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RESUMEN

INTRODUCCION: La Diabetes Mellitus Gestacional (DMG) es la hiperglucemia

detectada por primera vez en el segundo o tercer trimestre de la gestacion. La DMG es un

factor de riesgo muy importante para el desarrollo de Diabetes Mellitus tipo 2 (DM2) a
lo largo de la vida. Por ello, se recomienda la realizacion de una sobrecarga oral de
glucosa (SOG) de 759 en el posparto, de forma que se pueda diagnosticar precozmente la

presencia de prediabetes 0 DM2.

OBJETIVO: Investigar cudntas de las pacientes diagnosticadas de DMG en el CAUSA
acuden a la reevaluacion posparto y realizan la SOG de 75¢g. De igual forma, se estudiara
la frecuencia de aparicidbn en esta prueba de alteraciones en el metabolismo
hidrocarbonado (prediabetes 0 DM2). Finalmente, también se realizard un analisis de los
diferentes factores de riesgo de DM2 y su posible asociacion con la prediabetes 0 DM2

posparto.

MATERIALES Y METODOS: Este trabajo es un estudio descriptivo retrospectivo,
cuya muestra se compone de las pacientes con DMG que dieron a luz durante el afio 2020
en el CAUSA. Se realiz6 el andlisis descriptivo de las variables y posteriormente se
utilizaron los diferentes test de contraste de hipotesis para buscar correlacion estadistica

entre los factores de riesgo de DM2 y el resultado de la reevaluacion posparto.

RESULTADOS: 117 pacientes participaron en este estudio, con una media de edad de
35,59 afios. En cuanto a la reevaluacion posparto, un 55,6% de las pacientes realizaron la
SOG de 75g, mientras que en el resto no se llevo a cabo. De las pacientes reevaluadas, un
29,2% fueron diagnosticadas de prediabetes y un 6,2%, de DM2. Finalmente, solo se
encontrd significacion estadistica entre el nUmero de puntos patologicos en la SOG de

1009 realizada en el embarazo y el resultado positivo de la reevaluacion posparto.

CONCLUSIONES: Hay un importante nimero de pacientes en las que no se realiza la
reevaluacion posparto, siendo un 44,4% en este estudio. Ademas, mas de un tercio de las
pacientes reevaluadas son diagnosticadas de prediabetes 0 DM2, y a una edad joven. Un
mayor numero de valores alterados en la SOG de 100g utilizada para diagnosticar laDMG

puede indicar mayor probabilidad de desarrollar prediabetes o DM2 posparto.

Palabras clave: diabetes mellitus gestacional, diabetes mellitus tipo 2, prediabetes,

seguimiento posparto.



ABSTRACT

INTRODUCTION: Gestational Diabetes Mellitus (GDM) is the hyperglycemia firstly
detected during the second or third trimester of gestation. GDM is an important risk factor
for the development of type 2 Diabetes Mellitus (DM2) throughout life. Therefore, these
patients should be tested with a 75g oral glucose tolerance test (OGTT) during postpartum

period in order to diagnose early prediabetes or DM2.

OBJECTIVE: To investigate how many patients with GDM undergo the postpartum 759
OGTT. Furthermore, to study the frequency of abnormalities in the carbohydrate
metabolism among these patients (prediabetes or DM2). Finally, to analyse the different

DM2 risk factors and their possible association with postpartum prediabetes or DM2.

MATERIALS AND METHODS: This is a descriptive retrospective study, and its
sample is formed of patients with GDM who gave birth during 2020 in the CAUSA. A
descriptive analysis of the variables was made and then different statistical test were used
to determine the presence of statistical correlation between DM2 risk factors and the
postpartum revaluation result. A p-value lower than 0,05 was considered statistically

significant.

RESULTS: 117 patients participated in this study, with a mean age of 35,59 years.
Regarding the postpartum evaluation, a 759 OGTT was performed in 55,6% of the
patients, while it was not done in the rest of them. Among the revaluated patients, 29,2%
were diagnosed with prediabetes and 6,2%, with DM2. Finally, the only correlation that
was found to be statistically significant was between the number of altered values in the
100g OGTT performed during pregnancy and the positive result in the postpartum

revaluation.

