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Resumen

a diabetes gestacional es una condicién que se reconoce
por primera vez en el embarazo y esta asociada a serias
complicaciones maternas, fetales y perinatales en el corto
y largo plazo. El tema mas controversial ha sido la forma para
realizar el diagnéstico por la existencia de multiples criterios
diagndsticos. Esta situacién se ha vuelto mas compleja en los
ultimos afios a partir de la implementacién de la estrategia de
un paso, propuesta por la International Association of Diabetes
and Pregnancy Study Groups (IADPSG, por sus iniciales en in-
glés), cuya aplicacion aument¢ la incidencia de la enfermedad
hasta un 17,8% en comparacion con la estrategia tradicional de
dos pasos (tamizacion y prueba confirmatoria), con la que la in-
cidencia siempre se habia estimado entre 6 y 7%. La evidencia
actual no ha demostrado que el enfoque de un paso sea supe-
rior a la estrategia de dos pasos, en términos de complicaciones,
costos y salud publica. Dados los beneficios de la intervencion,
por disminucién de la incidencia de desenlaces adversos como
macrosomia, distocia de hombros, recién nacidos grandes para
la edad gestacional e hipertensién materna, se justifica la reali-
zacion del tamizaje universal en las gestantes.
Palabras clave: Diabetes gestacional, diagnéstico, emba-

razo, prueba de tamizaje.

Abstract

Gestational diabetes is any glucose abnormality first recog-
nized in pregnancy. It has been associated with maternal, fetal
and newborn complications. Which diagnostic method to use
has been a source of controversy (75 gram OGTT vs the two step
approach 50 gram followed by 100 gram OGTT). Since the rec-
ommendations made by the International Association of Diabe-
tes and Pregnancy Study Groups (IADPSG) of using the 75 gram
OGTT it has been argued that the incidence would rise from ap-
proximately 6-7% to 17,8%. There is no evidence that the one
step strategy is superior to the two step approach in terms of
reduction of complications or from an economical stand point.
Regardless of the method used to make the diagnosis it has been
shown that treatment of GDM (gestational diabetes) decreases
the incidence of large for gestational age, shoulder distocia,
macrosomia and maternal hypertension. Universal screening
should be recommended to all pregnant patients.

Key words: Gestational diabetes, diagnosis, pregnancy,
screening

Introduccion

La diabetes mellitus gestacional (DMG) se define como
cualquier grado de intolerancia a la glucosa que inicia o se re-
conoce por primera vez durante el embarazo®. Esta definicion
tiene limitaciones, ya que no tiene en cuenta el tratamiento
utilizado, no reconoce si la enfermedad persiste después del
embarazo y no diferencia a las pacientes que tienen diabetes
o intolerancia a los carbohidratos antes de la gestacion(-3). El
término propuesto por la Endocrine Society es “hiperglucemia
en el embarazo”, el cual es apropiado y contemporaneo con
base en la evidencia disponible®.

La DMG se asocia con complicaciones maternas, como hiper-
tension gestacional, preeclampsia, parto pretérmino y aumento
de riesgo de parto por cesarea. Las complicaciones perinatales
incluyen macrosomia, hipoglucemia neonatal, hiperbilirrubine-
mia, hipocalcemia, policitemia, nacimiento por cesarea, sindro-
me de dificultad respiratoria, distocia de hombros y trauma al
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nacer®®. Después del parto, las pacientes tienen un alto riesgo
de volver a desarrollar diabetes gestacional, prediabetes o DM,
Si bien en los trabajo, originales de O’Sullivan se estim6 que el
riesgo de desarrollar diabetes tipo 2 en las mujeres con ante-
cedentes de DMG era de 50% en el seguimiento 22 a 28 afios
después del embarazo®, estudios en mujeres latinoamericanas
han demostrado que hasta 60% de las diabéticas gestacionales
pueden evolucionar a DM tipo 2 a los cinco afios®?.

Métodos

Se presenta una revisiéon narrativa de la literatura sobre el
diagnostico de la DMG. Como estrategia de bisqueda se utilizé
la base de datos Medline desde enero de 1995 hasta enero de
2015 con los siguientes descriptores “gestational diabetes me-
llitus’, “diagnosis’, “epidemiology” y “screening”. Como criterios
de seleccion se incluyeron articulos en inglés y espafiol del tipo
ensayo clinico, consensos, revisiones narrativas, metanalisis y
revisiones sistematicas. De la lista de articulos identificados por
esta estrategia de buisqueda y teniendo en cuenta el gran nu-
mero de publicaciones sobre el tema y la restriccién del espa-
cio, se seleccionaron las publicaciones més relevantes sobre el
diagnostico de la DMG. Se adicionaron dos referencias en junio
de 2015 por actualizacion de guias nacionales e internacionales.

