolucién. Es una
definicién amplia e imprecisa, que incluye dentro de
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una misma categorfa a mujeres con un grado de al-
teracion muy diverso. Una diabética gestacional pue-
de ser una mujer que presente un trastorno transito-
rio circunscrito al embarazo, pero también una
diabética tipo 1 cuyo proceso se inicie durante la
gestacion actual o una tipo 2 que no haya sido diag-
nosticada hasta entonces. Ademas, el limite entre lo
normal y lo patolégico no es una linea divisoria ni-
tida sino que existe continuidad entre ambos. Esto
supone que haya una zona intermedia ocupada por
pacientes muy similares que se situardn, en funcién
de un criterio arbitrario, a uno u otro lado de la ba-
rrera.

(Como se han establecido los criterios
diagnésticos de diabetes gestacional?

Aunque la asociacion entre diabetes materna y
mal resultado perinatal ya era de sobras conocida,
las primeras referencias que se recogen en la biblio-
grafia que sugieren la diabetes gestacional se pro-
dujeron en 1946, cuando Miller publicé una mortali-
dad perinatal cuatro veces superior a la normal en
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mujeres que luego desarrollaron una diabetes!. En
1952, Jackson comunicé una mayor frecuencia de
antecedentes de muerte fetal y macrosomia en mu-
jeres que mds tarde se reconocieron como diabéti-
cas?. Cobr6 importancia la idea del embarazo como
una situacion diabetégena, y la observacion de que
mujeres con “prediabetes” podian tener malos resul-
tados perinatales. Esto estimul6 la busqueda de la
diabetes gestacional, como una posible complica-
cién aparecida durante el embarazo, aunque emplean-
do los mismos criterios diagnésticos que en la po-
blacién no diabética. La investigaciéon tampoco se rea-
lizaba de manera sistematica, sino que se dirigia a
aquellas mujeres con antecedentes sugestivos o con
patologia desarrollada en el curso de la gestacion.
Un punto de inflexién fundamental en la historia
de la diabetes gestacional fue la publicacién de
O’Sullivan y Mahan, en 1964, quienes realizaron un
test de tolerancia oral con 100 g de glucosa en 752
gestantes, calculando la media y la desviacién es-
tindar para cada valor. Los valores patolégicos fue-
ron considerados teniendo en cuenta su capacidad
predictiva de presentar diabetes futura. Para ello,
analizaron de forma retrospectiva a otro grupo de
mujeres, estudiadas en el embarazo y seguidas du-
rante un periodo de 5 a 10 afios posparto. El 22%
de ellas desarrollaron una diabetes cuando los valo-
res de la curva de glucemia practicada en la gesta-
cién eran superiores a dos desviaciones estdndar de
la media. La necesidad de contar con dos valores al-
terados para establecer el diagnéstico partfa, segtn
los autores, del deseo de evitar sobrestimaciones de-
bidas a errores de laboratorio o a picos aislados de
glucemia provocados por una absorcién ocasional-
mente rapida de la glucosa®. Los valores anémalos
en la curva de glucemia eran de 90 mg/dl en ayu-
nas, 165 mg/dl 1 h después de haber administrado
la sobrecarga de glucosa, 145 mg/dl a las 2 h y 125
mg/dl a las 3 h. Para evitar practicar el test de tole-
rancia oral a la glucosa a un amplio niimero de ges-
tantes, los mismos autores propusieron en 1973 un
método de detecciéon que se conocié a partir de en-
tonces como test de O’Sullivan y que consiste, como
ya es sabido, en la determinacién de la glucemia
una hora después de haber ingerido 50 g de gluco-
sa por via oral®. Para un valor de corte de 140 mg/dl
se obtienen una sensibilidad y una especificidad del
79 y del 87%, respectivamente. La sensibilidad pue-
de aumentarse hasta el 100% disminuyendo el valor

Tabla 1 Criterios de cribado y diagnéstico
de la diabetes gestacional
II Workshop
Cribado

Test de O’Sullivan (50 g de glucosa administrada por via oral)
Realizado a todas las gestantes (universal) entre las 24 y las
28 semanas han sido identificadas previamente como
diabéticas

El criterio para continuar la exploracién con una curva de
glucemia es un valor de glucemia plasmética igual o superior
a 140 mg/dl (7,8 mmol/l)

Diagnéstico
Test de tolerancia oral a la glucosa con 100 g de glucosa tras
un ayuno nocturno de 8-14 h, después de 3 dias de dieta no
restringida en carbohidratos (150 g/dia o mads)
Para el diagndstico de diabetes gestacional dos valores deben
igualar o exceder los limites siguientes:

— Ayunas: 105 mg/dl (5,8 mmol/l)
- 1h: 190 mg/dl (10,6 mmol/l)
-2h: 165 mg/dl (9,2 mmol/)
-3 h: 145 mg/dl (8,1 mmol /)

de corte a 130 mg/dl, pero entonces la especificidad
desciende hasta al 78%.

