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Resumen

Objetivo: En el diagnóstico de la diabetes gestacional (DG) algunas guías reco-
miendan excluir la realización de la prueba de cribado y realizar únicamente una 
prueba diagnóstica. Este cambio de estrategia podría tener una implicación eco-
nómica en nuestro sistema sanitario siendo por ello necesario conocer los costes 
y la efectividad de los modelos.

Métodos: Se han calculado los costes diagnósticos de las pruebas analíticas y se 
han estimado los riesgos de complicaciones perinatales en las dos estrategias 
diagnósticas. El diagnóstico actual incluye una prueba de cribado (test de criba-
do a una hora con 50 g de glucosa, TCG) entre la semana 24 y 28 de gestación, 
seguida de una prueba de tolerancia oral a la glucosa (TTOG) a tres horas con 
100 g si es necesario. La nueva estrategia diagnóstica propuesta a raíz de los re-
sultados del estudio HAPO consiste en un TTOG a dos horas con 75 g de gluco-
sa en las mismas semanas de gestación.

Resultados: El coste analítico de la estrategia de cribado de DG actual es de 
7759,60 € anuales. El coste analítico de la nueva estrategia de cribado de DG 
sería de 10 657,55 € anuales. Con la estrategia actual se estima un 5,9% de pree-
clampsias, 1,6% de distocias de hombro y un 21,6% de cesáreas. Con la nueva 
estrategia se estimaría un 5,1% de preeclampsias, 1,3% de distocias de hombro 
y un 18,8% de cesáreas. La razón coste-efectividad incremental por cada pree-
clampsia evitada con la nueva estrategia diagnóstica sería de 7098,65 €. La razón 
coste-efectividad incremental por cada distocia de hombros evitada con la nueva 
estrategia diagnóstica sería de –255,74 €. La razón coste-efectividad incremental 
por cada cesárea evitada con la nueva estrategia diagnóstica sería de 3576,71 €. 
La razón coste-efectividad incremental por cada complicación evitada, sea indis-
tintamente preeclampsia, distocia de hombro o cesárea con la nueva estrategia 
diagnóstica sería de 4132,52 €.

Conclusiones: La nueva estrategia se estima coste-efectiva en términos de costes 
directos.
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Introducción

Concepto, epidemiología y 
patogenia

La diabetes gestacional (DG) se define 
como cualquier grado de intolerancia 
hidrocarbonada con inicio o reconoci-

miento durante el embarazo, indepen-
dientemente del tratamiento emplea-
do para su control metabólico y de su 
evolución postparto1. El primer caso de 
DG fue descrito por Heinrich Gottleid 
Bennewitz en 1824 y el término diabe-
tes gestacional fue utilizado por prime-
ra vez por Jorgen Pedersen en 19672.

Palabras clave: Diabetes gestacional, Coste-efectividad, Preeclampsia, Distocia 
de hombros, Cesárea.

Cost-effectiveness study of two analytical procedures in gestational diabetes 
diagnosis 

Abstract

Objective: In the diagnosis of gestational diabetes (GD) some guidelines recom-
mend conducting a diagnostic test alone in spite of the current screening test. 
This strategy may change economic involvement in our health care system being 
therefore necessary to know the cost and effectiveness of the models.

Methods: The costs of diagnostic laboratory tests and the risks of perinatal com-
plications were estimated for both strategies. Current diagnosis includes a scree-
ning test (screening test una hora with 50 g of glucose, GST) between weeks 24 
and 28 of gestation, followed by a test of oral glucose tolerance (OGTT) for tres 
horas with 100 g if necessary. The proposed new diagnostic strategy following the 
HAPO study results, consists of a dos horas OGTT with 75 g of glucose in the 
same gestational weeks.

Results: The analytical cost of the current GD screening strategy is 7,759.60 € per 
year. The cost of the new analytical screening strategy of GD would be 10,657.55 
€ per year. With the current strategy 5.9% of preeclampsia, 1.6% of shoulder 
dystocia and 21.6% cesarean are estimated. Under the new strategy, 5.1% of pree-
clampsia, 1.3% of shoulder dystocia and cesarean 18.8% would be estimated. The 
incremental cost-effectiveness ratio for each preeclampsia avoided with the new 
diagnostic strategy would be 7098.65 €. The incremental cost-effectiveness ratio 
for each shoulder dystocia avoided with the new diagnostic strategy would be-
255.74 €. The incremental cost-effectiveness ratio for each caesarean avoided 
with the new diagnostic strategy would be 3576.71 €. The incremental cost-effec-
tiveness ratio for each complication avoided, as indifferently preeclampsia, shoul-
der dystocia or cesarean with the new diagnostic strategy would be 4132.52 €.

