
336 Rev Med Inst Mex Seguro Soc. 2013;51(3):336-9

Reportes breves

Precisión diagnóstica 
de la prueba de O’Sullivan 
en diabetes gestacional

Sonia Irma Rojas-Carrera,a Félix Guillermo Márquez-Celedonio,b 
Adrián Lagunes-Mijangos,a Víctor Manuel González-Arriolac

Early diagnostic accuracy of the O’Sullivan test in 
gestational diabetes

Objective: to assess the specifi city and sensibility of the O’Sullivan test 
for gestational diabetes in early pregnancy.
Methods: a pilot study in 50 women with low-risk of pregnancy, without 
history of alteration of glucose was done. The O’Sullivan test consisted 
in the administration of 50 g of glucose; glycemia was measured 60 min-
utes after, between weeks 14 and 23 and between weeks 24 and 28 of 
pregnancy. Value was considered positive with a glycemia = 140 mg/dL. 
We calculated sensitivity, specifi city and predictive values.
Results: O’Sullivan test performed between weeks 14 and 23 was posi-
tive in three pregnant women (6 %), and between weeks 24 and 28, in four 
(8 %); there was no statistical difference in both measurements (p > 0.05). 
The sensitivity was 75 % (95 %, CI 30.1 % to 95.4 %), and the specifi city 
100.0 % (95 %, CI 92.3 % to 100 %).
Conclusions: the O’Sullivan test performed between weeks 14 and 23 
of gestation showed good sensitivity and specifi city in the diagnosis of 
early gestacional pregnancy. 
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La diabetes gestacional (DG) se defi ne como la 
intolerancia a los carbohidratos, de severidad 
variable, que comienza o se reconoce por pri-

mera vez durante el embarazo. El término se aplica 
independientemente de que se requiera insulina o no 
para su tratamiento, o de que la alteración persista des-
pués de la gestación.1

A nivel mundial, se reporta una prevalencia de 2 a 
9 %,2,3 diferencia ocasionada por discrepancias en cri-
terios diagnósticos.3,4 En México, este padecimiento ha 
ido en aumento. Actualmente su frecuencia se reporta 
de 9.7 a 13.9 %.5 Las enfermedades que complican el 
embarazo, como la DG, representan un reto signifi ca-
tivo a los sistemas de salud del mundo entero,6,7 ya que 
convergen múltiples características clínicas que con-
dicionan riesgo elevado.6,8,9 La prevalencia mundial de 
diabetes se va incrementando rápidamente. En 1995 se 
calculó en 5.7 %; sin embargo, se calcula para el 2025 
en un 8.1 %.9-12 Esta prevalencia afectará cada vez más 
a personas más jóvenes,13 muchas veces sin que los 
individuos conozcan su diagnóstico.14,15 Esto conduce 
también al incremento de frecuencia de diabetes pre-
gestacional.5,12 De ahí la importancia de la detección y 
el manejo.9

Estudios recientes han documentado que el test de 
O’Sullivan, con una carga oral de 50 g de glucosa, 
puede ser de gran utilidad desde la semana 14 de ges-
tación para la detección oportuna de diabetes gesta-
cional.14,16-19 Esto sería de suma importancia dentro de 
las unidades de medicina familiar, ya que se realizaría 
el test en el momento en que se detecta algún factor 
de riesgo en las gestantes,20,21 sin necesidad de realizar 
ayuno, lo cual permitiría el diagnóstico y el manejo 
oportuno22,23 para la prevención de complicaciones 
desarrolladas por la diabetes gestacional, tales como 
malformaciones fetales (sobre todo cardiológicas), 
macrosomía o peso bajo al nacimiento en adolescentes, 
trastornos hipertensivos del embarazo, difi cultad res-
piratoria e incluso mortalidad materno-fetal.9,18,20,22,23

Por lo tanto, el propósito de este estudio fue medir la 
utilidad de la aplicación de la prueba de O’Sullivan en 
una etapa más temprana que la normalmente utilizada.

Métodos

Se diseñó un estudio de prueba diagnóstica para deter-
minar la precisión del test de O’Sullivan en mujeres 
que estaban entre las 14 y las 23 semanas de gestación, 
en comparación con el procedimiento convencional 
que se aplica en la semana 24. Las participantes se 
reclutaron de la población que acudía a su control pre-
natal en la Unidad de Medicina Familiar 61, del Insti-
tuto Mexicano del Seguro Social (IMSS) de Veracruz, 
Veracruz. Debían estar libres de diabetes al estable-
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Resumen

cerse el diagnóstico de embarazo. Se excluyeron las 
gestantes que durante el periodo de estudio presenta-
ron un aborto. A todo el grupo se le solicitó su consen-
timiento informado.