CONCLUSION: There is an important number of patients who do not undergo the
postpartum revaluation, as many as 44,4% in this study. Furthermore, more than one-third
of the revaluated patients are diagnosed with prediabetes or DM2, and at a young age. A
higher number of altered values in the 100g OGTT used to diagnose the GDM could
indicate a bigger chance of developing postpartum prediabetes or DM2.

Keywords: gestational diabetes mellitus, type 2 diabetes mellitus, prediabetes, postpartum
follow-up.



INTRODUCCION

DIABETES MELLITUS GESTACIONAL: DEFINICION Y DIAGNOSTICO

La Diabetes Mellitus Gestacional (DMG) se define como la presencia de cualquier
grado de intolerancia a la glucosa iniciada o reconocida por primera vez durante la
gestacion®. Esta ha sido la definicion mas utilizada a lo largo de los afios y, sin embargo,
cuenta con algunas limitaciones. La mas importante es que, al no realizarse un screening
rutinario de diabetes en mujeres en edad fértil, puede diagnosticarse por primera vez en
el embarazo una hiperglucemia presente anteriormente. La Asociacion Americana de
Diabetes (ADA)? define la DMG como la hiperglucemia detectada por primera vez en el
segundo o tercer trimestre de la gestacion, sin que haya evidencia clara de una Diabetes
Mellitus (DM) previa. Distingue también la DM pregestacional en el caso de que se
cumplan los criterios diagndsticos estdndar para DM durante el primer trimestre de

gestacion, los cuales figuran en la Tabla 1.

Criterios diagnosticos de DM

Glucemia plasmatica en ayunas > 126 mg/dL (7.0 mmol/L)

0

Glucemia plasmatica > 200 mg/dL (11.1 mmol/L) a las 2 horas tras una SOG de 759
0

Glucémica plasmatica al azar > 200 mg/dL (11.1 mmol/L) acompafiada de sintomas

clésicos de hiperglucemia
0
HbAlc > 6.5% (48 mmol/mol)

Tabla 1. Criterios diagnésticos de DM. (Fuente: ADA, 20232).
SOG: sobrecarga oral de glucosa. HbAlc: hemoglobina glicosilada

En cuanto al diagnostico de la DMG, actualmente existen dos estrategias
diferentes reflejadas en la Tabla 2. EI Grupo Espafiol de Diabetes y Embarazo (GEDE)
recomienda seguir la estrategia de dos pasos, ya que no hay ensayos clinicos en la
actualidad que demuestren el beneficio de la aplicacion de la estrategia de un paso de la
IADPSG.



Estrategia de un paso.

Postulada por la IADPSG (2010), reconocida por la OMS (2013).
SOG de 75¢.
El diagnostico de DMG se establece al alcanzar uno o mas de los siguientes valores:

- Glucemia basal: >92 mg/dl (5,1 mmol/l)
- Glucemia en 1 hora: >180 mg/dl (10 mmol/l)
- Glucemia a las 2 h: >153 mg/dl (8,5 mmol/l)

Estrategia de dos pasos.

1. Cribado con SOG de 50g (Test de O’Sullivan).
- Positivo si glucemia en 1 hora >140 mg/dl (7,8mmol/l).

En ese caso se continda con:

2. Diagnostico con SOG de 100g.
Valores diagnosticos segin el National Diabetes Data Group (NDDG) y el 3°
Workshop-Conference on Gestational Diabetes Mellitus.
Para establecer el diagndstico de DMG es necesario alcanzar al menos dos de los
siguientes valores:
- Glucemia Basal: >105 mg/dl (5.8mmol/l)
- Glucemiaen 1h: >190 mg/dl (10.6 mmol/1)
- Glucemia en 2h: >165 mg/dl (9.2mmol/1)
- Glucemia en 3h: >145 mg/dl (8.1mmol/l)

Tabla 2. Estrategias de cribado y diagnéstico de DMG. (Fuente: ADA, 2023?).
IADPSG: International Association of the Diabetes and Pregnancy Study Groups. OMS:
Organizacién Mundial de la Salud.

