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1. Revision y antecedentes

1.1. Diabetes Mellitus

1.1.1. Introduccion

La Diabetes Mellitus (DM) es un grupo de en enfermedades metabdlicas
caracterizadas por la hiperglucemia resultante del defecto en la secrecion de insulina,

la accion de la insulina o ambas.

Los principales sintomas de la marcada hiperglucemia incluyen la poliuria,
polidipsia, pérdida de peso, a veces polifagia, visidn borrosa, cetoacidosis y sindrome

hiperosmolar.

La hiperglucemia de la DM estd asociada con complicaciones a largo plazo,
disfuncién y fallos organicos, entre los que se incluyen retinopatia con potencial
pérdida de visidn; nefropatia que conlleva al fallo renal; vasculopatia periférica con
riesgo de Ulceras y amputaciones en miembros inferiores; y neuropatia del sistema
auténomo que causan sintomas gastrointestinales, genitourinarios y cardiovasculares,
asi como disfuncion sexual. Estos pacientes presentan una incidencia elevada de
ateroesclerosis cardiovascular, arterial y enfermedad cerebrovascular. La hipertensién
y anormalidades del metabolismo de las lipoproteinas también estan presentes en

pacientes diabéticos.

La DM es una enfermedad crénica que requiere un cuidado médico continuo y
una correcta educacion del paciente para prevenir complicaciones agudas y para
reducir las alteraciones a largo plazo. El control de la DM es complejo y va mas alla del

control de la glucemia.

La DM se situa como una de las principales causas de morbimortalidad de las
sociedades desarrolladas o en vias de desarrollo. Afecta a gran nimero de personas,
con un aumento “progresivo” de la prevalencia de la diabetes mellitus tipo 1 (DM1) y
“explosivo” de la diabetes mellitus tipo 2 (DM2), esto ultimo lo relaciona la
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Organizacion Mundial de la Salud (OMS) con el crecimiento y envejecimiento de la
poblacion, el incremento de la obesidad, habitos erréneos de la alimentaciéon y modos
de vida sedentarios, asi mismo ocurre con la emergente DM2 asociada a la obesidad
en nifios. Todo esto lleva a que represente un problema personal y de salud publica de

enormes proporciones.

1.1.2. Clasificacion

En 2007, la Asociacion Americana de Diabetes (ADA) realizd unos nuevos
criterios de diagndstico y clasificacién de la DM.' En 2003, se hicieron modificaciones
atendiendo al diagndstico por los valores de la glucemia basal.? En la clasificacion de la

DM se incluyen cuatro formas clinicas:
1.1.2.1. Diabetes Mellitus tipo 1

Es el resultado de la destruccion de las células 3 del pancreas, lo que conlleva a

una deficiencia absoluta de insulina. Existen 2 tipos:

e Diabetes autoinmune: representa solamente el 5-10% de los pacientes
diabéticos. Es consecuencia de la destruccidon de las células 8 de los islotes
pancredticos por parte de autoanticuerpos generados por el propio
paciente (GAD, IA-2,...).

e Diabetes idiopatica: algunas formas del grupo anterior se caracterizan por
una continua insulinopenia y cetoacidosis, pero sin evidencia de

autoinmunidad.
1.1.2.2. Diabetes Mellitus tipo 2

Representa el 90-95% de casos de pacientes, los cuales presentan resistencia a la
insulina ademas de un defecto progresivo en su secrecion. Existen probablemente
multiples causas de este tipo de DM, que aungue muchas no son conocidas, se sabe
que no se produce destruccion de células pancreaticas. Esta relacionado con la
obesidad, la acumulacion de grasa en la zona abdominal, la edad y la ausencia de
actividad fisica. Ocurre muy frecuentemente en mujeres que previamente han sido
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diagnosticadas de diabetes mellitus gestacional (DG), pacientes con hipertension y/o
dislipemia, y tiene una fuerte predisposicion genética. Al menos inicialmente, los

pacientes no necesitan tratamiento con insulina.

1.1.2.3. Otros tipos de Diabetes

e Defectos genéticos de las células 8 del pancreas: es de aparicidn juvenil (antes
de los 25 afios) y es conocida como MODY (Maturity-Onset Diabetes of the
Young). Se caracteriza por un defecto en la secrecién de insulina, con minimo o
nulo defecto en su accidn.

e Defectos genéticos en la accidn de la insulina: son raros y estan genéticamente
relacionadas con alteraciones en la estructura y funcién del receptor de la
insulina.

e Enfermedades del pdancreas exocrino: pancreatitis, traumatismo, infeccién,
pancreatectomia, carcinoma pancredtico, hemocromatosis, fibrosis quistica,
calculos pancreaticos,...).

e Endocrinopatias: muchas hormonas (hormona del crecimiento, cortisol,
glucagén, adrenalina) antagonizan la accién de la insulina, asi que excesos de
estas hormonas (acromegalia, sindrome de Cushing, glucagonoma,
feocromocitoma,...) pueden causar DM.

e Diabetes inducida por farmacos.

e Infecciones: ciertos virus se han relacionado con la destruccion de las células B
del pancreas.

e Formas raras de DM autoinmune.

e Sindromes genéticos a veces relacionados con DM: Sindrome de Down,
Klinefelter o Turner, y otros como la ataxia de Friedreich, corea de Huntington,

distrofia miotdnica o el sindrome de Prader-Willi.

1.1.2.4. Diabetes Gestacional

DG es cualquier grado de intolerancia a la glucosa en el transcurso o primer
diagndstico durante el embarazo. Esta definicion es independiente de que el

tratamiento efectuado sea con insulina o a través de modificacién de la dieta, y de que
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esta intolerancia persista o no después del embarazo. En nuestro pais, afecta a un 4-
8% de todos los embarazos,** representa el 90% de todos los embarazos complicados
con diabetes encontrandose una disminucion de la tolerancia a la glucosa

principalmente en el tercer trimestre.

1.1.2.5. Glucosa basal alterada (GBA) e Intolerancia a la

glucosa (ITG)

El Comité de Expertos de la Diabetes ha reconocido un grupo intermedio de
sujetos en los cuales, aunque sus niveles de glucosa no se ajustan a los criterios de DM,
los niveles de glucemia son demasiado altos para considerarlos normales. Estos
pacientes tienen niveles de glucosa 2100 mg/dl (5.6 mmol/l) pero <126 mg/dl (7.0
mmol/I) o valores de glucosa a las 2 horas tras SOG75g 2140 mg/dl (7.8 mmol/l) pero
<200 mg/dl (11.1 mmol/l).

En la GBA los pacientes presentan niveles de glucemia basal entre 100-125
mg/dl, segun la ADA (la OMS sigue manteniendo los valores de glucemia basal entre

110y 125 mg/dl).

En la ITG los pacientes presentan niveles a las 2 horas tras la SOG75 gramos

entre 140-199 mg/dl.

En ambos casos, GBA e ITG, existe un aumento de riesgo relativo de desarrollo
de DM y un riesgo cardiovascular aumentado, el cual es mayor en el caso de la ITG,’
donde la glucosa esta asociada con el sindrome metabdlico, el cual incluye obesidad
(especialmente abdominal o visceral), dislipemia con aumento de triglicéridos y/o
disminucion del colesterol HDL, e hipertensién. Se ha demostrado que modificaciones
en el estilo de vida (dieta, ejercicio y control del peso) reducen este riesgo y también la

proporcién de estos pacientes que evolucionan a DM.%?

En poblacién espafiola, existen datos que muestran unas prevalencias de
intolerancia a la glucosa (ITG) de entre el 10 y el 17% y de glucemia basal alterada
(GBA) de entre el 6 y el 12%, comparable a las referidas en otras poblaciones europeas
0 en Estados Unidos.'® Estas prevalencias, aparentemente, se han mantenido estables
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en la ultima década. Al aplicar los criterios revisados de la American Diabetes

Association (ADA) 2003, la prevalencia de GBA se triplica, hasta el 20-30%."*
1.1.3. Datos epidemiologicos

En el mundo occidental la prevalencia de DM se estima que oscila entre el 4 y el
8% de la poblacién, segun los distintos métodos de estudios empleados (diferencias en
métodos de diagndstico, rangos de edad en poblacidn,...). Se estima que un 50% de los
Casos permanecen sin diagnosticar.12 Por cada persona con DM conocida existe una

con DM desconocida.

Segln los datos del Instituto Nacional de Estadistica (INE) del afio 2006 la

prevalencia en Espafia de DM es de un 6.03% de la poblacién total:

Tabla 1. Prevalencia de Diabetes Mellitus en Espaia por sexo y grupos de edad. Ao 2003 y 2006

DIABETES MELLITUS
Ambos sexos Varones Mujeres
Aio 2006 6.03% 6.22% 5,85%
Ano 2003 5.02% 4.73% 5,29%

Comparando los datos del INE de 2006 con los del 2003, podemos observar
como la prevalencia total de DM ha subido un punto porcentual en tan solo 3 afos (de
5.02% en 2003 a 6.03% en 2006). Esto es debido a la correlacién de la DM con los

habitos de vida, dieta, obesidad y con la edad.

En Canarias la prevalencia de DM en poblacién general en 2003 fue de 5,96% y
de 5.62% en 2006 (4.36% de los varones frente al 6.87% de las mujeres), mas elevada
gue en la mayoria de comunidades de Espaﬁa,13 mientras en 1999 era del 4,25%. Las
Islas Canarias ocupaban en 2003 un lugar destacado dentro de las regiones con mayor
prevalencia de DM, solamente superada por Andalucia, Castilla La Mancha, Ceuta y
Melilla. En la Encuesta de Salud del afio 2006 los dos archipiélagos nacionales son las
Unicas Comunidades Auténomas en las que disminuye la prevalencia de poblacién
afecta de DM, por lo que creo que estos datos deben ser analizados con cautela (Tabla

2).
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Tabla 2. Prevalencia de Diabetes Mellitus por Comunidades
Auténomas. Ainos 2003 y 2006

2003 (%) | 2006 (%)

Total 5.02 6.03
Andalucia 6.01 7.13
Aragon 4.43 4,99
Asturias 3.17 6.76
Balears (llles) 5.86 5.36
Canarias 5.96 5.62
Cantabria 3.65 5.14
Castillay Ledn 4.22 6.71
Castilla-La Mancha 6.31 7.30
Cataluia 4.85 5.67
Comunidad Valenciana 5.89 6.32
Extremadura 5.90 8.73
Galicia 5.53 5.96

Madrid (Comunidad de) 3.68 4.33
Murcia (Region de) 4.71 6.25
Navarra 2.74 5.56

Pais Vasco 3.96 5.37

Rioja (La) 2.87 4.12

Ceuta y Melilla 5.97 9.12

La OMS realiza en 2004 un estudio™ donde se estima la prevalencia de DM vy el
numero de personas para cada grupo de edad con DM en el afio 2030. De esta manera
se estima que las personas diabéticas pasen de 171 millones (afio 2000) a 366 millones
en el 2030. Esta prevalencia es mayor en varones que en mujeres, pero hay mas
mujeres diabéticas que varones. Obtenidos estos datos se habla de una “epidemia
diabética” que seguird creciendo mientras los niveles de obesidad permanezcan

constantes.
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1.1.4. Diagnostico

El diagndstico y manejo de la DM esta basado en diversas medidas de la glucosa
plasmatica.”> A continuacién se muestra el algoritmo diagnéstico de la DM

actualmente en vigor segun la ADA y la OMS:

Figura 1. Algoritmo diagndstico de Diabetes Mellitus segtin la ADA y la OMS

Glucermia en
ayunas en

plasma wenoso

Y v v v

ADA: <100 mgrAdl ADA: 100- oMS: 110- 2126 marAdl
OMS: <110 mgrsd 125 mgr/dl 125 magr/dl (2 walores)
. S0G (Glucemia
Repetir alas 2 horas)
determinacian en 7 ocasiones
+ |
100- 125 =140 140- 199 =200
mgr/dl mgr/dl mgr/dl rmgr/dl

" | Glucemia Basal || Intolerancia a Diabetes
orma Alterada la glucosa

23



Diabetes Gestacional oculta por incumplimiento del protocolo diagndstico

1.2. Diabetes Gestacional

1.2.1. Introduccion

La DG es cualquier grado de intolerancia®® a la glucosa en el transcurso del
embarazo.'” Esta definicion se aplica indistintamente al tratamiento realizado, ya sea
con insulina o mediante modificacion de la dieta, o incluso si la hiperglucemia persiste
después del embarazo.”® Esto no excluye la posibilidad de que la intolerancia a la
glucosa fuese previa o empezase concomitantemente en el transcurso del mismo.* Es
el problema metabdlico mas frecuente, afecta particularmente al tercer trimestre del

embarazo y representa cerca del 90% de todos los embarazos de riesgo.

El embarazo en una mujer con DG es por definicién un embarazo de alto riesgo.
Se debe realizar un importante esfuerzo para asegurarse que el tratamiento de la

diabetes en el embarazo sigue el estandar actualmente aceptado.’®*?

Hay que tener
en cuenta que estos estandares de glucemia son cada vez mds exigentes, los detalles
del manejo de la dieta son mas complejos y exactos, la insulina es el Unico agente
antidiabético que se acepta su uso en el embarazo, y que un amplio nimero de
farmacos para la diabetes han demostrado alta teratogenicidad y que deben ser
desechados en el transcurso del mismo. En la actualidad existe evidencia de que el
cribado de DG y el tratamiento destinado a reducir los niveles de glucosa maternos

23-25

pueden reducir estos riesgos. También es conocido el hecho de que los programas

de cribado y diagndstico son coste-efectivos.?®

El riesgo de problemas perinatales es similar en pacientes con DM1 y DM2.7 El
aumento de la obesidad ha elevado hasta en un 50% la prevalencia de DG en los
ultimos 10 afios. En cualquier caso, factores genéticos, la raza y la edad materna son
factores de riesgo para el desarrollo de la enfermedad.?® La DG tiene importantes
impactos, y esta asociada con problemas de salud para la madre y nifio durante el

18,30

embarazo y parto.” El riesgo de mortalidad perinatal no estd aumentado, pero el

riesgo de macrosomia estd directamente relacionado con los niveles de glucosa

23,31

maternos. Otros riesgos perinatales incluyen distocia de rotacién, dafios en el

parto como fracturas dseas o pardlisis, e hipoglucemia. También produce
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complicaciones a largo plazo en los nifos de madres diabéticas donde se incluye
. . ,32 . 33 34
intolerancia a la glucosa™ obesidad™ y retraso en el desarrollo mental.”™ La DG

predispone a la madre y al nifio al desarrollo de DM2.377

1.2.2. Datos epidemioldgicos

Segun datos de la ADA, la DG afecta al 4-8% de los embarazos en paises
industrializados.”® En Estados Unidos se calcula una incidencia de 135000 nuevos

1,2,12,38

casos entre las gestantes cada afio. En algunos paises su prevalencia es

seguramente mas elevada, dependiendo de las caracteristicas poblacionales (obesidad,

etnia, etc.) y de los métodos utilizados para el cribado y diagndstico.>**°

En Espaiia la
prevalencia de DG se estima entre 2,5% y 7,3% en poblacién obstétrica general.*™*

Existen datos de prevalencia que superan el 15% de DG.***°

Tenerife es una de las siete que componen el archipiélago de las Islas Canarias,
cuenta con 886033 habitantes mayoritariamente de raza caucasiana. La prevalencia de
obesidad (22% vs. 16%) y DM2 (3.4% vs. 2.9% en mujeres con edades entre 16-44
anos, y 6% vs. 5% para todas las edades) son mas elevadas en las mujeres canarias

. ~ 13,46,47
comparado con el resto de mujeres espafiolas.’>*®

En el afno 2003, la ADA adoptd los criterios de Carpenter y Coustan”® para el
diagnéstico de la DG, los cuales presentan puntos de corte mas bajos de los
previamente recomendados por el NDDG, lo que resulta en una mayor prevalencia de

DG.

En un estudio del afio 2002, se recogen datos de edad, raza, cribado y test
diagndstico de 28330 mujeres gestantes de entre 14 y 49 afos, de las cuales, un total
de 26481 (94%) fueron analizadas con el TOS y 4190 con SOG después de presentar el
cribado patoldgico. La prevalencia de DG fue de un 3.2% (3.0-3.4 1C95%) segun los
criterios de la NDDG y de un 4.8% (4.5-5.1 1C95%) segun Carpenter y Coustan.
Dependiendo de la raza se obtenian las siguientes prevalencias (NDDG-CC): asiaticas

(5.0-7.4%), hispanas (3.9-5.6%), afroamericanas (3.0-4.0%) y caucasianas (2.4-3.8%).%
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En hospitales espafioles se han realizado trabajos como el de Ricart y
colaboradores, donde se estudian a 9270 embarazadas en 2005, obteniéndose una
prevalencia de DG de 8.8% segun los criterios del NDDG, y de 11.6% segun los de la
ADA.>® Como resultado de la implementaciéon de estos nuevos criterios, deben ser
interpretados con cautela los datos de prevalencia de DG cuando los datos
comparados sean de estudios antes y después de 1997, ya que, desde la aplicacién de
los criterios de Carpenter y Coustan en vez de los del NDDG parece existir un aumento

en los datos de prevalencia de DG.