Epidemiologia

La prevalencia de la DMG puede variar seguin la incidencia
de diabetes tipo 2 en la poblacién estudiada®, la edad y el peso
de la materna?, La estrategia de tamizaje utilizada, también
puede determinar la prevalencia de la enfermedad. Cuando
se utilizan los criterios clasicos (prueba de tolerancia oral a
la glucosa con 50 gramos seguida de una segunda prueba con
100 gramos de glucosa), se ha estimado que la prevalencia de
la DMG se situa entre el 6 y el 7%. Si se utilizan los criterios
diagnoésticos derivados del estudio HAPO (Hyperglycemia and
Adverse Pregnancy Outcome)™V que fueron recomendados en
el 2010 por la International Association of Diabetes and Preg-
nancy Study Groups (IADPSG), la incidencia puede aumentar
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hasta 17,8% al realizar una tnica prueba de tolerancia oral a
la glucosa con 75 gramos?.

En Colombia se ha reportado una prevalencia menor a la
informada en la literatura. En una publicacién de la ciudad
de Medellin del afio 2000, la prevalencia encontrada fue de
1,43% aplicando los criterios diagnésticos del National Dia-
betes Data Group (NDDG, por sus iniciales en inglés) y con
los criterios de Carpenter y Coustan aumenté a 2,03%314,

Diagnéstico de DMG

En la actualidad, el diagnéstico de la DMG se realiza entre
las semanas 24 y 28, utilizando alguna de las siguientes estra-
tegias (tabla 1):

+ Estrategia de un paso: Prueba de tolerancia oral a la

glucosa con 75 gramos (PTOG-75 g).

+ Estrategia de dos pasos: Tamizaje con carga de 50 g de
glucosa, seguida de confirmacién con una prueba de to-
lerancia oral a la glucosa con 100 gramos (PTOG-100 g).

Desde la descripcion de la enfermedad por O’Sullivan y Ma-
han en la década de los sesenta, el diagnéstico de la DMG ha
sido controversial porque los criterios iniciales fueron disefia-
dos para identificar el riesgo de desarrollar diabetes después
del embarazo, sin tener en cuenta el riesgo de eventos adversos
perinatalest'?. Hasta el afio 2010, la estrategia diagnostica de
dos pasos habia sido utilizada de forma sistematica en la prac-
tica obstétrica, donde el debate estuvo dirigido a la aplicacién
de los criterios de Carpenter y Coustan, versus los de NDDG, y
la discusion de tamizacion universal frente a la selectiva®!21%.

En el ano 2008 fue publicado el estudio HAPO que encon-
tr6 una correlacién directa entre el aumento de los valores de
glucemia materna y los resultados adversos maternos y feta-
les, independiente de otros factores de riesgo, por lo que la
IADPSG publicé en el afio 2010 las nuevas recomendaciones
para el diagnéstico y clasificacion de la hiperglucemia en el
embarazo, teniendo como punto central la estrategia de un
paso con PTOG-75 g, estableciendo como umbral arbitrario
para el diagnéstico las cifras de glucemia a partir de las cuales

Tabla 1. Estrategias y umbrales para el diagnéstico de DMG

oque erio a as Mg

2 pasos Carpenter y Coustan 95 180 155 140
PTOG_;SO 9 NDDG 105 190 165 145
PTOG-100g CDA (2013) 95 191 162
OMS 126 140
1 paso
PTOG75 g NICE 100 140
IADPSG 92 180 153
Adaptado de (18,23)
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la morbilidad es 1,75 veces la media de la poblacién en rela-
cion a tres variables: peso al nacer, adiposidad abdominal y ni-
veles de péptido C en sangre del cord6n(1121617), L3 aplicacion
de estos criterios ha aumentado la controversia por el aumen-
to de la prevalencia de la DMG hasta 15 a 20%, lo cual triplica
en la practica el nimero de pacientes con DMG, causando un
impacto significativo en los costos de la atencién médica, la
capacidad de los servicios de salud y una medicalizacién de
embarazos que anteriormente serian considerados como nor-
males1218),

A raiz de esta situacion, los Institutos Nacionales de Salud
de los Estados Unidos (NIH, por sus iniciales en inglés) esta-
blecen su posicién, en marzo de 2013, en el Consensus Develo-
pment Conference on Diagnosing Gestational Diabetes Mellitus,
recomendando continuar con la estrategia de dos pasos para
el diagnéstico de DMG, ya que los criterios IADPSG aumentan
la prevalencia de diabetes gestacional con consecuencias im-
portantes desde el punto de vista de la salud publica. Se pre-
sentaria un aumento de la tasa de cesareas, valoraciéon mas
intensiva del neonato, aumento de los costos directos e indirec-
tos, aumento de las cargas psicosociales y la interrupcién en la
vida normal de las pacientes®. Los NIH concluyen que no hay
evidencia suficiente que demuestre que el enfoque diagnéstico
de un solo paso genere beneficios en la madre o en el recién
nacido pero si es cierto que aumenta las intervenciones y los
costos de la atencién en salud®®. Posteriormente, el American
College of Obstetricians and Gynecologists (ACOG), de forma ofi-
cial, acogié los argumentos de los NIH, recomendando utilizar
la estrategia de dos pasos para el diagndstico de DMG®.

