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EDITORIAL

Diabetes  Gestacional Precoz: ¿Es útil la  glucemia  en

ayunas?

Early  Gestational  Diabetes:  is  fasting  glucose  useful?
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Es  un  hecho  bien  establecido  que  la  hiperglucemia  empeora
los  resultados  del  embarazo.  Que  esto  ocurre  tanto  cuando
la  diabetes  precede  a  la gestación,  como  en  grados  menos
severos  de  hiperglucemia  como  la  diabetes  gestacional
(DMG),  también.  Disponemos  de  evidencias  de  que  el  tra-
tamiento  de la  DMG,  al  menos  en  aquellas  diagnosticadas
más  allá  de  las  24  semanas,  disminuye  la  aparición  de com-
plicaciones  perinatales1 y  que,  por  lo tanto,  su  detección  y
tratamiento  están  plenamente  justificados.  Menos  eviden-
cias  hay  sobre  la efectividad  del  tratamiento  en  aquellas
diagnosticadas  antes  de  las  24 semanas  de  gestación,  ya
que  son  mujeres  habitualmente  excluidas  de  los  estudios
controlados2. A pesar  de  que  el  diagnostico  de  la  DMG  ha
sido  y  es  un  tema  controvertido,  recientemente  se ha gene-
rado  un  debate  en relación  a la detección  y  el  tratamiento
de  este  último  grupo,  así  como  del método  más  adecuado
para  su  diagnóstico.  López  del Val y cols  en un estudio publi-
cado  en  esta  revista  aportan  información  sobre  el  valor  de
la  glucemia  en ayunas  al  inicio  de  la gestación  y  el  posterior
diagnóstico  de  DMG  en  nuestro  medio3.

La  DMG  es  una  alteración  del metabolismo  glucídico  de
intensidad  variable  que  es  diagnosticada  por primera  vez
en la  gestación.  Actualmente  se  excluyen  de  este  grupo
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aquellas  mujeres  que  al  inicio  de  la  gestación  cumplen  los
criterios  de diabetes  fuera  de la gestación  y que  son inclui-
das  en una  categoría  independiente,  diabetes  franca4. Por
este  motivo,  se recomienda  el  despistaje  de esta  entidad  en
aquellas  mujeres  con factores  de riesgo  de diabetes  mellitus
tipo  2.

La  DMG  es una  de las  complicaciones  metabólicas  más
frecuentes  de la gestación,  y en  los  últimos  años,  su pre-
valencia  se ha  incrementado  de  forma  paralela  al  aumento
de  la  obesidad  y la  diabetes  tipo  2, aunque  este  ascenso
ha  sido  más  marcado  en  aquellos  grupos  que  han  adoptado
las  recomendaciones  de la International  Association  of Dia-
betes  and  Pregnancy  Study  Groups  (IADPSG),  como  puso  de
manifiesto  en  nuestro  país  el  estudio  San  Carlos5.  La DMG
no  solo  es  un  factor  de riesgo  de eventos  adversos  durante
la gestación,  sino  que  identifica  a  un  grupo de mujeres  con
mayor  probabilidad  de padecer  diabetes,  síndrome  metabó-
lico  y enfermedad  cardiovascular  en el  futuro.  Además,  la
exposición  a la hiperglucemia  durante  la vida  intrauterina
parece  conferir  a  la  descendencia  un  mayor  riesgo  de  pade-
cer  obesidad,  diabetes  y  enfermedades  metabólicas  en  la
vida  adulta.  Por  este  motivo,  el  diagnóstico  de esta enfer-
medad  se considera  un  problema  de salud  pública.