El gran mérito de O’Sullivan y Mahan fue esta-
blecer por primera vez criterios especificos para las
gestantes. Estos fueron aceptados amplia y rapida-
mente y se han mantenido con algunas variaciones
hasta la actualidad. El principal problema de su es-
tudio es que el diagnostico lo basaron exclusiva-
mente en criterios maternos, sin tener en cuenta los
resultados perinatales, aunque los suponian, y éste
es también un problema que hemos arrastrado has-
ta nuestros dias.

En ningtin momento se ha producido un acuerdo
universal sobre el diagnéstico de la diabetes gesta-
cional o la conducta adecuada en estos embarazos,
sino que se han mantenido puntos de vista diver-
gentes. Pero si han existido durante los tltimos afios
consideraciones mayoritarias que han derivado de
las recomendaciones propuestas por los sucesivos
Workshop celebrados en Chicago. De ellos han par-
tido las ideas que han regido la actividad de las cli-
nicas de diabetes en un mayor nimero de centros
internacionales. El I International Workshop Confe-
rence on Gestational Diabetes Mellitus, que se reu-
ni6é en 1979, recomendoé la utilizacién de los criterios
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de O’Sullivan y Mahan para diagnosticar la diabetes
mellitus durante la gestacién aunque con las varia-
ciones propuestas por el National Diabetes Data
Group (NDDG), que habia corregido los valores ori-
ginales, teniendo en cuenta que cuando O’Sullivan
realiz6 su estudio se analizaba sangre total y en
aquel momento la glucosa ya se estudiaba en plas-
ma. Los nuevos valores fueron de 105 mg/dl en ayu-
nas, 190 mg/dl 1 h después de haber administrado
la sobrecarga de glucosa, 165 mg/dl a las 2 h y 145
mg/dl a las 3 h®. La misma conferencia recomendé
también realizar el cribado de diabetes gestacional
en todas las gestantes, mediante una sobrecarga de
glucosa realizada entre las 24 y las 28 semanas ges-
tacionales, en todas aquellas mujeres que no hubie-
ran sido identificadas como diabéticas previamente.

Cinco afios mads tarde, el II Workshop continué
recomendando el cribado universal de la diabetes
gestacional. Por primera vez se especific6 que el
método empleado debia ser el test de O’Sullivan, rea-
lizado entre las 24 y las 28 semanas de gestacion y
considerando patolégicos los valores iguales o supe-
riores a 140 mg/dl°. En el IIl Workshop, celebrado
en 1990, se plantearon dudas sobre la idoneidad del
valor de corte aceptado, considerando que éste po-
dia excluir al 10% de las diabéticas gestacionales vy,
sin llegar a conclusiones definitivas, se discutié so-
bre la posibilidad de disminuirlo para aumentar su
sensibilidad”.

Finalmente, cuando parecfa que no se iban a pro-
ducir grandes variaciones en aquel momento, el IV
Workshop volvié a cambiar los criterios. En primer
lugar, ya no se recomienda que el cribado sea uni-
versal, puesto que la probabilidad de tener una dia-
betes gestacional es minima en mujeres menores de
25 afios, con peso corporal normal, sin antecedentes
de diabetes en familiares de primer grado, que no
tengan antecedentes obstétricos desfavorables y que
no pertenezcan a determinados grupos étnicos (his-
panas, africanas, nativas americanas, indigenas aus-
tralianas y nativas del sudeste asiatico o las islas del
Pacifico). Y lo que es mds importante, cambian los
valores de la curva de glucemia: 95 mg/dl en ayunas,
180 mg/dl 1 h después de haber administrado la so-
brecarga de glucosa, 155 mg/dl a las 2 h y 140 mg/dl
a las 3 h. Una glucemia basal igual o superior a 126
mg/dl, o bien un test de O’Sullivan igual o superior
a 200 mg/dl, hacen innecesaria la curva de glucemia
y son suficientes para diagnosticar la diabetes®.
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Tabla 2 Criterios de cribado y diagnéstico
de la diabetes gestacional
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 desfavorables
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 estd 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 gestaciéon o en
cualquier momento si aparecen signos o sintomas sugestivos

Diagnéstico
TTOG de 100 g de glucosa en ayunas de 8-14 h, después de
3 dias de dieta no restringida en carbohidratos (150 g/dfa o
més), 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)
-1h: 190 mg/dl (10,6 mmol/)
-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.