Los beneficios de la detecciéon de la DMG a través de la
estrategia de dos pasos estan soportados en dos grandes es-
tudios de intervencién que compararon el tratamiento con-
sistente en dieta, automonitoreo e insulina, en caso de ser ne-
cesario, versus el cuidado usual prenatal en enfermedad leve
en los que 80-90% de las pacientes se controlaron solo con
dieta[16,19722)l

En el Australian Carbohydrate Intolerance Study in Preg-
nant Women (ACHOIS), en el que se incluyeron mil pacien-
tes, se encontr6 que la tasa de complicaciones perinatales
medidas por el desenlace compuesto de: muerte, distocia de
hombros, fracturas dseas y paralisis del plexo braquial fueron
menores en el grupo de intervencién con manejo nutricional
individualizado, automonitoreo cuatro veces al dia y terapia
con insulina en caso de no lograr control glucémico (1 vs. 4%,
RR 0,33 1C95% 0,14-0,75), al igual que la frecuencia de recién
nacidos con peso > 4.000 g y la incidencia de preeclampsia. Se
observé una mayor tasa de admisién a cuidado intensivo neo-
natal y una mayor tasa de induccién del parto en el grupo de
intervencion con tasas similares de cesarea y disminucion de
los indices de depresion a los tres meses posparto®1629),

El estudio de Landon et al. para el Eunice Kennedy Shriver
National Institute of Child Health and Human Development
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Maternal-Fetal Medicine Units Network (MFMU) incluy6 958
embarazadas, de las cuales 485 se aleatorizaron al grupo
de intervencién mediante asesoramiento nutricional, dieta e
insulina en caso de ser necesario y 473 al grupo control, en-
contrando que no habia reduccién en el desenlace compuesto
de mortalidad perinatal, trauma al nacer, hipoglucemia, hiper-
bilirrubinemia o hiperinsulinemia neonatal (32,4 vs. 37%)
pero que en los desenlaces secundarios se observ6 una menor
frecuencia de recién nacidos con peso > 4.000 g, de la tasa de
cesareas, menos distocia de hombros y menos trastornos hi-
pertensivos en el grupo de intervencion®1621,

En el 2011, la American Diabetes Association (ADA) reco-
mendd la realizacién de la PTOG-75 g para el diagndstico de
DMG, pero desde los Standards of Medical Care in Diabetes del
afio 2014 permite utilizar la estrategia de un paso (consenso
IADPSG) o la de dos pasos (consenso NIH), porque no hay da-
tos suficientes para demostrar la superioridad de una estra-
tegia(1223),

La Endocrine Society, en las guias de diabetes y embarazo
del afio 2013, recomienda la tamizaciéon universal para dia-
betes de forma temprana en la gestacion (antes de la semana
13 o tan pronto como sea posible) con glucosa plasmética en
ayunas, HbA1lc o glucosa aleatoria, utilizando los criterios con-
vencionales para el diagndstico de DM (tabla 2). En la semana
24-28 de gestacion, la Endocrine Society recomienda la reali-
zacién de estudios para DMG en las mujeres sin diagndstico
previo con la estrategia de un paso, utilizando la PTOG-75 g
con los criterios IADPSG (tabla 3)™®.

Tabla 2. Criterios de DM en el primer trimestre segin la

Endocrine Society
Glucosa en Glucosa
= 0/
AR ayunas mg/dl | aleatoria mg/dl LG
Diabetes rpellltus 126 > 200 265
pregestacional
D|abetgs 92-125 No aplica No aplica
gestacional
Tomado de (4)

Tabla 3. Criterio de DMG entre las semanas 24 y 28, se-
gun la Endocrine Society

PTOG-75g Ayunas mg/dl | 1 horamg/dl | 2 horas mg/dI
Diabetes mellitus >126 No aplica > 200
pregestacional
Diabetes 92-125 > 180 153-199
gestacional

Tomado de (4)
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Como variacién a la estrategia de dos pasos, la Canadian
Diabetes Association (CDA) tiene como primera eleccién el ta-
mizaje con PTOG-50 g con realizacién de un segundo paso si
la glucemia es mayor de 140 mg/dl con una PTOG-75 g con
medicion en ayunas y cada hora poscarga por 2 horas hacien-
do el diagnéstico de DMG con uno o mas valores alterados
(tabla 1). Esta estrategia de enfoque secuencial utilizada en
Canada desde hace varios afios tiene la posibilidad de realizar
el diagnéstico de DMG solo con la alteracién del primer paso
si la PTOG-50 g es > 200 mg/dl. Desde el afio 2013, el comi-
té de expertos de la CDA ha preferido utilizar en el segundo
paso con la PTOG-75 g los umbrales correspondientes a un
OR 2,0 de los desenlaces primarios del estudio HAPO, lo cual
ha generado un cambio minimo a la guia previa del afio 2008.
Como estrategia diagndstica alterna, la Canadian Diabetes As-
sociation sugiere la aplicacion del enfoque de un paso con los
criterios IADPSGU1819,