Conclusions: The new strategy is estimated cost-effective in terms of direct costs

Key words: Gestational diabetes, Cost-effectiveness, Preeclampsia, Shoulder dys-
tocia, Cesarean delivery.
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La DG se asocia a un riesgo aumenta-
do de complicaciones para la madre y 
el hijo durante el embarazo y el naci-
miento. Entre las complicaciones obs-
tétricas más frecuentes encontramos 
distocia de hombro y lesiones perina-
tales, hiperbilirrubinemia neonatal, hi-
poglucemia, síndrome de distrés res-
piratorio, macrosomía fetal, cesárea y 
preeclampsia3. El cribado y tratamien-
to de la DG disminuye muchas de es-
tas complicaciones y mejora los resul-
tados perinatales4-6. Asimismo se ha 
demostrado que las mujeres con DG 
tienen un alto riesgo de desarrollar 
diabetes en etapas posteriores, mayo-
ritariamente diabetes mellitus (DM) 
tipo 2 y por tanto se cree que la pato-
génesis de estos dos desórdenes son 
muy similares7. Aunque no se conoce 
el mecanismo fisiopatológico exacto 
que lleva al inicio de la DG, en la ma-
yoría de casos se caracteriza por un 
aumento de la resistencia a la insulina 
en algunos tejidos, sobretodo en mús-
culo esquelético y una disminución de 
la secreción de insulina, defectos ca-
racterísticos también en la DM tipo 2. 
También hay un pequeño porcentaje 
de mujeres que desarrollaran DM tipo 
1 o diabetes monogénica8. 

La DG se considera el resultado de la 
interacción de factores de riesgo am-
bientales y genéticos. Varios estudios 
han demostrado que las mujeres con 
historia familiar de diabetes tienen un 
mayor riesgo de DG tanto si es de ori-
gen materno como paterno, y la fre-
cuencia de recurrencia de la DG a pe-
sar de los cambios en la dieta apoyan 
el concepto de que existe un compo-
nente genético en la DG9. La prevalen-
cia de DG, que afecta aproximada-
mente al 10% de las embarazadas, 
está aumentando de manera significa-
tiva en los últimos años debido al in-
cremento de la obesidad y a la mayor 
edad de las mujeres gestantes, siendo 
más frecuente en mujeres obesas, de 
edad superior a 30 años o en aquellas 

con antecedentes familiares de diabe-
tes tipo 2. Se calcula una incidencia 
global de DG que varía entre el 2% al 
14% dependiendo de los puntos de 
corte diagnósticos, raza y otros facto-
res10. Dentro de la definición de DG se 
incluye un subgrupo de mujeres con 
diabetes presente antes de la gesta-
ción pero no diagnosticada. El grupo 
internacional de consenso Internatio-
nal Association of Diabetes and Preg-
nancy Groups (IADPSG) que represen-
ta múltiples organizaciones de 
obstetricia y diabetes, incluida la Ame-
rican Diabetes Association (ADA), re-
comienda diferenciar a este subgrupo 
de mujeres clasificándolas de diabéti-
cas pregestacionales o diabetes franca 
en vez de DG ya que estas tienen unas 
características diferentes como son el 
mayor riesgo de desarrollar complica-
ciones que precisen tratamiento du-
rante la gestación (neuropatía y retino-
patía), necesidad de iniciar tratamiento 
de forma más precoz, necesidad de un 
seguimiento más frecuente para con-
trolar la glucemia y necesidad de con-
firmar y tratar adecuadamente la dia-
betes después de la gestación11.

El cribado actual de la DG fue escogi-
do en su inicio para identificar pacien-
tes a riesgo de desarrollar diabetes 
después del embarazo. Sin embargo, 
la principal aplicación hoy en día del 
cribado gestacional es identificar a 
mujeres embarazadas con un riesgo 
mayor de complicaciones perinata-
les3,5. El estudio Hyperglycemia and 
Adverse Pregnancy Outcome (HAPO) 
trató de establecer nuevos valores de 
cribado que identificasen mejor los 
embarazos a riesgo de complicacio-
nes perinatales ya que demostró una 
relación lineal y positiva entre los valo-
res del cribado de glucosa y las com-
plicaciones perinatales. En este estu-
dio se incluyeron 23.316 mujeres de 15 
centros y 9 países a las que se realizó 
una prueba de sobrecarga oral de glu-
cosa (SOG) con 75 g, entre las sema-
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nas 24 y 32 de gestación11. Los autores 
del estudio concluyeron que el riesgo 
perinatal empieza a aumentar en mu-
jeres con valores de glucosa conside-
rados normales previamente.

Manifestaciones clínicas

La presencia de DG conduce a una se-
rie de complicaciones que afectan a la 
madre y al hijo, tanto durante la gesta-
ción como después de la misma. Pare-
ce ser que es la propia diabetes la res-
ponsable de las distintas complicaciones 
que aparecen durante el embarazo y 
estas no están condicionadas por la 
presencia de otros factores como la 
obesidad, edad materna, edad gesta-
cional, paridad o IMC3. 

Las principales consecuencias de la 
DG durante el embarazo incluyen un 
aumento de la mortalidad y morbili-
dad perinatal en relación con el grado 
de control metabólico. Las complica-
ciones, que se desarrollan más fre-
cuentemente cuando las alteraciones 
metabólicas ocurren del segundo al 
tercer trimestre de gestación (fetopa-
tías diabéticas), se pueden dividir en 
alteraciones del crecimiento (macroso-
mía fetal), alteraciones metabólicas 
(hipoglucemia neonatal, hiperbilirrubi-
nemia, hipocalcemia y policitemia), y 
otras alteraciones como hipoxemia 
crónica fetal, síndrome de distrés res-
piratorio, sufrimiento fetal intraparto y 
alteraciones transitorias de la función 
diastólica del ventrículo izquierdo12. 