El cribado universal a todas las gestantes con el test de O’Sullivan se realizard a
las 24-28 semanas de gestacion. En el caso de que hubiera factores de riesgo de DMG se
realizard en el primer trimestre, y podra realizarse en el tercer trimestre si aparecen

complicaciones caracteristicas de esta enfermedad, como polihidramnios o0 macrosomia®.

El tratamiento dietético y la practica regular de ejercicio fisico son fundamentales
para conseguir el control glucémico, asi como la automonitorizacién de la glucemia
capilar. En el caso de no conseguir controlar la glucemia con estos cambios en el estilo

de vida, el tratamiento farmacoldgico de eleccion es la insulina®.

De acuerdo con la décima edicion del IDF Diabetes Atlas®, se estima que un 16,7%
de todos los nacimientos de 2021 presentaron hiperglucemia durante el embarazo, siendo
un 80,3% de las mismas debido a DMG. En Europa, 1 de cada 7 embarazos se ven

afectados por alguna forma de hiperglucemia.



En cuanto a la prevalencia de DMG en Esparia, varia en funcion de los criterios
diagndsticos utilizados. Se encuentra entre un 6,7%-8,8% en los diferentes estudios, y
puede subir hasta un 35% si se utiliza la estrategia de la IADPSG® 78,

FISIOPATOLOGIA DE LA DMG Y SU RELACION CON LA DM2

Durante el segundo y tercer trimestre de un embarazo normal se produce un estado
de hiperinsulinemia acompariada de hiperglucemia posprandial, ambas causadas por la
aparicion de resistencia periférica a la insulina®. De acuerdo con Catalano PM*°, a lo largo
de un embarazo normal la sensibilidad a la insulina desciende un 50-60%. De esta manera,
disminuye la utilizacién de glucosa materna y esta se transfiere al feto a través de la
placenta como fuente energética para el crecimiento y desarrollo fetal. La resistencia a la
insulina en el embarazo es multifactorial, jugando un papel importante el aumento de
diversas hormonas contrarreguladoras como la progesterona, la hormona del crecimiento

placentario y adipocinas como la leptina y el TNF-a!t 12,

En el caso de la DMG, la resistencia a la insulina se ve agravada por multiples
factores como la disfuncion de las células B, la inflamacion del tejido adiposo o el
aumento de la gluconeogénesis hepatica. Asi, el pancreas no puede compensar este
descenso en la sensibilidad a la insulina mediante un aumento de su secrecion, por lo que

hay un déficit relativo de la misma y se produce DMG*3,

Estas alteraciones pueden estar presentes antes de la gestacion aunque de forma
subclinica, de manera que el embarazo rompe el equilibrio previo y aparece la intolerancia
a la glucosa. Al finalizar el embarazo estas alteraciones previas seguiran presentes, y esto
explicaria el mayor riesgo de estas mujeres de padecer Diabetes Mellitus tipo 2 (DM2)

en el posparto®,

En cuanto a los factores de riesgo para desarrollar DMG, los méas importantes son
la presencia de antecedentes de DMG en embarazos previos y de historia familiar materna
de diabetes. Otros factores de riesgo importantes son el aumento en la edad materna, un

IMC elevado o la presencia de sindrome de ovario poliquistico (SOP) °.

Por tanto, el antecedente de DMG ha demostrado ser un factor de riesgo muy
importante para el desarrollo DM2 a lo largo de la vida. De acuerdo con un meta-analisis

realizado en 2020, las mujeres que han padecido DMG tienen hasta 10 veces mas riesgo



de padecer DM28. En todos los estudios que se analizaron el riesgo de padecer DM2 fue

mayor en las pacientes que habian tenido DMG.

