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CONTROVERSIA ACTUAL SOBRE EL ABORDAJE TERAPEUTICO DE LA DIABETES GESTACIONAL

Desde hace mas de 50 ainos, la definicidn, el diagndstico y el tratamiento de la diabetes
gestacional (DG) han sido objeto de controversia. La DG se define como cualquier grado de
intolerancia a la glucosa que se inicia o se reconoce por primera vez durante la gestacion
independientemente del tratamiento que requiera o de su persistencia posparto (1). Su
prevalencia varia y depende de los criterios empleados para su diagndstico. En Espafia
encontramos prevalencias que oscilan entre 8,8% y el 11,6% dependiendo de los criterios
diagndsticos utilizados (2).

Los criterios iniciales para el diagnédstico de DG se establecieron hace mas de 40 afios, con el fin
de identificar a aquellas mujeres que presentaban un alto riesgo de desarrollar diabetes después
de la gestaciéon (3) y, con una modificacién, permanecen en uso hasta ahora. A pesar de la
celebracion de hasta seis International Workshop-Conference on Gestational Diabetes Mellitus
(IWCGDM) ha sido, hasta el momento, practicamente imposible alcanzar un consenso
internacional. La discusién se encuentra sobre el tipo de sobrecarga oral de glucosa (SOG) que
hay que realizar (SOG de 75 gramos o de 100 gramos), el tiempo de esta y el nimero de puntos
de corte necesarios para el diagnéstico (4).

En cuanto al tratamiento, las opiniones también son dispares. Por un lado nos encontramos ante
opiniones que indican un seguimiento médico exhaustivo de las gestantes con esta patologia
frente a otros que indican que un seguimiento nutricional es suficiente para mantener las cifras
glucémicas en rangos adecuados (5).

IMPORTANCIA DEL DIAGNOSTICO: ESTADO DIABETOGENO DE LAS GESTANTES

La patogenia asociada a la DG se asemeja a la de la diabetes mellitus tipo 2 (DM2) ya que se ha
comprobado que gestantes con DG sufren un aumento de resistencia periférica insulinica y una
disminucién de secrecién de la misma, lo que se conoce como sindrome metabdlico. Ademas la
presencia de DG se asocia a multiples complicaciones que afectan a la madre y al feto durante
el proceso de la gestacion, el parto y el puerperio y en la etapa de la infancia y adolescencia para
el futuro bebé y en el futuro de la madre (6). Un recién nacido de una madre que haya padecido
DG tiene mas riesgo de padecer macrosomia (peso > 4 kilogramos), hipoglucemias, policitemia,
hiperbilirrubinemia neonatal e hipocalcemia en el momento del parto que un recién nacido de
una madre normal. Ademas el recién nacido tiene también mayor riesgo de sufrir problemas de
sobrepeso y obesidad en su infancia y adolescencia. La mujer con DG tiene un mayor riesgo de
sufrir hipertensién inducida por el embarazo, preeclampsia, polihidramnios y parto por cesarea
durante la etapa de la gestacidn y posteriormente a ésta verd aumentado el riesgo de padecer
DM2 y DG en futuras gestaciones (7).



IMPORTANCIA DEL ESTUDIO HAPO Y DEL CONSENSO IADPSG PARA LA DIABETES GESTACIONAL

El estudio Hyperglycemia and Adverse Pregnancy Outcome (HAPO) se diseiid para definir el
grado de intolerancia a la glucosa que tenia que ser considerado como diagndstico de DG en
funcién del riesgo de padecer complicaciones materno-fetales (8). Esto fue considerado como
un gran avance para la salud de las madres y de los fetos, ya que era la primera vez que se
planteaban unos criterios diagndsticos en base a riesgos de complicaciones durante la gestacion
y no posteriores a ésta.