El  diagnóstico  de la  DMG  se realiza  habitualmente  en
la  segunda  mitad  de  la  gestación,  cuando  la  célula  beta
pancreática  es incapaz  de  compensar  la  resistencia  a  la  insu-
lina  que  se  desarrolla  durante  el  embarazo,  y  aparece  la
hiperglucemia.  Esta  sería  propiamente  la diabetes  inducida
por  la  gestación.  Pero  en  algunos  casos,  las  alteraciones
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del  metabolismo  hidrocarbonado  preceden  a  la  gestación,
con  grados  de  hiperglucemia  por debajo  de  la  diabetes
franca  y  que  se consideran  DMG  precoz.  Este  es un grupo
heterogéneo,  peor  caracterizado  y  estudiado,  a pesar  de
que  las  mujeres  que  lo integran  suelen  presentar  grados
de  hiperglucemia  más  severos  que  las  DMG  diagnosticadas
más  tardíamente  y  que  se  ha asociado  a  mayor  número  de
complicaciones  en el  embarazo2,  incluso  cuando  son trata-
das  siguiendo  las  normas  de  práctica  clínica  para  la DMG6.
Por  eso,  aunque  los  beneficios  del  tratamiento  se presupo-
nen,  en  realidad  no disponemos  de  estudios  aleatorizados
y  controlados  que  hayan  demostrado  que  tratar  grados  de
hiperglucemia  menos  severos  que  la diabetes  franca  en  pri-
mer  trimestre  es  coste-efectivo.

Tanto la  IADPSG4 como  la Organización  Mundial  de la
Salud  (OMS)7 han propuesto  la utilización  de  la  glucemia
basal  ≥92  mg/dL  y <  126 mg/dL  (≥5,1  mmol/L  y  < 7 mmol/L)
para  el  diagnóstico  de  DMG  precoz.  El método  más  utilizado
en  España para  el  despistaje  de  la  DMG  en  primer  trimestre
es  el  test  de  O’Sullivan,  seguido  de  una  sobrecarga  oral  de
glucosa  de  100  g si  es  positivo8. Esta  ultima  estrategia  ha
sido  y  continúa  siendo  la recomendación  del Grupo Español
de  Diabetes  y  Embarazo(GEDE)9.  Pero  esto  no  es óbice  para
que  la  determinación  de  glucemia  en ayunas  al inicio  de
la  gestación  se haya  generalizado  en  las  mujeres  con  fac-
tores  de  riesgo  de  diabetes  tipo  2,  y que en ocasiones  se
planteen  dudas  diagnósticas.  La  determinación  de gluce-
mia  basal  ofrece  una  serie de  ventajas,  es  más  sencilla  y
rápida  de  realizar,  permite  el  diagnóstico  de  diabetes  franca
y  no  requiere  la  administración  de  una  solución  de glucosa
en  muchas  ocasiones  mal  tolerada  y/o  rechazada  por las
pacientes.  Pero  por otro  lado,  la  decisión  de  la  IADPSG  de
trasladar  el  punto  de  corte  de  glucemia  para  el  diagnóstico
de  DMG  entre  las  24  y  28  semanas  de  gestación  al  inicio  del
embarazo,  sin  tener  en  cuenta  los  cambios  metabólicos  que
se  producen  a  lo largo  de  este  ha  sido muy  cuestionada.  De
hecho,  se ha  observado  que  un  porcentaje  no  desdeñable
de  las  mujeres  que  serian  diagnosticadas  de  DMG  por  gluce-
mia  en  ayunas  al  inicio  de  la  gestación,  no  cumplen  criterios
de  DMG  entre  las  24  y 28  semanas10,11,  e  incluso  se  ha  pro-
puesto  elevar  el  punto  de  corte  a 110 mg/dL  (6,1  mmol/L)
para  aumentar  la  rentabilidad  diagnóstica11.  Esta  falta  de
concordancia,  ha provocado  que  algunos  miembros  de  la
IADPSG  sugieran  que  no  se utilice  la  glucemia  en ayunas  para
el  diagnóstico  de DMG  precoz12,  pero  sin  ofrecer  una  alter-
nativa.  En este  contexto  y  a pesar  de  la  poca  evidencia  que
existe,  la  utilización  de  la  glucemia  basal  como  despistaje
antes  de  las  24  semanas  de  gestación,  permitiría  integrar  por
un  lado  las  preferencias  de  las  mujeres  gestantes  y priorizar
el  diagnóstico  de diabetes  franca13.

