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RESUMEN

Introduccién: el tamizaje y diagndstico de la diabetes gestacional ha sido tema de
controversia. Se han propuesto muchos criterios diagnosticos pero ninguno basado en
resultados adversos del embarazo. Actualmente se han propuesto algunas pautas los
resultados del estudio Hyperglycemia Adverse Pregnancy Outcome (HAPO).

Objetivo: precisar el estado actual del tamizaje y el diagndstico de la diabetes
gestacional.

Metodologia: se revisaron las bases de datos PubMed, ScienceDirect, EBSCOhost y
OvidSP en busqueda de estudios clinicos y epidemioldgicos, revisiones sistematicas,
consensos y metaanalisis con las palabras claves tomadas del Mesh: gestational
diabetes, screening, diagnosis, en el periodo comprendido entre 2005 - 2011. Criterios
de inclusion fueron tamizaje y diagnostico.

Resultados: se identificaron 223 estudios, de los cuales 61 fueron considerados
adecuados para alcanzar el objetivo de la revision. Los beneficios del tamizaje han sido
revisados por grupos de Canada, Reino Unido y Estados Unidos y todos han concluido
que la evidencia es insuficiente para hacer una recomendacion puntual. El estudio HAPO
demostrd que existe fuerte asociacion entre los niveles de glucosa materna y resultados
adversos del embarazo, ello sirvidé de base para un nuevo conjunto de criterios
diagndsticos, propuestos por International Association of Diabetes and Pregnancy Study
Groups (IADPSG).

Conclusiodn: el tamizaje mas recomendado es el universal. Los nuevos criterios de la
IADPSG proponen que el diagnostico debe realizarse con una glucemia en ayunas entre
92y 126 mg/dL (5.1 - 7.0 mmol/L) en la primera consulta prenatal, o con al menos uno
de los siguientes valores anormales, en una prueba de tolerancia oral con 75 gramos
de glucosa realizada entre las 24 - 28 semanas de gestacion: glucemia en ayunas = 92
mg/dL (= 5.1 mmol/L), 2180 mg/dl (= 10.0 mmol/dL) a la hora o =153 mg/dL (= 8.5
mmol/dL) la dos horas. Debe buscarse diabetes pre-existente en la primera consulta
prenatal. Rev.cienc.biomed. 2011; 2 (2): 297- 304
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SUMMARY

Introduction: Screening and diagnosis of gestational diabetes (GDM) has been
controversial. It have been proposed many diagnostic criteria but none of them based
on adverse pregnancy outcomes. Currently it has reached a consensus based on the
results of The Hyperglycemia and Adverse Pregnancy Outcomes (HAPO) study.
Objective: To review current status of screening and diagnosis of gestational
diabetes.

Methodology: PubMed, ScienceDirect, EBSCOhost and OvidSP databases were searched
for clinical and epidemiological studies, systematic reviews, and meta-analysis using
the key words taken from the Mesh “gestational diabetes”, “screening”, “diagnosis”
carried out from 2005 to 2011.

Results: 223 studies were identified, of which 61 fulfilled the inclusion criteria. The
benefits of screening have been reviewed by task forces in Canada, the UK, and the USA
and all concluded that the evidence is insufficient to make a specific recommendation.
The HAPO study demonstrated that there is a continuous association of maternal
glucose levels with adverse pregnancy outcomes and served as the basis for a new
set of diagnostic criteria proposed by the International Association of Diabetes and
Pregnancy Study Groups (IADPSG).