Puntos controvertidos
Determinacion de la poblacién de riesgo

Que la posibilidad de presentar una diabetes ges-
tacional no es la misma para todas las gestantes no
es un concepto nuevo. Determinados factores de
riesgo se asocian a una mayor incidencia (tabla 3).
Sin embargo, es dudoso que puedan considerarse
un buen método de cribado. Los factores considera-
dos clasicamente de riesgo son muy prevalentes y
poco sensibles y diversos estudios demuestran su
falta de valor predictivo**10. Tavin et al compararon
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a un grupo de embarazadas con factores de riesgo
histéricos (diabetes gestacional previa, diabetes fa-
miliar, antecedentes obstétricos desfavorables) o cli-
nicos (obesidad, candidiasis, glucosuria, hidramnios,
sospecha de feto grande) con otro grupo de emba-
razadas sin estos factores de riesgo. No encontraron
diferencias entre los grupos ni en el ntimero de tests
de cribado positivos (el 7,2 frente al 6,1%) ni en el
numero de diabetes gestacionales diagnosticadas (el
1,5 frente al 1,4%)°. En nuestra poblacién pudimos
comprobar que sélo se habian identificado factores
de riesgo en el 50% de las diabéticas gestacionales,
cifras superponibles a las de otros autores. Y esto te-
niendo en cuenta que el interrogatorio se realizaba
después del diagnéstico, con el médico y la pacien-
te especialmente sensibilizados por el tema. Es de
prever que en una visita rutinaria al inicio de la ges-
tacion, alguno de ellos habria pasado desapercibido.
Ademds, buena parte de los factores de riesgo se re-
fieren a complicaciones que aparecen en el embara-
zo actual o en uno anterior, es decir, no son aplica-
bles en las primiparas o no permiten detectar la
diabetes de manera precoz. No se puede olvidar que
la diabetes gestacional no tiene sintomas, tnicamen-
te complicaciones, y los factores de riesgo no discri-
minan de modo adecuado a la poblacién susceptible
de presentarla. Dicho de un modo mas claro, la po-
blacién de riesgo de presentar diabetes gestacional
es la mayoria de la poblacién gestante.

Cuando los americanos recomiendan que el cri-
bado no sea sistemético, en un intento de aumentar
la relacién coste-eficacia del mismo, probablemente
estén tomando una decisién adecuada para su po-
blacién, pero no estd claro que sea extensible a
otras. Uno de los criterios de discriminacién més re-
petidos ha sido el de la edad. El incremento de la
edad materna se asocia a un aumento de diabetes y
en mujeres muy jovenes la prevalencia es realmente
baja. Coustan et al encontraron una incidencia del
0,5% en mujeres menores de 20 afios frente a un 4%
en mujeres con edades comprendidas entre los 35 y
39 anos. Cuando comparaban la sensibilidad del cri-
bado en funciéon de si éste era universal o no y en
funcién de la edad materna, observaron que se ob-
tenia una sensibilidad del 100% haciendo cribado
universal con un valor de corte del test de O’Sullivan
de 130 mg/dl. Pero para un valor de corte de 140
mg/dl y ofertindole tinicamente a las mujeres mayo-
res de 24 afios, la sensibilidad descendia al 85%?°.