La Organizaciéon Mundial de la Salud (OMS) también ha
propuesto estrategias de un paso para el diagndstico de diabe-
tes gestacional con medicion de la glucemia en ayunas y a las
dos horas, siendo diagnéstico un solo valor alterado, pero su
uso no ha sido muy extendido por aumentar el nimero de dia-
béticas gestacionales sin un beneficio adicional®®. Las guias
NICE (National Institute for Health and Clinical Excellence) for-
muladas en el afio 2008 en el Reino Unido, con base en analisis
econdmicos en salud, habian recomendado utilizar la estrate-
gia de un paso con la PTOG-75 g, utilizando los criterios de la
OMS; sin embargo, la actualizacién publicada en el afio 2015
ha modificado los umbrales diagndsticos para DMG, siendo
diagnosticos si hay valores mayores de 100 mg/dl en ayunas o
de 140 mg/dl a las dos horas poscarga (tabla 1)@,

Para el afio 2015, el Ministerio de Salud de Colombia, a tra-
vés de la Alianza CINETS para el desarrollo de Guias de Prac-
tica Clinica (GPC), ha formulado la “Guia de practica clinica
para el diagnéstico, tratamiento y seguimiento de la diabetes
gestacional”, que hace una recomendacidn fuerte a favor de la
estrategia de un paso, aplicando los criterios IADPSG a todas
las embarazadas, a partir de la semana 24, para la realizacién
del diagnostico de la DMG (tabla 1)@9.

Importancia del diagndstico de DMG

Un metanalisis y una revisién sistematica publicada re-
cientemente sobre los beneficios y riesgos del tratamiento de
la DMG incluy6 cinco estudios aleatorizados, controlados y
seis estudios de cohorte, encontrando evidencia moderada en
favor del tratamiento para disminuir los desenlaces de pree-
clampsia (RR 0,62 [IC95% 0,43 - 0,89]), distocia de hombros
(RR 0,42 [1C95% 0,22 - 0,77]) y macrosomia (RR 0,50 [IC95%
0,35-0,71]). No se encontrd diferencia en la tasa de cesareas,
la induccién del parto, neonatos pequefios para la edad gesta-
cional, admisién a unidad de cuidados intensivos neonatales,
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hipoglucemia neonatal o de alteraciones metabdlicas a largo
plazo. El aumento en la demanda de los servicios de salud fue
el factor negativo mas notable®,

Los estudios de intervencién demuestran que la detecciéon
y el tratamiento de la DMG logran una reduccién en la inci-
dencia de macrosomia, distocia de hombros y el nimero de
recién nacidos grandes para la edad gestacional, ademas de
menor incidencia de hipertensiéon materna*®, En este contex-
to, la identificacion de las mujeres con diabetes en el emba-
razo tiene importancia clinica, ya que al ser una enfermedad
asintomadtica se pueden disminuir los resultados perinatales
adversos al hacer algtn tipo de intervencion®?.

Tamizaje con PTOG-50 g

O’Sullivan y Mahan describieron el tamizaje de DMG con
PTOG de 50 g en 1973, y en la actualidad es el método mas
comun de tamizacién con umbral diagndstico entre 130 y 140
mg/dl sin encontrarse ensayos aleatorizados que determinen
la superioridad de un punto de corte sobre otro. Diferentes es-
tudios han demostrado que con un umbral de 140 mg/dl hay
menor tasa de falsos positivos y un mejor valor predictivo po-
sitivo y que al disminuir el umbral a 130 o 135 mg/dl hay un
aumento de la sensibilidad®2.

En 2012, se publicé una revision sistematica que evalué la
aplicabilidad de 1a PTOG-50 g como primer paso en el tamizaje de
DMG seguido de la PTOG-100 g o PTOG-75 g que a un umbral de
140 mg/dl mostré una sensibilidad de 74% (IC95% 0,62-0,87) y
una especificidad de 77% (IC95% 0,66-0,89)%#7. En el afo 2013,
el U.S. Preventive Services Task Force publicé otra revision siste-
matica con resultados similares, encontrando que a un umbral
de 140 mg/dl la sensibilidad es del 70 al 88% y la especificidad
del 69 al 89% y que a un umbral de 130 mg/dl la sensibilidad es
del 88 al 99% y la especificidad del 66 al 77%; esta publicacién
también evalué la utilidad de la glucemia en ayunas a un umbral
de 85 mg/dl con una sensibilidad del 87% y una especificidad del
52%. Ambas revisiones coinciden en la utilidad de la PTOG-50
g para identificar a las pacientes con DMG#27),

En cuanto al umbral elegido, se espera que requieran PTOG-
100 g entre el 14% y el 23% de las pacientes tamizadas. Es decir
que, al utilizar como punto de corte 130 mg/dl, 23% de las pa-
cientes requeriran una segunda prueba, y al aumentar el umbral
a 140 mg/dl se hara la PTOG-100 g en 14% de las pacientes®.