Entre las repercusiones durante el em-
barazo en la madre, destacan el parto 
por cesárea (con un riesgo de cesárea 
primaria de 1,5 a 3,5 veces superior al 
de las gestantes no diabéticas y un 
riesgo de cesárea global de 1,5 a 2,3 
superior), complicaciones hipertensi-
vas y polihidramnios. Después del em-
barazo, la madre también presenta 
con más frecuencia alteraciones en 
forma de recurrencia de diabetes ges-

tacional (del 30% al 84%), desarrollo 
de diabetes mellitus (incidencia acu-
mulada del 2,6% al 70%) y síndrome 
metabólico (prevalencia en DG del 9% 
al 38,4%)13. También podemos enume-
rar las repercusiones después del em-
barazo en el hijo, con un mayor riesgo 
de obesidad, DM y síndrome metabó-
lico que parece depender no sola-
mente de la susceptibilidad genética 
modulada por factores ambientales 
postnatales sino también de los cam-
bios en el ambiente intrauterino (pro-
gramación prenatal)14. 

Diagnóstico de la diabetes 
gestacional

Los criterios iniciales para el diagnósti-
co fueron establecidos en los años 60 
y, con distintas modificaciones, perma-
necen hoy en día. En el estudio de 
O’Sullivan y Mahan15 se intentó definir 
en el embarazo los criterios diagnósti-
cos de la prueba de tolerancia oral a la 
glucosa como marcador de prediabe-
tes, pero no se identificaban embara-
zos con riesgo aumentado de morbi-
mortalidad perinatal. 

La mayoría de las guías recomienda 
realizar el estudio en el primer trimes-
tre en las mujeres de alto riesgo (obe-
sidad marcada, historia familiar de 
DM, historia personal de DG, intole-
rancia a la glucosa y glucosuria) aun-
que existen pocas evidencias de que 
sea útil iniciar el tratamiento de la DG 
en este estadio pero sí que ayudaría a 
detectar casos de diabetes pregesta-
cional no diagnosticadas. Sin embar-
go, la mayoría de las guías recomien-
dan realizar el estudio entre las 
semanas 24 y 28 si los estudios realiza-
dos previamente son normales, en 
base a la disminución gradual a la to-
lerancia a carbohidratos durante el 
embarazo que lleva a incrementos de 
la glucemia y aumento postprandial 
del ratio insulina/glucemia. De hecho, 
en las semanas 27 a 31 hay un mayor 



117

G
ut

ié
rr

ez
 F

o
rn

és
 C

. E
st

ud
io

 c
o

st
e-

ef
ec

tiv
id

ad
 d

e 
d

o
s 

p
ro

to
co

lo
s.

.. 
C

o
st

e-
E

fe
ct

iv
id

ad
 d

e 
p

ru
eb

as
 d

e 
D

ia
g

nó
st

ic
o

 in
 v

it
ro

Gest y Eval Cost Sanit
2013;14(1):113-28

porcentaje de casos de DG y una ma-
yor frecuencia de macrosomía si el re-
sultado de la prueba es positivo.

El objetivo de la prueba de cribado es 
identificar a las mujeres con sospecha 
de presentar DG dentro de la pobla-
ción general, utilizando para ello una 
prueba que esté bien definida, que 
sea fácil de administrar, barata, repro-
ducible y que tenga una alta sensibili-
dad16. La prueba de cribado universal-
mente aceptada es la propuesta por 
O’Sullivan et al. en 197317. Está basada 
en la valoración de la glucemia una 
hora después de la administración oral 
de 50 g de glucosa. El nivel glucémico 
admitido para considerar la prueba 
positiva es de 140 mg/dl. Con este 
punto de corte, la sensibilidad de la 
técnica es del 80%. Se han sugerido 
otras pruebas de cribado como la he-
moglobina glicosilada, glucemia plas-
mática basal, postprandial y al azar; de 
las cuales solamente la determinación 
de proteínas glicadas está propuesta 
para su utilización en la primera visita 
prenatal para diagnosticar la posible 
diabetes franca pregestacional.

Las pruebas de cribado positivas se 
deben confirmar con una prueba diag-
nóstica, que constituye la prueba por 
excelencia para el diagnóstico de DG. 
Según las distintas guías se recomien-
da la utilización de la sobrecarga oral 
con 100 g de glucosa o con 75 g de 
glucosa.

En la SOG con 100 g, se determina la 
concentración de glucosa basal, a la 
hora, a las dos horas y a las tres horas. 
Los criterios diagnósticos varían en re-
lación con la procedencia de la mues-
tra, la metodología analítica, la canti-
dad de glucosa administrada y la 
duración de la prueba18. En 1964, 
O’Sullivan y Mahan establecieron el 
umbral diagnóstico en cada punto en 
valores iguales o superiores a la media 
más dos desviaciones estándar15, y se 

consideró criterio diagnóstico de DG, 
la existencia de dos valores iguales o 
superiores a 90 mg/dl en el punto ba-
sal, 165 mg/dl a la hora, 145 mg/dl a 
las dos horas y 125 mg/dl a las tres ho-
ras (tabla 1). En 1979, el National Dia-
betes data Group (NDDG) adoptó es-
tos criterios modificándolos mediante 
un incremento de un 15% de los valo-
res previos determinados en sangre 
total (NDDG 1979) (tabla 1). En 1982 
Carpenter y Coustan19, publicaron una 
nueva interpretación de los criterios 
de O´Sullivan y Mahan en base a las 
variaciones metodológicas de la de-
terminación de la glucemia, y disminu-
yeron en 5 mg/dl el umbral de los cri-
terios de O´Sullivan y Mahan y 
aumentaron un 14% para compensar 
el cambio de sangre a plasma (tabla 1). 
Posteriormente Sack et al. en 198920 
establecieron unos nuevos criterios 
diagnósticos parecidos a los de Car-
penter y Coustan (tabla 1). En todos 
estos criterios, se consideraba la exis-
tencia de 2 o más puntos patológicos 
como criterio diagnóstico de DG.