1.2.3. Morbilidad de la Diabetes Gestacional

La embriofetopatia del hijo de madre diagnosticada de DG es bien conocida, asi

como las alteraciones que puede presentar el recién nacido.

» Repercusiones maternas en la DG:
o Sindrome metabdlico
o Hipertensidn
o Polihidramnios
o Tocurgia (cesdreas, traumatismos)
o Desarrollo de DM2
o Angustia
» Repercusiones sobre el embrién y el feto:
o Aborto
o Prematuridad
o Mortalidad perinatal
o Malformaciones
o Macrosomia, traumatismo obstétrico
o Retraso en el crecimiento
o Miocardiopatia hipertrofica
o Retraso madurativo pulmonar, hepatico y SNC.
» Repercusiones sobre el recién nacido:

o Poliglobulia
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o Hipoglucemia neonatal
o Hipocalcemia e hipomagnesemia
o Alteraciones neuroldgicas

o Inmadurez funcional (hiperbilirrubinemia, distrés respiratorio, etc.).

» Repercusiones sobre la programacion fetal: infancia=> adulto

o Obesidad

o Diabetes

o Sindrome metabdlico

o Enfermedades cardiovasculares

o Alteraciones neuroldgicas (el retraso madurativo en el desarrollo del
sistema nervioso de estos nifios o de que sufran secuelas
neuroldgicas a largo plazo no ha sido totalmente aclarada)

o Deficiencias en la capacidad de aprendizaje.

1.2.4. Diabetes pregestacional

Se define como tal, a toda diabetes diagnosticada antes del inicio del embarazo.

Estan incluidas la DM1, DM2, defectos genéticos de la célula B (DM tipo MODY o DM

de origen mitocondrial) y otros. Aproximadamente un 1% de todas las mujeres

embarazadas presenta DM antes de la gestacion.

La DM durante el embarazo es un factor de riesgo, para el desarrollo de

complicaciones en la madre y en la descendencia:

Repercusiéon de la DM sobre la gestacion: infecciones urinarias,
candidiasis vaginal, tocurgia, traumatismos obstétricos, polihidramnios,
estados hipertensivos del embarazo y prematuridad.
Repercusion de la DM sobre el feto y el neonato: malformaciones y/o
abortos, crecimiento intrauterino retardado en situaciones de
vasculopatia materna secundaria a diabetes. Entre las repercusiones
secundarias al hiperinsulinismo fetal se encuentran:

= Macrosomia/Peso elevado para la edad gestacional (distocias,

traumatismo obstétrico y aumento de la tasa de cesdreas).
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= Riesgo de pérdida de bienestar fetal ante o intraparto.

» Miocardiopatia hipertrofica.

®* Inmadurez fetal que puede manifestarse como sindrome de
distrés respiratorio, o alteraciones metabdlicas.

= Problemas hematolégicos.

e Repercusion de la gestacion sobre la madre: los cambios hormonales
fisiolégicos del embarazo son los responsables de las modificaciones en
las necesidades insulinicas condicionando un posible deterioro temporal
del control metabdlico, produciendo un agravamiento de la DM:
hipo/hiperglucemia, cetoacidosis, coma, inicio y progresion de

complicaciones vasculares.
En el manejo de la diabetes pregestacional51 se incluyen los siguientes cuidados:

» Clinica preconcepcional: determinar en funcion de las complicaciones
maternas secundarias a la DM, el riesgo que conlleva una gestacidn; si ésta es
posible, prevenir y/o reducir las complicaciones materno-fetales, con un
adecuado control y vigilancia médica antes de la concepcién.sz'53

» Evaluacidén diabetoldgica: caracterizacién de la DM, valoracion de las
complicaciones y patologias asociadas, control metabdlico y de las
complicaciones de la DM, aporte de suplementos nutricionales.

» Evaluacidén ginecoldgica: exploracién, pruebas de laboratorio, acciones
educativas y promotoras de salud.

» Control obstétrico: tanto preparto como intraparto.

» Cuidados del recién nacido: el hijo de madre diabética es un neonato de
riesgo elevado por las frecuentes complicaciones que presenta. Todas ellas
mas habituales en los hijos de madre con diabetes pregestacional y mas

54-58

intensas en caso de mal control metabdlico durante la gestacion.

» Control durante la lactancia y puerperio.
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1.2.5. Protocolo de deteccion de Diabetes Gestacional

A pesar de los intentos de consenso y de las recomendaciones de los grupos de
expertos publicadas en los ultimos afios, aun no existe un acuerdo definitivo sobre el

mejor sistema de deteccion y el manejo clinico de esta patologia.

No existe consenso entre los grupos profesionales en cuanto a si realizar un
cribado rutinario, un cribado selectivo basado en factores de riesgo de DG o no realizar
el mismo, a pesar de que existen estudios bien disefiados, randomizados para

30,39,59-61

determinar la eficacia del cribado, diagndstico y manejo de la DG. Algunos

23,62 63,64

recomiendan el cribado y otros no. Existen autores que defienden el uso de las
recomendaciones de la ADA ya que el diagndstico de la DG por estos criterios si estd
fuertemente relacionado con el desarrollo neonatal de macrosomia, hipoglucemia e

hiperbulirrubinemia.65

Durante el periodo 2004 a 2006 en el cual se realizd este estudio, se seguian las
recomendaciones de la IV Conferencia Internacional de DG de la ADA celebrada en
marzo de 1997, en el que se apoya el uso de los criterios diagndsticos de Carpenter y
Constan®® asi como el uso alternativo de la medida de la glucemia a las 2 horas tras
SOG75g para la deteccidn de la intolerancia a la glucosa en el transcurso del embarazo.

Estos criterios estan descritos a continuacion.
1.2.5.1. Cribado de la Diabetes Gestacional

Se realiza a través del Test de O’Sullivan (TOS). Esta prueba consiste en la medida
de la glucosa en suero o plasma 1 hora después de la ingesta de 50 gramos de glucosa
via oral. Puede realizarse a cualquier hora del dia e independientemente de la ingesta
0 no previa de alimentos. No es necesaria una dieta especial en los dias previos a la
prueba. Si las cifras de glucosa en plasma venoso son iguales o superiores a 140 mg/dI
(7,8 mmol/l), se considera el test de O'Sullivan positivo y se deberia realizar una SOG
para confirmar el diagndstico de DG. Este punto de corte en las cifras de glucemia
identifica aproximadamente al 80% de mujeres con DG, y el porcentaje asciende hasta

el 90% usando un punto de corte de >130 mg/dI (7.2 mmol/1).°
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El protocolo de deteccién de DG establecido por el Servicio Canario de la Salud
durante el periodo 2004 a 2006, excluia de la realizacion del cribado a las gestantes de
bajo riesgo. Este grupo lo componian aquellas embarazadas que cumplian las

siguientes caracteristicas:

e Menores de 25 afios de edad.

e Peso corporal normal.

e No antecedentes familiares de primer grado de DM.

e No antecedentes de defectos en el metabolismo de la glucosa.

e No antecedentes de problemas obstétricos.

¢ No sean miembros de un grupo étnico o racial con una alta prevalencia de DM
(Ej. Hispanos, nativos americanos, asiaticos americanos, afroamericanos, islas

del pacifico,...).

Para el resto de embarazadas se establecia el cribado de DG segun se detalla a

continuacion:

a) Primer trimestre (gestantes de alto riesgo):

e Edad 235 afios.

e Obesidad (IMC>30 Kg/m?).

e Antecedentes personales de DG u otras alteraciones del metabolismo de
la glucosa.

e Resultados obstétricos previos que hagan sospechar una DG no
diagnosticada (Ej. macrosomia)

e Historia de DM en familiares de primer grado.

b) Segundo trimestre (semanas 242-282 gestacion):

e Todas las gestantes no diagnosticadas previamente excepto las
consideradas de bajo riesgo. Actualmente el GEDE recomienda el
cribado universal de todas las embarazadas, ya que no estratifica el
riesgo de DG de las embarazadas.

c) Tercer trimestre:
e Gestantes que no han sido estudiadas en el 22 trimestre y aquellas que

obtuvieron un TO0S<140 mg/dl pero que posteriormente han
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desarrollado complicaciones que caracteristicamente se asocian a la DG
(macrosomia fetal o polihidramnios); en estos casos se obviara la
prueba de despistaje, y se acudira directamente a la realizacién de una
sobrecarga oral de glucosa (SOG).

e Cuando la prueba de O’Sullivan resulte positiva se procederda a la

confirmacién diagndstica mediante la practica de SOG.
1.2.5.2. Diagnostico de la Diabetes Gestacional

En la actualidad no existe consenso a nivel internacional sobre este aspecto.
Existen varios protocolos diagndsticos establecidos por las diferentes sociedades

cientificas:

1) ADA: realizacién de SOG y determinacion de glucemia al inicio, 1 hora, 2 horas y
3 horas. Se considera diagndstica de DG si dos o mads valores son iguales o
superiores a 95, 180, 155 y 140 mg/dl respectivamente. Si solamente un valor
excede los limites seria diagnosticada de ITG en el embarazo y se repetiria la
prueba en tres o cuatro semanas. Es la recomendada por la ADA desde 1997,
cuyos criterios han sido originalmente expuestos en el trabajo de O’Sullivan and
Mahan®’ y posteriormente modificados por Carpenter y Coustan.*® Es la mas
utilizada en la actualidad y la mejor validada. Este es el protocolo utilizado por el
Servicio Canario de la Salud durante el tiempo en que fue realizado el estudio.

2) ADA: realizacién de SOG75g vy determinacion de glucemia al inicio, 1 hora y 2
horas. Se considera diagndstica si dos o mas valores son iguales o superiores a
95, 180 y 155 mg/dl respectivamente. Si solamente un valor excede los limites
seria diagnosticada de ITG y se repetiria la prueba en tres a cuatro semanas. Es
aceptada por la ADA, sin embargo reconocen que no esta tan bien validada esta
prueba como la anterior.®®

3) OMS: realizacién de SOG75g y determinacién de glucemia a las 2 horas. Se
considera diagndstica si su valor es igual o mayor a 140 mg/dl. Es la
recomendada por la OMS y por el Consenso Europeo de 1999. Es mas simple y
mas sensible que las otras, sin embargo con estos criterios se multiplica por cinco

la incidencia de DG.
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Grupo Espafiol de Diabetes y Embarazo (GEDE): recomienda los criterios
diagndsticos del NDDG®*® y el 3" Workshop-Conference on Gestational Diabetes
Mellitus® tras desestimar en nuestra poblacién®"*° la conveniencia de cambiar a
los criterios de Carpenter vy Coustan™® propuestos por el 4" Workshop-
Conference on Gestational Diabetes Mellitus®® y la ADA.!” Este protocolo es el

actualmente utilizado por el Servicio Canario de la Salud.

Antes de realizar una SOG, debe tenerse en cuenta que dos glucemias basales

>126 mg/dl, en dias diferentes, o al azar 2200 mg/dl, ratifican el diagndstico de DG y

excluyen la necesidad de realizar una SOG. La SOG debe realizarse en todas las

embarazadas que tengan una glucemia basal entre 105-125 mg/d| o aquellas gestantes

en que resulte positivo el test de OSullivan. La SOG serd realizada siguiendo las

siguientes recomendaciones:

Los 3 dias anteriores a su realizaciéon se recomendard a la embarazada la
ingesta de una dieta que no sea restrictiva en carbohidratos, por lo menos con
un aporte diario de carbohidratos superior a 150 g y con una actividad fisica no
limitada.

El dia de la prueba, y tras ayuno previo de 8 a 14 horas, se extraera sangre y
acto seguido se administraran por via oral 100 g de glucosa en un vehiculo
acuoso de 300 ml en el transcurso de cinco minutos. Posteriormente la mujer
deberd permanecer sentada y sin fumar, y se tomardan muestras de sangre
venosa tras 1, 2y 3 horas.

Se determinarad la glucemia en plasma venoso, adicionandose fluoruro sédico u

otro agente similar cuando el analisis no se haga con inmediatez.

5) La IADPSG (International Association of Diabetes and Pregnancy Study Groups)

como consecuencia de los resultados publicados en 2008 del estudio HAPO,?

establece el diagndstico de DG si se cumple alguno de las siguientes criterios:
a. Diagnostico de DG establecida: se debe hacer una valoracidn universal o
basada en gestantes de riesgo en primera visita prenatal. Esta diabetes
debe tratarse como una prediabetes):

i. Glucosa basal 2126 mg/dl.
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ii. HbAlc >6.5% estandarizada por DCCT (Diabetes Control
Complications Trail) o UKPDS (United Kingdom Prospective
Diabetes Study).

iii. Glucosa aleatoria 2200 mg/d| (debe ser confirmado con alguna
de las dos pruebas anteriores).

b. Diagndstico de DG:

i. Glucosa basal 292 mg/dl y <126 mg/dl.

ii. Las gestantes con glucosa basal <92 mg/dl deben realizar una
SOG75g a las 24-28 semanas de gestacion y la medida de la
glucosa plasmadtica basal, 1 hora y 2 horas postingesta. Se
considera diagndstica de DG cuando al menos un valor es igual

o superior a 92, 180y 153 mg/dl respectivamente.70

Tabla 3. Sobrecargas orales de glucosa utilizadas por las sociedades cientificas de diabetes gestacional
ADA OoMmSs GEDE IADPSG
Tiempo SOG SOG75g SOG75g SOG SOG75g
Basal 95 95 105 92
1 Hora 180 180 190 180
2 Horas 155 155 140 165 153
3 Horas 140 145
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Figura 2. Protocolo de deteccion de Diabetes Gestacional utilizado por el Servicio Canario de la Salud durante el

periodo de duracion del estudio (2004-2006).
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Debido a que las mujeres con DG durante el embarazo tienen un riesgo
aumentado de DM2, deberian repetirse la determinacién de glucemia de 6 a 12
semanas post-parto y deben ser seguidas con posterioridad hasta el desarrollo de DM

o pre-diabetes.
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1.2.6. Seguimiento postparto de la Diabetes

Gestacional

Las mujeres que sean diagnosticadas de DG, deben seguir una serie de

recomendaciones después del parto, como son:

e Realizacion de controles puerperales habituales. En las revisiones de las
mujeres con antecedentes de DG se deben valorar ademds una somatometria
completa (IMC y cintura), tensiéon arterial y perfil lipidico, dada la frecuente
asociacion de la DG con otros componentes del sindrome metabdlico.

e Las mujeres con alto riesgo de desarrollar DM deben beneficiarse de habitos de
vida saludables: dieta, pérdida de peso, practica de alguna actividad fisica de
manera regular, abstencidn de tabaco.

e Realizar adecuado tratamiento para los factores de riesgo cardiovascular
(hipertension, dislipemia, etc.).

e Se procedera a la reclasificacién metabdlica de la DG. Para ello, a partir de las
6-8 semanas tras el parto y/o una vez finalizada la lactancia, se llevara a cabo
una SOG75g, segun la metodologia empleada en la poblaciéon no gestante. Los
resultados se valoraran de acuerdo a los criterios del Comité de Expertos de la
ADA.>"!

e Se recomienda revisién metabdlica anual en los casos de GBA o de ITG, y cada

tres afnos en las situaciones de tolerancia normal.

Al cabo de 10 afios, entre un 30 y un 50 % de las gestantes diagnosticadas de DG
presentan una DM?2 establecida,”® con una probabilidad que aumenta un 3% anual

.” Muchos estudios revelan que para mujeres de alto

frente a la poblacion genera
riesgo en el desarrollo de DM existen una gran variedad de intervenciones que
significativamente retrasan, y a veces previenen, el desarrollo de la DM.® Una intensa
modificacion del estilo de vida demuestra ser muy efectivo (~58% de reduccién a los 3
afos). El uso de farmacos (metformina, acarbosa, orlistat, rosiglitazona) ha

demostrado también el descenso de la incidencia de DM en varios grados.”*’®
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1.2.7. Tratamiento de la Diabetes Gestacional

Una vez efectuado el diagnéstico de DG la paciente debe iniciar tratamiento lo

posible, por lo que debe ser remitida a la unidad de diabetes y embarazo

correspondiente.

a)

b)

d)

1.2.7.1. Control metabdlico

Tratamiento dietético: se deben corregir desviaciones del peso para obtener
una adecuada situacion ponderal. Hay que adecuar la dieta al peso de la
paciente, a las necesidades de la gestacion y al esquema de terapia insulinica,
dividiéndola en 5-6 comidas/dia. El reparto de los diversos principios
inmediatos, en cuanto al aporte caldrico global, deberad guardar los siguientes
porcentajes: carbohidratos (40-50%), proteinas (20%) y grasas (30-40% con
predominio de monoinsaturadas). La dieta serd normocaldrica, excepto en las
embarazadas con obesidad importante en las que se puede indicar una cierta
restriccion caldrica, evitando la aparicion de cetonuria.”**°

E jercicio fisico: es recomendable la practica diaria de ejercicio fisico moderado
(Ej. paseo de una hora diaria).