Tabla 3 Factores de riesgo de diabetes gestacional

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

El nimero de mujeres que tienen hijos antes de
los 25 afios es bajo en nuestro medio (en Catalufia
menos del 15%). S6lo por este punto ya deberfamos
analizar al 85% de las embarazadas. Si sumamos a
esto las mujeres con sobrepeso previo o las que tie-
nen antecedentes familiares, probablemente nos
quedarfamos con un ntmero muy bajo de gestantes
exentas del cribado. Pero, ademds, es dudoso que
no deban considerarse como grupo de riesgo cuan-
do se establecen cifras que duplican facilmente las
americanas. En la encuesta realizada desde el Grupo
Espafiol de Diabetes y Embarazo (GEDE) en 1995,
se recogieron cifras muy variables que oscilaban en-
tre el 3 y el 18%, lo que permite suponer que los va-
lores generales se encuentran en una zona interme-
dia. [a misma idea se apoya en una publicacién
australiana donde se analiza la prevalencia de dia-
betes gestacional en funcion del origen de la pobla-
cion. El porcentaje de diabetes gestacional hallada
en mujeres nacidas en el drea mediterrdnea era del
7%, similar al de mujeres del sudeste asidtico o de
paises arabes y casi el doble de la observada en mu-
jeres norteamericanas'! (tabla 4).

Meétodo de cribado

El test de O’Sullivan no ha sido el tnico pro-
puesto para el cribado de la diabetes gestacional, e
incluso cuando ya se habia recomendado formal-
mente su utilizacién de forma general, se han conti-
nuado investigando otras posibilidades que podrian
resultar, aparentemente, mds sencillas. Lo cierto es
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Tabla 4 Prevalencia de diabetes gestacional
segin el lugar de nacimiento
India 15,0
China 13,9
Africa 94
Vietnam 7,3
Mediterraneo 7,3
Paises arabes 7,2
Norte de Europa 52
Norteamérica 4,0

que los otros métodos propuestos hasta la fecha pre-
sentan inconvenientes que los invalidan.

La glucosuria aparece en algiin momento de la
gestacion en el 50% de las embarazadas normales,
debido a un aumento en el filtrado glomerular y a
una disminuciéon de la reabsorcion tubular. La gluce-
mia basal disminuye en las gestantes, como conse-
cuencia del consumo nocturno realizado por la uni-
dad fetoplacentaria, y esto ocurre tanto en las
gestantes normales como en las diabéticas. Ademas
la hiperglucemia que caracteristicamente se asocia a la
diabetes gestacional es la posprandrial, siendo fre-
cuente que incluso cuando éstas estin elevadas, las
basales permanezcan normales. Cuando se ha inten-
tado utilizar la glucemia basal como método de cri-
bado se han obtenido resultados poco satisfactorios.
Con un valor de corte de 88 mg/dl se encontraba una
sensibilidad del 80% con una especificidad del 40%.
Si la barrera se bajaba a 81 mg/dl la sensibilidad as-
cendia al 95%, pero la especificidad sélo alcanzaba el
11%'2. 1a glucemia posprandial sin sobrecarga espe-
cifica tampoco ofrece buenos resultados. Se ha co-
municado una sensibilidad del 29% y una especifici-
dad del 89% para glucemias superiores a 104 mg/dl
2 h después de la comida o superiores a 124 mg/dl an-
tes de este momento'>.

Aunque alguna publicacién sugirié la utilidad de
la hemoglobina glucosilada como método de criba-
do, estudios posteriores no lo han confirmado. Una
sensibilidad del 73 o del 80% y una especificidad del
34 o del 57%, referidas por Artal o por Cousins, res-
pectivamente, no son resultados aceptables'*!>. Ta
glucosilacién es un proceso no enzimatico que de-
pende del tiempo y de los valores de glucemia me-
dia. La utilizacién de la hemoglobina o de otras pro-
teinas glucosiladas como método de cribado durante
la gestacién es problematica por diversas razones.
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Las mujeres embarazadas tienen valores de glucemia
basales menores y posprandiales mayores que las no
embarazadas; los hematies de las embarazadas son
més jovenes y sus hemoglobinas estin menos glu-
cosiladas que los de las no embarazadas; y en el
momento del diagnéstico de la diabetes gestacional
el potencial trastorno en los valores medios de glu-
cosa es de muy corta duraciéon. Si tenemos en cuen-
ta que el porcentaje de hemoglobina glucosilada re-
fleja la integracion de los valores de glucemia
durante las 8 semanas previas, acordaremos que es
un indicador 1til de control de la enfermedad, pero
un marcador de inicio tardio en el mejor de los ca-
sos, especialmente si estamos hablando de un pro-
ceso en el que el diagndstico precoz marcaré la po-
sibilidad de intervencién terapéutica.