Este estudio multicéntrico (15 centros de 9 paises) se realizado a lo largo de 7 afos e incluyé en
su analisis final a un total de 23.325 gestantes. El estudio HAPO basod sus criterios diagnésticos
en el resultado de las determinaciones de una prueba de sobrecarga oral de glucosa (SOG) de
75 gramos realizada a todas las gestantes entre las semanas 24 y 28 de gestacidn. Los resultados
permanecian en doble ciego salvo para cifras superiores a 105 mg/dL para glucemia basal y/o
glucemia a las 2 horas superior a 200 mg/dL y /o una glucemia al azar superior a 160 mg/dL. Los
resultados del estudio indicaron que existia una fuerte relaciéon continua, positiva e
independiente entre la glucemia materna en cada uno de los tres puntos de la SOG y los
resultados adversos fetales, especialmente el peso fetal superior al percentil 90, la cesarea, los
niveles adversos fetales y la adiposidad neonatal. Pero esta fuerte relacién no permitié definir
umbrales de glucosa en sangre a partir de los cuales aumenta el riesgo de padecer
complicaciones materno-fetales por lo que se concluyd que era necesario alcanzar un consenso
gue permitiera extrapolar estos resultados a la practica clinica habitual.

En esta linea la International Assotiation of Diabetes and Pregnancy Study Groups (IADPSG)
convoco la sexta IWCGDM en 2008.

El consenso IADPGS (9) recomienda la SOG de 75 g universal en todas las gestantes, sin cribado
previo, y establece como puntos de corte diagndstico de DG en los tres valores de la SOG de 75
g la glucemia a partir de la cual la morbilidad es 1,75 veces (OR: 1,75) la de la media de la
poblacién, en relacion con tres variables: peso al nacer, adiposidad subcutadnea y péptido C de
cordon superiores al percentil 90. Estas cifras corresponden a glucemia basal 92 mg/dL, 1 hora
180 mg/dLy 2 horas 153 mg/dL, valores inferiores a los utilizados previamente (Tablas 1y 3).
El diagndstico de DG se realiza con un sélo punto alterado.

Estos puntos de corte se aplicaron a la poblacion HAPO y se encontré que la glucemia basal
identificaba al 8,3% de las DG, la adicion de la glucemia a 1 hora afiadia un 5,7% de
diagnosticos y el valor de glucemia a las 2 horas un 2,1% adicional. En la cohorte HAPO un
11,1% de las mujeres sdlo tenian un valor alterado, un 3,9 % dos valores y un 1,1% tenia
alterados los tres, lo que supone una prevalencia de DG del 16,1% (17,8% si se considera a las
diagnosticadas inicialmente de diabetes franca).

ESTUDO CLINICO: IMPLANTACION DE LOS NUEVOS CRITERIOS DIAGNOSTICOS EN ESPANA

El Grupo Espafiol de Diabetes y Embarazo (GEDE) se encuentra ante la situacion de aceptar o
no los nuevos criterios diagndsticos propuestos por la IADPSG (4).

El hecho de aceptar los nuevos criterios supondria un aumento en la prevalencia de DG en
Espafia y quizas se identificaria a un grupo de gestantes con una morbilidad perinatal inferior
al objetivo propuesto por dicha asociacidn internacional.

En un escrito donde postulaba su opinién sobre los nuevos criterios, el GEDE, determind la
necesidad de disefiar nuevos estudios encaminados a establecer estrategias terapéuticas



costo-efectivas en DG, determinar los objetivos de control de los niveles de glucosa en sangre
Optimos y evaluar los riesgos a largo plazo tanto para la madre como para el hijo.

Con respuesta al lamamiento del GEDE de la necesidad de disefar estudios que den respuesta
a las incertidumbres citadas surgio el estudio “Repercusion terapéutica de la implantacion de
nuevos criterios diagndsticos para la diabetes gestacional”.

Este estudio clinico se esta desarrollando en la actualidad en Espafia, concretamente en la
ciudad de Vigo (Galicia). La fecha estimada de finalizacién del estudio es diciembre de 2013 por
lo que se espera que en el primer trimestre de 2014 tengamos resultados clinicos que indique
si, segun las caracteristicas de nuestra poblacién, debemos aceptar o no los criterios que la
IADPSG propone.
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