Hipoglucemiantes orales e insulina: se seguiran los mismos criterios expresados
en el control metabdlico de la diabetes en la etapa preconcepcional. Habra que
tener presente el aumento de sensibilidad a la insulina al inicio de la gestacién
y el aumento de la resistencia a la insulina en la segunda mitad de la misma,
con los consiguientes cambios en los requerimientos.

Autocontrol domiciliario: se recomienda la practica de controles de glucemia
capilar preprandiales y especialmente postprandiales81 asi como cetonurias,
para el ajuste de la cantidad y el reparto adecuado de los hidratos de carbono.
Una pauta minima puede ser la realizacion de tres glucemias preprandiales
diarias y tres glucemias posprandiales en dias alternos, con una determinacién
nocturna segun necesidades. Se recomienda también realizar analisis de
cetonuria basal y en casos de glucemia >200 mg/dl para descartar

cetosis/cetoacidosis.
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e) Determinacion de HbAlc cada 4-8 semanas.

f) Seguimiento de la paciente: deberd realizarse conjuntamente por obstetra y
diabetdlogo. La frecuencia de las visitas se adaptard a la situacién clinica de la
gestante, siendo aconsejable que tenga lugar cada dos a cuatro semanas.

g) Objetivos del control metabdlico:

e Glucemia basal: 95 mg/dl (5,3 mmol/l).
e Glucemia posprandial (1 hora): 140 mg/dl (7,8 mmol/I).
e Glucemia posprandial (2 horas): 120 mg/dl (6,7 mmol/l).

h) Tratamiento adicional: durante muchos afios ha existido controversia sobre la
necesidad de diagnosticar y tratar a las mujeres con DG.® La publicacion
reciente de un estudio controlado y aleatorizado, deja pocas dudas al

3183 Cuando a pesar del establecimiento de la dieta y el ejercicio no se

respecto.
consigan los objetivos del control metabdlico, sera necesario anadir
tratamiento adicional. También podria valorarse en el caso de macrosomia fetal
sugestiva de hiperinsulinismo intradtero. Aunque hay estudios que describen
resultados perinatales satisfactorios en gestantes con DG tratadas con
glibenclamida,84 la insulina es el farmaco que ha demostrado de forma mas

consistente la reduccién de la morbilidad materno-fetal cuando se anade al

tratamiento nutricional.

Debido a que la DG es un factor de riesgo para el desarrollo de la DM2, después
del parto, se recomiendan la modificacion en el estilo de vida orientadas a la pérdida
de peso y al incremento de la actividad fisica. Un reciente estudio demuestra que una
DG con terapia nutricional, monitorizacion de la glucemia, e insulinoterapia para el
control de la glucosa si es necesario, reduce drasticamente las complicaciones
perinatales sin aumentar el porcentaje de partos por cesdrea comparado con el

cuidado rutinario.’
1.2.7.2. Control obstétrico

El seguimiento y control obstétrico sera similar al efectuado en la gestante sin

DG, con las siguientes matizaciones:
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v A los estudios ecograficos habituales de la gestacion normal, se
recomienda anadir uno entre la 282-322 semanas para detectar la
presencia de macrosomia

v’ la finalizacién y la asistencia al parto de estas pacientes no debe diferir
de las gestantes sin DG. Sin embargo, deben mantenerse los mismos
objetivos de control metabdlico intraparto que en la DPG, por lo que se
precisara la oportuna monitorizacién glucémica, junto con el
establecimiento ocasional de tratamiento insulinico preferiblemente
mediante utilizacién de perfusiones intravenosas.

v" Los cuidados del recién nacido difieren de los establecidos en la
gestante sin DG, en la necesidad de prevenir, detectar y tratar la
hipoglucemia neonatal.

v' Tras el parto se suspendera el tratamiento y se realizardn controles
glucémicos iniciales para confirmar la situacion metabdlica en el

posparto inmediato.

Las modificaciones del estilo de vida después del embarazo, especialmente la
reduccion del peso corporal y el aumento de la actividad fisica, también ayudan a
reducir el riesgo del desarrollo de la DM a largo plazo. La lactacidn esta especialmente

recomendada para nifios nacidos de madres con DG.

Las distintas sociedades cientificas y grupos de trabajo en DG no se han puesto
de acuerdo en cuanto al protocolo de deteccién de DG. Inicialmente, los criterios para
el diagndstico se establecen hace mas de 40 afios®’ y, con modificaciones menores,
permanecen en uso hoy en dia. Estos criterios no estan disefiados para identificar a las
mujeres embarazadas que corren el mayor riesgo de resultados perinatales adversos,
sino para detectar a las gestantes con alto riesgo para el desarrollo de la diabetes

19,67

después del embarazo, y fueron establecidos para ser utilizados en poblacién

general ®

La DG se asocia con un riesgo significativamente mayor de resultados perinatales

. . . . , . 1
adversos. Algunos datos sugieren que los actuales criterios diagndsticos para la DG’
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son demasiado restrictivos y que un menor grado de hiperglucemia también aumenta

los riesgos perinatales.®®*

Estos riesgos perinatales menos severos asociados a la hiperglucemia, generan
ciertas dudas debido a varias razones. En primer lugar, los resultados adversos
asociados con la DG se puede explicar en muchos casos por factores de confusion
(como la obesidad, edad materna avanzada, o complicaciones médicas asociadas).’***
Ademas, no existe una normativa internacional uniforme para el diagndstico de la

DG 38

Para clarificar los riesgos de resultados adversos asociados con diversos grados
de intolerancia a la glucosa materna menos grave que en la DG establecida, se realizé
el estudio HAPO (Hyperglycemia and Adverse Pregnancy Outcomes) encontrandose
una fuerte relacion lineal de los niveles de glucosa maternos, inferiores a los utilizados
en el diagndstico de la DG, con respecto al aumento del peso fetal en el parto y al
aumento del nivel de péptido C en sangre de cordén umbilical, y una relacién menos
intensa entre los niveles elevados de glucosa maternos y el nimero de partos por
cesarea, asi como con la hipoglucemia neonatal. Existe también una asociacién positiva
del nivel de glucosa materno con otras variables: parto prematuro, distocia de rotacién
o traumatismos en el parto, necesidad de cuidados intensivos del nifo,

hiperbilirrubinemia y preeclampsia.

Se han planteado interrogantes acerca de los beneficios del tratamiento de las
gestantes con niveles de glucosa por debajo de los utilizados como diagnéstico de la
DG.5%%3% gjp embargo, ha publicado recientemente un ensayo clinico aleatorio
(ACHOQIS, Australian Carbohydrate Intolerance Study in Pregnant Women), en donde se
encuentran reducidas la morbilidad y mortalidad fetal de nifios de madres con DG
tratadas con respecto a aquellas que no se tratan.*! También se estan realizando otros
estudios sobre el tratamiento de la hiperglucemia materna.’® Estos resultados indican
gue la hiperglucemia materna menos severa que la utilizada para definir la DG se
relaciona con los trastornos perinatales clinicamente importantes y que sus efectos

pueden reducirse con un tratamiento, aunque un umbral para la necesidad de un

tratamiento no esta establecido.
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Los hallazgos obtenidos en el estudio HAPO, las asociaciones significativas entre
los resultados perinatales adversos y los mayores niveles de glucosa materna, indican
la necesidad de reconsiderar los criterios actuales para diagnosticar y tratar la
hiperglucemia durante el embarazo, ya que es importante sefialar que el factor de
riesgo mas comunmente asociado al desarrollo de diabetes después del parto son los
niveles elevados de glucosa basal durante el embarazo.*® Ademds, estos niveles
elevados de glucosa en las pruebas de cribado y diagndstico de DG, son causantes del
aumento paralelo de niveles de insulina y péptido C en el recién nacido, asi como
mayor superficie cutdnea y mayor porcentaje de grasa corporal en el nino como
demostré el estudio HAPO.? Los autores de este estudio discuten sobre la idea de
modificar el protocolo de deteccidon de DG para realizarlo con una prueba solamente,

idea que ahora mismo esta siendo debatida por la comunidad de diabetes y embarazo.

Podemos decir que son escasos los trabajos donde se evalian datos de mujeres
embarazadas que no son diagnosticadas de DG a pesar de haber iniciado el protocolo
actualmente establecido, lo que constituye un serio problema en el control vy
tratamiento de la DG, especialmente en las Islas Canarias donde la prevalencia de

obesidad y DM es superior al resto de la poblacién espar”\ola.97
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Justificacion y

objetivos

41



Diabetes Gestacional oculta por incumplimiento del protocolo diagndstico
) L [ Y 4 ) °
2. Justificacion y objetivos

2.1 Hipotesis

Una parte de las mujeres que inician el programa de cribado y diagndstico de DG
lo abandonan antes de su completa finalizacion Estas gestantes tendran mayor riesgo
de prematuridad, parto por cesarea y recién nacidos grandes para la edad gestacional

0 macrosomicos.
2.2 Objetivos

Los objetivos de este trabajo son:
1.- Determinar la prevalencia de Diabetes Gestacional en Tenerife.

2- Establecer la tasa de incumplimiento del programa de deteccién y diagnéstico

de la Diabetes Gestacional.

3.- Calcular la tasa de prevalencia real estimada en base al incumplimiento del

programa de deteccidn.

4.-Valorar el impacto del incumplimiento de los protocolos de cribado de
Diabetes Gestacional sobre los resultados perinatales: prematuridad, via del parto,

incidencia de macrosomia y peso de los recién nacidos.
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Material y
Metodos
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3. Material y Métodos

La isla de Tenerife tiene una poblacidon de 866033 habitantes con predominio de
la raza caucasica, donde el Servicio Canario de la Salud presta cobertura a la practica
totalidad de la poblacidn residente, a través de dos hospitales de referencia. Uno de
ellos, el Hospital Universitario Nuestra Sefiora de Candelaria (HUNSC), es un hospital
de tercer nivel que cuenta con 960 camas hospitalarias brindando sus servicios a una
poblacion de 483000 habitantes de la capital Santa Cruz de Tenerife y la zona este y
sur de la isla, ademads de servir como hospital de referencia de las islas de La Gomeray
El Hierro. Dentro de esta poblacién de referencia se incluyen aproximadamente unas

110000 mujeres en edad fértil.

Se realiza un estudio retrospectivo durante el periodo 2004-2006 en 12084

embarazos. El estudio se realiza en dos etapas:
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3.1 Primera etapa:

3.1.1 Seleccion de la muestra:

Se realiza un estudio preliminar con objeto de valorar la prevalencia de DG en
mujeres gestantes que iniciaron el programa de atencién al embarazo dentro del area

sanitaria del HUNSC en Tenerife.

e Criterios de inclusién: para la seleccion de la muestra se incluyen
aquellas mujeres que acuden al hospital o alguno de los centros de
salud del area sanitaria para la realizacién del test de O’Sullivan (TOS)
entre el 1 de enero y el 31 de diciembre de 2006 y/o la sobrecarga oral
de glucosa (SOG) en 2006 o 2007.

e Criterios de exclusién: se excluyen del estudio a aquellas embarazadas

que realizaron el TOS en 2005 y/o la SOG en 2006.

De las gestantes que cumplen los criterios de inclusidon y ninguno de los de
exclusion se seleccionan 3724 que disponen de los resultados de ambas pruebas, sélo
de la primera, o sélo de la segunda en el caso que el médico la haya indicado hacer

directamente.
3.1.2 Metodologia:

Se han recuperado los resultados de las sobrecargas orales de glucosa
registradas en el sistema de informacién del Laboratorio de Analisis Clinicos del
Hospital de cada una de las gestantes seleccionadas y se les ubica segun la realizacién
o no de las pruebas y sus resultados dentro del esquema del protocolo diagndstico de
diabetes gestacional (DG) segun las diferentes posibilidades de realizacion de pruebas,

resultados y clasificacién de la embarazada (Figura 4).
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Figura 3. Metodologia diagnéstica empleada en el estudio
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Incumplidoras
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Este esquema representa las diferentes posibilidades de realizacidn de pruebas y
sus resultados: TOS o realizacion directa de la prueba SOG confirmatoria por indicacion
médica, cada una de estas ramas subdivida en resultado positivo, negativo o prueba
innecesaria por no estar indicada segun los niveles previos de glucosa basal, y
clasificacién final de la embarazada, con DG si la sobrecarga de 100 gramos es positiva,
sin DG en caso contrario, e incumplidoras del protocolo en caso de no haber realizado

la prueba confirmatoria habiendo obtenido un cribado patoldgico.

Las sobrecargas orales de glucosa se consideran improcedentes cuando la

paciente presenta un nivel de glucosa basal 2126 mg/dl previo a la ingesta de glucosa,

glucemia suficiente para diagnosticar a la gestante como diabética.

3.1.3. Variables de estudio:

e Datos maternos: del sistema de informaciéon del Servicio de Analisis
Clinicos se obtienen las variables maternas de las pacientes
seleccionadas en nuestra muestra:

= Nombrey apellidos
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= Numero de historia clinica

= Numero de Seguridad Social

= Fecha de nacimiento

= Fecha de realizacion TOS y/o SOG
= Valores de glucosa del TOS y SOG

= Centro de procedencia de la embarazada
3.1.4. Seleccion de los grupos de estudio:

Las gestantes son clasificadas en 3 grupos dependiendo de los resultados

obtenidos durante la realizacién del protocolo de deteccién de DG:

e No Diabetes Gestacional: se consideran no diabéticas las embarazadas

gue cumplen alguna de las siguientes caracteristicas:
o Mujeres con valor de glucosa en el TOS <140 mg/dl.
o Aquellas con valor de glucosa en el TOS 2140 mg/dl pero con
menos de 2 valores patoldgicos en la SOG.
o Gestantes que realizan directamente la SOG y obtienen menos
de 2 valores de glucosa plasmatica patolégicos.

e Diabetes Gestacional:

o Mujeres con valor de glucosa basal 2126 mg/dl antes de la
realizacion de cualquiera de las sobrecargas orales de glucosa
(TOS y SOG).

o Aquellas con valor de glucosa en el TOS 2140 mg/dl y con al
menos de 2 valores patoldgicos en la SOG.

o Gestantes que realizan directamente la SOG y obtienen al menos
2 valores de glucosa plasmatica patolégicos.

e Incumplidora: se consideran incumplidoras del protocolo aquellas
mujeres que no realizaron SOG habiendo obtenido un valor de glucosa

plasmatica en el TOS 2140 mg/dl.
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3.2. Segunda etapa:

3.2.1. Seleccion de la muestra:

Como consecuencia de los resultados obtenidos en la primera etapa, se realiza
un estudio retrospectivo mas amplio en todas las gestantes que durante un periodo de
3 afios, del 1 de enero de 2004 a 31 de diciembre de 2006, iniciaron el programa de
atencion al embarazo dentro del drea sanitaria del HUNSC en Tenerife, procediendo a
la realizacién del estudio de manera similar al expuesto anteriormente (primera
etapa). Durante el periodo de duracidn del estudio, se registraron un total de 12268

nacimientos.”®

e Criterios de inclusion: en el estudio se incluyen a aquellas mujeres que
acuden al hospital o alguno de los centros de salud del area sanitaria
para realizar el TOS en el periodo del 1 de enero de 2004 a 31 de
diciembre de 2006 y/o la SOG en 2004 a 2007.

e Criterios de exclusidon: se excluyen del estudio a aquellas embarazadas

gue realizaron el TOS en 2003 y la SOG en 2004.

De las gestantes que cumplen los criterios de inclusidon y ninguno de los de
exclusion se seleccionan 12084 que disponen de los resultados de ambas pruebas, sélo
de la primera, o sélo de la segunda en el caso que el médico la haya indicado hacer

directamente.
3.2.2. Metodologia:

La obtencién de los datos maternos se realizé con una metodologia igual que en
el estudio preliminar (Figura 4). Con objeto de recoger las variables seleccionadas para
estudiar los resultados perinatales, se procedid a seleccionar un total de 3070 historias

clinicas de madres gestantes.
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3.2.3. \Variables de estudio:

e Del sistema de informacidn del Servicio de Analisis Clinicos se obtienen las
variables maternas de las pacientes seleccionadas en nuestra muestra:
= Nombre y apellidos
= Numero de historia clinica
= Numero de Seguridad Social
= Fecha de nacimiento
= Fecha de realizacion TOS
= Valores de glucosa del TOS y SOG
= Centro de procedencia de la embarazada

e Variables perinatales:

= Antecedentes maternos de patologias destacadas
= Antecedentes familiares de DM

= Tabaco

= Hipertensidn arterial previa al embarazo

=  Grupo sanguineo

=  Fecha del parto

=  Numero de gestaciones, partos y abortos previos.
=  Edad gestacional al parto

=  Numero de fetos

= Tipo de parto

= Tipo de anestesia utilizada durante el parto

= Sexoy peso del recién nacido

= Test de Apgar 1y 5 minutos

=  pH arteria umbilical
3.2.4. Seleccion de los grupos de estudio:

Se realizd siguiendo el protocolo indicado en la primera etapa del estudio.
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3.3. Cuantificacion de glucosa plasmatica:

metodologia

La realizacién de las determinaciones de glucosa sérica durante la primera etapa
(2006) se llevd a cabo con la técnica enzimatica cuantitativa de la Glucosa Hexoquinasa
en un equipo bioquimico Modular Roche®, donde la glucosa es fosforilada y
posteriormente oxidada con la produccion de NADPH que es medido
espectrofotométricamente, con un limite de deteccién de 2 mg/dl (0,11 mmol/l).
Durante el afio 2006 en que se realizé el estudio, esta técnica presentd unos
coeficientes de variacion interdia de 2,35% para un nivel de glucosa de 95+5 mg/dl y
de 1,98% para un valor de glucosa de 245+12 mg/dl. Las determinaciones de glucemia
durante la segunda etapa (2004-06) fueron realizadas por la misma técnica y
tecnologia descrita pero en dos laboratorios diferentes, el Laboratorio Central del
HUNSC vy el Laboratorio del Centro de Atencién Especializada Arona. Durante el
periodo en el que se realizé el estudio, esta técnica presentd unos coeficientes de
variacion interdia de 2,18% y 2.25% para un nivel de glucosa de 9545 mg/dl y de 1,82%

y 1.78% para un valor de glucosa de 245+12 mg/dI, respectivamente.