En relacién con la influencia de la etnicidad en la prueba
de tamizaje, Esakoff et al. revisaron en 2005 una cohorte re-
trospectiva de 14.565 embarazadas que incluy6 1.789 latinas
para determinar si habia modificaciones en el diagnéstico de
DMG con base en la raza, encontrando que habia diferencias
en la sensibilidad y especificidad de la PTOG-50 g entre los
grupos étnicos examinados, siendo mayor en las pacientes
afroamericanas. Este estudio propone una nueva aproxima-
cién al tamizaje de la DMG basado en el analisis de la sensibi-
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lidad, especificidad, puntos de corte superiores y la curva ROC
para lograr una sensibilidad del 90% con una tasa de falsos
positivos del 10%, por lo que el umbral 6ptimo de deteccién
seria de 135 mg/dl para las afroamericanas, 140 mg/dl para
las razas blancas y latinas y 145 mg/dl para las asiaticas. Si se
desea una sensibilidad minima del 95%, los umbrales ptimos
serfan 135 mg/dl para las afroamericanas y 130 mg/dl para
todos los demds grupos étnicos®®.

Tamizaje universal versus selectivo

En la Fourth International Workshop Conference on Gesta-
tional Diabetes Mellitus de 1997 se recomendo la tamizacién
selectiva con base en factores de riesgo para mujeres con ma-
yor probabilidad de padecer diabetes en el embarazo y en la
vida tardia®. En la Fifth International Workshop Conference del
afio 2005 se mantuvo la misma postura y se discuti6 el bene-
ficio y la costo-efectividad de la tamizacion en los subgrupos
de bajo riesgo para DMG, los cuales representan un porcentaje
menor al 10% de la poblacién. El bajo porcentaje de pacientes
excluidas hace poco justificable el enfoque de la tamizacion se-
lectiva porque vuelve mas complejo el proceso de deteccion de
la diabetes gestacional (tabla 4)G1%,

Tabla 4. Estrategias de tamizaje para DMG segtn el
riesgo en la Fifth International Workshop Conference on
Gestational Diabetes Mellitus

RIESGO DE DMG

Valoracion del riesgo en el primer control prenatal

Bajo riesgo: La realizacion de estudios diagndsticos no es
rutinaria si se cumplen todos los criterios

. Miembro de grupo étnico con baja prevalencia de DMG

. Sin historia de familiar en primer grado conocida de diabetes

. Edad menor de 25 afios

. Peso normal antes del embarazo

. Peso normal al nacer

= Sin historia personal de metabolismo anormal de los carbohi-
dratos

= Sin historia personal de pobres resultados obstétricos

Riesgo promedio: Realizacion de estudios diagnésticos entre
las semanas 24 y 28 de gestacion

= Estrategia de dos pasos
. Estrategia de un paso

Alto riesgo: Realizacion de estudios diagnésticos, tan pronto
como sea posible, si uno o mas de los siguientes items estan
presentes

. Obesidad severa

= Historia familiar de DM tipo 2

- Historia personal de DMG, alteracidon del metabolismo de la
glucosa o glucosuria

Si no se realiza el diagndstico de DMG, se debe repetir el estudio

diagnostico entre las semanas 24 y 28 de gestacion o si la paciente

presenta signos o sintomas de hiperglucemia.

Tomado de las referencias (3,15).
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Tabla 5. Factores de riesgo que indican el estudio de
diabetes en individuos asintomaticos

Todos los adultos con sobrepeso (IMC >25 kg/m?) y que tengan

factores de riesgo adicionales:

. Inactividad fisica

. Familiares en primer grado con diabetes

. Raza o etnia de alto riesgo (afroamericanos, latinos, nativos
americanos, americanos asiaticos, nativos de las islas del Paci-
fico)

. Mujeres con hijos de mas de 9 libras al nacer o que hayan teni-
do diagnéstico de DMG

. Hipertensidn arterial (>140/90 mm/Hg o terapia para hiperten-
sién)

. Colesterol HDL < 35 mg/dl y/o triglicéridos > 250 mg/d|

. Mujeres con sindrome de ovario poliquistico

. HbA1c > 5,7%, alteracion de la glucosa en ayunas o PTOG me-
didos previamente

. Otras condiciones asociadas con resistencia a la insulina (obesi-
dad severa, acantosis nigricans)