Por razones similares, la utilizacién de otras pro-
tefnas glucosiladas, como la fructosamina, tampoco
ha ofrecido resultados satisfactorios, aunque presenta
una ventaja frente a la hemoglobina, ya que refleja el
control metabdlico de un perfiodo mas corto, de 7 a
21 dias. Roberts, que fue uno de los que primero su-
girié que podia resultar Gtil como cribado durante la
gestacion, publicé unos resultados iniciales aparente-
mente excelentes (sensibilidad del 86% y especifici-
dad del 95%)'6, pero estudios posteriores, incluso del
mismo autor, no han podido confirmarlo!'”-1°.

El test de O’Sullivan es, frente a todas las otras
propuestas, el método de cribado que en este mo-
mento ofrece mejor sensibilidad y especificidad, y el
tnico que estd validado, al menos para complica-
ciones maternas. Sin embargo, no todo son ventajas
y alguna cuestiéon como la de la reproducibilidad, no
es todo lo buena que seria deseable. Sacks encontré
valores normales del test de O’Sullivan (empleando
un valor de corte de 135 mg/dl) en mujeres que ya
habian sido diagnosticadas de diabetes gestacional y
diferencias de valor en tests realizados en dia suce-
sivos en mujeres diabéticas y no diabéticas, hasta el
extremo de que calificaba el test como de reprodu-
cibilidad moderada y proponia que no se considera-
ra satisfactorio un tnico test normal en una mujer
con factores de riesgo®.

Momento del estudio

El momento recomendado para la realizacion del
test es el comprendido entre las 24 y 28 semanas de
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gestacion porque es el que ofrece mayor rentabili-
dad diagnoéstica, como sugirieron primero Merkatz,
basdandose en estudios transversales, y mas tarde La-
vin, repitiendo tests después de las 28 semanas de
gestacion. Jovanovic y Peterson practicaron tests re-
petidos en 300 gestantes en tres momentos (9-20,
27-31 y 33-36 semanas) y en otras 300 en los dos tl-
timos periodos. La mayoria de tests de O’Sullivan al-
terados y de curvas de glucemia diagndsticas se pro-
dujeron en el periodo comprendido entre las 27 y
las 31 semanas de gestacion. Repetir el test a las 33-
36 semanas parecia, ademds, coste-efectivo en muje-
res mayores de 32 afios, obesas o con un test de
O’Sullivan elevado a las 27-31 semanas. S6lo el 5%
de las diabéticas fueron diagnosticadas antes de las
20 semanas, si bien se debe tener en cuenta que la
prevalencia de diabetes gestacional en aquel grupo
fue del 3,2%?.

La realizacién de un tnico cribado durante el em-
barazo puede ser la mejor opcién en poblaciones
con baja incidencia y, por supuesto, el periodo com-
prendido entre el final del segundo trimestre y el ini-
cio del tercero es el mas adecuado si s6lo se practi-
ca un estudio durante el embarazo. No se debe
olvidar que las hormonas diabetégenas, que condi-
cionan en buena medida la apariciéon de la diabetes
gestacional, alcanzan algunos de sus valores maxi-
mos en este periodo. Sin embargo, en poblaciones
con incidencia méas alta, como la nuestra, la realiza-
ciéon de un solo test es cuestionable. Cuando nues-
tro grupo empez6 a aplicar el cribado sistematico a
toda la poblacién, establecimos un protocolo de es-
tudio que inclufa la realizaciéon de tres tests a lo lar-
go del embarazo. El primero en la primera visita de
gestacién, con objeto de detectar las diabetes gesta-
cionales de inicio precoz; el segundo, siguiendo las
recomendaciones, entre las 24 y las 28 semanas de
embarazo, y finalmente un tercer test entre las 32 y
las 35 semanas para poner de manifiesto las diabe-
tes de inicio tardio. La incidencia de diabetes gesta-
cional fue del 12%; de ellas el 31,6% se diagnostica-
ron después del primer cribado, el 45,3% tras el
segundo y el 23,2% después del tercero??. Se puede
argumentar que con el test de las 24-28 semanas se
diagnostica igualmente a aquellas pacientes cuya
diabetes se ha iniciado antes, pero también es cier-
to que si el tiempo de evolucién del trastorno es
mayor, la probabilidad de que aparezcan complica-
ciones también puede serlo. Ademds, aquellos que