3.4. Protocolo diagnodstico de Diabetes

Gestacional

Durante el tiempo de realizacién del estudio el protocolo diagndstico de DG
empleado en el Servicio Canario de Salud siguié las actuales recomendaciones de la
Asociaciéon Americana de Diabetes,”*> con un cribado mediante el TOS® vy
determinaciéon de la glucemia plasmatica venosa una hora después. Este test se
considera positivo si la glucemia es 2140 mg/dl (7,8 mmol/l). Un resultado positivo de
esta prueba conduce a la realizacidén entre dos y tres semanas mas tarde, de la SOG
para confirmacién del diagndstico. En esta prueba se determina el nivel de glucemia en
ayunas, y a la hora, dos horas y tres horas tras la sobrecarga. Un resultado es positivo

cuando al menos dos lecturas son iguales o superiores a 95 mg/dl (5,3 mmol/l), 180
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mg/dl (10,0 mmol/l), 155 mg/dl (8,6 mmol/l) o 140 mg/dl (7,8 mmol/l) en esa

secuencia de determinaciones.’>®®

Este cribado se hace en las gestantes con riesgo
medio entre la semana 24 y 28 de embarazo, y en la primera visita, en mujeres con
factores de riesgo62 (Figura 5), quedando excluidas las embarazadas de bajo riesgo. Si
la DG no es diagnosticada, se repiten los niveles de glucosa plasmatica en la semana
24-28 o en cualquier momento en el que la paciente presente signos o sintomas

sugestivos de hiperglucemia®® (Figura 4).

Figura 4. Protocolo diagndstico de Diabetes Gestacional
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3.5. Analisis estadistico

Para describir la muestra, las variables nominales se resumen como frecuencias
relativas, y las de escala, al seguir distribuciones cercanas a la normal, con media y
desviacion tipica. La prevalencia global de DG respecto al total de embarazadas en el
periodo, asi como la prevalencia por zona segun el centro de origen del caso, se
estima en intervalos de confianza al 95%. La significacion de la diferencia en la
prevalencia entre zonas se estima con la prueba chi-cuadrado de Pearson. Se calculan
los niveles medios de glucemia para cada zona y se comparan mediante analisis de
varianza con contraste post hoc de Bonferroni. Se compara la edad de las pacientes
incumplidoras mediante la prueba t de Student. Se contrasta la frecuencia de
incumplidoras entre las zonas con la prueba chi-cuadrado de Pearson. Finalmente, al
grupo de incumplidoras se le aplica la misma prevalencia obtenida entre las mujeres

con TOS y SOG positivos para estimar la prevalencia de DG esperada entre ellas.

Se calcula el Z-score del peso del neonato, segun la relacién:

Peso de RN — Peso medio para su EG

Zscore = Desviacion estandar para esa EG
Donde Z es el Z-score, Pi el peso del neonato, P el peso medio de los neonatos en la
muestra para cada semana gestacional y DE la desviacién estdndar de la muestra para
cada semana gestacional. Los neonatos se clasifican como GEG (Z>1.28), AEG (Z£1.28 y
Z>-1.28) y PEG (Z<-1.28). En una muestra que sigue una distribucién normal como es la
nuestra, el valor Z=1.28 corresponde al percentil 90 de peso en la muestra para cada

semana gestacional, mientras que el valor Z=-1.28 corresponde al percentil 10.
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Figura 5. Representacion grafica de las equivalencias del z-score
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Todas las pruebas de hipdtesis son bilaterales estableciéndose nivel de

significacion p<0,05. Los célculos se realizaron con el paquete estadistico de ordenador

SPSS version 17.0 para Windows, de SPSS Inc.®, Chicago, lllinois U.S.A.
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IResuItados
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4. Resultados del estudio

4.1. Primera Etapa: estudio preliminar

4.1.1. Tamaio, caracteristicas y distribucion

geografica de la muestra

La muestra quedd conformada por 3724 gestantes que iniciaron el protocolo de
deteccion de diabetes gestacional (DG) durante el afio 2006. El drea geografica de

origen de las embarazadas se muestra en la Tabla 4.

Tabla 4. Tamaiio y distribucion geografica de la muestra

Zona Geografica n
Santa Cruz 1.720
Tacoronte-La Laguna 194
Candelaria-Granadilla 663
San Miguel-Arona 619
Adeje-Santiago Teide 418
Procedencia desconocida 110
Todas las zonas 3.724

La edad media de las gestantes fue de 3042 afos, con un rango comprendido
entre los 14 afos la mas joven y los 50 anos de la embarazada de mayor edad (Figura

6).
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Figura 6. Grafico de frecuencia de edad de la muestra estudiada
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La edad media de cada unos de los 3 grupos de gestantes estudiados esta

reflejada en la Tabla 5.

Tabla 5. Edad media materna por grupos de gestantes seguin su diagnoéstico

Edad Materna
Categoria N Media + DE Minimo-Maximo
No Diabetes Gestacional 3554 29.9+5.7 15-49
Diabetes Gestacional 190 33.0%£5.2 20-45
Incumplidoras 407 31.6+£5.6 15-52
p<0.001.

Existen diferencias estadisticamente significativas entre los 3 grupos estudiados.

Se comparan los grupos entre si:

e Edad (No Diabetes Gestacional vs. Diabetes Gestacional): p<0.001
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e Edad (No Diabetes Gestacional vs. Incumplidoras): p<0.001

e Edad (Diabetes Gestacional vs. Incumplidoras): p=0.018

4.1.2. Pruebas de cribado y diagndstico de Diabetes

Gestacional

4.1.2.1. Test de O’Sullivan

Al 96.9% de las embarazadas se les realiza el test de O’Sullivan (TOS). De las 3610
mujeres a las que se realiza la prueba de cribado, el 23.2% obtiene un resultado
positivo, el 76.5% negativo, en 8 casos (0.2%) no procede la realizacion de esta prueba
al presentar niveles de glucemia en ayunas 2126 mg/dl (7.0 mmol/l), y 2 embarazadas
(0.1%) se niegan a realizar la prueba. De las 837 con TOS positivo el 16.0% obtienen la
prueba de la sobrecarga oral de glucosa (SOG) positiva, el 48.3% negativa y en un caso
no se realiza la prueba de confirmacién por presentar un nivel de glucosa basal 2126
mg/dl (7.0 mmol/l). A pesar de haber obtenido un resultado positivo en el TOS, 298
gestantes (35.6%) no realizan la segunda prueba, con lo que no son diagnosticadas al
no concluir el protocolo. Este grupo representa un 8.0% del total de la muestra. Estos
resultados se representan en la Figura 7 siguiendo el esquema de alternativas posibles

de pruebas y sus resultados.
4.1.2.2. Sobrecarga oral de glucosa

A 114 mujeres gestantes se les solicita la SOG sin cribado previo, lo que
constituye un 3.1% del total de la muestra. De estas gestantes, el 18.4% obtiene un
resultado positivo con un diagndstico de DG en consecuencia, en el 79.8% de los casos
el resultado es negativo, en una mujer (0.9%) no procede la prueba por presentar un
nivel de glucemia en ayunas 2126 mg/dl (7.0 mmol/l), y una embarazada (0.9%) se

niega a realizar esta prueba (Figura 7).
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Figura 7. Monitorizacion del protocolo de Diabetes Gestacional en 3724 gestantes de Tenerife en 2006
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4.1.3. Prevalencia de Diabetes Gestacional

4.1.3.1. Prevalencia global

La prevalencia global de DG es del 4,4% (1C95%: 3,5%-5,1%). Tabla 6.

Tabla 6. Prevalencia global de Diabetes Gestacional entre embarazadas de
Tenerife en 2006.

Prevalencia
Ano 2006 n
%( 1C95%)
Diabetes Gestacional 3.724 4,4 (3,5-5,1)
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4.1.3.2. Prevalencia por zonas geograficas

La prevalencia por zonas se muestra en la Tabla 7 y se representa graficamente
en la Figura 8. No se hallan diferencias significativas entre las prevalencia de DG en las
diferentes zonas.

Tabla 7. Prevalencia de Diabetes Gestacional por zonas geograficas entre
embarazadas de Tenerife en 2006

Prevalencia
Zona n
%( 1C95%)
Santa Cruz 1.720 5,1(4,0-6,2)
Tacoronte-La Laguna 194 1,7 (0,0-3,6)
Candelaria-Granadilla 663 3,2 (1,8-4,6)
San Miguel-Arona 619 5,7 (3,7-7,7)
Adeje-Santiago Teide 418 5,7 (3,3-8,1)
Procedencia desconocida 110 5,7 (1,1-10,3)
Todas las zonas 3.724 4,4 (3,5-5,1)

Figura 8. Prevalencia de diabetes gestacional por zonas geograficas de Tenerife en 2006
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4.1.4. Niveles de glucosa

4.1.4.1. Niveles medios

El nivel medio de glucosa basal previo a la realizacién del TOS fue de 77+9 mg/dlI
(4,3+0,5 mmol/l) y de 119430 mg/dl (6,6+1,7 mmol/l) tras 60 minutos post-ingesta de

los 50 gramos de glucosa (Tabla 8).

El nivel medio de glucosa basal previo a la realizacién de la sobrecarga oral de
glucosa (SOG) fue de 82+10 mg/dl (4,6+0,6 mmol/l). Los niveles medios de glucosa a
una, dos y tres horas tras la toma de 100 gramos de glucosa fueron de 160+33 mg/dl
(8,9+1,8 mmol/l), 138+32 mg/dl (7,7+1,8 mmol/l) y 113+30 mg/dl (6,3+1,7 mmol/I)

respectivamente (Tabla 8).

Tabla 8. Nivel medio de glucemia en mujeres gestantes de Tenerife. Afio 2006

Valores de glucemia (mg/dl)

Prueba Media £ DS (mg/dl) Min Max N
O’Sullivan Oh 77.4+9.2 50 175 3600
O’Sullivan 1h 118.5 +30.2 38 249 3600

SOG 81.9+10.3 45 134 655

SOG 1h 160.4 + 32.7 55 258 655

SOG 2h 138.3+32.1 46 272 655

SOG 3h 113.0+ 29.6 32 246 655

4.1.4.2. Diferencias por zonas geograficas

Los niveles medios de glucosa para el TOS y la SOG por zonas geograficas quedan

recogidos en la Tabla 9.
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Tabla 9. Niveles de glucosa por zonas del origen del diagndstico y comparacion acumulada (afio 2006)

Valores de glucosa (mg/dl)*:

TOSOh | TOS1h | SOGOh | SOG1h | SOG2h | SOG 3h

Area
Santa Cruz 7619 119429 81111 161+30 | 140430 | 114+£30
La Laguna-Sta Ursula 777 116+27 8019 172+20 | 144+16 | 114430

Candelaria-Granadilla 759 116431 78+11 157435 | 137433 | 109433

San Miguel-Arona 8119 122431 8418 161432 | 136+36 | 111+25

Adeje-Santiago Teide 81+9 117432 84+11 165+41 | 138+34 | 114432

Valor P <0.001 0.011 0.001 NS NS NS

Nota 1: Mostradas como media * desviacion estandar.
Comparaciones estadisticas: test ANOVA.

Se hallan diferencias estadisticamente significativas entre areas geograficas en
los dos valores de glucosa del TOS, asi como en la glucemia previa a la realizacién de la
SOG. Por el contrario no existen diferencias en el resto de puntos de medida de

glucosa.

En las medidas de glucosa donde existen diferencias, se observa una diferencia
hacia un mayor nivel de glucemia basal en el TOS en la zona de San Miguel-Arona y de
Adeje-Santiago del Teide respecto al resto de zonas. En la glucemia del TOS a una hora
y en la glucemia basal de la SOG también existen diferencias en el mismo sentido, pero

sélo respecto a la zona de Candelaria-Granadilla (Tabla 10).
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Tabla 10. Significancia estadistica de comparacién entre areas (afio 2006)

Valor de p para diferencias en las
glucemi353:
Zonas comparadas’ TOS 0h TOS1h | SOGOh
Santa Cruz vs. Candelaria-Granadilla 0.004 NS 0.045
Santa Cruz vs. San Miguel-Arona <0.001 NS NS
Santa Cruz vs. Adeje-Santiago Teide <0.001 NS NS
La Laguna-Santa Ursula vs. Candelaria-Granadilla 0.041 NS NS
La Laguna-Santa Ursula vs. San Miguel-Arona <0.001 NS NS
La Laguna-Santa Ursula vs. Adeje-Santiago Teide <0.001 NS NS
Candelaria-Granadilla vs. San Miguel-Arona <0.001 0.011 0.002
Candelaria-Granadilla vs. Adeje-Santiago Teide <0.001 NS 0.001

Nota 2: Solamente se muestras las zonas con diferencia en al menos una determinacion.
Nota 3: Test Post hoc Bonferroni.

4.1.5. Incumplimiento del protocolo diagndstico

4.1.5.1. Prevalenciay caracteristicas de las

incumplidoras

El incumplimiento del protocolo diagnéstico de DG alcanza un 8% (1C95%: 7,1%-

8,9%), (Tabla 11).

Tabla 11. Incumplimiento total del protocolo de deteccién de Diabetes Gestacional en 2006

GESTANTES

INCUMPLIDORAS % (1C95%)*

Afio 2006 3724 8.0(7.1-8.9)
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Las gestantes no cumplidoras tienen mayor edad (31.6+6 afios) que las
cumplidoras del protocolo (30.1+6 afios), con una diferencia estadisticamente

significativa (p<0.001), Figura 9.

Figura 9. Grafico de frecuencia de edad de gestantes cumplidoras/incumplidoras
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Incumplen Protocolo: Incumplen Protocolo
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4.1.5.2. Incumplimiento por zonas geograficas

En la Tabla 12 se muestra la distribuciéon de incumplimiento por zonas. Se

detectan diferencias significativas, con el mayor incumplimiento en la zona de

Candelaria-Granadilla (10.7%) y el menor en Santa Cruz de Tenerife capital (6.7%).

Tabla 12. Incumplimiento del protocolo de deteccion de Diabetes Gestacional en 2006 por area geografica

Incumplidora Incumplidora
Area Geografica n
% (1C95%)* (% total)?

Santa Cruz 1720 6.7 (5.5-7.9) 46
La Laguna-Santa Ursula 194 8.2 (4.3-12.1) 5

Candelaria-Granadilla 663 10.7 (8.3-13.1) 18
San Miguel-Arona 619 8.9 (6.6-11.2) 17
Adeje-Santiago Teide 418 7.7 (5.1-10.3) 11
Origen desconocido 110 4.5 (0.6-8.4) 3

Todas las areas 3724 8.0(7.1-8.9) 100

Nota 1,2: Chi-cuadrado de Pearson para diferencia p<0.001.
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4.2. Segunda Etapa

4.2.1. Tamaio, caracteristicas y distribucion

geografica de las muestras

Una vez evaluados los resultados de la primera fase del estudio, se decide
ampliarlo a un periodo de 3 afos, del 2004 al 2006, durante el cual se atendieron
12264 partos en el HUNSC. Nuestra muestra quedé conformada por 12084 gestantes
que iniciaron el protocolo de deteccién de DG durante dicho periodo y distribuidas

geograficamente segln se muestra en la Tabla 13.

Tabla 13. Tamaiio y distribucién geografica de la muestra

Zona Geografica n
Santa Cruz 4628
La Laguna-Santa Ursula 2824
Candelaria-Granadilla 1393
San Miguel-Arona 1669
Adeje-Santiago Teide 1122
Procedencia desconocida 448
Todas las zonas 12084

La edad media de las embarazadas fue de 30.2+6 afios (rango 13-50 afios), Figura

10.
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Figura 10. Diagrama de frecuencia de edad de la muestra estudiada
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La edad media de cada unos de los tres grupos de gestantes estudiados esta

reflejada en la Tabla 14.