Conclusion: The currently recommended screening is universal. The new criteria of the
IADPSG propose that the diagnosis must be realized a fasting glucose level is less than
126 mg / dL (5.1 - 7.0 mmol/L) but greater than 92 mg/dL also gestational diabetes
is diagnosed at the first prenatal control or with at least an abnormal blood glucose in
oral tolerance test with 75 g of glucose performed between 24 - 28 weeks of gestation:
> 92 mg/dL (= 5.1 mmol/L) fasting, = 180 mg/dL (= 10.0 mmol/dL) at one hour or =
153 mg/dL ((=z 8.5 mmol/dL ) at two hours after. Women should be screen for overt
diabetes at their initial prenatal visit. Rev.cienc.biomed. 2011; 2 (2): 297-

304
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INTRODUCCION

La diabetes mellitus gestacional (DMG) se
ha definido tradicionalmente como cualquier
grado de intolerancia a la glucosa, de inicio
0 de primer reconocimiento durante el
embarazo (1). Su prevalencia en general
se sitla entre un 2 - 6%, pero puede llegar
hasta un 10 - 20% en poblaciones de alto
riesgo (2). En Medellin, Colombia se ha
reportado una prevalencia del 1,4% (3),
pero en general oscila entre un 5,1 - 9,7%
en grandes centros urbanos (4). American
Diabetes Association (ADA) sefala que esta
patologia complica aproximadamente un 7%
de todos los embarazos, siendo su incidencia
estimada del 17.8% (5). Las mujeres que
desarrollan DMG tienen mayor riesgo de
presentar DMG en embarazos posteriores y
diabetes mellitus tipo 2 muchos anos después
del parto. A su vez los fetos expuestos a DMG
tienen mayor riesgo de desarrollar obesidad,
diabetes tipo 2 y sindrome metabdlico en el
futuro (6).

Gestational diabetes. Screening. Diagnosis. Hyperglycemia.

El tamizaje y el diagndstico de diabetes ges-
tacional han sido tema de controversia por
mas de 40 anos. Recientemente la Interna-
tional Association of Diabetes in Pregnancy
Study Groups (IADPSG) publicé un consenso
(7) derivado del estudio Hyperglycemia Ad-
verse Preghancy Outcome [HAPO] (8), en el
cual se exponen nuevos criterios apoyados en
la asociacidon que existe entre niveles de glu-
cosa materna y los resultados adversos del
embarazo (9). El objetivo es precisar el esta-
do actual del tamizaje y el diagnédstico de la
diabetes gestacional y comparar las distintas
recomendaciones que se han propuesto.

METODOLOGIA

Tipo de estudio: revision tematica. Se
incluyeron en la busqueda estudios clinicos
y epidemioldgicos, revisiones sistematicas,
tematicas, consensos, reuniones de expertos,
metaanalisis y guias clinicas o protocolos.

Tipo de participantes: articulos publicados
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sobre diabetes gestacional en cualquiera de
los trimestres del embarazo.

Tipo de intervencion: se incluyeron los
estudios que evaluaran como criterio principal
tamizaje y diagnostico de DMG.

Estrategia de bisqueda bibliografica: se
realizé una busqueda electrdnica en las bases
de datos PubMed, ScienceDirect, EBSCOhost,
OvidSP y Scielo, limitandose la busqueda a
articulos publicados entre enero del 2005
y marzo de 2011. Lenguas consideradas:
inglés y espafol.

Términos claves: se realizd la busqueda
con las palabras claves obtenidas del Mesh:
gestational diabetes, screening, diagnosis,
hyperglycemia. También se realizé con
las palabras claves obtenidas del DeCS:
diabetes gestacional, tamizaje, diagndstico,
hiperglucemia.

Métodos de revision: se estudiaron titulos
y resimenes de los articulos identificados en
las bases de datos.

Recopilacion y analisis de datos: Se eva-
luaron los estudios de forma independiente.

RESULTADOS

La busqueda arrojo 223 estudios. Se revi-
saron los resimenes y se seleccionaron los
gue trataban sobre los criterios centrales de
la revision: tamizaje y diagndstico de la dia-
betes mellitus gestacional. 61 estudios cum-
plieron con los criterios de inclusion.