Las participantes fueron citadas entre las semanas 
14 y 23. Se realizó historia clínica completa y explo-
ración física, con las que se valoró riesgo obstétrico 
para desarrollo de diabetes mellitus gestacional. Se 
realizó un test de O’Sullivan mediante una carga oral 
de 50 g de glucosa. Se verifi có el valor de glucemia 
a los 60 minutos, mediante procedimiento automati-
zado con método Thrinder, en equipo marca Synchron 
CX4PRO de Beckman Coulter. El resultado se consi-
deró positivo con valor = 140 mg/dL. Con la fi nalidad 
de comparar con el estándar de oro, se les solicitó a las 
pacientes que acudieran nuevamente entre las sema-
nas 24 y 28 de gestación, a fi n de realizar por segunda 
ocasión el test de O’Sullivan con las mismas caracte-
rísticas que al principio, de manera independiente al 
resultado previo obtenido. De acuerdo con los resul-
tados, las pacientes fueron clasifi cadas como: a) ver-
daderas positivas, b) falsas positivas, c) verdaderas 
negativas, d) falsas negativas, con el fi n de obtener, 
a partir de ello, las medidas de sensibilidad, especi-
fi cidad, valores predictivos positivos y negativos y 
las razones de verosimilitud. Además, se determinó 
la signifi cación estadística de las diferencias mediante 
una prueba no paramétrica de los signos de Wilcoxon, 
2 con corrección de Yates y prueba exacta de Fis-
her. Los datos se concentraron en hojas de cálculo de 
Excel y se procesaron mediante SPSS. 

Resultados

El total del grupo formado es de 50 gestantes. La 
media de edad de las pacientes estudiadas es de 24.24 
± 5.89 años. El índice de masa corporal (IMC) es de 
24.64 ± 0.66 kg/m2. Son multigestas 40 (80 %). Tie-
nen antecedentes de aborto 10 pacientes (20 %), 12 

Objetivo: estimar la sensibilidad y la especifi cidad 
diagnóstica de la prueba de O’Sullivan para diabetes 
gestacional en el embarazo temprano.
Metodología: se realizó estudio piloto que incluyó 50 
mujeres con embarazo de bajo riesgo, sin alteración 
de glucosa. Se realizó la prueba de O’Sullivan para 
identifi cación de diabetes gestacional entre las sema-
nas 14 y 23, y entre las semanas 24 y 28 para compa-
rar resultados. Se administraron 50 g de glucosa, se 
cuantifi có la glucemia a los 60 minutos y se consideró 
positiva si los valores eran = 140 mg/dL. Se calcularon 
sensibilidad, especifi cidad y valores predictivos.
Resultados: la prueba de O’Sullivan entre las semanas 
14 y 23 resultó positiva en tres de las gestantes (6 %), 

y la realizada entre las semanas 24 y 28 fue positiva 
en cuatro (8 %). No hubo diferencia estadística de la 
prueba entre ambas mediciones (p > 0.05). La sensibili-
dad fue de 75 % (IC 95 % de 30.1 % a 95.4 %), la espe-
cifi cidad de 100.0% (IC 95 % de 92.3 % a 100.0 %).
Conclusiones: la prueba de O’Sullivan realizada 
entre las semanas 14 y 23 de gestación mostró buena 
sensibilidad y especifi cidad para identifi car diabetes 
gestacional temprana. 

Palabras clave
diabetes gestacional
embarazo
diagnóstico

(24 %) han tenido cesáreas previas, 10 (20 %) tienen 
antecedente de productos macrosómicos, una (2 %) 
con producto de bajo peso y cinco (10 %) con pre-
maturez. Con antecedentes familiares de diabetes por 
línea paterna, se encontraron 24 pacientes (48 %) e 
igual número se encontró de antecedentes familiares 
por línea materna; por ambas líneas 17 (34 %).

Cuatro pacientes (8 %) desarrollaron diabetes 
gestacional, confi rmada con el estándar de oro. Las 
características de las pacientes positivas al test de 
O’Sullivan son: edad promedio 32.25 ± 10.4 años, 
IMC promedio 28.5 ± 2.4 kg/m2, tuvieron anteceden-
tes familiares positivos en ambas ramas cuatro (100 %) 
de los casos, antecedentes de partos previos en tres 
(75 %), cesáreas previas en cuatro (100 %), abortos 
previos en una (25 %), productos macrosómicos en 
tres (75 %) y antecedentes de parto prematuro en una 
paciente (25 %).