Sin embargo, la OMS desde 1985 re-
comienda la utilización de la prueba 
diagnóstica de SOG con 75 g para uni-
ficar el método diagnóstico dentro y 
fuera del embarazo y facilitar la tole-
rancia digestiva de la SOG21, con de-
terminación de glucosa en ayunas y a 
las dos horas. En el 4th International 
Wokshop Conferences sobre DG1, se 
contempló la posibilidad de utilizar la 
prueba de SOG de 75 g con la deter-
minación de glucemia en ayunas, a la 
hora y a las dos horas (tabla 2).

Hasta que se llevó a cabo el estudio 
HAPO, la prueba de referencia para el 
diagnóstico de DG era la SOG con 100 
g. A raíz de los resultados de dicho es-
tudio, la International Association for 
Diabetes and Pregnancy Groups 
(IADPSG) y la ADA recomendaron la 
utilización de la SOG de 75 g con nue-
vos criterios diagnósticos, debido a 
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que los autores del estudio concluye-
ron que el riesgo perinatal empieza a 
aumentar en mujeres con valores de 
glucosa considerados normales pre-
viamente, como ha sido comentado 
previamente. Los nuevos umbrales 
diagnósticos se han definido como las 
cifras de glucemia a partir de las cua-
les la morbilidad es 1,75 veces la de la 
media de la población en relación con 
tres variables: el peso al nacer, la adi-
posidad subcutánea y el péptido C de 
cordón superiores al percentil 9011.

Tratamiento de la diabetes 
gestacional

El objetivo del tratamiento de la DG es 
conseguir y mantener un control meta-
bólico adecuado para evitar complica-
ciones en la madre y en el hijo. Los ti-
pos de tratamiento de la diabetes 
gestacional incluyen:

–	� Tratamiento dietético.

–	� Ejercicio físico.

–	� Insulinoterapia.

–	� Antidiabéticos orales.

En el tratamiento de cualquier diabe-
tes de manera esencial se incluye la 
terapia nutricional. Todas las mujeres 
con DG deben recibir recomendacio-
nes nutricionales que permitan mante-
ner el aporte calórico y de nutrientes 
necesarios y unos niveles normales de 
glucosa. Además, los programas de 
ejercicio físico moderado han demos-
trado disminuir las concentraciones de 
glucemia materna en mujeres con DG 
por lo que se recomienda el ejercicio 
moderado a las mujeres gestantes sin 
contraindicaciones médicas u obstétri-
cas.

Cuando la dieta y el ejercicio no consi-
guen un adecuado control metabóli-
co, el tratamiento de elección de la 
DG es la insulina. La utilización de an-
tidiabéticos orales durante la gesta-
ción ha sido clásicamente desaconse-
jado por el riesgo de complicaciones 
maternas y fetales debido al paso de 
los fármacos a través de la placenta. 
En cuanto a la utilización de la insulina, 
algunos autores defienden su utiliza-
ción profiláctica en toda mujer con 
DG22. Otros autores defienden la utili-
zación de las medidas fetales para 

Tabla 1. Criterios diagnósticos de DG en la SOG con 100g

Basal 1 hora 2 horas 3 horas
O’Sullivan 90 mg/dl 165 mg/dl 145 mg/dl 125 mg/dl
NDDG 105 mg/dl 190 mg/dl 165 mg/dl 145 mg/dl
Carpenter y Coustan 95 mg/dl 180 mg/dl 155 mg/dl 140 mg/dl
Sacks 96 mg/dl 172 mg/dl 152 mg/dl 131 mg/dl
NDDG: National Diabetes Data Group.

Tabla 2. Criterios diagnósticos de DG en la SOG con 75g

Basal 1 hora 2 horas N.º valores 
anormales

EASD 1991 126 mg/dl 200 mg/dl 162 mg/dl ≥2
4th IWC/5th IWC 95 mg/dl 180 mg/dl 155 mg/dl ≥2
OMS 1998 126 mg/dl – 140mg/dl ≥1
HAPO 2008/6th IWC 92 mg/dl 180 mg/dl 153 mg/dl ≥1
EASD: European Association for the Study of Diabetes; IWC: International Workshop Conferences; 
OMS: Organización Mundial de la Salud; HAPO: Hyperglucemia and Adverse Pregnancy Outcome 
Study.
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identificar a los niños con riesgo de 
macrosomía y la necesidad de trata-
miento con insulina, aún con cifras de 
glucemia basal inferiores a 105 mg/
dl23.