Tamizaje

Tradicionalmente se ha recomendado el Test
de O’Sullivan como la prueba para el tami-
zaje de la DMG. Dicha prueba consiste en
administrar una carga de 50 gramos de glu-
cosa y determinar la glucemia a la primera
hora (independientemente de la hora del dia
y de la hora de la ultima comida), un valor
=140 mg/dL es interpretado como positivo
y sugestivo de diabetes mellitus gestacio-
nal (4). También se ha sugerido realizar la
prueba con 100 gramos, 75 gramos y hasta
con un desayuno normal. Una cifra inferior
a la sefialada es negativa para DMG. Para

establecer el diagndstico en mujeres con test
de O’Sullivan anormal, se les debe realizar
en un dia diferente una prueba de tolerancia
oral a la glucosa (TTOG) con la administra-
cion de 100 gramos (10). Esto es lo que se
conoce como el método de “dos pasos” y es
recomendado por American College of Obs-
tetricians and Gynaecologists (ACOG) (11) y
hasta hace poco constituy6 la recomendacion
de ADA (12). OMS (13) y grupos en el Reino
Unido (14) no recomiendan realizar tamiza-
je, sino directamente el diagndstico a través
del método de “un paso”, en el cual solo se
realiza el TTOG con 100 gramos (5, 15). Las
nuevas propuestas de la IADPSG (7) no re-
comiendan realizar el Test de O ’Sullivan,
sino utilizar simplemente el método de un
paso pero con la diferencia que la carga de
glucosa debe ser de 75 gramos y no de 100
gramos (16). Esta recomendacion ha sido
acogida por la ADA en su mas reciente pu-
blicacién (1).

Existen dos tipos de tamizaje: universal y
selectivo. Usualmente se ha recomendado
realizar pruebas de tamizaje de forma uni-
versal, o sea a todas las embarazadas en-
tre la 24 - 28 semana de gestacién. Pero
en 1997 el 1V International Wokshop Con-
ferences (17), propuso un método selecti-
vo, teniendo en cuenta que la probabilidad
de tener diabetes gestacional es minima en
mujeres menores de 25 afios de edad, con
peso corporal normal, sin antecedentes de
diabetes en familiares de primer grado, sin
antecedentes obstétricos desfavorables y no
pertenecientes a grupos étnicos que tienen
elevada prevalencia de diabetes (hispanas,
africanas, nativas americanas, indigenas
australianas y nativas del sudeste asiatico o
las islas del Pacifico). De acuerdo con esos
factores se definieron tres grupos de ries-
go (Tabla N° 1), de forma que en el grupo
de bajo riesgo (sin factores) no seria preciso
realizar tamizaje, en el de riesgo intermedio
se continuaria con el tamizaje entre la 24
- 28 semanas y en el de riesgo alto se reali-
zaria tamizaje tan pronto se estableciese el
diagndstico de embarazo (18).

Varios estudios (19, 20, 21) hanreportado que
el tamizaje selectivo tiene una sensibilidad
y especificidad comparable al tamizaje
universal y evita un gran nimero de pruebas




Diabetes Gestacional: Estado Actual en el Tamizaje y el Diagnostico

) TABLA No. 1.
CLASIFICACION DEL RIESGO PARA REALIZAR TAMIZAJE SELECTIVO
SEGUN IV INTERNATIONAL WORKSHOP CONFERENCES (1997)

CLASIFICACION

FACTORES DE RIESGO

RECOMENDACION

BAJO RIESGO Ninguno

No es necesario realizar tamizaje.

Edad > 25 afios.
Sobrepeso

Realizar tamizaje a las 24-28

RIESGO MEDIO

Pertenecer a grupos étnicos de alto riesgo
(hispanas, africanas, nativas americanas,
indigenas australianas y nativas del sudeste
asiatico o las islas del Pacifico).

semanas de gestacion.

Antecedentes obstétricos desfavorables.

Obesidad moérbida.

ALTO RIESGO tipo 2.

Fuerte historia familiar de diabetes mellitus | sea posible. Si no se ha diagnosticado

Historia previa de DMG, Trastornos del|a las 24-28 semanas de gestacion o
metabolismo de glucosa o glucosuria.

