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FORO DE OPINION

Nuevos criterios diagnosticos de diabetes
mellitus gestacional a partir del estudio
HAPO. (Son validos en nuestro medio?

El mismo articulo se publicara simultaneamente en las revis-
tas Avances en Diabetologia, Endocrinologia y Nutricién,
Progresos de Obstetricia y Ginecologia y Gaceta Sanitaria
con el conocimiento y aceptacion de los respectivos editores.

El cribado y diagnéstico de la diabetes mellitus gestacio-
nal (DMG) ha sido siempre un tema controvertido por los que
dudaban de los beneficios del diagnéstico y tratamiento’? y
por la profusién de distintos criterios diagndsticos®~'°. Los
beneficios de su diagnéstico y tratamiento quedaron bien
establecidos después del estudio ACHOIS, que comparaba los
beneficios del diagndstico y tratamiento especifico frente al
seguimiento obstétrico habitual'"'2. En cuanto a los criterios
diagnosticos, los mas utilizados han sido los criterios de la
Organizacién Mundial de la Salud (OMS)>"° y los de O’Sulli-
van, que inicialmente fueron definidos a partir de valores de
glucosa en sangre total®. Posteriormente, los valores se
«tradujeron» a glucosa en plasma venoso®, transformacion
que Carpenter y Coustan (CC) demostraron como inexacta en
19823, Sin embargo, las recomendaciones de las Internatio-
nal Wokshop-Conferences on Gestational Diabetes Mellitus
(IWCGDM) no cambiaron hasta el afio 1998° con los resultados
del Toronto Trihospital Gestational Diabetes Project®. Seglin
este estudio, la aplicacion de los criterios CC incrementaba
un 50% la prevalencia inicial de 3,8% y la morbilidad estaba
claramente aumentada en las mujeres con diabetes gesta-
cional «solo segun CC» (tabla 1).

Cuando el Fourth IWCGDM recomendé la adopcion de los
criterios de CC, el grupo que elabor6 las «<Recomendaciones
para el diagnostico y tratamiento de la DMG» de la Asociacion
Catalana de Diabetes y el Grupo Espanol de Diabetes y
Embarazo se preguntaron qué implicaciones tendrian en
nuestro medio. Fundamentalmente, las preguntas eran cual
seria la prevalencia con los nuevos criterios y si la morbilidad
de las mujeres con DMG «sélo seglin CC» seria similar a la
descrita en el Toronto Tri-Hospital. Este fue el origen del
Estudio Multicéntrico Espanol sobre el impacto potencial de
la aplicacién de los criterios de CC. Los resultados confirma-
ron la alta prevalencia de DMG segUn los criterios «clasicos»
del National Diabetes Data Group (8,8%), que aumentaria aun
mas, hasta un 11,6%, con la aplicacion de los criterios cc's.
Esta alta prevalencia era concordante con lo descrito en
otros estudios en que la prevalencia en mujeres de origen

mediterraneo era mas elevada que en las de origen nérdico'®.
Respecto a la morbilidad perinatal, las mujeres con DMG
«s0lo segin CC» Unicamente presentaban un aumento en 2 de
las 7 variables secundarias'®. La conclusién fue que en nues-
tro medio no era necesario adoptar los criterios CC y asi se
reflejo en un editorial'’ y en la tercera «Guia asistencial del
Grupo Espanol de Diabetes y Embarazo», publicada en las
revistas oficiales de la Sociedad Espafiola de Diabetes'® y de
la Sociedad Espafiola de Ginecologia y Obstetricia'.