El test de O’Sullivan realizado entre las semanas 
14 y 23 resultó positivo en tres (6 %) de las gestantes; 
y el realizado entre las semanas 24 y 28 fue positivo 
en cuatro (8 %). La sensibilidad de la prueba fue de 
75.0 % (IC 95 % de 30.1 a 95.4 %); la especifi cidad 
de 100.0 % (IC 95 % de 92.3 a 100.0 %); el valor pre-
dictivo positivo de 100.0 % (IC 95 % de 43.8 a 100.0 %); 
el valor predictivo negativo de 97.9 % (IC 95 % de 
88.9 a 99.6 %); la proporción de falsos positivos de 
0.0 % (IC 95 % de 0.0 a 7.7 %); la proporción de fal-
sos negativos de 25.0 % (IC 95 % de 4.6 a 69.9 %).

Discusión

Nos planteamos la posibilidad de que la utilidad de 
la prueba de O’Sullivan realizada antes de la semana 
24 fuera similar a cuando se realiza de acuerdo con 
los estándares establecidos y con ello se permitiera un 
diagnóstico más temprano de la DG. Nuestros resul-
tados confi rman la hipótesis planteada. El hallazgo 
con la prueba de O’Sullivan realizada en mujeres que 
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tenían entre 14 y 23 semanas de gestación permitió 
obtener un resultado positivo cuando la embarazada 
tenía diabetes gestacional o un resultado negativo 
cuando estaba libre de esta complicación, en una pro-
porción similar, si se compara con el estándar de oro.15

El estudio presenta la característica de haberse rea-
lizado en la población general de embarazadas, de una 
unidad de primer nivel del IMSS, que no fueron previa-
mente tamizadas por factores de riesgo conocidos, los 
cuales son considerados criterios para la aplicación de 
la prueba. Esta situación nos permite conocer el com-
portamiento diagnóstico en una etapa más temprana 
del embarazo, con la fi nalidad de establecer conduc-
tas terapéuticas oportunas. Como consecuencia de lo 
anterior, se esperaría obtener una prevalencia baja del 
evento estudiado en comparación a cuando se realiza en 
embarazadas con factores de riesgo; a pesar de ello, se 
encontró una prevalencia del 8 %, semejante a la repor-
tada por otros autores (del 2 al 9 %, a nivel mundial).4,5

Nosotros confi rmamos una precisión diagnóstica 
de la prueba de O’Sullivan realizada entre las semanas 
14 y 23, semejante a cuando se realiza después de la 
semana 24 (p > 0.05), tal y como está normado. Estos 
resultados también reafi rman el valor que tienen los 
factores de riesgo conocidos, en especial los antece-
dentes personales y heredofamiliares de primer grado, 
la edad de la gestante, el IMC y sus antecedentes obs-
tétricos, para poder normar la conducta a seguir. En 
un programa de atención prenatal que considere prio-

ritaria la oportunidad del diagnóstico, nuestros resul-
tados apoyan la realización temprana de la prueba de 
O’Sullivan en el primer nivel de atención, al no tener 
diferencias con una etapa más tardía. Lo anterior ya 
acontece en algunos países, como España,14 donde la 
prueba se realiza desde la primera visita de la embara-
zada y se recaban los factores de riesgo para diabetes 
gestacional. Lo anterior permitiría una reducción de la 
morbilidad, de las complicaciones y de la mortalidad 
asociada a la DG.

Concluimos que la prueba de O’Sullivan realizada 
entre las semanas 14 y 23 tiene una precisión diagnós-
tica determinada por su sensibilidad, su especifi cidad 
y sus valores predictivos positivos y negativos, simi-
lar a cuando se realiza entre las semanas 24 y 28. Por 
lo anterior, consideramos necesario que las guías de 
práctica clínica de atención prenatal que se elaboran 
para su implementación en el primer nivel de atención 
en nuestro país15 deben incluir, dada la evidencia acu-
mulada, lineamientos y esquema de detección opor-
tuna de DG que incluyan la prueba de O’Sullivan en 
el primer trimestre del embarazo, en aquellas mujeres 
con factores de riesgo conocidos.
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