. Historia de enfermedad cardiovascular

Adaptado de la referencia (2)

Dada la epidemia de obesidad y diabetes tipo 2 en mu-
jeres en edad reproductiva, en los Standards of Medical Care
in Diabetes de la ADA se consideran otros factores de riesgo
adicionales (tabla 5) a los ya mencionados en la International
Workshop Conference, para el estudio de diabetes en pacientes
asintomadticas, que deben ser considerados en la visita prena-
tal inicial que hacen razonable realizar tamizaje para DM tipo
2, usando los criterios estandar de la Endocrine Society®*1%,

Aunque el estudio Toronto Trihospital Gestational Diabetes
Project que evalud estrategias de tamizacion selectiva para
diabetes gestacional mostré una reduccion de casi 35% en las
pruebas diagndsticas realizadas con similar tasa de deteccién
alas del cuidado estdndar®, se ha considerado que el tamiza-
je selectivo puede no identificar hasta un tercio de las pacien-
tes con DMG. Varios estudios han evidenciado claramente que
la ausencia de factores de riesgo para DMG no se asocia con
mejores resultados maternos y fetalesG%3b,

Un estudio irlandés del afio 2000 compard las estrategias
de tamizacién selectiva versus tamizacion universal, utilizan-
do la PTOG-50 g para tamizacion, seguida de una prueba con
PTOG-100 g. Se encontr6 que la estrategia universal detecta
una prevalencia de DMG de 2,7% mayor que el grupo de tami-
zacion selectiva (prevalencia de 1,45%); esto permiti6 reali-
zar un diagndéstico mas temprano con menor tasa de cesdreas,
prematuridad, preeclampsia y admisiones a cuidado intensivo
neonatal®?. McCarthy et al. evaluaron en Argentina la aplica-
cidn del tamizaje universal versus selectivo en 1.702 pacientes



2 Endocrinologia
Diabetes * Metabolismo

no seleccionadas con PTOG-7 5 g (diagndstico a las dos horas
>140 mg/dl), encontrando una prevalencia de DMG de 5,8%.
Los principales factores de riesgo en esta poblacién fueron: la
obesidad pregestacional, la hiperglucemia previa, la edad ma-
yor de 30 afios y la DMG previa. La prevalencia de DMG fue
de 8,6% en las multigestantes con factores de riesgo para la
enfermedad y alrededor de 4% en las multiparas sin factores
de riesgo y en las primigestantes con y sin factores de riesgo,
siendo esta ultima una cifra significativa que apoya la tamiza-
cion selectiva®?.

Un estudio retrospectivo francés de publicacion reciente
con 18.775 mujeres, que evalud el valor diagnéstico y pro-
nostico de la tamizacién selectiva, encontr6 que 65,3% de
las pacientes con DMG (N=2.710) tenian al menos un factor
de riesgo. Esto disminuiria los diagndsticos de DMG hasta en
25% de las pacientes de la cohorte al aplicar la estrategia se-
lectiva. Aunque se determind que habia una correlacién entre
el nimero de factores de riesgo con la alta incidencia de even-
tos relacionados con DMG (preeclampsia, grandes para la edad
gestacional y distocia de hombros); el desenlace de eventos
relacionados con la enfermedad también fue significativo en
las mujeres con DMG sin factores de riesgo, en comparaciéon
con las embarazadas no diabéticas, por lo que los autores no
apoyan la tamizacion selectiva que actualmente se utiliza en
Francia®V.

Recientemente, la cohorte irlandesa del ATLANTIC-DIP de
Avalos et al.,, publicada en 2013 con 5.500 mujeres a las que se
les realizé tamizacion universal con los criterios IADPSG entre
2007-20009, hizo un analisis de la aplicacién de la tamizacién
selectiva segun factores de riesgo con base en las guias ADA,
las guias NICE y las guias irlandesas, hallando que al aplicar
las estrategias respectivas el 54, 58 y 76% de las pacientes
tenia al menos un factor de riesgo. Sin embargo, uno de los
resultados mas importantes de este estudio fue evidenciar
que podian ser diabéticas gestacionales sin factores de riesgo
el 5% de las pacientes tamizadas selectivamente segtn la ADA,
el 16% segln las guias irlandesas, y hasta el 20% segun las
guias NICE, con el agravante de que los resultados maternos
(tasa de cesareas, desérdenes hipertensivos y polihidramnios)
y perinatales (malformaciones congénitas y admisién a cuida-
do intensivo neonatal) fueron mas ominosos en este grupo, en
comparacion con las pacientes no diabéticas. Las tnicas carac-
teristicas clinicas que permitieron clasificar a las pacientes en
la categoria de bajo riesgo fueron la edad menor de 21 afios
y el IMC < 25 kg/m?, pero solo 2% de la poblacién estudiada
tenia esas caracteristicas. Con estos argumentos, la colabo-
racion ATLANTIC-DIP ha recomendado el tamizaje universal
para DMG, pero en caso de considerar la tamizacidn selectiva
se deben utilizar las guias de 1a ADA, ya que es la estrategia con
menor probabilidad de omisién de diagnéstico®?.