Tabla 14. Edad media materna por grupos de gestantes seguln su diagndstico

Edad Materna

Categoria N Media + DE Minimo-Maximo
No Diabetes Gestacional 9819 29957 15-50
Diabetes Gestacional 675 329+5.2 18-48
Incumplidoras 1186 31457 15-52

p<0.001.

Existen diferencias estadisticas entre los grupos estudiados. Se comparan los

grupos 2 a 2:

e Edad (No Diabetes Gestacional vs. Diabetes Gestacional): p<0.001

e Edad (No Diabetes Gestacional vs. Incumplidoras): p<0.001

e Edad (Diabetes Gestacional vs. Incumplidoras): p<0.001
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4.2.2. Pruebas de cribado y diagndstico de Diabetes

Gestacional

4.2.2.1. Test de O’Sullivan

Al 96,2% de las embarazadas se les solicita el TOS. De las 11628 mujeres que
realizan esta prueba, el 27.1% obtiene un resultado positivo, el 72.7% negativo, en 20
mujeres (0,2%) no procede la realizacién de esta prueba al presentar niveles de
glucemia en ayunas 2126 mg/dl (27,0 mmol/l), y 5 gestantes (0.04%) se niegan a
realizar esta prueba. De las 3150 con TOS positivo el 17.6% obtienen la SOG positiva, el
43.8% negativa y en 6 casos no se realiza la prueba de confirmacién por presentar un
nivel de glucosa basal 2126 mg/dl (27,0 mmol/l). A pesar de haber obtenido un
resultado positivo en el TOS, 1209 gestantes (38.4%) no realizan la segunda prueba,
con lo que no son diagnosticadas al no concluir el protocolo. Este grupo representa un
10.0% del total de la muestra. Estos resultados se representan en la Figura 11,

siguiendo el esquema de alternativas posibles de pruebas y sus resultados.
4.2.2.2. Sobrecarga oral de glucosa

Al 3.8% de las gestantes se les solicita la SOG sin cribado previo. De las 456
mujeres a las que se les realiza la SOG directamente, el 23.0% obtiene un resultado
positivo con un diagndstico de DG en consecuencia, en el 75.0% es negativo, en 7
mujeres (1.6%) no procede la prueba por presentar un nivel de glucemia en ayunas

>126 mg/dl, y 2 casos se niegan a la realizacion de esta prueba (Figura 11).
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Figura 11. Monitorizacién del protocolo de Diabetes Gestacional en 12084 gestantes de Tenerife en 2004-2006

Nacimientos
12264 (100%)

Embarazos
12084 (98.5%)
]

O’'Sullivan SOG100g
solicitados solicitados
11628 (96,2%) 456 (3,8%)
O'Sullivan no S$0G100g no
realizados realizadas
5 (0.04%) 2 (0.4%)
1 1 1 1 1 1
O"Sullivan O"Sullivan O"Sullivan SOG100g SOG100g SOG100g
negativos positives improcedentes negativos positives improcedentes

8453 (72.7%) 3150 (27.1%)

20 (0.2%) 342 (75.0%) 105 (23.0%) 7 (1.6%)

| |
e e s incumplidoras
1209 (38.4%
1380 (43.8%) 555 (17.6%) 6 (0.2%) (38.4%)

4.2.3. Prevalencia de Diabetes Gestacional

4.2.3.1. Prevalencia global

La prevalencia global de DG en la muestra fue 6.4% (1C95%: 5.9%-6.9%), Tabla 15.

Tabla 15. Prevalencia global de Diabetes Gestacional entre embarazadas de
Tenerife en 2004-06

Prevalencia
Afos 2004-2006 n
%( 1C95%)
Diabetes Gestacional 12084 6.4 (5.9-6.9)
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4.2.3.2. Prevalencia por zonas geograficas

La prevalencia por zonas obtenida en el periodo 2004-2006, comparada a la
obtenida en el ailo 2006, se muestra en la Tabla 16, y se representa graficamente en la
Figura 12. La prevalencia no esta distribuida uniformemente entre las distintas areas

geograficas (p<0.001).

Tabla 16. Comparacidn de las prevalencias por zonas periodo 2006 frente a 2004-2006.

2006 2004-2006
Prevalencia Prevalencia
Zona n n

%( 1C95%) %( 1C95%)
Santa Cruz 1.720 5,1 (4,0-6,2) 4628 | 7.6(7.4-7.8)
La Laguna-Santa Ursula 194 1,7 (0,0-3,6) 2824 5.6 (5.2-6.0)
Candelaria-Granadilla 663 3,2 (1,8-4,6) 1393 3.7 (2.7-4.7)
San Miguel-Arona 619 5,7 (3,7-7,7) 1669 5.9 (4.7-7.1)
Adeje-Santiago Teide 418 5,7 (3,3-8,1) 1122 7.1 (5.6-8.6)
Procedencia desconocida 110 5,7 (1,1-10,3) 448 5.6 (3.4-7.8)
Todas las zonas 3.724 4,4 (3,5-5,1) 12084 6.4 (5.9-6.9)

La zona La Laguna-Santa Ursula, que en el afio 2004 estaba representada por un
bajo nimero de embarazadas (n=194) y con una baja prevalencia de DG (1.7%),
obtiene cifras de DG mucho mas altas (5.6%) al aumentar la n hasta las 2824 mujeres,
convirtiéndose en la segunda zona mas representativa después de la capital Santa Cruz

de Tenerife.

73



Diabetes Gestacional oculta por incumplimiento del protocolo diagndstico

Figura 12. Prevalencia de diabetes mellitus gestacional por zonas geograficas en 2004-2006
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4.2.4. Niveles de glucosa

4.2.4.1. Niveles medios

El nivel medio de glucosa basal previo a la realizaciéon del TOS fue de 79+10
mg/dl (4.4+0.6 mmol/l) y de 122+31 mg/dl (6.8+1.7 mmol/l) una hora después de la

ingesta de los 50 gramos de glucosa (Tabla 17).

El nivel medio de glucosa basal previo a la realizacion de la SOG fue de 83+11
mg/dl (4.6+0.6 mmol/l). Los niveles medios de glucosa a una, dos y tres horas tras la
toma de 100 gramos de glucosa fueron de 163+33 mg/dl (9.1+1.8 mmol/l), 141+34
mg/dl (7.8+1.9 mmol/l) y 116+32 mg/dl (6.4+1.8 mmol/l) respectivamente (Tabla 17).
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Tabla 17. Nivel medio de glucemia en mujeres gestantes de Tenerife. Aiios 2004 a 2006

Valores de glucemia (mg/dl)

Prueba Media £ DS (mg/dl) Min Max N
O’Sullivan Oh 78.6 £9.6 38 255 11603
O’Sullivan 1h 122.0 £ 30.8 38 301 11603

SOG 829+11.3 45 222 2382

SOG 1h 162.8 + 33.2 51 320 2382

SOG 2h 141.0+34.2 26 388 2382

SOG 3h 116.0+£31.9 27 312 2382

4.2.4.2. Diferencias por zonas geograficas

Los niveles medios de glucosa para el TOS y la SOG por zonas geograficas quedan

recogidos en la Tabla 18.

Tabla 18. Niveles de glucosa por zonas del origen del diagnéstico y comparacion acumulada

Valores de glucosa (mg/dl)*:

TOSOh | TOS1h | SOGOh | SOG1h | SOG2h | SOG 3h

Area
Santa Cruz 7819 123+30 8311 164134 | 144+35 | 120433
La Laguna-Sta Ursula 7619 121430 82111 162+31 | 139434 | 113132

Candelaria-Granadilla 7618 | 119431 80%11 164+32 | 138+33 | 111432

San Miguel-Arona 82111 | 124+32 8419 163+32 | 137435 | 113%30

Adeje-Santiago Teide 82+10 | 122+32 85+14 165£37 | 140434 | 117430

Valor p5 <0.001 | <0.001 <0.001 NS 0.002 <0.001

Nota 4: Mostradas como media * desviacion estandar.
Nota 5: Test ANOVA.

Existen diferencias significativas en los niveles de glucosa plasmaticos para

ambas pruebas en las distintas zonas geograficas, excepto para los valores a una hora
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en la SOG, donde las glucemias se distribuyen de manera uniforme (Tabla 18). La

comparacion entre zonas geograficas de los puntos donde existen diferencias

estadisticas se muestran en la Tabla 19.

Tabla 19. Significancia estadistica de comparacion entre areas

Valor de p para diferencias en las glucemias®:

Zonas comparadas’ TOSOh | TOS 1h | SOG Oh | SOG 2h | SOG 3h
Santa Cruz vs. La Laguna-Santa Ursula <0.001 0.019 NS NS 0.001
Santa Cruz vs. Candelaria-Granadilla <0.001 | 0.002 0.041 NS 0.009
Santa Cruz vs. San Miguel-Arona <0.001 NS NS 0.004 0.018
Santa Cruz vs. Adeje-Santiago del Teide <0.001 NS NS NS NS
La Laguna-Santa Ursula vs. San Miguel-Arona | <0.001 | 0.024 NS NS NS
La Laguna-Sta Ursula vs. Adeje-Santiago Teide | <0.001 NS 0.002 NS NS
Candelaria-Granadilla vs. San Miguel-Arona <0.001 | 0.002 | <0.001 NS NS
Candelaria-Granadilla vs. Adeje-Santiago Teide | <0.001 NS <0.001 NS NS

Nota 6: Solamente se muestras las zonas con diferencia en al menos una determinacion.

Nota 7: Test Post hoc Bonferroni.
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4.2.5. Incumplimiento del protocolo diagnodstico

4.2.5.1. Prevalenciay caracteristicas de las

incumplidoras

El incumplimiento del protocolo diagndstico de DG alcanza un 10% (IC95%: 9.5-

10.5), del total de la muestra (Tabla 20).

Tabla 20. Incumplimiento total del protocolo de deteccién de Diabetes Gestacional en 2004-2006

Incumplidora
Incumplimiento n
% (1C95%)"
Anos 2004-2006 12084 10.0 (9.5-10.5)

Las gestantes incumplidoras tienen mayor edad (31.4+6 afos) frente a las
cumplidoras del protocolo (30.1x6 afios) con una diferencia estadisticamente

significativa (p<0.001), Figura 13.

Figura 13. Grafico de frecuencia de edad de la muestra estudiada
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Incumplen Protocolo: Incumplen Protocolo
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En este estudio un total de 12084 gestantes iniciaron el Programa de Deteccién
de DG establecido, de las cuales 1209 (38.4%) no lo concluyeron a pesar de haber

obtenido un resultado patoldgico en el TOS (Figura 14).
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Figura 14. Monitorizacién del protocolo de deteccion de DG

De las 1941 mujeres con TOS positivo y que concluyeron el protocolo, 561
(28.9%) son finalmente diagnosticadas de DG, 555 (17.6%) a través de la SOG y 6

(0.2%) por las glucemias basales que presentaban estas pacientes (Figura 15).

Figura 15. Test de O"Sullivan dentro del protocolo de Diabetes Gestacional
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Siguiendo ese porcentaje, podemos asumir que el 28.9% de las 1209 pacientes
con TOS positivo que abandonaron el protocolo podrian ser casos adicionales de DG
oculta por incumplimiento del programa, lo que representaria a 349 casos y un 2.9%
del total de la muestra. Con esta estimacidén entre las gestantes incumplidoras del
protocolo diagndstico obtendriamos una tasa adicional de DG del 2.2% (IC95%: 1.9%-
2.5%) para una cifra de prevalencia global estimada del 8.6% (IC95%: 8.1%-9.1%),
Figura 16.

Figura 16. Estimacion de Diabetes Gestacional entre gestantes
incumplidoras del protocolo
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Hemos destacado los puntos criticos del proceso diagndstico de DG, que es
abandonado por 1 de cada 7 mujeres que lo inician. En primer lugar, las embarazadas
gue realizan directamente la SOG sin cribado previo, y en segundo lugar, aquellas
gestantes con glucemias en el TOS iguales o superiores a 140 mg/dl (7.8 mmol/l) que

no realizan la SOG diagnéstica.

Las incumplidoras, durante la realizacion del TOS, presentan niveles de glucosa
basal mas elevados que las cumplidoras (83 mg/dl vs. 78 mg/dl, p<0.001) y que las
gestantes sin DG (83 mg/dl vs. 77 mg/dI, p<0.001). Tabla 21.
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Tabla 21. Niveles de glucosa

Valores de glucemia (mg/dl)
Prueba Media + DS (mg/dl) P

Cumplidoras (No DG+DG) 78.1+9.5

O’Sullivan Oh <0.001
Incumplidoras 82.6 £10.2
No DG 77.4+8.1

O’Sullivan Oh <0.001
Incumplidoras 82.6110.2

No se han encontrado diferencias interanuales en cuanto a la tasa de

incumplimiento durante el periodo de duracién del estudio 2004-2006 (Tabla 22).

Tabla 22. Comparacién interanual por incumplimiento

Incumplimiento

Categoria Cumplidoras Incumplidoras Total
2004 3426 (92.0%) 298 (8.0%) 3724
2005 3966 (89.2%) 482 (10.8%) 4448
2006 3474 (89.1%) 427 (10.9%) 3901
Total 10866 1207 12073

p=0.082
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4.2.5.2. Incumplimiento por zonas geograficas

En la Tabla 23 se muestra la distribucion del incumplimiento por zonas. Existen
diferencias significativas, con el mayor incumplimiento en la zona de Candelaria-

Granadilla (13.1%) y el menor en la de La Laguna-Santa Ursula (8.8%).

Tabla 23. Incumplimiento del protocolo de deteccién de Diabetes Gestacional por origen del diagndstico

Area Geografica n Incumplidora Incumplidora
% (1C95%)* (% total)?

Santa Cruz 4628 9.1 (8.3-9.9) 35
La Laguna-Santa Ursula 2824 8.8 (7.7-9.9) 21
Candelaria-Granadilla 1393 13.1(11.2-15.0) 15
San Miguel-Arona 1669 11.0 (9.4-12.6) 15
Adeje-Santiago Teide 1122 11.6 (9.7-13.5) 11
Origen desconocido 448 10.0(7.1-12.9) 3

Todas las areas 12084 10.0 (9.5-10.5) 100

Nota 1,2: Chi-cuadrado de Pearson para diferencia p<0.001.

4.2.5.3. Incidencias analiticas

Se registraron incidencias durante el proceso analitico en el 3.5% de los TOS y en

el 10.1% de la SOG (Tabla 24). Todas estas pruebas fueron repetidas.

Tabla 24. Incidencias en el protocolo diagnéstico de Diabetes Gestacional

Incidencia TOS SOG
Prueba solicitada pero no realizada 308 (2.7%) 117 (4.9%)
Vémitos 79 (0.7%) 115 (4.8%)
Transporte inadecuado de la muestra 7 (0.1%) 6 (0.3%)
Error técnico del laboratorio 9 (0.1%) 4 (0.2%)
Incidencias totales 403 (3.5%) 242 (10.1%)
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4.2.5.4. Clasificacion de las gestantes segin Diabetes

Gestacional

Las embarazadas fueron agrupadas en 3 categorias:

a) Embarazadas sin diabetes gestacional.
b) Embarazadas diagnosticadas de diabetes gestacional.
c) Gestantes incumplidoras por abandono del protocolo de diabetes

gestacional.

La revision de las historias clinicas se hizo al azar. Posteriormente se realizé una
revision dirigida a gestantes con DG e incumplidoras con el fin de que estos grupos
tuviesen un tamafio muestral suficientemente grande que nos permitiese hacer las

comparaciones posteriores entre los tres grupos.
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4.3. Variables maternas

De las 3070 historias clinicas revisadas, se obtuvieron los siguientes datos:
4.3.1. Edad materna

La edad media de las madres en el momento del parto fue de 32 afos (Tabla 25y

Figura 17).

Tabla 25. Edad materna en aiios de las embarazadas en el momento del parto

Estadisticos Edad materna (afos)
N 3005
Media + Desviacion tipica 31.7+5.3
Minimo 15
Maximo 48

84




Diabetes Gestacional oculta por incumplimiento del protocolo diagndstico

Figura 17. Distribucion de la edad de las madres en el momento del parto
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La edad materna en el momento del parto segin grupos de edad queda
recogida en la Figura 18. Un 26.5% de las madres en la muestra estudiada superan

los 35 afos de edad.

Figura 18. Edad materna por grupos de edad en el momento del parto
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4.3.2. Antecedentes obstétricos maternos

La Tabla 26 nos muestra los antecedentes obstétricos maternos en cuanto al

numero de gestaciones, partos y abortos.