Realizar tamizaje tan pronto como
previamente repetir el procedimiento

en cualquier momento si aparecen
signos o sintomas sugestivos.

innecesarias (22). U.S. Preventive Services
Task Force (23), concluyé que al no existir
evidencias a favor del tamizaje universal, se
busca con el selectivo resolver los problemas
de costo/efectividad, pues es evidente que
establecer unos limites para el tamizaje
reduce los costos, al aumentar la poblacion
exenta de esta prueba.

ACOG (11) sostiene que el tamizaje debe
ser universal porque es a la vez mas prac-
tico (15). Coustan y colaboradores (24) de-
mostraron que incluso las mujeres menores
de 25 afos y sin factores de riesgo pueden
tener diabetes gestacional y pueden repre-
sentar el 10 - 22% del total de casos. Un
estudio prospectivo aleatorizado publicado
en el 2000 (25) en el cual se compararon los
dos tamizajes también reportd un aumento
significativo en la prevalencia de DMG con
el tamizaje universal (2.7% vs. 1.4%), en-
contrando ademas que el tamizaje univer-
sal estuvo asociado con una baja prevalen-
cia de macrosomia, cesarea, prematuridad
y preeclampsia. De igual forma lo demostrd
un reciente estudio transversal realizado en
una poblacién de Malasia (26), en el cual el
tamizaje universal tuvo una sensibilidad de
83.5% y una especificidad del 82.6%, com-
parado con el 76.1% y 60.9% del tamizaje
selectivo; ademas en el estudio se precisd
que de todos los pacientes diagnosticados
con DMG, el 23.8% no tenia factores de ries-

go. Debido a que en la mayoria de las publi-
caciones la proporcion de mujeres con DMG
que no son identificadas por el tamizaje se-
lectivo, oscila entre 3-10%, muchos autores
concluyen que no debe privarse la oportu-
nidad a ese pequefo grupo de mujeres, por
lo tanto la recomendacién de IADPSG y ADA
es realizar tamizaje universal entre las se-
manas 24-28 de gestacion (22). Por otra
parte, dado el aumento de la prevalencia de
obesidad y diabetes tipo 2 en mujeres en
edad fértil, ambas asociaciones recomiendan
la busqueda de diabetes preexistente en Ia
primera consulta prenatal: ADA recomienda
realizar estudios de glucemia iniciales solo
en pacientes con factores de riesgo para dia-
betes tipo 2. IADPSG considera hacerlo en
todas las mujeres o solo en aquellas que tie-
nen riesgos, dependiendo de la poblacion.

Diagnostico

La importancia del diagndstico precoz radica
en el aumento global de la prevalencia y la
posibilidad de reducir las complicaciones
maternas y la morbimortalidad perinatal aso-
ciada a DMG, con un tratamiento oportuno.
Asi lo demuestran dos ensayos controlados
aleatorizados (27, 28), los cuales encontraron
que hay beneficio en el feto si la mujer con
diabetes gestacional leve es diagnosticada y
tratada en el embarazo, reduciendo el riesgo
de presentar resultados adversos perinatales.



Marquez-Vega Jhonmer, Monterrosa-Castro Alvaro, Romero-Pérez Ivette Marina, Arteta-Acosta Cindy

Estas intervenciones constituyen nivel I de
evidencia (7).

También el diagndstico de DMG ha sido tema
de debates y controversias (29). Los cri-
terios mas utilizados han sido los de OMS
y/o O’Sullivan (Tabla N°2). Sin embargo,
las recomendaciones de las International
Wokshop Conferences (17) cambiaron en el
afio 1998 con los resultados del Toronto Tri-
Hospital Gestational Diabetes Project (30).
Segun este estudio, la aplicacién de los cri-
terios Carpenter y Coustan (31) incrementa-
ba un 50% la prevalencia inicial del 3,8% y
la morbilidad estaba claramente aumentada
en las mujeres con DMG identificadas s6lo
con la prueba segln Carpenter y Coustan
(23). ElI IV International Worshop (17) pro-
puso entonces la adopcion de los criterios de
diagndsticos de Carpenter y Coustan en la
prueba de tolerancia oral con 100 g de glu-
cosa (TTOG) en lugar de los criterios clasicos
de O’Sullivan y Mahan utilizados hasta en-
tonces, conocidos como criterios del Natio-
nal Diabetes Data Group (NDDG) (32). Estas
recomendaciones fueron adoptadas también
por ADA y posteriormente se mantuvieron
en el V International Wokshop Conferences
2007 (33). Sin embargo la aplicacion de los
mismos aun no se ha generalizado ya que no
existe un acuerdo definitivo sobre el mejor
sistema de deteccién de esta patologia en la
poblacidn obstétrica, especialmente debido a
que ninguno de estos criterios recomenda-
dos se basa en resultados adversos del em-
barazo.