Tabla 5 Valores patolégicos del test de tolerancia

oral a la glucosa

O'Sullivan y Mahan NDDG  Carpenter y Coustan
0Oh 90 105 95
1h 165 190 180
2h 145 165 155
3h 125 145 140

Las cifras expresan mg/dl

no practican un test de O’Sullivan antes de las 20 se-
manas acostumbran solicitar una glucemia basal en
la primera visita. Es decir, estin poniendo en marcha
un mecanismo de deteccién de diabetes, pero mu-
cho menos efectivo que el test de sobrecarga. Mas
discutible puede ser la realizacién del tercer test,
puesto que la ausencia de diagndstico, especialmen-
te en etapas muy avanzadas del embarazo, tal vez
no tenga un efecto relevante sobre el resultado pe-
rinatal.

Criterios diagndsticos

Los valores propuestos al principio por O’Sullivan
y Mahan no son exactamente los que corresponden
a dos desviaciones estdndar de las cifras medias ob-
tenidas en cada extracciéon, sino que los redondea-
ron, para que fueran més ficiles de memorizar, de
manera que fueran multiplos de 5. De este modo, el
valor a las 2 h estd 2 mg/dl por encima del real y a
las 3 h 2 mg/dl por debajo’. Cuando los miembros
del NDDG rectificaron los valores de la curva de
glucemia de O’Sullivan en 1979, los elevaron un 14%
considerando que cuando éste realiz6 su estudio la
glucosa se determinaba en sangre total y después se
empez6 a hacer en plasma. Sin embargo, no tuvie-
ron en cuenta que también habia cambiado el mé-
todo de determinacién, como pusieron de manifies-
to Carpenter y Coustan en 1982%. Antes se emplea-
ba la técnica de Somogyi-Nelson y después la de la
glucosa-oxidasa. Volviendo a calcular los valores en
funcién de esta segunda diferencia, el incremento
realizado por el NDDG era excesivo y la traduccién
adecuada de los valores publicados por O’Sullivan
era la que se recoge en la tabla 5. Sin embargo, aun-
que esta publicacién generdé amplias discusiones y
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fue apoyada por otras observaciones, los dos Work-
shop que se realizaron posteriormente, el II y el III,
recomendaron la valoracién de la curva de glucemia
como la habia interpretado el NDDG. Y este criterio,
erréneo, fue adoptado de manera general y es el que
hemos estado aplicando durante los tltimos 15 afios.
La actitud del IV Workshop, aceptando la correccién
de Carpenter y Coustan, no es mds que un acto de
justicia histdrico. En sentido estricto tienen razén.

Pero lo que igualmente podemos preguntarnos
después de tantos afios de trabajar con la curva
“equivocada”, es si también existen razones clinicas
para aceptar el cambio ahora. Cuando la sustitucién
de valores puede suponer el incremento en el diag-
noéstico de diabetes gestacional de aproximadamen-
te un 15% es licito preguntarse si a este grupo de
gestantes a las que antes considerdbamos normales
y ahora podriamos etiquetar de diabéticas, les vamos
a evitar algin tipo de complicacién o no.

Dejadas a libre evolucién, no todas las pacientes
con diabetes gestacionales desarrollarfan complica-
ciones. Un dato significativo es que antes de la in-
troduccién del estudio sistemético, cuando sdélo in-
vestigdbamos diabetes en pacientes con antecedentes
o con complicaciones gestacionales tenfamos, en
nuestro medio, un 2% de mujeres diagnosticadas de
diabetes gestacional. La introduccién del cribado uni-
versal supuso identificar como diabéticas gestaciona-
les al 12% de la poblacién. Descubrimos y, por tan-
to tratamos, a aquellas mujeres con un trastorno en
el metabolismo de los hidratos de carbono que no
provoca alteraciones en el curso del embarazo o ma-
los resultados perinatales. La mayoria de los profe-
sionales que trabajamos en el campo de la diabetes
gestacional somos conscientes de que estamos so-
bretratando a parte de la poblacién. Ademds, sin po-
sibilidad clara de correccién, porque una vez diag-
nosticadas no tenemos criterios clinicos o analiticos
que nos permitan diferenciar claramente a aquellas
pacientes con riesgo de tener complicaciones y que,
por tanto, se beneficiardn del tratamiento, de aque-
llas cuyo embarazo no se va alterar y que no preci-
sarfan ninguna intervencién. Este es uno de los de-
safios mas importantes que tenemos en el futuro.