Tabla 26. Antecedentes maternos de gestaciones, partos y abortos

Antecedentes maternos

N2 Gestacion

Partos previos

Abortos previos

Ninguno 1613 (52.6%) 2133 (69.6%)
1 1199 (39.1%) 1075 (35.1%) 682 (22.3%)
2 1031 (33.6%) 272 (8.9%) 163 (5.3%)
3 496 (16.2%) 71 (2.3%) 61 (2.0%)
4 201 (6.6%) 23 (0.8%) 16 (0.5%)
5 76 (2.5%) 8 (0.3%) 5 (0.2%)
6 37 (1.2%) 2 (0.1%) 2 (0.1%)
7 16 (0.5%) 1 (0.03%)
8 4 (0.1%) 1 (0.03%)
9 3(0.1%)
10 1 (0.03%)

Total 3064 (100%) 3064 (100%) 3064 (100%)

La Figura 19 nos muestra los porcentajes de embarazadas en primera gestaciéon

en cada unos de los tres grupos estudiados.
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Figura 19. Gestaciones previas entre los 3 grupos
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No se observan diferencias significativas entre los 3 grupos (p=0.505).

En la siguiente imagen queda reflejada la comparacidon inter-grupos sobre

antecedentes de partos (Figura 20).

Figura 20. Antecedentes de partos entre los 3 grupos
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No se observan diferencias en cuanto al nimero de partos previos en los 3

grupos estudiados (p=0.631).

Comparando los abortos previos en cada grupo, obtenemos los siguientes

resultados que se muestran en la Figura 21.

Figura 21. Antecedentes de aborto entre los 3 grupos
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No se observan diferencias en cuanto a los antecedentes de abortos en las

gestantes de los 3 grupos estudiados (p=0.926).
4.3.3. Otras variables maternas registradas

No se reflejan datos de antecedentes maternos de enfermedades relevantes,
antecedentes familiares de DM, habito tabaquico e hipertensién arterial debido a que
estos datos fueron reflejados de manera errdtica en las historias clinicas y podrian
llevar a resultados que distorsionasen el estado real de las mujeres embarazadas que

componen esta muestra.

88



Diabetes Gestacional oculta por incumplimiento del protocolo diagndstico

4.4. Variables perinatales

4.4.1. Sexo de los recién nacidos

El sexo de los recién nacidos se recogen en la Figura 22.

Figura 22. Sexo de los fetos
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4.4.2. Numero de fetos por gestacion

El nUmero de fetos por embarazo se resume en la Figura 23.

Figura 23. Numero de fetos por gestacion
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4.4.3. Tipo de parto

En la muestra de gestantes estudiadas durante los afios 2004 a 2006 se han
realizado 719 cesdreas, lo que supone una incidencia del 24.0% frente al 65.1% de

partos vaginales (Figura 24).

Figura 24. Tipo de parto
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Los partos vaginales se distribuyen segun indica la Figura 25.

Figura 25. Tipos de parto vaginal
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Se realizaron estudios comparativos entre los 3 grupos de embarazadas. Los

resultados obtenidos se muestran en las Tablas 27 y 28.

Tabla 27. Comparacion del tipo de parto entre los 3 grupos

Tipo de parto

Categoria Vaginal no Vaginal Cesarea

instrumentado | instrumentado

No Diabetes Gestacional 1242 (65.5%) 210 (11.1%) 445 (23.5%)
Diabetes Gestacional 282 (60.6%) 58 (12.5%) 125 (26.9%)
Incumplidoras 426 (67.3%) 58 (9.2%) 149 (23.5%)

p=0.153

Tabla 28. Tipo de parto (vaginal vs. cesarea) entre los 3 grupos

Tipo de parto
Categoria Vaginal Cesdrea
No Diabetes Gestacional 1452 (76.5%) 445 (23.5%)
Diabetes Gestacional 340 (73.1%) 125 (26.9%)
Incumplidoras 484 (76.5%) 149 (23.5%)

p=0.287

No se han encontrado diferencias estadisticamente significativas entre

embarazadas sin DG, con DG y aquellas no cumplidoras del protocolo (Tablas 27 y 28).

Tampoco se han encontrado diferencias interanuales estadisticamente

significativas por tipo de parto en los 3 grupos de gestantes estudiados (Tabla 29).
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Tabla 29. Comparacién interanual por tipo de parto

Tipo de parto

Eutdcico | Cesarea | Forceps | Ventosa | Legrado | Aborto | IVE Total

488 198 57 26 14 9 2
2004 794
61.5% 24.9% 7.2% 3.3% 1.8% 1.1% 0.3%

724 231 83 33 9 13 2
2005 1095
66.1% 21.1% 7.6% 3.0% 0.8% 1.2% 0.2%

738 290 103 24 17 6 3
2006 1181
62.5% 24.6% 8.7% 2.0% 1.4% 0.5% 0.3%

1950 719 243 83 40 28 7
Total 3070
63.5% 23.4% 7.9% 2.7% 1.3% 0.9% 0.2%

p=0.192

4.4.4. Anestesia durante el parto

Aproximadamente la mitad de los partos vaginales que se asisten en el HUNSC se

realizan bajo anestesia epidural (Figuras 26 y 27).
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Figura 26. Tipo de anestesia utilizada durante el parto
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Figura 27. Tipo de anestesia en partos vaginales
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No se observan diferencias entre los 3 grupos estudiados. Se comparan partos
sin anestesia, con anestesia epidural y anestesia espinal (cesareas) sin encontrarse

diferencias significativas entre los grupos (Tabla 30).
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Tabla 30. Comparacidn del tipo de anestesia entre los 3 grupos

Tipo de anestesia
Categoria Sin anestesia Epidural Cesarea
No Diabetes Gestacional 685 (36.1%) 773 (40.7%) 440 (23.2%)
Diabetes Gestacional 180 (38.7%) 160 (34.4%) 125 (26.9%)
Incumplidoras 245 (38.7%) 244 (38.5%) | 144 (22.7%)

p=0.106

4.4.5. Edad gestacional y prematuridad

Se recogieron datos de la edad gestacional en el parto de cada embarazo y se

agruparon segun queda reflejado en la Figura 28.

Figura 28. Edad gestacional por grupos en el momento del parto
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En la Tabla 31 se muestran las edades gestacionales medias para cada grupo de

gestantes:
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Tabla 31. Edad Gestacional media entre los 3 grupos de embarazadas estudiados para recién nacidos de mas de
22 semanas

Edad Gestacional (semanas)
Categoria N Media + DE Minimo-Maximo
No Diabetes Gestacional 1894 38.8+2.2 23-42
Diabetes Gestacional 464 38.7+1.9 27-42
Incumplidoras 631 39.0+£2.2 25-42
p=0.034

Existen diferencias estadisticamente significativas entre los 3 grupos (p=0.034)
en cuanto a la edad gestacional de nifios nacidos de mas de 22 semanas de gestacion.

Se comparan los 3 grupos entre si (Figura 29).

Figura 29. Comparacion de la Edad Gestacional entre los 3 grupos de embarazadas
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Se encuentran diferencia entre el grupo de gestantes con DG con respecto al

grupo de gestantes incumplidoras.

También se compard la edad gestacional entre el grupo de cumplidoras e

incumplidoras (Tabla 32).
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Tabla 32. Edad Gestacional media de cumplidoras/incumplidoras del programa de deteccién de DG

Edad Gestacional (semanas)
Categoria N Media + DE Minimo-Maximo
Cumplidoras 2358 38.8+2.1 23-42
Incumplidoras 631 39.0+2.2 25-42
p=0.049

Se obtienen diferencias estadisticamente significativas de una mayor edad
gestacional en el grupo de las gestantes que no concluyen el programa de deteccidon de

DG.

Se recogieron datos de un total de 505 partos pretérmino. Los recién nacidos
fueron agrupados en 3 grupos segun su edad gestacional: prematuridad extrema (22-
27 semanas), prematuridad severa (28-32 semanas) y prematuridad leve-moderada

(33-36 semanas) en el momento del parto (Figura 30).

Figura 30. Partos pretérmino por grupos en el momento del parto
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Los grupos se comparan subdividiendo esta variable en 2 grupos: pretérmino
(entre 22 y 36 semanas) y término (237 semanas). Los resultados se muestran en la

Figura 31.
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Figura 31. Comparacion fetos seguin edad gestacional entre los 3 grupos
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No hallamos diferencias entre los 3 grupos de embarazadas comparando fetos

de mas de 22 semanas (p=0.463).

4.4.6. Peso de los recién nacidos

Los pesos fetales medios segin el numero de fetos por gestacion de las

embarazadas estan indicados en la Tabla 33.

El peso medio fetal obtenido en nuestro estudio fue de 3196+573 gramos, con

un minimo de 440 y un maximo de 5110 gramos.

Tabla 33. Peso fetal en el momento del parto. Datos estadisticos

Peso fetal en gramos
Estadisticos € feto 2¢ feto € feto
N 2978 88 2
Media + DE 3196 + 573 2275 +526 1535 + 587
Minimo 440 760 1120
Maximo 5110 3520 1950
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El 85% de los recién nacidos tienen un peso comprendido entre los 2.5 y 4 Kg. Se

agruparon segun queda reflejada en la Figura 32.

Figura 32. Peso fetal por grupos en el momento del parto

4 I
100,0%
80,0% 84.6% \
60,0% \
40,0% \
20,0%
0.0% 05% 08%  83% 51% 0,7% \
) ) & 5 o &
'((\O (00 ¢\(.70 (QO 6\0 @0
¢ & ¢ & ¢ &
o o o o S o
S S S S S S
S RS <5 RS © <5
& 3 NG N & >
<5 S
N S N
N J

Los pesos medios de cada uno de los grupos se muestran en la Tabla 34. Existen

una diferencia estadisticamente significativa entre los 3 grupos de gestantes (p=0.001).

Tabla 34. Pesos fetales medios de los 3 grupos de embarazadas estudiados para fetos con edad gestacional
superior a 22 semanas

3168 + 575 570-5110

460 3228 + 559 440 - 5070

626 3259 + 568 790 - 4700

p=0.001

Se comparan los grupos para conocer entre que grupos existe esa diferencia. Los
nifos de madres incumplidoras tienen mayor peso al nacer con respecto a los nifios de

las madres sin DG (Figura 33).
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Figura 33. Comparacion de los pesos medios entre los 3 grupos de embarazadas
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Las madres incumplidoras tienen nifios de mayor peso con respecto a las
gestantes que concluyen el programa, independientemente del diagndstico obtenido
tras completar el protocolo de deteccién de DG (Tabla 35).

Tabla 35. Pesos fetales medios de cumplidoras/incumplidoras para fetos con edad gestacional superior a 22
semanas

Pesos fetales medios
Categoria N Media + DE Minimo-Maximo
Cumplidoras 2358 3180+ 572 440 - 5110
Incumplidoras 626 3259 + 568 790 - 4700
p=0.002
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La Tabla 36 nos muestra los pesos medios y percentiles de nacidos varones segun

Tabla 36. Peso medio en gramos y percentiles de los recién nacidos varones

EG
30
31
32
33
34
35
36
37
38
39
40
41
42

N
8
6
11
11
20
28
65
122
228
379
404
177
55

Media + DS
1438 £ 470
1554 + 487
1808 + 392
1940 + 354
2118 +436
2530 £ 503
2757 £ 473
2948 £+ 521
3143 + 404
3337 £435
3458 + 412
3580 + 441
3705 476

P3
890
1090
970
1350
1190
1530
1949
2125
2431
2568
2696
2763
2868

P10
890
1090
1084
1388
1352
1953
2160
2346
2639
2800
2925
3014
3106

100

P25
1138
1098
1550
1560
1975
2243
2440
2552
2900
3010
3167
3320
3390

P50
1365
1473
1790
2070
2102
2485
2745
2945
3100
3310
3480
3590
3650

P75
1555
1953
2160
2205
2440
2748
2960
3240
3403
3620
3719
3917
3930

P90
2470
2380
2234
2456
2555
3168
3522
3597
3665
3930
3988
4152
4373

P97
2470
2380
2240
2510
3120
4010
3886
4022
3956
4204
4259
4391
4899
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Igualmente se calcularon los pesos medios y percentiles para las nacidas mujer

(Tabla 37).

Tabla 37. Peso medio en gramos y percentiles de los recién nacidos mujeres

EG N Media + DS P3 P10 P25 P50 P75 P90 P97
30 2 1405+488 | 1060 & 1060 | 1060 | 1405 | 1750 | 1750 | 1750
31 6 1581 +492 840 840 1058 | 1761 | 1939 | 2115 | 2115
32 5 1484 +283 | 1200 & 1200 | 1250 | 1350 | 1785 | 1840 | 1840
33 6 1853 +414 | 1160 & 1160 | 1520 | 1930 | 2165 | 2360 | 2360

34 24 2232+333 | 1700 | 1784 | 1953 | 2250 @ 2395 | 2640 & 3140

35 22 2410 £ 527 970 1529 | 2225 | 2487 | 2705 | 3040 | 3365

36 44 2635475 | 1775 | 2015 | 2340 | 2645 | 2913 | 3225 | 4009

37 | 100 @ 2825+492 | 1915 | 2240 | 2586 | 2770 | 3020 | 3367 | 4015

38 | 206 @ 3014+452 | 2124 | 2431 @ 2710 | 3000 | 3290 | 3587 | 3876

39 | 395 | 3197+402 | 2474 | 2700 | 2922 | 3180 | 3470 | 3700 | 3970

40 @ 383 | 3316+405 | 2600 | 2825 | 3025 | 3290 | 3590 | 3846 | 4155

41 | 202 | 3462+394 | 2712 | 3003 | 3190 | 3408 | 3721 | 4050 | 4247

42 43 3557+379 | 2625 | 3034 | 3330 @ 3610 @ 3800 | 3920 & 4360

El crecimiento neonatal se valora habitualmente usando las medidas
antropomeétricas del recién nacido obtenidas inmediatamente después de nacer y con

|,99-102 Siguiendo las recomendaciones de Styne,103 los

relacion a su edad gestaciona
recién nacidos con un peso al nacer entre los percentiles 10 y 90 de las curvas de
crecimiento intrauterino se consideran AEG y los que se sitlan por encima del

percentil 90 son GEG.

Antes de realizar la comparacién de los pesos fetales entre los 3 grupos de
embarazadas, se hizo una estandarizacién de los pesos seguln la edad gestacional en el
momento del parto. Para ello se calcularon los z-score equivalentes al percentil 10 y
90, a partir de los cuales hemos considerado a los nifios como PEG y GEG

respectivamente. Para una muestra de pesos heterogénea que se ajusta a la normal
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como es nuestro caso, estos valores de percentil 10 y 90 se corresponden con un z-

score=-1.28 y z-score=1.28 respectivamente.

En La Tabla 38 se muestran el porcentaje de nifios PEG, AEG y GEG para cada uno

de los tres grupos de gestantes estudiados.

Tabla 38. Comparacidn de nifios entre las 3 categorias de gestantes estudiadas

PEG AEG GEG

No Diabetes Gestacional 9.6% 82.5% 7.9%
Diabetes Gestacional 8.3% 80.6% 11.1%
Incumplidoras 8.6% 78.4% 13.0%

P=0.004

La tasa global de nifos GEG fue de 9.3% (Figura 34).

Figura 34. Prevalencia de niflos GEG en 2885 embarazadas de Tenerife

Nifnos GEG
9,3%

90,7%

El z-score representa la distancia entre el peso de cada recién nacido y la media
poblacional para cada edad gestacional. Si el nifio pesa menos que la media, entonces
el z-score tendra un valor negativo. Si por el contrario el nifio tiene mayor peso que la
media, el z-score tendrd un valor positivo. Con esto suprimimos el sesgo que puedan
tener dos nifios que tengan diferente peso por haber nacido con edad gestacional

diferente.
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Comparando los nifios GEG entre las 3 categorias estudiadas obtenemos los

resultados que se muestran en la Tabla 39, con una significacion estadistica p>0.001.

Tabla 39. Comparacidn del peso fetal segtin la edad gestacional entre los 3 grupos de gestantes

Peso fetal
Categoria Z-Score £1.28 Z-Score > 1.28
n % n %
No Diabetes Gestacional 1739 92.1 149 7.9
Diabetes Gestacional 410 88.9 51 11.1
Incumplidoras 547 87.0 82 13.0

p<0.001

Encontramos diferencias estadisticamente significativas entre los 3 grupos. Se

realiza la comparacion de los grupos dos a dos para niflos GEG (Figura 35).

Figura 35. Nifios GEG (Z-score>1.28). Comparacion inter-grupos: No DG-DG-Incumplidoras
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La tasa de nifios GEG entre los hijos de las gestantes sin DG es mas baja con

respecto a los grupos de gestantes con DG y al grupo de incumplidoras.
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Durante los 3 afios de duracion del estudio, se registraron frecuencias

interanuales similares de nifios GEG (Tabla 40).

Tabla 40. Comparacién macrosomia fetal durante el periodo 2004-2006

Peso fetal > percentil 90 segiin edad gestacional
Categoria 2<1.28 Z2>1.28 Total
2004 678 (89.3%) 81 (10.7%) 759
2005 963 (90.6%) 100 (9.4%) 1063
2006 1024 (89.4%) 122 (10.6%) 1146
Total 2665 (89.8%) 303 (10.2%) 2968
p=0.560

4.4.7. Test de Apgar

Los resultados obtenidos en los test de Apgar se representan en la Figura 36.