Como el principal objetivo del diagnédstico y
el tratamiento de la DMG es la prevencidn
de la morbilidad perinatal, se disefid el
estudio Hyperglycemia and Pregnancy Out-
come [HAPQ] (8) para definir qué nivel de
intolerancia a la glucosa debia considerarse
diagnosticode DMG, enfunciéondela morbilidad
perinatal (34). Este estudio multicéntrico, con
una muestra de 25.505 gravidas, describe
una estrecha y continua asociacion entre las
concentraciones de glucosa materna con el
aumento del peso al nacer, el nivel del péptido
C en la sangre del cordén umbilical (como
indice de funcién de las células B fetales) y
otros marcadores de implicancias perinatales,
incluso en concentraciones de glucosa materna
por debajo de las que suelen ser usualmente
consideradas diagnédsticas de DMG (9). Se
definieron las cifras de glucemia a partir de las
cuales la morbilidad perinatal era 1,7 veces
la de la media de la poblaciéon en relacion
con tres variables: peso al nacer, adiposidad
subcutanea y péptido C de corddn superiores
al percentil 90. Los resultados reflejaron que
las hiperglucemias en ayunas, a la una y dos
horas después de la administracion de la
glucosa, se asociaron con un peso al nacer
por encima del percentil 90: OR 1.3 (IC 1.32
- 1.44), 1.46 (IC 1.39 - 1.53) y 1.38 (IC 1.32
- 1.44), respectivamente. También se hallaron
asociaciones entre las glucemias con el nivel
del péptido C, el parto por cesarea primaria
y la hipoglucemia clinica neonatal. Lo mismo
sucedié con la hiperglucemia y cada uno de
los resultados secundarios examinados: parto
prematuro, distocia de hombros o lesiones

TABLA No. 2.
DIFERENTES CRITERIOS DE DIAGNOSTICOS PARA DIABETES MELLITUS GESTACIONAL
NPDG &) ADA (**) OMS(***)
(O "Sullivan) (Carpenter y Coustan)
Ti Sobrecarga Sobrecarga con 100 | Sobrecarga con 75 Sobrecarga
iempo
con 100 gramos gramos gramos con 75 gramos

Basal 105 95 95
1 Hora 190 180 180
2 Horas 165 155 155 140
3 Horas 145 140
(*) NDDG: National Diabetes Diagnosis Group.
(**) ADA: American Diabetes Association.
(***) OMS: Organizacion Mundial de la Salud.




en el parto, cuidados intensivos neonatales,
hiperbilirrubinemia y preeclampsia. En este
estudio no se precisd6 el punto de corte
para valores de diagnodsticos de DMG a
partir del cual se produjo el aumento de
los riesgos, debido a que ninguna medicion
fue claramente superior como predictor de
resultados primarios.

El haber encontrado asociaciones significati-
vas entre las complicaciones del embarazo y
los niveles de glucemia materna, dentro de
los parametros que actualmente no son con-
siderados como diabéticos o como DMG, el
estudio HAPO indicé la necesidad de recon-
siderar el criterio actual para el diagndstico
de hiperglucemia durante el embarazo. Con
estos resultados, IADPSG (7) en marzo del
2010 publicé sus recomendaciones sobre los
nuevos criterios para el diagnoéstico de DMG.
La propuesta del consenso (7) es realizar el
diagnodstico en alguna de las dos siguientes
oportunidades.