En las mujeres con DG, después del 
parto se debe evaluar el estado meta-
bólico y los factores de riesgo cardio-
vascular. Si después del parto se con-
firma el diagnóstico de DM, se debe 
mantener el tratamiento dietético y el 
farmacológico si es necesario para 
mantener un buen control glucémico y 
aportar suficientes calorías en caso de 
lactancia materna. En las mujeres con 
valores normales de glucemia pos-
tparto, se recomienda realizar a las 
6-12 semanas una prueba de SOG con 
75 g utilizando los mismos criterios 
que para mujeres no gestantes1, anual-
mente un control de glucemia en ayu-
nas y trianualmente una SOG de dos 
horas con 75g.

En resumen, el diagnóstico de la DG 
implicaba clásicamente dos etapas, 
constituidas por la práctica inicial de 
una prueba de cribado y la realización 
posterior, en caso de positividad, de 
una prueba de confirmación diagnós-
tica. Algunas guías y las recomenda-
ciones más recientes excluyen el reali-
zar la prueba de cribado y realizar 
únicamente una prueba diagnóstica. 
Este cambio de estrategia en el diag-
nóstico de DG podría tener una impli-
cación económica en nuestro sistema 
sanitario siendo por ello necesario co-
nocer los costes y la efectividad de los 
modelos.

Por este motivo, hemos analizado los 
costes de dos estrategias diagnósticas 
de DG: 

1.	 El diagnóstico actual que incluye 
una prueba de cribado (test criba-
do a una hora con 50 g de glucosa, 
TCG) entre la semana 24 y 28 de 
gestación, seguida de una prueba 

de tolerancia oral a la glucosa 
(TTOG) a tres horas con 100 g si es 
necesario.

2.	 Nueva estrategia diagnóstica pro-
puesta a raíz de los resultados del 
estudio HAPO, que consiste en un 
TTOG a dos horas con 75 g de glu-
cosa en las mismas semanas de 
gestación.

Se han analizado los costes directos 
analíticos de las estrategias diagnósti-
cas y los costes de la efectividad de las 
estrategias en términos de riesgo de 
complicaciones asociadas.

Métodos

Población a estudio

Se han comparado dos estrategias 
diagnósticas de DG en base a la po-
blación cribada en el año 2011 en el 
Laboratori Clínic ICS Camp de Tarra-
gona del Hospital Universitari Joan 
XXIII (1841 mujeres).

Estrategias

En la primera estrategia, la referencia 
de cribado universal actual, a las muje-
res se les realizaba un TCG a una hora 
con 50 g de glucosa entre la semana 
24 y 28 de gestación. Las mujeres que 
tenían el valor de glucosa plasmática 
elevado tras la prueba de cribado, se 
sometían a un TTOG a tres horas con 
100 g de glucosa. Las mujeres con 2 
valores elevados, como mínimo, se-
gún los criterios del NDDG24 se clasifi-
caban como DG (figura 1). Las mujeres 
diagnosticadas de DG eran derivadas 
a la consulta de endocrinología del 
hospital, donde recibían la interven-
ción adecuada que incluía consejos 
nutricionales, monitorización de glu-
cosa domiciliaria, vigilancia fetal e in-
sulinoterapia cuando fuese necesario. 
Esta estrategia es la que se realiza ac-
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tualmente para diagnosticar mujeres 
con DG en nuestro hospital.

La segunda estrategia, propuesta a 
raíz de los resultados del estudio 
HAPO por los facultativos del servicio 
de endocrinología del hospital, consis-
tiría en realizar un TTOG a dos horas 
con 75 g de glucosa también entre la 
semana 24 y 28 de gestación. En esta 
estrategia, se requiere solamente un 
valor de glucosa elevado para realizar 
un diagnóstico de DG (figura 1). Todas 
las mujeres que se identificasen de DG 
con esta estrategia también recibirían 
la misma intervención post-diagnósti-
ca que la de las mujeres diagnostica-
das con la primera estrategia.

Estimaciones del riesgo

De todas las complicaciones perina-
tales en la diabetes gestacional nos 
hemos centrado en tres principales 
que son preeclampsia, distocia de 
hombro y parto por cesárea; en base 
a la mayor existencia de datos en la 
literatura tanto para la cuantificación 

de costes como para la estimación de 
riesgos.

Las estimaciones del riesgo de compli-
caciones, fueron recogidas de datos 
publicados en la literatura (tabla 3), y se 
estratificó el riesgo de complicaciones 
gestacionales según el grado de intole-
rancia a la glucosa. Aunque todas las 
mujeres diagnosticadas por primera 
vez durante el embarazo se clasifican 
de DG, las mujeres pueden tener dia-
betes franca o DG diagnosticada según 
las diferentes estrategias. Asumiendo 
los datos de la literatura, estimamos 
que un 1,6% de nuestra cohorte tendría 
diabetes franca (diabetes tipo 2 pre-
existente y que no había sido diagnos-
ticada antes del embarazo), un 3,8% 
tendría DG según los criterios del 
TTOG de la primera o segunda estrate-
gia indistintamente; y además hemos 
de tener en cuenta que la prueba de 
cribado con un punto de corte de 140 
mg/dl tiene una sensibilidad del 80%25. 