Otro meta-analisis de 2017 dictamin6 que el mayor riesgo relativo de padecer
DMG se encontraba entre los 3 y 6 afios posparto, aunque permanece elevado en todo el
seguimiento®’. Ademas, en el mismo estudio se observd un riesgo importante de tener el
debut de DM2 antes de los 40 afios de edad, en comparacion con las mujeres sin
antecedente de DMG. Este dato nos indica que la presencia de DMG marca un grupo de

pacientes predispuestas a desarrollar DM2 a una edad temprana.
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JUSTIFICACION

La DMG aumenta el riesgo de muchas complicaciones en el embarazo. En cuanto

a la madre, la DMG se relaciona con una mayor presencia de preeclampsia,
polihidramnios y necesidad de ceséarea, entre otras'®. Respecto al neonato, aumenta el

riesgo de nacimiento pretérmino, macrosomia o sindrome de distrés respiratorio®®.

A consecuencia del elevado riesgo que tienen las pacientes con DMG de
desarrollar DM2 a lo largo de la vida y del gran efecto que tiene esta enfermedad en la
morbi-mortalidad global, es fundamental realizar un correcto seguimiento posparto a las
pacientes que han padecido DMG. La ADA recomienda la realizacion de una SOG de
75g a las 4-12 semanas posparto’®, de forma que se pueda realizar un diagnostico precoz
de prediabetes o diabetes. Segun la SEGO, esta reevaluacion podria alargarse hasta los 6
meses 0 hasta que termine la lactancia*, debido a que esta parece tener un papel protector
frente al desarrollo de DM2 posparto'® 2 y podria retrasar el inicio de las alteraciones en
el metabolismo hidrocarbonado. Ademas, se ha demostrado que las pacientes que siguen
un estilo de vida saludable tienen menos probabilidades de desarrollar DM2, o al menos

retrasan su comienzo® 2,

Sin embargo, la realidad es que este seguimiento no suele ser el adecuado. Segun
un estudio realizado en Espafia en 2017%2, s6lo un 67% de las mujeres de su muestra
realizaron un control posparto. En este estudio utilizan como criterio de “control
adecuado” la realizacion de una glucemia basal en ayunas en los ultimos 3 afios, lo que
es bastante laxo en comparacion con la recomendacion de las diferentes asociaciones de
realizar una SOG. En otro estudio llevado a cabo en nuestro pais en 20182, un 70,3% de
las participantes fueron seguidas tras el parto mediante la realizacién de una SOG de 75g,
mientras que en el resto se perdio el seguimiento. Finalmente, de acuerdo con un estudio
realizado en Francia y publicado en 2014, el seguimiento posparto aumento de un 33% a
un 50% tras la realizacion de una campafa de informacién mediante reuniones

multidisciplinares con pacientes y médicos?.

Por tanto, la adherencia de las pacientes al seguimiento es baja. Esto puede
explicarse por la existencia de diversas barreras para su correcta atencion por parte de los
profesionales sanitarios, como la pérdida durante el seguimiento, la falta de tiempo en la
préctica clinica diaria o la falta de comunicacion médico-paciente?®. En cuanto a las

propias pacientes, la falta de informacion o la falta de percepcion del riesgo de desarrollar

11



DM2 pueden favorecer esta baja adherencia a la reevaluacion. Ademas, estas barreras
dificultan que las pacientes mantengan un estilo de vida saludable después del parto, junto

con otras como la falta de tiempo o el estrés a causa de la crianza del nuevo hijo®> %,

12



OBJETIVOS

El objetivo principal de este estudio es analizar cuantas de las pacientes
diagnosticadas de DMG en el CAUSA acuden a la reevaluacion posparto del metabolismo
hidrocarbonado y, por tanto, realizan la SOG de 75g para diagnosticar precozmente una
posible prediabetes o diabetes. Ademas, también se estudiaré cuantas de las pacientes que
se reevallian son diagnosticadas de alguna alteracion en el metabolismo de los hidratos

de carbono.
Los objetivos secundarios de este trabajo son:

1. Realizar un andlisis descriptivo de las diferentes caracteristicas de las pacientes
diagnosticadas de DMG en el CAUSA, en lo relativo a antecedentes relacionados con
esta patologia, parametros antropométricos y el desarrollo de su embarazo.

2. Comprobar si hay alguna caracteristica clinica de las pacientes que se relacione con
una mayor probabilidad de obtener un resultado positivo en la reevaluacién y, por
tanto, con alteraciones en el metabolismo hidrocarbonado tras el parto.