Primera oportunidad. En la consulta prenatal
inicial detectar mujeres con diabetes pre-
existente a través de glucemia en ayunas,
hemoglobina A, o glucemia al azar. La Tabla
N°3 sefiala las cifras que hacen diagndstico de
diabetes mellitus preexistente. No obstante
debe preferirse la glucemia en ayunas. Si el
valor es > 92 mg/dl pero no llega al valor
de 126 mg/dl debe diagnosticarse como
diabetes mellitus gestacional. Si la glucemia
en ayunas es inferior a 92 mg/dl, se considera
normal.

TABLANo. 3
PRUEBAS PARA REALIZAR DIAGNOSTICO DE
DIABETES PREEXISTENTE EN MUJERES EN
GESTACION (*)

PRUEBAS DIAGNGSTICOS
Glucemia en ayunas > 126 mg/dl
Hemoglobina A, > 6.5%
Glucemia al azar > 200 mg/dl

* Uno o mas valores hacen el diagnostico de diabetes
mellitus pre-existentes

Segundaoportunidad. Se realiza entre las 24—
28 semanas de gestacidn a todas las mujeres
sin diabetes preexistente y sin diagndstico de
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diabetes mellitus gestacional en valoraciones
previas en el mismo embarazo. Se realiza
prueba de tolerancia oral de solo dos horas
con 75 gramos de glucosa tras ayuno
nocturno. La Tabla N°4 presenta la nueva
propuesta de valores diagndsticos de DMG
realizada por la IADPSG (7).

TABLA No. 4
CIFRAS DIAGNOSTICAS DE DIABETES
MELLITUS GESTACIONAL
24 -28 SEMANAS DE GESTACION (*)

GLUCEMIA| SOBRECARGA CON 75 GRAMOS
Basal > 92 mg/dL (> 5.1 mmol/L)

1 Hora > 180 mg/dL (> 10.0 mmol/L)
2 Horas > 153 mg/dL (> 8.5 mmol/L)

* Uno o mas valores hacen el diagnostico de DMG.

Todaslas mujeresdiagnosticadas condiabetes
mellitus gestacional o diabetes preexistente,
deben recibir el manejo y el adoctrinamiento
adecuado (4,27). Ademas a todas ellas se
les debe hacer determinacién de glucosa
de 6 a 12 semanas posparto. La adopcion y
aplicacion masiva de estos nuevos criterios
conllevara un incremento considerable en la
deteccién de trastornos hiperglucémicos en el
embarazo, con una mayor oportunidad para
realizar intervencion temprana y esperar una
menor morbilidad perinatal. En el consenso
(7) se enfatiza que es oportuno considerar
que existe incremento en la prevalencia de
obesidad y de trastornos del metabolismo de
la glucosa en la poblacién general de adultos
jévenes.

CONCLUSIONES

Los principales conceptos de las nuevas
propuestas diagndsticas son: (A) El uso de
glucosa plasmatica al azar, glucosa plasmati-
ca en ayunas o hemoglobina glicosilada en la
primera consulta prenatal, para hacer fren-
te a la creciente prevalencia de diabetes
preexistente en el embarazo. (B) Diagndstico
de DMG en el primer control prenatal con
glucemia en ayunas entre 92-126 mg/
dL, ello permite realizar recomendaciones
nutricionales y generales a mujeres que antes
no eran consideradas. (C) Diagndstico de
DMG entre la 24 - 28 semanas de gestacion
con al menos uno de los siguientes valores de
glucemia, en una prueba de tolerancia oral con
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75 gramos de glucosa: basal = 92mg/dl, a la CONFLICTOS DE INTERES: ninguno que
hora = 180mg/dl y a las dos horas = 153 mg/ declarar.

dl. No es necesaria la prueba a las tres horas. )

Esto representa un cambio significativo y FINANCIACION: recursos propios de los
reevalla por completo conceptos propuestos autores.

previamente.
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