Los embarazos diagnosticados de DG 
tienen mayor riesgo de complicacio-

≥140 mg/dl

TTOG 100 g tres horas

2 de los siguientes 
Basal ≥105 mg/dl

una hora ≥190 mg/dl
dos horas ≥165 mg/dl
tres horas ≥145 mg/dl

DG

Resto: Sensibilidad insulina

Resto: Sensibilidad 
insulina

Resto: Sensibilidad 
insulina

1 de los siguientes 
Basal ≥92 mg/dl

una hora ≥180 mg/dl
dos horas ≥154 mg/dl

DG

TTOG 75 g dos horas 
24-28 semanas

Estrategia 2 
Recomendaciones HAPO

TTCG 50 g 1 h
24-28 semanas

Estrategia 1
Cribado actual

Mujeres sin historia 
previa de DM o DG

Figura 1. Estrategias diagnósticas de diabetes gestacional



121

G
ut

ié
rr

ez
 F

o
rn

és
 C

. E
st

ud
io

 c
o

st
e-

ef
ec

tiv
id

ad
 d

e 
d

o
s 

p
ro

to
co

lo
s.

.. 
C

o
st

e-
E

fe
ct

iv
id

ad
 d

e 
p

ru
eb

as
 d

e 
D

ia
g

nó
st

ic
o

 in
 v

it
ro

Gest y Eval Cost Sanit
2013;14(1):113-28

nes que incluyen la preeclampsia, par-
to pretérmino, parto por cesárea o 
distocia de hombro. En base a datos 
de la literatura estimamos la frecuen-
cia de preeclampsia en 20,4%, 8,9% y 
4,8% para mujeres diabéticas, DG y 
euglucémicas, respectivamente3,5,26. La 
frecuencia de distocia de hombro fue 
de 5, 2,7 y 1,3% para mujeres diabéti-
cas, DG y euglucémicas, respectiva-
mente3,5,27. Del mismo modo, el riesgo 
de parto por cesárea se sitúa en 60,2, 
32 y 17,5%, para mujeres diabéticas, 
DG y euglucémicas.

Los datos de la literatura también nos 
aportan cifras para la reducción de la 
incidencia de complicaciones cuando 
existe una intervención y control médi-
co sobre las DG diagnosticadas. En 
concreto, datos aportados en dos revi-
siones sistemáticas, cifran en 35 y 60% 
la reducción de la incidencia de pree-
clampsia y distocia de hombro, res-
pectivamente, y sin embargo no en-
contraron cambios en la tasa de 
cesáreas post-intervención4. 

Costes

Los costes diagnósticos de las prue-
bas analíticas se han calculado en base 
a los precios actualizados en el año 
2012 establecidos por el Institut Català 
de la Salut. Los costes de los procesos 
definidos como complicaciones se cal-
cularon en base a los datos publicados 
por el Departament de Salut de la Ge-
neralitat de Catalunya28. Se recogieron 
datos concretos del Hospital Universi-
tari Joan XXIII sobre el precio de la es-
tancia hospitalaria. Los costes del par-
to vaginal y cesárea con y sin 
complicaciones fueron los del Depar-
tament de Salut para un hospital de 
referencia y la estancia media hospita-
laria de preeclampsia se obtuvo de la 
literatura29.

La razón coste-efectividad incremental 
se calculó como la diferencia entre el 
sumatorio de los costes y complicacio-
nes de cada estrategia dividido por la 
diferencia en el número de complica-
ciones según las estrategias:

Tabla 3. Probabilidades complicaciones

Riesgo medio (%) Rango (%) Referencia
Probabilidad de
Diabetes diagnosticada en el embarazo 1,6 1,2-1,9 3, 32
DG por TTOG 3,8 2,5-7 33
Riesgo de preeclampsia
Con euglucemia 4,8 1,4-11,4 3
Con DG 8,9 4,8-20,4 5, 26
Con diabetes 20,4 8,9-40 26
Riesgo distocia hombro
Con euglucemia 1,3 0,1-3,4 3
Con DG 2,7 1,4-4 4, 5
Con diabetes 5 2,5-10 27
Riesgo de parto por cesárea
Con euglucemia 17,5 12,8-30 3, 34
Con DG 32 31,5-33,8 4
Con diabetes 60,2 38-71 25, 26, 35
DG: diabetes gestacional; TTOG: test fr tolerancia a la glucosa.
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RCEI = [(Coste diag. A + Coste compl. 
A) – (Coste diag. B + Coste compl..B)]/
(Compl. A – Compl. B)

Resultados

El coste analítico de ambas estrategias 
se presenta en la tabla 4 y los cálculos 
se han hecho sobre la población de 
1841 mujeres cribadas en 2011, en la 
que hubo un 25.2% de test de cribado 
patológicos (464 casos), cifra equipa-
rable a las de la literatura.