López  del Val  y cols3 en  este  estudio  observacional
retrospectivo  que  incluyó  1425  mujeres  gestantes  con una
determinación  de  glucemia  en  ayunas  en  el  primer  trimes-
tre  de  gestación  nos confirman  esta  falta  de  correspondencia
en  nuestro  medio.  Entre  todas  las  pacientes  estudiadas,  193
tenían  una  glucemia  en  ayunas  igual  o  superior  a  92  mg/dL
(5,1mmol/L)  y cuando  fueron  evaluadas  a  partir  de  las  24
semanas  de  gestación,  un  60%  tuvieron  una  test  de  O’Sullivan
positivo  y  solo  un  20%  fueron  diagnosticadas  de  DMG,  mien-
tras  que  en  el  grupo  de  pacientes  con  glucemia  en  ayunas
inferior  a  92  mg/dL  (5,1mmol/L),  este  porcentaje  fue  infe-
rior,  un  31,7%  y  3,7%,  respectivamente.  Hay  que  tener  en

cuenta  al  analizar  los resultados  de este  estudio la  baja  pre-
valencia  de DMG  observada  en comparación  con otro  estudio
realizado  en la misma  área  geográfica,  en  un  grupo  de  muje-
res  con similares  características  clínicas  y con los  mismos
criterios  diagnósticos5.  Otro  aspecto  interesante  de  este
trabajo  es  que  nos muestra  la  influencia  que  puede  tener
la  obesidad  en los resultados  perinatales.  Las  mujeres  que
hubieran  sido diagnosticadas  de DMG  por glucemia  basal  en
primer  trimestre,  pero  que  no  cumplieron  criterios  entre
las  24  y las  28  semanas,  tuvieron  niños  más  grandes,  mayor
tasa  de macrosomía  y de traumatismo  obstétrico  que  aque-
llas  que  fueron  diagnosticadas  y tratadas.  No  obstante,  la
asociación  con  el  peso  al nacer,  se  perdió  al  ajustar  por obe-
sidad  materna,  sugiriendo  que  otros  factores  no  glucémicos
podrían  estar implicados.

En  base  a estos  resultados,  y  a otros  estudios  previos
publicados10,11 parece  que  la  glucemia  en ayunas  antes  de
las  24  semanas,  al  menos  con el  punto  de  corte  establecido
por la  IADPSG,  no  parece  ser  una  herramienta  fiable  para
reconocer  aquellas  pacientes  que  desarrollarán  DMG  en  la
segunda  mitad  de  la  gestación.  No obstante,  identifica  a un
grupo  de mujeres  con  un mayor  riesgo  de aparición  de  com-
plicaciones  perinatales2,3 y  con un  perfil  similar  a  lo  que
sería  el  síndrome  metabólico  fuera  de  la  gestación,  con  una
mayor  resistencia  a la  insulina,  niveles  mas  altos  de  trigli-
céridos,  ácidos  grasos  y de  tensión  arterial,  así  como  mayor
circunferencia  de cintura14.  Por  este  motivo,  aunque  parece
evidente  que  estas  mujeres  se podrían  beneficiar  de un
seguimiento  más  estrecho  y  probablemente  de una  interven-
ción  terapéutica,  queda  por establecer  el tipo y la  intensidad
del  tratamiento  a realizar,  realizar,  ya  que  la  intervención
dietética  parece  ser insuficiente15.  Más  aún  sabiendo  que
algunas  intervenciones  durante  periodos  críticos  de  la  vida
pueden  condicionar  una  programación  fetal  que  aumente  el
riesgo  de padecer  enfermedades  en la  vida  adulta.  Por  este
motivo  sería  esencial  poder disponer  de  estudios  controlados
aleatorizados  que  nos permitan  establecer  qué  pacientes  se
beneficiarán  de  su  detección  y tratamiento.
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