Figura 36. Test de Apgar 1y 5 minutos
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Se estudiaron las diferencias existentes entre las gestantes en los datos
obtenidos en el test de Apgar. Esta comparativa fue realizada mediante la prueba de

Kruskal-Wallis (Tabla 41).
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Tabla 41. Comparacion test de Apgar 1 y 5 minutos entre los 3 grupos

Grupo Test Apgar

1 minuto 5 minutos

No Diabetes Gestacional N=1873 N=1873

9(1-10) | 10(3-10)

Diabetes Gestacional N=459 N=459

9 (4-10) 10 (4-10)

Incumplidoras N=625 N=625

9 (1-10) 10 (2-10)

p 0.048 0.809

Existe una p=0.048 significativa en Apgar 1 minuto. Se realizé la Prueba U de
Mann-Whitney, comparando los siguientes grupos: no DG-DG (p=0,015), no DG-
incumplidoras (p=0,352) y DG-incumplidoras (p=0,172). Existe una diferencia
estadisticamente significativa hacia un mejor test de Apgar en el primer minuto de

recién nacidos de madres con DG.
4.4.8. pH arteria umbilical

Igualmente los datos del pH de la arteria umbilical recogidos se muestran en la

Figura 37.
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Figura 37. pH de la arteria umbilical por grupos
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Por ultimo se realizé la comparacion del valor del pH en la arteria umbilical, con
el fin de conocer posibles diferencias en el sufrimiento fetal durante el parto entre los
3 grupos estudiados (Tabla 42). Muchas de las historias clinicas revisadas no reflejaban
este dato. Esto motiva que el tamafio muestral del pH de la arteria umbilical sea menor

que la del resto de variables estudiadas.

Tabla 42. Comparacion del pH de la arteria umbilical entre los 3 grupos

Grupo pH arteria umbilical

Feto 1

No Diabetes Gestacional N=959
7.27+0.08

Diagndstico Diabetes Gestacional N=204
7.27+0.08

Incumplidoras del protocolo N=297
7.27+0.08

p 0.947
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No se observan diferencias estadisticamente significativas entre los tres grupos

estudiados.
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I Discusion
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5. Discusion

Numerosos estudios han demostrado que la DG aumenta el riesgo de

104,105

macrosomia y nifos GEG, asi como su relaciéon con los niveles elevados de

glucosa durante el embarazo.'®®

En nuestro estudio hemos querido comprobar si la no adhesién al Programa de
Deteccidén y Diagndstico de DG entraiia mayor riesgo de presentar niveles elevados de

glucosa, y de resultados perinatales adversos en las gestantes.

Nuestros datos reflejan una prevalencia de DG del 6.4%, estimando que esa cifra
podria ser del 8.6%. La DG afecta aproximadamente al 4-6% de todos los embarazos,
aunque la prevalencia de la DG oscila entre el 1% y el 14% de los embarazos
dependiendo de la poblacién estudiada.® Los datos epidemiolégicos sobre DG
publicados en nuestro pais por distintos grupos son muy variables,*>*® ya que se
obtienen cifras parecidas a las obtenidas en nuestro estudio, oscilando entre un 3% y

445 En los recién

un 11%, aunque existen datos de prevalencia que superan el 15%.
nacidos de madre diabética el riesgo de malformaciones congénitas es 2-8 veces

. .z . 107-111
mayor que en la poblacién de recién nacidos en general.™

En 1996 Ferraray colaboradores® realizan un estudio de DG en 26481 gestantes,
sefialando el aumento de su prevalencia como consecuencia de la aplicacion de los
nuevos criterios diagndsticos de la ADA en 1997, asi obtienen una prevalencia del 3,2%

segun los criterios del NDDG y del 4,8% segun los de la ADA.

En Espafia la muestra mas amplia publicada es la referida en 2005 por el GEDE
(Ricart y colaboradores)*' con una prevalencia de DG del 8.8% en una muestra de
9270 gestantes. Nosotros hemos encontrado una tasa inferior, 6.4%, en la muestra
estudiada, probablemente asociada con el alto porcentaje de gestantes con TOS

patoldgico que no accedieron a la realizacién de la prueba diagnédstica con SOG. Una
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de cada tres gestantes con TOS patoldogico no completd el procedimiento de
diagnodstico de DG. La tasa de prevalencia estimada cuando consideramos los casos
perdidos en funcion del no cumplimiento del procedimiento de cribado y diagndstico
de esta complicacién asciende a 8.6%, valor superponible al referido para la poblaciéon
espafiola por Ricart.”® En este mismo estudio de Ricart se obtiene una prevalencia de
DG del 11.6% cuando esas mismas gestantes son diagnosticadas por las
recomendaciones de la ADA. Por ello la tendencia al aumento que se observa en
incidencia y prevalencia de DG debe ser interpretada con cautela si en la comparacién
participan datos anteriores a 1997, ya que desde ese afio la aplicacién de los criterios
de Carpenter y Coustan® en lugar de los previamente establecidos por el NDDG, ha
supuesto un incremento aparente de las cifras de DG en los estudios realizados con la
instauracién de este protocolo, debido a que los niveles de glucosa que la definen son

inferiores a los utilizados anteriormente.

Los grupos de trabajo sobre DG no se han puesto de acuerdo en cuanto a
recomendar el cribado rutinario, el cribado selectivo basado en factores de riesgo o la

38-40,62

no realizacidn del cribado. Algunos grupos recomiendan el cribado, mientras que

59,64,112,113

otros no, aunque ha habido buenos y numerosos estudios randomizados

donde se ha evaluado la eficacia del cribado, diagndstico, manejo y tratamiento de la
DG.***%%! A pesar de que la ADA actualmente recomienda el cribado universal de DG,
Naylor y colaboradores™* desarrollaron un cribado selectivo después de clasificar a las
gestantes en riesgo bajo, intermedio o alto, basandose en la edad, IMC antes del
embarazo, raza, etc. Las mujeres de bajo riesgo no eran cribadas. Estos autores
encontraron que se reducia en un 34.6% en numero de pruebas de cribado realizados
sin disminuir la tasa de deteccidon de DG. Por el contrario, otros estudios demuestran

gue la realizacion del cribado universal frente al basado en factores de riesgo mejora

. 11
los resultados perinatales.'*”
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Este debate sobre el método de deteccidn de la DG se ha centrado siempre en el

1e417 Asi algunas organizaciones no han aprobado programas

beneficio para el feto.
universales para la deteccidn de DG, y por lo tanto no se valora el riesgo de desarrollo
de DM2 en las mujeres que son excluidas del programa. 18 A esto hay que afiadir, que
en las gestantes con elevado riesgo de desarrollo de DM2, especialmente en aquellas
con intolerancia a la glucosa, se ha demostrado que se pueden beneficiar de unos
buenos habitos de vida y dietéticos, ademas de las intervenciones farmacoldgicas, por

787 por todo ello, es importante que las embarazadas

lo menos a corto plazo.
diagnosticadas de DG realicen una SOG75g a las 6-8 semanas postparto, como

recuerdan las actuales recomendaciones de la ADA.Y

Encontramos una mayor prevalencia de DG en Santa Cruz que podria ser debida
a un sesgo en la clasificacién del drea de origen de las embarazadas. Algunas mujeres
que viven fuera de la capital pudieron ser cribadas en el hospital situado en Santa Cruz,
debido a un embarazo de riesgo. Esto podria haber sobreestimado la prevalencia de

DG de esta zona.

Esas diferencias podrian ser consecuencia de las variaciones en la prevalencia de
obesidad,*® pero varios estudios y encuestas poblacionales realizados en Canarias no
identifican diferencias de obesidad entre areas geograficas, aunque si por clases

119,120

sociales. En nuestro estudio no hemos estratificado la muestra por etnicidad

debido a la predominancia de la poblacién de origen caucasico.

Los valores de medios glucosa basal previos a la realizacién del TOS son hasta 6
mg/d| superiores (82 mg/dl vs. 76 mg/dl) de las zonas situadas al norte de Tenerife

con respecto a los obtenidos en la zona sur de la isla (p<0.001). Estas diferencias son
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de hasta 5 mg/dl en los niveles medios de glucosa basal previos a la realizacién del SOG
(85 mg/dl vs. 80 mg/dl, p<0.001), lo que justificaria que la prevalencia de DG en las

zonas del sur de Tenerife sea mas elevada que en otras zonas de la isla.

Las medidas de glucosa en el TOS y de la SOG en las zonas del sur de Tenerife
(San Miguel-Arona y Adeje-Santiago del Teide) se realizaron en un laboratorio
diferente pero con la misma tecnologia que el resto de zonas estudiadas. La similitud
en los coeficientes de variacidon en los Laboratorios, similares a los obtenidos por el
fabricante, no justificarian las diferencias en las glucemias obtenidas entre las distintas
areas geograficas (coeficientes de variacion interdia de 2,18% y 2.25% para un nivel de
glucosa de 9545 mg/dl y de 1,82% y 1.78% para un valor de glucosa de 245+12 mg/dI,
en el Laboratorio Central (Santa Cruz, La Laguna-Santa Ursula y Candelaria-Granadilla)
y el Laboratorio del C.A.E. Arona (San Miguel-Arona y Adeje-Santiago del Teide)

respectivamente.

Estas diferencias podrian ser explicadas por una dieta y unos habitos de vida
diferentes en la poblacién asentada en la region sur, que vive fundamentalmente del
sector de hosteleria, turismo y servicios, con una dieta procedente de la industria
gastrondmica, mientras en las zonas del norte de la isla la poblacion sigue una dieta

mas acorde al predominio de economia agricola de la regién.

Es importante sefialar que el factor de riesgo mds comunmente asociado al
desarrollo de DM2 después del parto son los niveles elevados de glucosa basal durante

el embarazo.>®

Hemos detectado una alta tasa de incidencias analiticas, especialmente durante
la realizacién de la SOG. Una de cada 10 gestantes que la realizan tiene que repetir
esta prueba con posterioridad debido a incidencias preanaliticas de las embarazadas o
a errores del personal encargado de la realizacidon de las sobrecargas de glucosa. Se

puede intentar reducir la tasa de vomitos observada durante la realizacién de estas
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pruebas, tomando una serie de sencillas medidas (refrigeracion de la solucion de
glucosa, consejos durante la toma, etc.), y especialmente en los errores generados en
las salas de extraccidn de las muestras sanguineas. Como resultado de este hallazgo, se
han iniciado programas de entrenamiento al personal encargado de las salas de

extracciones, con el fin de minimizar al maximo estas incidencias.

El cribado inicial es el primer eslabén del programa en donde se incumple la
sistematica establecida de deteccidon de DG, ya que un 3.8% de los embarazos en
estudio (1 de cada 26 gestantes), realizan la SOG sin previa realizacidon del TOS. Realizar
la SOG sin realizacidn previa del TOS como técnica de cribado puede ser coste-efectivo
en algunas poblaciones y en pacientes de alto riesgo,?® sin embargo otros estudios
demuestran que cribar mediante TOS y SOG es mas coste-efectivo que hacerlo

directamente con SOG.**

La posible causa de este proceder del médico o de la
matrona podria ser un conocimiento de los antecedentes personales y familiares de
riesgo de la embarazada, que hagan obviar el cribado inicial para adelantar el proceso

diagndstico y el consiguiente inicio del tratamiento.

Resulta muy llamativo, y alarmante, que el 38.4% de las gestantes con cribados
positivos a través del TOS no acudan a realizarse la SOG, lo que supone una tasa de
incumplimiento del Protocolo de Deteccion de DG en la poblacion del 10% segun los

datos obtenidos en la muestra estudiada.

Los resultados preliminares de nuestro estudio fueron publicados recientemente
en Medicina Clinica,*? pero no hemos encontrado otras referencias en cuanto a las
tasas de incumplimiento del protocolo de cribado y diagndstico de esta complicacion
gestacional, la mas frecuente del embarazo, en otras poblaciones con las que
comparar nuestros resultados. Asi mismo tampoco disponemos de datos bibliograficos
relativos a las causas asociadas a la falta de cumplimiento en los programas de cribado

de la DG.
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El miedo a un diagnodstico positivo y a las exigencias del tratamiento que se
derivard del mismo podria ser una de las causas que llevan a las gestantes a no
incumplir el protocolo de cribado y diagnéstico de la DG. Un resultado positivo en el
TOS condiciona en muchos casos una gran angustia para la gestante, sobre todo si no
es informada adecuadamente del significado del mismo y de las posibilidades de
prevencion de las posibles complicaciones en los casos en los que la prueba
diagndstica confirme la existencia de una DG. Si la mujer y su familia son informadas
de la eficacia del ejercicio y de la dieta para prevenir la macrosomia en la mayoria de
los casos se evitara una angustia injustificada. En los casos en los que se requiera
tratamiento insulinico para normalizar las glucemias se sera especialmente cuidadoso
al proporcionar la informacidn para evitar en lo posible el impacto psicolégico que esto
supone, al igual que cuando se les explica el procedimiento de autocontrol de los

perfiles glucémicos.

Por otra parte debemos considerar el temor de la gestante a la prueba
diagnéstica en si, engorrosa y demasiado larga, sin duda, y a los inconvenientes que
conlleva. Ya ha sufrido los inconvenientes de la ingesta de los 50 gramos de glucosa
oral, acompafiados en algunos casos de nauseas y vomitos, y no decide no someterse a
una prueba que le supone ayuno, un nuevo desplazamiento, pérdida de la jornada

laboral, cuatro extracciones y una espera mas de cuatro horas de duracion.

Otro punto fundamental a tener en cuenta es la desinformacion general que
probablemente existe entre la poblacion sobre los riesgos que la DG conlleva tanto
para la gestante como para su descendencia. Muchas gestantes piensan que si en su
familia no hay antecedentes de DM ellas no tienen riesgo de padecer esta
complicacién durante el embarazo. Restan importancia a los antecedentes de DM2 por
su aparicion tardia, en muchos casos en ancianos, y por la menor frecuencia con la que

requiere insulinoterapia.

Para la mujer es importante el diagndstico porque la DG estd claramente
asociada con un mayor riesgo de que desarrolle posteriormente una DM2.3"73 s
informada del mismo, normaliza su peso y realiza un ejercicio regular podra evitar o

prolongar la presentacién de esta enfermedad y es posible que en un futuro no muy
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lejano contemos con farmacos que contribuyan a ello. En cuanto a los resultados
perinatales no existe duda en el momento actual, tras publicarse los resultados del
estudio HAPO?® de que mejoran significativamente cuando la DG se diagnostica y se

trata.

Los autores del estudio HAPO discuten sobre la idea de modificar el protocolo de
deteccion de DG para realizarlo con una prueba solamente. En nuestro estudio, el
38.4% de las embarazadas con glucosa 2140 mg/dl en el TOS no realizan la SOG que
permitiria confirmar o descartar el diagnostico de DG. En este estudio realizado en
25505 gestantes de 15 centros y 9 paises ha demostrado la relacién lineal existente
entre los niveles de glucosa maternos durante el embarazo (basal y postsobrecarga
oral) y las frecuencias de nifios GEG, los partos por cesarea, los niveles de péptido C en
sangre de cordén umbilical y en menor medida de los episodios de hipoglucemia
neonatal.”® Esto podria ser un argumento para realizar el protocolo en un solo paso
gue ahora mismo estd siendo debatido por la comunidad cientifica especializada en el

estudio de |la diabetes en el embarazo.

Las gestantes que no concluyen el protocolo de deteccion de DG presentan
niveles basales mas elevados de glucosa al inicio del protocolo (83 mg/dl vs. 78 mg/dl,
p<0.001), con respecto a aquellas que lo terminan, independientemente del
diagnéstico final. Los niveles basales de glucosa previos a la SOG han sido utilizados en
numerosos estudios como dato predictivo del desarrollo de DM2 después del parto,72'
123127 - 5n una probabilidad que aumenta un 3% anual de las mujeres diagnosticadas de
DG frente a la poblacion general.”? Otros niveles de glucosa también han sido
utilizados aunque en menor medida (SOG 1 hora, SOG 2 horas, etc.). Ha sido

demostrado en varios estudios que los bajos niveles de glucosa, disminuyen la

. . , , 1
hipoglucemia neonatal, la macrosomia y los partos por cesarea.?

En una revisidn sistematica de 28 estudios se observé una incidencia acumulada
de DM2 entre el 2.6% hasta mas del 70% en embarazadas con DG bajo seguimiento
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postparto entre 6 semanas y 28 afios.>® Mediante un metaanalisis se ha calculado un
riesgo relativo de 6.0 (IC95% 4.1-8.8) para el desarrollo de DM2 después del

diagndstico de DG.'!