Similares resultados al ATLANTIC-DIP se demostraron en
un estudio observacional retrospectivo en Australia que tam-
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bién validé las guias NICE, ADA y ADIPS (Australasian Diabe-
tes in Pregnancy Society), al encontrar una alta sensibilidad
del 92,7, 100 y 98,6% y una baja especificidad del 32,4, 3,9 y
13,7% respectivamente. En esta publicacién se concluyd que
no hay ventajas significativas del tamizaje selectivo sobre el
universal®®.

Costo-efectividad de las estrategias
diagnosticas

Ante el aumento de la prevalencia de la DMG con los cri-
terios IADPSG y las actuales limitaciones basadas en la evi-
dencia de esta propuesta, es posible que la decisién sobre qué
estrategia diagnostica utilizar sea determinada por el impacto
sobre la economia y la infraestructura de los sistemas de sa-
lud. Hasta ahora la mayoria de los analisis de costos apoyan la
estrategia de dos pasos para el diagnostico de DMGU?.

En el sistema canadiense se realizé una evaluacién de las
tecnologias en salud. Las decisiones se basaron en un estudio
prospectivo, controlado, aleatorio, disefiado para comparar
tres métodos de deteccién de la DMG en el que se realizé un
analisis de minimizacién de costos con 1.594 pacientes. Se
evaluaron los costos médicos directos e indirectos, los costos
no médicos directos y la prevalencia de la enfermedad. En el
grupo 1 se usé el método de dos pasos con PTOG-50 g, segui-
do de PTOG-100 g con criterios NDDG; en el grupo 2 se usé el
método de dos pasos con PTOG-50 g con posterior PTOG-75 g
de acuerdo con los criterios CDA; y el grupo 3 utilizé el método
de un paso con la PTOG-75 g utilizando los criterios CDA. El
enfoque de dos pasos demostr6 ser menos costoso con igual
poder diagnéstico, ya que la incidencia de DMG fue similar en
los tres grupos (3,7, 3,7 y 3,6% en los grupos 1, 2 y 3, respec-
tivamente). Los costos totales por paciente tamizada fueron
$91,61 dolares canadienses en el grupo 1, $89,03 en el grupo
2y $108,38 en el grupo 3. Cabe aclarar que con el método de
dos pasos el 39% de las pacientes del grupo 1y el 61% de las
pacientes del grupo 2 no requirieron segunda prueba porque
en las recomendaciones de la CDA, un tamizaje mayor de 186
mg/dl es diagn6stico de DMG193%),

En la actualidad comienzan a conocerse importantes estu-
dios de anélisis de impacto econémico de las guias IADPSG. Se
realizé un estudio en una cohorte tedrica de 100.000 mujeres,
comparando en un modelo analitico de decisiones el tamiza-
je con PTOG-75 g con criterios IADPSG versus el tamizaje con
PTOG-50 g, encontrando que la estrategia de un paso es costo-
efectiva definida por la comparacién de los costos totales con
los QALYs (quality-adjusted life years) materno y fetales. Esto
mejoraria los resultados maternos y neonatales al lograr el
diagnéstico y tratamiento para DMG en 2% de pacientes adi-
cionales®,

Recientemente, Durdn et al. publicaron el St. Carlos Gesta-
tional Diabetes Study, un estudio que comparé una cohorte de

Revista Colombiana de Endocrinologia, Diabetes y Metabolismo "



Volumen 2, nimero 3, agosto de 2015

1.750 mujeres gestantes entre abril de 2011 y marzo de 2012,
evaluadas mediante la estrategia de dos pasos (criterios de
Carpenter y Coustan) entre las semanas 24 y 28 de gestacion
con una segunda cohorte de 1.526 gestantes evaluadas con la
estrategia de un paso, usando los criterios IADPSG entre abril
de 2012 y marzo de 2013; ambas cohortes recibieron la mis-
ma intervencién y seguimiento para DMG. Se encontré que con
el uso de los criterios IADPSG habfa un aumento en la tasa de
DMG en comparacién con la estrategia de dos pasos (35,5 vs.
10,6%); sin embargo, se demostré mejoria en los resultados
obstétricos y perinatales con el uso de los criterios IADPSG
dada por disminucién de la tasa de hipertensién gestacional,
prematuridad, cesareas, pequefios para la edad gestacional,
grandes para la edad gestacional e ingreso a la unidad de cui-
dado intensivo neonatal. El andlisis de costos demostré que,
a pesar del aumento de la incidencia, el uso de los criterios
IADPSG gener6 un ahorro estimado de 14.358,06 euros por
cada 100 mujeres evaluadas por disminuir las cesareas y por
menos ingresos a la unidad de cuidado intensivo neonatal, en
comparacion con la estrategia de dos pasos®”.