La critica principal de los criterios diagndsticos de DMG es
que o bien no son especificos para gestacion (OMS) o bien se
han derivado de criterios de normalidad estadistica o se han
validado por la evolucion materna a DM (O’Sullivan y trans-
formaciones posteriores). Como el principal objetivo del
diagnéstico y tratamiento de la DMG es la prevencion de
morbilidad perinatal, se diseié el estudio HAPO (Hypergly-
cemia and Pregnancy Outcome) para definir qué grado de
intolerancia a la glucosa tenia que ser diagnéstico de DMG en
funcion de la morbilidad perinatal. Al mismo tiempo, el
estudio HAPO también se proponia que los criterios fuesen
universales y, por este motivo, el estudio fue multicéntrico y
multiétnico. La primera publicacion constatd, como se espe-
raba, que la relacion de la glucemia materna basal y tras la
sobrecarga oral de glucosa con la morbilidad neonatal es
continua?®. En las recomendaciones diagndsticas que se
derivan de éste y publicadas hace pocas semanas?!, se
indican los puntos de corte que se recomiendan para el
diagnoéstico y que se caracterizan por: a) se han definido
como las cifras de glucemia a partir de las cuales la morbi-
lidad es 1,75 veces la de la media de la poblacién en relacién
a 3 variables: peso al nacer, adiposidad subcutanea y péptido
C de cordédn superiores al percentil 90; b) son inferiores a los
de CC (tabla 2), y ¢) un solo punto anormal, sea basalo102 h
postsobrecarga, sera suficiente para el diagndstico. El edi-
torial que acompana a la publicacion?? reconoce el esfuerzo
realizado, pero identifica varios inconvenientes asociados a
los nuevos criterios, que en gran medida derivan del elevado
numero de diagnosticos (coste para los sistemas sanitarios y
medicalizacion de la gestacion), asi como el hecho de que se
desconoce cual es el riesgo de diabetes futura en las gestan-
tes diagnosticadas seglin los nuevos criterios e inclusive la
posibilidad de iatrogenia asociada a la intervencion. Con la
aplicacion de los criterios HAPO en nuestro medio, la preva-
lencia esperada es mas alta que la que suponia la aplicacién
de los criterios CC (11,6%) y probablemente superior a la del
estudio HAPO (donde era de de 16,1%, una vez excluidas las
mujeres con criterios de diabetes «franca~»). Nuevamente, el
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Tabla 1 Estudio Multicéntrico Espaiiol frente a Toronto Tri-
Hospital Gestational Diabetes Project'*">.

Parametros Estudio Toronto Tri-Hospital
Multicéntrico Gestational Diabetes
Espanol Project
Mujeres estudiadas 9.260 3.836
Prevalencia DMG (%) 8,8 3,8
1 con criterios CC (%) 32 50
Macrosomia (%)
Control 5,2 13,7
DMG solo CC 8,0 28,7
DMG-NDDG 7,4 10,5
Cesarea (%)
Control 20,0 20,2
DMG sélo CC 23,0 29,6
DMG-NDDG 25,0 33,6
Hipertension (%) EHE Preeclampsia
Control 1,8 4.9
DMG solo CC 3,8 8,7
DMG-NDDG 4,2 8,4

CC: criterios de Carpenter y Coustan; DMG: diabetes mellitus
gestacional; EHE: enfermedad hipertensiva del embarazo; NDDG:
criterios del National Diabetes Data Group.

tema no es sdlo cual seria la prevalencia de DMG en nuestro
medio con la aplicacion de estos criterios, sino cual seria la
morbilidad asociada al diagndstico. En relacion con el riesgo
de peso al nacer superior al P90, segun los resultados del
Estudio Multicéntrico Espanol y siendo las mujeres con tole-
rancia a la glucosa normal la categoria de referencia, la odds
ratio [OR] asociada a la categoria CC era 1,44, riesgo inferior
ala ORde 1,75 frente el riesgo medio de la poblacién, que es
como se han definido los criterios de | Internacional Associa-
tion of Diabetes and Pregnancy Study Group (IADPSG). No
disponemos de informacion respecto a la adiposidad subcu-
tanea y al péptido C de cordon en nuestro medio, pero no
parece probable que su relacion con la glucemia sea dife-
rente de la mostrada por la peso al nacer (en el estudio HAPO
los puntos de corte para las tres variables eran similares, de
manera que los criterios diagnosticos se han establecido a
partir de su media).