13



MATERIALES Y METODOS

DISENO DEL ESTUDIO

Este trabajo es un estudio descriptivo retrospectivo, realizado mediante la revision
de las historias clinicas de pacientes diagnosticadas de DMG en el CAUSA. El criterio

diagndstico empleado es la estrategia en dos pasos recomendada por el GEDE.

La muestra utilizada en este estudio esta compuesta por las pacientes con DMG
que dieron a luz en el afio 2020. Dado que todas las SOG de 100g para el diagnostico de
DMG del Area de Salud de Salamanca se realizan de manera centralizada en la Unidad
de Pruebas Hormonales del Servicio de Endocrinologia y Nutricién, la muestra supone la
totalidad de las embarazadas controladas en el sistema publico de nuestra area durante el

periodo de tiempo estudiado.

Sélo se tuvieron en cuenta gestaciones unicas, excluyendo las gestaciones
gemelares. Se selecciono el afio 2020 con la intencion de que haya pasado un tiempo
suficiente desde el parto hasta la realizacion de este trabajo para que todas las pacientes
puedan haber acudido a la reevaluacion. Asi, contamos con al menos dos afios de
seguimiento, de forma que podemos suponer que todas las pacientes habran terminado la
lactancia y han tenido la oportunidad de realizar la reevaluacién del metabolismo
hidrocarbonado. El seguimiento de estas pacientes, tanto por las enfermeras de la Unidad
de Educacion Diabetolégica como por los médicos especialistas en Endocrinologia, no se
vio alterado por la pandemia de Covid-19, realizdndose tanto el cribado y la SOG
diagnostica como el seguimiento durante el embarazo y el posparto siguiendo el protocolo
habitual. La unica variacion fue que las consultas se realizaron mayoritariamente de

forma telemaética.

En cuanto a las variables analizadas, se recogen en la Tabla 3.

ANALISIS ESTADISTICO

En primer lugar se llevo a cabo el analisis descriptivo de los datos. Para las
variables cuantitativas se calcularon la media (en las variables con distribucion normal)
o la mediana (en las variables que no siguen una distribucion normal), junto con sus

medidas de dispersion correspondientes. Para estudiar si las variables siguen una

14



distribucion normal se utilizd la prueba de Kolmogorov-Smirnov. Las variables

cualitativas se expresaran en forma de frecuencias y porcentajes.

Para estudiar la relacion entre las diferentes variables y el diagndstico posparto se
utilizé la prueba t de Student (si la variable tiene distribucion normal) o el test de U Mann-
Whitney (si la variable no sigue una distribucion normal) para las variables cuantitativas
y el test de Chi cuadrado o la prueba de Fisher para las variables cualitativas. Un p-valor

< 0,05 se considero estadisticamente significativo.

El andlisis de los datos fue realizado con el programa IBM SPSS Statistics version 26.
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Caracteristicas demogréficas

y antecedentes personales

Edad en el momento del embarazo, ndmero de

gestaciones previas, abortos previos.

Antecedente personal de DMG, HTA, SOP, dislipemia

0 prediabetes.
IMC pregestacional.

Antecedentes familiares de DM2.

Datos sobre el embarazo

actual

NUmero de puntos alterados en la SOG de 100g y su

valor correspondiente de glucemia.
Edad gestacional al diagnostico
Necesidad o no de insulina para controlar la glucemia.

Morbilidad materna durante el embarazo, edad

gestacional en el parto, tipo de parto.

Peso y percentil del recién nacido, morbilidad del recién

nacido.

Reevaluacién posparto

Realizacion de la SOG 75g, fecha de la misma.
Peso e IMC en el momento de la reevaluacion.

Valores de glucemia y de HbAlc. Diagnostico final.