En 2006, Lobner y colaboradores publicaron un estudio en el
que, después de hacer un seguimiento de mujeres con DG, obtienen una cifra del

52.7% de diabéticas a los 8 afos postparto.128

El 5" International Workshop-Conference on Gestational Diabetes Mellitus™
recomienda mantener la glucosa capilar preprandial en el rango 90-99 mg/dl| (5.0-5.5
mmol/l), <140 mg/dl (<7.8 mmol/l) la glucosa postprandial 1 hora y entre <120-127
mg/dl (<6.7-7.1 mmol/l) la glucosa postprandial a las 2 horas. Con estos niveles de
glucosa se obtienen unos resultados clinicos satisfactorios, incluyendo una tasa de
macrosomia fetal <11% que sugiere que el tratamiento ha sido adecuado. La guia del
American College of Obstetrics and Gynecologists sostiene las mismas
recomendaciones, excepto que la glucosa postprandial a 1 hora es aceptable un nivel

de 130 o 140 mg/dl.**® Jovanovic-Peterson y colaboradores™*®

sugieren niveles de
glucosa un poco mas estrictos: glucosa basal <90 mg/dl y 1 hora postprandial <120

mg/dl.

Las caracteristicas de disefio de nuestro estudio nos han permitido valorar,
ademas de la demografia, no todas, pero si algunas caracteristicas de las gestantes

incumplidoras, como son la edad materna, la paridad y los valores de glucemia basal.

La edad media de las gestantes incumplidoras es significativamente superior que
aquellas sin DG, pero es significativamente diferente de la observada en el grupo de
gestantes diagnosticadas de DG. Esto es légico ya que existe una asociaciéon
claramente demostrada entre la edad materna y la DG,"” y en el grupo de mujeres no
cumplidoras con TOS patolégico estan incluidas sin duda gestantes con DG no
diagnosticada. La edad materna es uno de los principales riesgos de que la DG
complique el embarazo y estd, sin duda, en relacion con la asociacién entre la DG y la
DM2, mas frecuente entre las mujeres de edad mas avanzada.
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No hemos encontrado en cambio diferencias en cuanto a la paridad al comparar
el grupo de incumplidoras con el diagnosticado de DG y con el de gestantes que no
sufrieron esta complicacién. Esta falta de asociacidn entre edad y paridad puede estar
en relacién con los cambios sociodemograficos observados en la poblacién espaiola y
el incremento de la edad media de las gestantes. Comparando los datos obtenidos en
nuestro estudio con los publicados por la Seccién Espafiola de Medicina Perinatal de la
SEGO en su Base de Datos Nacional de 2004,"! obtenemos un aumento del 3.2% de
partos en mujeres de mas de 35 afios. Destaca en nuestra poblacién que mas de 1 de
cada 4 mujeres (26.5%) son madres por encima de los 35 afios, lo que refleja el

importante retraso en la maternidad de nuestra poblacidn.

Hemos encontrado en la literatura muy pocos estudios similares al nuestro, en
donde se evalue el protocolo de cribado de DG. Deslandes y colaboradores, realizan un
estudio propectivo del protocolo de deteccidn de DG en una muestra de 780 mujeres
francesas en el afio 2009, obteniendo unos datos de prevalencia de DG de 6.2%,*
pero no evaluaron la tasa de abandono del protocolo. En ese mismo afio, Persson y
colaboradores, evalian el seguimiento del protocolo de DG establecido en esa
poblacién. Estos autores encontraron una tasa muy baja de embarazadas que seguian
completamente el protocolo establecido, ya que sdélo el 30.7% de las gestantes con
algun factor de riesgo durante el embarazo, criterio utilizado para ser incluida en el
programa local de deteccién de DG, realizé la SOG. Estas mujeres demostraron tener

un riesgo mas elevado del desarrollo de macrosomia fetal.*?

En este estudio hemos detectado una tasa de DG oculta por incumplimiento del
protocolo de deteccidon establecido del 2.2%. Esta estimacidn adicional quizas sea un
calculo muy conservador, para una cifra global de DG de 8.6%. El haber aplicado el
porcentaje de SOG positivas tras haber tendido un TOS positivo al grupo de

incumplidoras, puede haber sido una estimacion conservadora, ya que probablemente
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este grupo sea mas desfavorecido que el grupo que completa el Protocolo de

Deteccién de DG, pudiendo ser las cifras reales mas elevadas.

En algunas series se ha referido una mayor tasa de cesareas en las gestantes con
DG.! Otros estudios como Ricart y colaboradores™ y el GEDE, o el estudio ACHOIS*
(Australian Carbohydrate Intolerance Study), en donde se evaluaba si el tratamiento de
la DG podria reducir las complicaciones perinatales, asi como los efectos del
tratamiento en el parto, el estado de animo y la calidad de vida de las gestantes, no
encontraron diferencias en cuanto al porcentaje de nacimientos por cesdrea entre
ambos grupos. En nuestro estudio no hemos encontrado diferencias en cuanto a la
modalidad del parto entre los grupos de gestantes cumplidoras con o sin DG y el grupo

de gestantes no cumplidoras.

La DG se ha asociado con un mayor riesgo de prematuridad,’’ pero en nuestro
estudio no hemos detectado una mayor frecuencia de esta complicacion en el grupo

de incumplidoras al compararlo con el resto de gestantes (p=0.463).

El peso medio fetal es significativamente superior en el grupo de gestantes no
cumplidoras que en el grupo de gestantes que completan el Protocolo de Deteccién de
DG (p=0.002). Ademas hemos obtenido una tasa de niflos GEG significativamente mas
elevada en las gestantes incumplidoras frente al grupos sin DG (p<0.001). En cambio,
no hemos detectado diferencias en el peso de los recién nacidos al comparar el grupo

de pacientes con DG y el grupo de gestantes no cumplidoras (p=0.325).

El crecimiento intrauterino normal se ve afectado por la raza, sexo, IMC materno,
ganancia materna de peso durante la gestacidn, tabaquismo materno y otros factores

. s e 134-1
sociodemograficos.>**3°

Ademads también depende de la interaccién entre factores
maternos, placentarios y fetales. Diversas hormonas y factores de crecimiento influyen
. . 137-141 s .
en el crecimiento fetal.”*”**! La mayoria de estos factores en nuestro estudio no han

podido ser evaluados.
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La clasificacion de los recién nacidos segun el crecimiento intrauterino es de gran
utilidad porque permite identificar no sélo a los recién nacidos con mayor morbilidad y
mortalidad en el periodo neonatal,**** sino también a aquellos con mayor riesgo de
desarrollar en la edad adulta enfermedades metabdlicas y cardiovasculares,***'% e
incluso puede tener repercusiones en la siguiente generacion.’*® Los nifios GEG son

propensos al desarrollo de ITG o DM a lo largo de su vida, y las nifias>? tienen un riesgo

incrementado de desarrollo de DG en los embarazos a lo largo de su vida.**

Nuestros resultados podrian estar afectados por algunas limitaciones.

La primera de ellas es el diagndstico de la DG a través de pruebas de laboratorio
sometidas a una serie de variaciones dependientes del rigor en la realizacion de las
sobrecargas orales de glucosa, y del estricto cumplimiento de las normas tanto por
parte de las pacientes como del personal sanitario encargado de la realizacion de las
mismas. La variabilidad en la determinacidon del nivel de glucemia, afectado por un
error de medicidén de la técnica empleada para ello y expresada por el coeficiente de
variacion que, a pesar de ser similar al ofrecido por el fabricante (1,7% para 126 mg/dl
6 7,0 mmol/l y 1,9% para 253 mg/dl é 14,0 mmol/l), puede introducir un error de
clasificacién de las pacientes que presentan niveles de glucemia préximos a los puntos

de corte empleados para establecer el diagnodstico.

Sin embargo, la utilizacidon de las sobrecargas orales de glucosa como criterio
diagndstico de la DG presenta una mayor validez y fiabilidad que los datos clinicos que
pueden verse influenciados por el sesgo de memoria en la identificacién de signos y
sintomas aportados en la anamnesis. Ademas, la variabilidad de la medicidon obtenida
con la técnica de determinacién empleada puede producir errores de clasificacion en
ambos sentidos, diagnosticando a pacientes que en realidad no son diabéticas o
viceversa, por lo que en una poblacién estudiada de 12084 embarazos no debiera
alterar de manera importante los resultados obtenidos en este trabajo, no
constituyendo un sesgo predeterminado hacia uno u otro sentido. Esta suposicion se
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encuentra apoyada por el hecho de que las diferencias en los niveles de glucosa basal
entre las zonas triplican el coeficiente de variaciéon interdia del método de
determinacion del nivel de glucosa en sangre durante el tiempo de duracién del

estudio.

La segunda limitacién del estudio podria ser un error en la clasificacion del area
de origen de cada embarazada, ya que, algunas gestaciones de alto riesgo son
derivadas directamente al hospital de referencia situado en la capital Santa Cruz. Este
hecho podria contribuir a sobreestimar la prevalencia de DG en esta area. Nosotros
hemos intentado minimizar esta posible desviacidon asignando a cada mujer el drea de
origen donde su Centro de Salud estd ubicado, debido a que es alli donde se realiza el

TOS.

La tercera limitacidn podria estar en el hecho de que no hemos considerado en el
estudio a embarazadas atendidas en centros o consultas sanitarias de dmbito privado y
los embarazos que no son controlados en ningin momento, los cuales podrian

interferir en la representatividad de la cohorte estudiada.

Pero, la muestra de nuestro estudio es amplia y heterogénea, al provenir las
gestantes de zonas geograficas y socioecondmicas diferentes, seguidas y tratadas en
distintos centros sanitarios, con caracteristicas clinicas y poblacionales diversas, por lo
gue podia representar de manera bastante fidedigna a la poblaciéon de embarazadas

de Tenerife.

Una cuarta limitaciéon podria ser la estimacion de la prevalencia de DG de las
gestantes incumplidoras del protocolo por extrapolacion del nimero de TOS positivos
gue obtuvieron una SOG también patoldgica. Las gestantes no cumplidoras tienen
mayor edad y tienen niveles de glucosa basal en el TOS mas elevados que las
cumplidoras, sin diferencias en otras caracteristicas. Ademds no tenemos Ila
informacidon necesaria del efecto de otros factores como el nivel socioeconémico,
factores culturales, el sobrepeso y la obesidad, etc. Tampoco se han valorado otros
factores relacionados con el incremento de peso fetal: la elevacion del IMC materno

previo al embarazo, la mayor ganancia de peso durante la gestacidn, el tabaquismo,
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etc., y otros cambios en los factores sociodemograficos.”*® Ademas, existen estudios
que demuestran que el IMC tiene mayor influencia que la hiperglucemia materna en la
macrosomia, parto por cesarea, hipertensién durante el embarazo y nifios grandes
para su edad gestacional.50 Otros estudios demuestran que, ademas de los elevados
niveles de glucosa, la mayor edad y la multigestacién son factores de riesgo asociados

al desarrollo de macrosomia.***"**?

Considerando las limitaciones expuestas, podemos afirmar que nuestro estudio
ha descubierto un importante nimero de embarazadas que no son diagnosticadas de
DG cuando pudieran estar afectadas por este trastorno de salud. De la prevalencia
estimada de DG, 1 de cada 3 casos permaneceria sin diagnosticar por incumplimiento
del Protocolo de Deteccién de DG. Ademds, conocer los puntos criticos donde se
produce el abandono del protocolo actualmente establecido nos permitira realizar
programas educacionales dirigidos a la poblacién femenina en edad fértil y al personal

sanitario implicado en la correcta realizacion del mismo.

En la actualidad, no podemos atribuir la alta tasa de incumplimiento detectada a
deficiencias organizativas en el Sistema Canario de Salud ya que disponemos del
personal sanitario necesario y de una red de centros de salud y laboratorios que
permiten que todas las gestantes de nuestro medio tengan la posibilidad de participar

en estos programas.

Existe una gran controversia entre los expertos sobre el método de cribado y
diagnostico de DG. Regulando la dieta, monitorizando la glucemia maternal y el
tratamiento con insulina si fuese necesario, ha demostrado disminuir la morbilidad
maternal y fetal. Ademas, cierto tipo de ejercicio parece tener beneficios en mujeres

20133 E| seguimiento postparto de las

gue no presentan ninguna contraindicacién.
embarazadas con DG es critico debido al marcado riesgo de desarrollo de DM2 en el

futuro.
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Uno de los puntos para que la OMS considere oportuna la aplicacion de un
Programa de Cribado dentro de los Planes de Salud Publica es su aceptacién por parte
de la poblacién. Este aspecto ha sido muy poco valorado al considerar los programas
de cribado de la DG pero la preocupacién existente entre los investigadores que
trabajan en este tema por simplificar el cribado y diagndstico de esta enfermedad
queda patente por los continuos cambios y las diferentes propuestas de los grupos de
trabajo especializados y las diferentes sociedades cientifica expuestas en la
introduccion de este estudio. EIl GEDE ha comunicado recientemente la oportunidad de
seguir utilizando en nuestro pais el protocolo de la NDDG. Pero el grupo HAPO
propone a través de la ADA la simplificacién del diagndstico en dos pasos,

prescindiendo de la prueba de cribado.

Este procedimiento resultaria técnicamente mas sencillo y por tanto disminuiria
tedricamente la tasa de incumplimiento asociada a cribado y diagndstico en dos y a
veces incluso en tres, tiempos. Pero por el contrario, supondria gran incremento en la
tasa de DG que, segun resultados previos,® no se acompafiaria de una mejoria
significativa en los resultados perinatales por lo que la sobrecarga asitencial vy

econdmica, en todo caso inabordable, no estaria justificada.

El GEDE ha demostrado que el bajar los puntos de corte para considerar
normales los resultados obtenidos en la curva de glucemia como propuso la ADA," no
conllevaba ningun beneficio para nuestra poblacién y si mayor angustia e
inconvenientes para la poblacién y un incremento en la presidn sanitaria. Los valores

propuestos a partir del estudio HAPO son todavia mas bajos.23

Cada vez hay mas evidencia de que el mayor peso al nacer se asocia con una

mayor probabilidad de obesidad en un futuro y con alteraciones en el metabolismo de

154

la glucosa.”™" El aumento de la hiperglucemia en el embarazo, ya sea asociado con alto

peso al nacer o no, esta asociado con el desarrollo de obesidad y de ITG.™*

El hallazgo
de una relacidon continua entre la glucemia materna y el peso neonatal ofrece la
posibilidad de comprender el desarrollo de la obesidad, un problema que rapidamente

se estd convirtiendo en una epidemia en todo el mundo.™®
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El diagnostico oportuno, el control metabdlico de la embarazada durante la
gestacion, la identificacidon y control de los factores de riesgo asociados permitirian
prevenir de manera significativa la mayor parte de las complicaciones, asi como
establecer su diagndstico y tratamiento precoz, y prevenir asi la morbimortalidad

asociada.

Las investigaciones futuras deberian ir encaminadas a la aplicacién de estrategias
preventivas en la poblaciéon. Mientras tanto, todas las mujeres con DG deben ser
invitadas a involucrarse en conductas de tipo preventivo, como una mayor actividad

fisica, una alimentacién sana, y el mantenimiento de un peso corporal normal.

Como consecuencia de los resultados obtenidos en este trabajo se han llevado a
cabo una serie de cursos dirigidos al personal de laboratorio encargado de la
realizacion de las pruebas diagndsticas y se enviaron hojas informativas a los
facultativos de los centros con el actual Protocolo de Deteccidon de DG del Servicio
Canario de Salud. También fue realizada una campafia educacional sobre la
importancia del diagndstico de la DG, dirigida a toda la poblacién, especialmente a las

. s . . . 157-1
mujeres fértiles, realizada en radio y prensa.”’*®°
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I Conclusiones

127



Diabetes Gestacional oculta por incumplimiento del protocolo diagndstico

6. Conclusiones

1. Hemos detectado una prevalencia de Diabetes Gestacional del 6.4% entre las
gestantes atendidas entre 2004 y 2006 en el Hospital Universitario Nuestra

Sefiora de Candelaria.

2. La tasa de incumplimiento del protocolo de deteccién de Diabetes Gestacional
alcanza al 10% del total de gestantes estudiadas. El 38.4% de las gestantes con
cribados positivos a través del Test de O’Sullivan no realizan la Sobrecarga Oral

de Glucosa.

3. Se estima que una de cada tres embarazadas con Diabetes Gestacional no es
diagnosticada al no concluir el protocolo diagndstico. La prevalencia global de
Diabetes Gestacional se incrementaria con ellas en un 2.2% siendo la tasa global

estimada del 8.6%.

4. No existen diferencias significativas entre los grupos de gestantes con Diabetes
Gestacional, sin Diabetes Gestacional y el grupo de no cumplidoras en cuanto a

las tasas de prematuridad y parto por cesarea.

5. Las gestantes que no completan el protocolo de deteccién de Diabetes
Gestacional tienen mayor edad y presentan un nivel de glucosa basal y un peso
medio fetal mas elevados con respecto a las que lo concluyen,

independientemente del diagndstico obtenido.

6. Dada la mayor frecuencia de nifios grandes para la edad gestacional en
gestantes no cumplidoras y la elevada tasa de incumplimiento detectada en
nuestra poblacién, resultaria aconsejable simplificar el procedimiento de cribado
y diagndstico de la Diabetes Gestacional. Mientras esto no sea posible, es
evidente la necesidad de incrementar los programas educacionales dirigidos a la

poblacién femenina en edad fértil.
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