Riesgo fetal y materno

Una de las criticas mas serias que pueden hacer-
se a los criterios diagndsticos de O’Sullivan es que
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originalmente han estado validados s6lo para detec-
tar riesgo de diabetes posterior en la madre y no pa-
ra indicar morbilidad perinatal, aunque pueda impli-
carse que ésta estd aumentada por comparacién con
la diabetes pregestacional. Tras los criterios diagnés-
ticos propuestos se ha demostrado un aumento de
la mortalidad perinatal en diabetes gestacionales no
tratadas® y también un incremento en la patologia
fetal caracteristica de los hijos de madre diabética:
macrosomia, parto distdcico, distocia de hombros,
cesarea, hipoglucemia neonatal y otras alteraciones
metabdlicas, obesidad infantil y adulta y posibilidad
de desarrollar diabetes en el futuro?:2.

Pero esto no significa que los criterios diagndsti-
cos que estamos empleando sean los que mejor se
ajustan a las complicaciones fetales. ;Estarfamos uti-
lizando los mismos valores de corte si la publicacién
que ha marcado toda la conducta posterior hubiera
estado disefiada para buscar patologia fetoneonatal
y no evolucién materna? Esta es una pregunta sin
respuesta, entre otras cosas porque la tinica manera
de contestarla serfa estudiar a mujeres en las que no
se realizara ningtin tipo de intervencién después de
practicado el test de tolerancia oral a la glucosa, con
independencia del resultado obtenido, y esto es di-
ficil a estas alturas. Sin embargo, no podemos evitar
otra pregunta derivada de ésta: s correcto tratar
durante la gestacién, por razones supuestamente fe-
tales, a mujeres a las que sélo les podemos asegurar
que tienen una mayor probabilidad de ser diabéticas
anos mas tarde, pero a las que no les podemos con-
firmar si el trastorno que presentan en aquel mo-
mento es peligroso para su hijo o no?

En definitiva, ;qué criterios debemos utilizar?

Aun asumiendo que la correccion realizada por el
IV Workshop es académicamente correcta, resulta
clinicamente cuestionable. El grupo de pacientes
que hemos dejado de diagnosticar durante estos
afios (las que estdn aparentemente sanas con los cri-
terios del II Workshop y diabéticas gestacionales con
los del 1V) deberfan haber presentado complicacio-
nes caracteristicas de la diabetes en mayor medida
que la poblacién normal, porque no recibieron nin-
gun tipo de tratamiento. Se han obtenido resultados
que confirman esta idea en poblacién norteameri-
cana, donde se comprobé una mayor frecuencia de



M]. Cerqueira.—El diagnéstico de la diabetes gestacional

macrosomia o preeclampsia en este grupo, pero de-
be tenerse en cuenta que los médicos norteamerica-
nos parten de cifras de macrosomia y preeclampsia
en la poblacién general bastante mds altas que las
nuestras y de prevalencias mds bajas de diabetes
gestacional.

La alta prevalencia de diabetes diagnosticada en
nuestra poblacién y la menor incidencia de las otras
complicaciones hacen considerar como dudosa la
rentabilidad clinica de variar los criterios. Es probla-
ble que incrementemos los diagnésticos y tratamien-
tos sin disminuir significativamente las complicacio-
nes. De hecho, la SEGO no ha cambiado por el
momento sus recomendaciones, y el GEDE (que in-
tegra miembros de la SEGO y la Sociedad Espafiola
de Diabetes) en la tltima revisiéon del Documento de
Consenso sobre Diabetes y Gestacion, realizada este

mismo afio, contintia recomendando no cambiar los
criterios en espera de que un estudio en marcha
pueda poner de manifiesto si en este margen de po-
blacién no diagnosticada ni tratada observamos real-
mente mayor morbilidad perinatal. Actuando en es-
ta linea, al menos en este grupo de gestantes
podremos establecer una conducta basada en com-
plicaciones gestacionales, evitando perpetuar el
error que en su dia se cometié con la mayoria de las
mujeres que hoy dia clasificamos como diabéticas
gestacionales. La experiencia de los ltimos afios ha-
ce considerar como mas prudente dirigir los esfuer-
zos no a incrementar el ntimero de mujeres a las
que incluimos en clinica de diabetes, sino a restrin-
gir el porcentaje de pacientes a las que tratamos,
identificando adecuadamente el riesgo al que estdn
sometidas.
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