Con las estimaciones de riesgo de 
complicaciones recogidas en la litera-
tura y sobre la población inicial de 
1841 mujeres, estimamos los casos de 
complicaciones que hubiese habido 
en nuestra población dependiendo de 
la estrategia utilizada, así como la pro-
babilidad de diagnosticar una diabe-
tes franca o una diabetes gestacional 
(tabla 5). También se ha tenido en 
cuenta los datos de sensibilidad de la 
prueba de cribado (80%), de manera 
que a las mujeres que no fueron diag-
nosticadas debido a la sensibilidad de 

Tabla 4. Costes analíticos de las dos estrategias estudiadas

Estrategia actual Nueva estrategia
Precio 
ICS (€)

N Unidades Coste 
(€)

Precio 
ICS (€)

N Unidades Coste 
(€)

TCG 

50g 

una hora

Sistema 
extractor

0,32 1841 1 594,64

Tubo 
Fluor/
Oxalato

0,12 1841 1 222,95

Glucosa 
50 g

0,65 1841 1 1196,65

Test 
Glucosa

1,23 1841 1 2264,43

Subtotal 1 4278,67
TTOG 

100g

tres horas

Sistema 
extractor

0,32 464 4 599,49

Tubo 
Citrato

0,16 464 4 296,96

Glucosa 
100 g

0,65 464 1 301,60

Test 
Glucosa

1,23 464 4 2282,88

Subtotal 2 3480,93
Total 7759,60

TTOG

75 g

dos horas

Sistema 
extractor

0,32 1841 3 1783,93

Tubo 
Citrato

0,16 1841 3 883,68

Glucosa 
75 g

0,65 1841 1 1196,65

Test 
Glucosa

1,23 1841 3 6793,29

Total 10 
657,55

TCG: test cribado glucosa; TTOG: test tolerancia glucosa.
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la técnica, se les asignó un riesgo igual 
a las DG no controladas (asumimos 
que la diabetes franca sería diagnosti-
cada sin problemas con la prueba de 
cribado), mientras que a las DG se les 
disminuyó el riesgo de complicaciones 
como consecuencia del control meta-
bólico al que se les sometería y en 
base a los datos de la literatura (35% 
para preeclampsia y 60% para distocia 
de hombro). En el caso de la nueva es-
trategia, se asumió que aumentaría-
mos el número de DG diagnosticadas 
debido a que se incrementa la sensibi-
lidad diagnóstica sobre el grupo de 
pacientes no diagnosticadas con la 
estrategia actual. El valor resultante 
está en el rango de prevalencias publi-
cadas en una revisión reciente30.

Debido a la reducción del número de 
complicaciones (preeclampsia, disto-
cia de hombro y cesáreas) con la nueva 
estrategia, se calcularon los costes de 
estos procesos. 

Para este cálculo se tuvo en cuenta el 
aumento del coste del tipo de inter-
vención obstétrica, que pasaría de 
parto vaginal sin complicaciones a 
parto vaginal con complicaciones, en 

el caso de preeclampsia y distocia de 
hombro (tabla 6). Los costes asignados 
son los establecidos por el Departa-
ment de Salut para un proceso base 
con estancias medias de 2,4 días para 
partos sin complicaciones (GRD 373), 
3,1 días para partos con complicacio-
nes (GRD 372), 4,5 días para cesáreas 
sin complicaciones (GRD 371) y 5,2 
días para cesáreas con complicaciones 
(GRD 370).

En el análisis de coste-efectividad in-
cremental se asumió la efectividad en 
términos de complicaciones evitadas 
(preeclampsia, distocia de hombro, 
cesáreas o cualquiera de ellos). Tam-
bién se tuvieron en cuenta los costes 
diferentes de las cesáreas con compli-
caciones y sin complicaciones, perte-
neciendo estas últimas al grupo de 
pacientes euglucémicas (tabla 7). 

Discusión

El estudio HAPO demostró que el ries-
go perinatal aumenta en mujeres con 
valores de glucosa previamente consi-
derados normales3. En consecuencia la 
IADPSG recomendó una nueva estra-

Tabla 5. Estimación de probabilidades diagnósticas y riesgo de complicaciones

Proba-
bilidad 
diag-

nóstico

(%)

N Riesgo 
pree- 

clampsia 
(%)

N pree- 
clampsia

Riesgo

distocia 
(%)

N 

distocia

Riesgo

cesárea 
(%)

N

 cesárea

Es
tr

at
eg

ia
 

ac
tu

al

Euglucémicas 74,6 1373 4,8 66 1,3 18 17,5 240
DG 3,8 70 5,8 4 1,1 1 32 22
Diabética 1,6 29 20,4 6 5 1 60,2 18
No 
diagnosticadas

20 368 8,9 33 2,7 10 32 118

Totales 109 30 398

 N
ue

va
 

es
tr

at
eg

ia Euglucémicas 93,8 1727 4,8 83 1,3 22 17,5 302
DG 4,6 84 5,8 5 1,1 1 32 27
Diabética 1,6 29 20,4 6 5 1 60,2 18

Totales 94 25 347
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tegia diagnóstica para DG. Sin embar-
go esta modificación de los criterios 
diagnósticos sigue siendo controverti-
da porque todavía no existe ningún 
ensayo clínico que avale el cambio de 
estrategia. Las dudas sobre la adop-
ción de las nuevas guías de la IADPSG 
también vendrían por el predecible au-
mento de casos de pacientes con ries-
go de diabetes en un futuro, lo que 
implicaría un aumento del gasto inicial 

debido a que requerirían intervención 
médica en forma de consejos nutricio-
nales, modificaciones de hábitos y se-
guimientos frecuentes. Sin embargo, la 
identificación de estas pacientes impli-
caría asimismo un ahorro a largo plazo 
porque se ha demostrado que la inten-
sa modificación del estilo de vida pue-
de reducir la incidencia de diabetes 
futura hasta en un 50% en mujeres pre-
viamente diagnosticadas de DG30.