Tamizacion de diabetes mellitus tipo 2

En la cohorte original de O’Sullivan se estimé que la preva-
lencia de DM tipo 2 era hasta de 60% en el seguimiento a 28
afios después de la DMG.

Un estudio de cohorte retrospectiva realizado en Israel
que incluy6 185.416 embarazadas, de las cuales el 6,07% eran
diabéticas gestacionales diagnosticadas por la PTOG-50 g o la
PTOG-100 g demostro en el seguimiento posparto que el ries-
go acumulado de diabetes a los 10 afios en las pacientes con
DMG fue de 15,7%, en comparacién con el 1% de las pacientes
no diabéticas gestacionales. Los principales factores de ries-
go para la progresion fueron el niumero de valores anormales
en la PTOG y el uso de insulina®®. Un importante metanalisis
del afio 2009 que incluyé 20 estudios con 675.455 mujeres y
10.859 eventos de DM tipo 2, demostrd que las mujeres con
DMG tienen un aumento del riesgo de desarrollar DM 2, en
comparacion con las mujeres normoglucémicas en el embara-
zo (RR 7,43,1C95% 4,79-11,51)6.

La recomendacién actual de la ACOG para la busqueda
de DM 2 es la realizacién de glucemia en ayunas o PTOG-75
g entre las 6 y 12 semanas posparto. Ambas pruebas son ade-
cuadas para el diagndstico de diabetes, aunque la glucosa en
ayunas tiene una menor sensibilidad para detectar otras for-
mas de intolerancia a los carbohidratos®). Por esta razoén, el
Fifth International Workshop on Gestational Diabetes Mellitus y
el Standards of Medical Care in Diabetes de la ADA recomienda
Unicamente realizar la PTOG-75 g aplicando los criterios es-
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tandar para el diagndstico de diabetes**5!%. La hemoglobina
glicosilada (HbA1c) no se considera adecuada para el diagnés-
tico posparto de diabetes porque puede estar influenciada por
el tratamiento anteparto de la hiperglucemia®.

Las pacientes que se diagnostiquen con diabetes deben
remitirse para terapia farmacoldgica y terapia médica nutri-
cional. En quienes se realice el diagndstico de prediabetes por
alteracion de la glucosa en ayunas o en la prueba de tolerancia
alaglucosa, las medidas iniciales tendran como objetivo dismi-
nuir la incidencia de diabetes con la modificacién en el estilo de
vida con disminucién de peso, aumento de la actividad fisica,
terapia médica nutricional y metformina en casos selecciona-
dos. En las pacientes con tamizaje posparto para diabetes den-
tro de limites normales, la ADA recomienda repetir los estudios
cada tres aflos y sugerir cambios en el estilo de vida®®.

Conclusion

La DMG es una condicién que aumenta de forma signifi-
cativa el riesgo de eventos adversos maternos y neonatales.
Las pacientes con DMG tienen un mayor riesgo de desarrollar
diabetes tipo 2. Esto justifica el tamizaje universal, el diagnos-
tico y el tratamiento de la DMG con beneficios demostrados
por varios estudios de intervencién”. La mayor controversia
en DMG ha sido el proceso diagnéstico que ahora centra el
debate en la seleccién de la estrategia de un paso, propuesta
por la IADPSG que basa su recomendacién en el estudio HAPO
que no es un estudio de intervencion versus la estrategia de
dos pasos propuesta por el NIH y el ACOG, las cuales se basan
en estudios de intervencion como el ACHOIS y el MFMU. Hasta
el momento, la falta de evidencia de la superioridad de una
estrategia sobre la otra ha orientado la discusion pero pro-
bablemente sean los estudios recientes de costo-efectividad
los que definan una tendencia. Se requieren ensayos clinicos
de intervencion y no solo observacionales en pacientes diag-
nosticadas por la estrategia de un paso que evaltien el impac-
to real del tratamiento de la diabetes durante el embarazo
en términos de complicaciones maternas y perinatales. De
acuerdo con las GPC desarrolladas por el Ministerio de Salud
y la Alianza CINETS, Colombia ha adoptado la tamizacién uni-
versal y la estrategia diagnéstica de un paso con los criterios
IADPSG. Desde el punto de vista de los autores de este articulo
se considera que no se puede llegar a una conclusién tan con-
tundente mientras no se tenga una evidencia que demuestre
los beneficios reales que justifiquen aumentar la incidencia
de la enfermedad al cambiar el criterio diagnéstico. Mientras
no haya unanimidad, se seguird observando una gran discre-
pancia en el modo de diagnosticar la DMG entre las grandes
asociaciones cientificas mundiales.
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