Tabla 3. Variables utilizadas en el estudio.
HTA: hipertension arterial. IMC: indice de masa corporal
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RESULTADOS

ESTADISTICA DESCRIPTIVA

CARACTERISTICAS DEMOGRAFICAS Y ANTECEDENTES PERSONALES

Edad

La muestra estudiada se compone de las 117 pacientes diagnosticadas de DMG en
el Servicio de Endocrinologia y Nutricion y que finalizaron su embarazo a lo largo del
afio 2020. La edad de estas pacientes en el momento del diagndstico va desde los 24 hasta
los 47 afios. La edad media es 35,59 afios (DE: 4,309). Estos datos se representan en el

Grafico 1.

12

10

Porcentaje

20 25 30 35 40 45 50

Edad en el embarazo

Gréfico 1. Edad en el embarazo

Historia gineco-obstétrica

En referencia a las pacientes que habian estado embarazadas previamente, un
47,8% habian tenido al menos un aborto espontaneo. Esto representa un 27,4% del total

de las pacientes.

Si consideramos todos los embarazos confirmados previos al actual de todas las

pacientes, un 39,5% de los mismos terminaron en aborto. La mediana del nimero de

17



abortos previos es 0 (RI: 1). La distribucién del nimero de abortos previos en las mujeres

que ya habian estado embarazadas puede verse en el Gréfico 2.

60

Porcentaje

0 1 2 3 4 B

Abortos previos

Gréfico 2. Numero de abortos previos

Antecedente de DMG en gestacion previa

De todas las pacientes que habian estado embarazadas con anterioridad, un 14,9% habian
padecido DMG en al menos un embarazo previo, frente al 85,1% que no habian tenido
DMG con anterioridad.

Factores de riesgo cardiovascular y asociados con la DMG

En cuanto a la prevalencia de factores de riesgo cardiovascular, solo una de las
pacientes presentaba HTA (0,9%) y 6 presentaban dislipemia (5,1%).

También se estudid la frecuencia de otros de los factores de riesgo de DMG mas
importantes. Los resultados obtenidos se reflejan en la Tabla 4. Cabe destacar que la
presencia 0 ausencia de antecedentes familiares de DM2 solo figuraba en 70 de las
historias clinicas, un 59,8% del total.
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Frecuencia absoluta Porcentaje

(N=117)
SOP ‘ 9 7,7%
Prediabetes ‘ 4 3,4%
Frecuencia absoluta Porcentaje
(N=70)
DM2 en familiares de 37 52,9%

primer grado

Tabla 4. Factores de riesgo de DMG.

Datos antropométricos

Se ha estudiado el IMC pregestacional de las pacientes. La mediana del IMC
pregestacional en esta muestra es 24,45 (RI: 7,7), siendo el valor minimo un IMC de 16
y el méximo, de 45. Esta distribucion se representa en el Gréfico 3. Por tanto,
aproximadamente la mitad de las pacientes tenian sobrepeso u obesidad antes del
embarazo actual. La distribucién de la frecuencia de los diferentes grupos de IMC, segun

la clasificacion de la OMS, se expone en la Tabla 5.
450 o
400

350

30,0

250

200

150

IMC (pregestacional)
Gréfico 3. Box-plot del IMC pregestacional.
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Frecuencia absoluta Porcentaje

(N =112)
Bajo peso (IMC < 18,5) 4 3,6%
Normopeso (IMC 18,5 - 24,9) 57 50,9%
Sobrepeso (IMC 25 - 29,9) 27 24,1%
Obesidad clase | (IMC 30 - 34,9) 14 12,5%
Obesidad clase 11 (IMC 35 - 39,9) 9 8%
Obesidad clase 11l (IMC > 40) 1 0,9%

Tabla 5. IMC pregestacional

DATOS SOBRE EL EMBARAZO ACTUAL

El método utilizado para diagnosticar la DMG fue la estrategia de dos pasos
explicada anteriormente: test de O’Sullivan seguido de SOG de 100g. Esta estrategia se
utilizé en el 94,9% de los casos. Por otro lado, 6 pacientes (5,1% del total) fueron
diagnosticadas después de utilizar exclusivamente el test de O’Sullivan, debido a que
obtuvieron valores de glucemia a la hora superiores o iguales a 200 mg/dL. En estos casos
no se considerd necesario realizar la SOG de 100g.