Tabla 6. Costes asociados a las complicaciones

Preeclampsia Distocia Cesárea
Coste (€) Coste (€) Coste CSDC (€) Coste CCDC (€)

Estancia media 
preeclampsia

13 días

Precio estancia 
hospitalaria

536 €

Precio estancia 
preeclampsia

6968

Coste PVSC 1564,85 €
Coste PVCC 1888,70 €
Diferencia Coste 
PVCC

323,85 323,85

Coste CSDC 2343,45 € 2343,45
Coste CCDC 2925,70 € 2925,70
Total 7291,85 323,85 2343,45 2925,70
PVCC: parto vaginal con complicaciones; PVSC: parto vaginal sin complicaciones, CSDC: cesárea sin 
diagnóstico complicado, CCDC: cesárea con diagnóstico complicado.

Tabla 7. Razón coste-efectividad incremental por cada complicación evitada

N Coste (€) RCEI (€)

Es
tr

at
eg

ia
 a

ct
ua

l

Diagnóstico lab. 7759,60

C
om

p
lic

ac
io

ne
s Preeclampsia 109 794 811,65

Distocia hombros 30 9715,50
Cesárea 398 1 024 688,60

Preeclampsia + Distocia + Cesárea 537 1 829 215,75

N
ue

va
 e

st
ra

te
g

ia

Diagnóstico lab. 10 657,55

C
om

p
lic

ac
io

ne
s Preeclampsia 94 685 433,90 7098,65

Distocia hombros 25 8096,25 -255,74
Cesárea 347 839 378,40 3576,71

Preeclampsia + Distocia + Cesárea 466 1 532 908,55 4132,52

RCEI: razón coste-efectividad incremental.
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En nuestro estudio hemos obtenido 
una cifras de coste-efectividad en tér-
minos de costes directos y complica-
ciones evitadas (preeclampsia y/o ce-
sárea) que nos permiten considerar la 
nueva estrategia (prueba de SOG con 
75 g a dos horas) como candidata a ser 
adoptada como método de cribado 
de DG en nuestro ámbito. Con la nue-
va estrategia existen beneficios peri-
natales potenciales que justificarían 
por sí solos el cambio de técnica, a los 
que habría que sumar los beneficios 
proporcionados por el aumento de 
sensibilidad de la técnica empleada. 
De esta manera identificaríamos una 
cohorte superior de mujeres con DG 
sobre las cuales podríamos realizar 
una intervención y disminuir su riesgo 
de progresión a diabetes franca, la 
cual se sitúa en el 38,4% en 15 años si 
no existe ningún tipo de control meta-
bólico31.

En cuanto a las limitaciones de este 
estudio podríamos decir que no se ha 
recogido el coste de tratamiento de la 
preeclampsia debido a que no encon-
tramos datos suficientemente fiables 
sobre los que basarnos porque toda-
vía no están tabulados los precios de 
los procesos terapéuticos en los datos 
publicados por el Departament de Sa-
lut28. De igual modo no se ha tenido 
en cuenta los costes intangibles en 
forma de beneficio que resulta el evi-
tar una distocia de hombro, coste que 
en su mayoría está asociado a una so-
brecarga de cuidados maternos difícil-
mente cuantificables. Por este motivo, 
aunque no existe beneficio desde el 
punto de vista del valor de la RCEI 
para la distocia de hombro, creemos 
que el pequeño gasto que supone la 
nueva estrategia desde el punto de 
vista aislado de este proceso se com-
pensa con el beneficio médico y social 

a largo plazo que supone la reducción 
de esta complicación. Hay que recor-
dar además que los costes asignados 
son los establecidos por el Departa-
ment de Salut para un proceso base 
con estancias medias de 2,4 días para 
partos sin complicaciones (GRD 373), 
3,1 días para partos con complicacio-
nes (GRD 372), 4,5 días para cesáreas 
sin complicaciones (GRD 371) y 5,2 
días para cesáreas con complicaciones 
(GRD 370), pero si la estancia se alarga 
por encima de este tiempo, el coste 
aumenta debido a que se realizaría la 
facturación por estancia media (536 € 
por estancia médica y 680 € por estan-
cia quirúrgica) en lugar de por GRD. 
Tampoco se ha tenido en cuenta los 
costes indirectos, como los tiempos 
completos de las estrategias analíticas 
y los tiempos de consulta endocrinoló-
gica que podrían estar compensados 
al ser la nueva estrategia menos labo-
riosa analíticamente pero al diagnosti-
car un mayor número de casos aumen-
tarían las intervenciones médicas.

A pesar de las limitaciones anterior-
mente mencionadas, creemos que 
este estudio proporciona un análisis 
razonable de los costes directos del 
TTOG dos horas para el cribado de 
DG en nuestro ámbito, y aunque exis-
ten beneficios a corto plazo del criba-
do y tratamiento, estos sean probable-
mente menores comparados con los 
beneficios que se pueden conseguir a 
largo plazo sobre las mujeres y su des-
cendencia14. Así pues sería necesario 
no solamente realizar estudios econó-
micos sobre las nuevas estrategias de 
cribado de DG y sus beneficios perina-
tales, sino también desarrollar estrate-
gias postparto que disminuyan el ries-
go a largo plazo y aumenten el nivel 
de salud de las mujeres diagnostica-
das de DG.
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