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E[ rastreo selectivo de la diabetes gestacional parece ser adecuado

Naytor C, Sermer M, Chen E, et a[ para e[ Toronto Trihospitat Gestational Diabetes Project Investigators.
SeLective screening for gestationaL diabetes meLljtus. N EngL J l(ed t99l;lll:tSStSA.

0bjetivo
E[ rastreo de La diabetes mellitus gestacionaL (DMG) con P50 (prueba
de toLerancja oraL de 50g de gLucosa) es frecuentemente jndicado a
tas embarazadas en La semana 24-28 de gestación. EL objetivo det es-
tudio es demostrar que e[ rastreo puede ser opt'imizado, tomando en
cuenta eL riesgo de cada embarazada de desarroLLar DMG.

Diseño
Análisis secundarjo de una cohorte prospectiva de mujeres embara-
zadas. Diseño y vaLidación de una regLa de predicción ctÍnica.

Lugar
Tres hospitates de Toronto, Canadá

Pacientes
Se anaLjzaron 3152 pacientes. La pobLación fue divjdida en dos gru-
pos aL azar: 1560 pacientes para desarrottar La regLa de predicción y
1571. para vaIdarta. Se inctuyeron pacientes > 24 años que cursa-
ban un embarazo <24 semanas, sin antecedentes de diabetes me-
tlitus (DBI). 5e excluyeron a mujeres cuyos bebes nacieron antes de
[a semana 28. Todas las pacientes del estudio habían reatizado p50

y eL 90% ta CTOG (carga de toLerancja oraL) . Se obtuvieron datos pa-
ra compLetar eI anáLisjs de 3131 pacientes (99.3%).

Evaluación de los factores pronósticos:
Se evaluaron: edad, raza, Índjce de masa corporat (IMC). paridad, histo-
ria famjliar de DBT e historia obstétrica adversa (antecedentes de DMG,

anormaLidades fetates, macrosomías y muerte fetaLsin expLicación).

Desarrol[o del puntaje clínico
Para [a construcción det puntaje se utiLizó La jnformación de La mitad de
Los participantes. Se idenüficaron Los factores de riesgo independientes
para e[ desarrolto de DMG o intoLerancia a [a gLucosa y se tes asignó un
va[or determi nado de acuerdo a [a menor o mayor asociación con este re-
sultado. Esta regta fue Luego vaLidada en La otra mjtad de [a muestra.
TABLA 1

Factor de riesgo !q.nlciq
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1. Indjce de [4asa Corporat: peso en Kg/altura en m z

2. Definjeron como.otras a: hispánicas, asiáticas deI sur (indias, pakistanÍes) y de los
países del medio 0riente

Fuente de financiamiento: Ministerio de Salud de Ontario. Canadá.

Desarrollo y vatidación de nuevas estrategias se rastreo
Se evaluaron disüntas estrategias de rastreo según eL riesgo de DMG: no
rastreo en e[ grupo de bajo riesgo (score 0-1), rastreo habjtuaL con p50

en grupo de riesgo intermedio (score 2-3) y rastreo uüLjzando menores
umbrates de [a P50 en e[ grupo de atto riesgo (score >3). (Ver tab[a 2).

Resuttados

TABLA 2:Porcentajes de detección y de falsos positivos con et rastreo usual
y con e[ rastreo selectivo

f Valor post-prandiat: En vez de realizar una P5O, se tomó como valores de corte de la gtucemia
a 148,1,42 o 15A según sj la última comida de la embarazada había sjdo hace menos de 2 horas,
hace 2 a 3 hs o hace más de 3 hs, respectjvamente (se basan en un estudio preüo para
demostrar su efectjüdad similar)

No rastrear a[ grupo de bajo riesgo (menos de 34 años. con ]MC menor
o igua L a 22, de raza bLanca), eütaría [a P50 en un 34.1 o/o (IC g5o/o 32.3-
37) de tas pacientes. Las estrategias A y B. demostraron tener una tasa
de detección simiLar pero con una reducción pequeña pero significativa
de Los fatsos positivos. en comparación con eL rastreo habitual.. por otro
lado, Las estrategias C y D tuüeron una tasa simiLar de detección, pero
redujeron en forma mayor [a tasa de fatsos positivos.

ConcIusiones
Un puntaje basado en [as caracterÍsticas cLÍnicas de Las pacientes, per-
mite diseñar estrategias selectivas de rastreo de DMG.

Rastreo Usual (P50 a

Vator de Corte (VC):

140 mg/dl a [a hora.

a bajo riesgo, VC P50 score
2-3 de 140 mgldty de

Estntegia C: No rastreo a

bajo riesgo, Valor post-
prandial# para score 2-3
y de 128 mg/dl para score >

Diferencia

AbsoLuta
a/o

78.3 (54) 17 .9 (269)

78.3 (54) i3 (1e6)

ConnrrurRRro
Este estudio forma parte de una serie de trabajos rea[izados en Toronto sobre
La DMG. Aquí los autores toman Los datos recoLectados para un estudio anterior
y diseñan nuevas estrategias de rastreo de [a DMG. Es de hacer notar que La in-
cidencia de DMG en esta población fue baja (3.5%) Limitando eI poder deI es-
tudio para detectar los factores de riesgo de esta patoloqía. Por este nnotivo Los

autores decidieron combinar ta incidencia de DMG con La de intoLerancia ges-
tacionaLa [a gLucosa (10%), en pos de obtener un mejor poder.
Actuatmente tanto [a fuerza de tareas Canadiense como [a Norteamericana están
de acuerdo en que para eL rastreo de DMG existe insuficiente eüdencía (reco-
mendación tipo C*¡r. E[ rastreo [o recomienda solamente [a American Diabetes
Assocjaüon a través de La prueba de desafío con 50 grs. de gLucosa (p50), reati-
zando a Las que presentan una gLucemia de más de 140 a [a hora, una CTOG.

Este estudio abre una lr-nea de investigación para poder discriminar qué pacientes
se benefician con eL rastreo, ya que éste es caro y engorroso. La otra cuestión a dis-
cutir es, cuál es eL beneficio de detectar [a DMG cuando eLtratamiento de La mr'sma

con dieta e insuti na demostra ron red ucir las macrosomías pero no eL nú rnero de ce-
sáreas ni traumas del parto2.
Por ú[ümo, habn-a que confirmar con estudios locales La vaLidez externa* de este
estudio, sobre todo teniendo en cuenta eLtipo de pobtación donde uno plantea eL

rastreo. En este estudjo, a las mujeres hispanas se las incluye en e[ subüpo de ra-
za " otras" , junlo con m ujeres asiáticas del su r (i ndias, pakistanÍes) y de Los países
del medio Oriente. Sin embargo [a población de Argentina (principalmente La ur-
bana) podía ser comparada mayoritariamente con La de raza blanca del estudio.
La principaI controversia con eL rastreo de ta DMG no es cómo reaLjzarLo sj-
no decidir si tiene sentido hacer o no eL rastreo de esta entidad. La estrate-
gia más razonabLe parecería ser [a de reaLizar eL rastreo seLectivamente a pa-
cientes de atto riesgo: >30 años, obesas, historía previa de macrosomías,
maLformaciones o abortos y antecedentes de DlvlG.

*Ver Glosario
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