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La diabetes mellitus gestacional (DMG)
se define como la intolerancia de severidad
variable a la glucosa, que se identifica por
primera vez en el curso de un embarazo1.
Existen diversos protocolos de detección en
función de los cuales la incidencia varía. El
Grupo Español de Diabetes y Embarazo2

recomienda la realización universal del test
de O´Sullivan y si resulta positivo la realiza-
ción de una SOG con 100 g de glucosa que
se interpreta de acuerdo con los criterios clá-
sicos de O´Sullivan y Mahan3. La DMG se
diagnostica si dos o más puntos de la SOG
están alterados, y la tolerancia normal si los
cuatro son inferiores a los límites de corte
establecidos. Con alguna frecuencia el resul-
tado de la SOG presenta un solo punto alte-
rado, y en estos casos se recomienda repetir
la prueba cada 3-4 semanas hasta alcanzar
un diagnóstico4.

Con el objetivo de conocer el grado de
cumplimiento de esta recomendación se
efectuó un estudio retrospectivo de las muje-

res gestantes en el año 2003 en el área III del
Servicio de Salud del Principado de Asturias
(SESPA), el cual abarca una población apro-
ximada de 160.000 habitantes. A partir de
los registros del Servicio de Bioquímica del
Hospital San Agustín de Avilés (único labo-
ratorio clínico del SESPA en el área), se
identificaron los tests de cribado (O´Sulli-
van –TOS–) y de diagnóstico (Sobrecarga
Oral de Glucosa –SOG–) de la DMG efec-
tuados entre el 1 de enero y el 31 de diciem-
bre de 2003. El número de nacimientos (o de
madres) en el área sanitaria entre el 1 de abril
de 2003 y el 31 de marzo de 2004 fue de 981
(población diana). El número de TOS que
por protocolo se efectúa de modo universal
entre las semanas 24 y 28 de gestación fue de
899, lo que constituye un 91,6% de la pobla-
ción diana. Se comprobó que ninguna mujer
gestante había realizado más de 1 TOS. Des-
conocemos si las mujeres de las que no cons-
tan datos en el Servicio de Bioquímica hicie-
ron el TOS en otro laboratorio (privado o de
otro área sanitaria), o no lo hicieron en abso-
luto. El número de SOG realizadas fue de
191, que corresponden a la totalidad de los
TOS positivos. Cuarenta y dos mujeres ges-
tantes cumplieron criterios de DMG, y 37
presentaron una SOG con un punto alterado. 

En 28 (75%) de estas 37 mujeres la SOG
no se repitió; el embarazo de 20 de ellas esta-
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ba bajo control del servicio de Ginecología,
y el de las 8 restantes dependía del médico de
cabecera. En 9 mujeres (25% de las 37) la
SOG se repitió: en 1 caso hasta tres veces (el
último resultado fue normal) y en los otros 8
dos veces. Las curvas de glucemia indicaban
que 1 mujer era diabética, 1 normal y 6 fue-
ron no diagnósticas (pero no se repitieron
por tercera vez). La interrupción del proceso
de detección de la DMG no se produjo en
ningún caso por abandono del seguimiento
por parte de las mujeres, ni por ocurrencia
del parto.

No hemos encontrado publicaciones
españolas en las que se especifique el por-
centaje de repetición (que debería ser siste-
mático) tras SOG no diagnósticas en las ges-
tantes. En nuestro medio puede considerarse
muy bajo (un 25%), lo cual constituye un
exponente de falta de calidad en la asisten-
cia, y tiene indudable repercusión en el
número de diagnósticos de DMG. La Sec-
ción de Endocrinología debería de plantear-
se probablemente un asesoramiento activo a
los médicos de cabecera y a los ginecólogos,
responsables de la solicitud de estas pruebas
en el área. La adopción de otros protocolos
de cribado-diagnóstico de la DMG no mejo-
raría el cumplimiento del ítem evaluado por

cuanto en todos ellos el diagnóstico de certe-
za se vincula a la aparición de dos o más
puntos alterados en la SOG5, y a la repeti-
ción de la prueba en presencia de uno solo.
En todo caso debemos ser conscientes colec-
tivamente de esta falta del cumplimiento del
protocolo en la atención de las mujeres ges-
tantes, que posiblemente no sea exclusiva
del área de Avilés.
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