En conclusion, nos encontramos ante una disyuntiva. Una
opcion seria aceptar los criterios diagnosticos basados en el

Tabla 2 Criterios diagnosticos de diabetes mellitus gestacional.

estudio HAPO, largamente esperados, que se han calculado
para predecir los resultados perinatales a partir de datos en
una poblacion muy amplia, lo que supondria sin duda un
aumento en la prevalencia de diabetes gestacional. Pero por
los datos previos en nuestro medio'’, pensamos que identi-
ficarian un grupo de gestantes con una morbilidad perinatal
inferior a su objetivo. Ello parece dificilmente aceptable si
ademas tenemos en cuenta el estrés que puede suponer el
cambio para el sistema sanitario. La contrapartida seria no
adoptar los nuevos criterios en base a los datos locales y
mantener sine die los criterios de O’Sullivan, adaptados
segln el National Diabetes Data Group (NDDG); tampoco
parece sostenible si se tiene en cuenta que los criterios
del IADPSG se han seleccionado sobre la base de los resulta-
dos perinatales, lo cual no es el caso de los primeros. Con la
informacion actualmente disponible, parece dificil, si no
imposible, encontrar una solucién satisfactoria.

El Grupo Espafol de Diabetes y Embarazo esta contem-
plando la posibilidad de realizar un estudio en nuestro medio
reproduciendo la metodologia del estudio HAPO para diluci-
dar definitivamente si las cifras glucémicas asociadas a una
morbilidad 1,75 veces superior a la de la media corresponde a
la propuesta por los criterios del IADPSG o a unas cifras mas
altas, que seria la hipotesis de partida. Si la hipotesis se
confirmara, no seria la primera vez que en nuestro medio se
objetiva que la asociacion entre un factor de riesgo y una
variable de resultado mantiene una relacion diferente de la
encontrada en otras areas geograficas; un ejemplo claro son
las formulas de prediccién de riesgo cardiovascular®®2*,
Mientras tanto, la recomendacion actual del Grupo Espafol
de Diabetes y Embarazo es mantener los criterios del NDDG.
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CIBERDEM; Ana Isabel Chico, Hospital de la Santa Creu i Sant

Criterio Procedimiento Puntos de corte del TTOG mmol/l mg/dl No.* Espana (%)
Oh 1h 2h 3h
NDDG Cribado/TTOG 100 g, 3 h 5,8 10,6 9,2 8,1 >12 8,8
105 190 160 145
cc Cribado/TTOG 100g, 3 h 5,3 10,0 8,6 7,8 >2 11,6
95 180 155 140
IADPSG Sin cribado/TTOG 75¢g, 2 h 5,1 10 8,5 >1 &
92 180 153

N: nimero de puntos alterados requerido para el diagnostico.

CC: Carpenter y Coustan; NDDG: National Diabetes Data Group; IADPSG: International Association of Diabetes and Pregnancy Study Group,

derived after the HAPO Study.
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Pau, Barcelona; Sergio Donnay Candil, Hospital Universitario
Fundacion de Alcorcon, Alcorcédn; Stella Gonzalez, Hospital
Universitario Carlos Haya, Malaga; Nieves Luisa Gonzalez,
Hospital Universitario de Canarias, La Laguna; Lucrecia
Herranz, Hospital Universitario La Paz, Madrid; Mercedes
Janez, Hospital Universitario La Paz, Madrid; Ana Megia
Colet, Hospital Universitari Joan XXIIl, Tarragona; Maria
del Mar Goya, Hospital Universitario Vall de Hebrén, Barce-
lona; José Lopez, Hospital Virgen de la Salud, Toledo; M.?
Reyes Luna; Hospital Xeral-Cies, Vigo; Eduardo Moreno, Hos-
pital Universitario Virgen del Rocio, Sevilla; Juan Mozas,
Hospital Materno Virgen de las Nieves, Granada; M.? del Pino
Navarro Téllez, Hospital Virgen de los Lirios, Alcoy; Isabel
Rojas, Clinica Plato, Barcelona; M.? Antonia Sancho, Hospital
Clinico Universitario Lozano Blesa, Zaragoza; Octavio Rami-
rez, Hospital Materno Infantil de Canarias, Las Palmas de
Gran Canaria; M.? Asuncion Recasens, Fundacié Hospital Asil
de Granollers, Granollers; M.? Rosa Rossell, Hospital General
de Catalunya, Barcelona; José Antonio Rubio, Hospital Uni-
versitario Principe de Asturias, Alcalda de Henares; Petra
Sanchez, Hospital General Universitario Gregorio Marafon,
Madrid; Eva Sola, Hospital Universitario Dr. Peset, Valencia.
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