La mediana de la edad gestacional en el momento del diagnostico es de 26
semanas (RI: 13). EI minimo encontrado en relacion con esta variable fue 9 semanas,
mientras que el maximo fue 35 semanas. La representacion grafica de estos datos puede
verse en el Gréafico 4. Solo 4 de las pacientes fueron diagnosticadas en el primer trimestre
de la gestacion, y se clasificaron como DMG en lugar de como diabetes pregestacional

debido a que no cumplian los criterios diagnosticos de esta ultima.

En lo referente al tratamiento necesario para controlar la glucemia durante el
embarazo, un 84,6% de las pacientes pudieron conseguir su control exclusivamente
mediante dieta y ejercicio fisico. Por el contrario, el restante 15,4% de las pacientes
necesitaron recibir tratamiento con insulina. El tipo de insulina que recibieron estas

pacientes se refleja en el Grafico 5.
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Semanas de gestacion al diagnéstico

Gréfico 4. Box-plot de edad gestacional en el momento del diagnostico.

Tipo de insulina

[Jsolo insulina lenta
EIsélo insulina rapida
Cinsulina lenta y rapida

Gréfico 5. Tipo de insulina utilizada por las pacientes
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Se han recogido y analizado los datos referentes a la morbilidad materna y fetal

que se relaciona tipicamente con la DMG. Los resultados se exponen en las Tablas 6y 7.

Frecuencia absoluta Porcentaje
(N =110)
No morbilidad 104 94,5%
HTA gestacional 1 0,9%
Preeclampsia 3 2,7%
Amenaza de parto pretérmino 2 1,8%

Tabla 6. Morbilidad materna.

Frecuencia absoluta Porcentaje
(N=112)
No morbilidad fetal 76 67,9%
GEG (> percentil 90) 4 3,6%
CIR 7 6,3%
Polihidramnios 3 2,7%
RPBF 8 7,1%
Malformaciones 3 2,7%
Distrés respiratorio 1 0,9%
Aborto 1 0,9%
Muerte neonatal 2 1,8%
Hipoglucemia neonatal 8 7,1%
Frecuencia absoluta Porcentaje
(N =113)
Prematuridad 10 8,8%

Tabla 7. Morbilidad fetal
GEG: feto grande para su edad gestacional. CIR: crecimiento intrauterino restringido. RPBF:
riesgo de pérdida de bienestar fetal.

Las malformaciones fetales presentes en esta muestra fueron dos dilataciones de
la via urinaria y una tetralogia de Fallot. En lo referente a las muertes neonatales, las dos

tuvieron lugar en grandes prematuros (edad gestacional inferior a 28 semanas).
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Los datos sobre el parto se reflejan en el Gréfico 6.

Fin del parto
[ Eutécico
Oinstrumental
Clcesérea

Gréfico 6. Datos sobre el parto

REEVALUACION POSPARTO

De las 117 pacientes que han participado en el estudio, un total de 65 pacientes
acudieron a realizar la reevaluacion posparto mediante una SOG de 75g, lo que representa
el 55,6% del total. El 44,4% restante no realizo esta prueba diagndstica (Gréfico 7).

El diagndstico final de las pacientes que acudieron a la reevaluacion se encuentra
en la Tabla 8.

No acudieron a la

reevaluacion
.Si acudieron a la

reevaluacion

55,6% 44,4%

Gréfico 7. Frecuencia de reevaluacion posparto

23



Frecuencia absoluta Porcentaje

(N =65)
Normal 42 64,6%
Prediabetes: 19 29,2%
- GBA 1 1,5%
- TAG 17 26,2%
- GBAYTAG 1 1,5%
DM2 4 6,2%

Tabla 8. Resultados de la SOG de reevaluacion posparto.
GBA: glucemia basal alterada. TAG: tolerancia alterada a la glucosa

La mediana del tiempo que transcurri6 entre el parto y la reevaluacion posparto es
de 24 semanas (RI: 16), siendo el minimo 5 semanas y el maximo, 83 semanas (20 meses).
Los resultados se representan en el Gréfico 8.
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Tiempo hasta reevaluacién

Grafico 8. Box-plot del tiempo entre el parto y la reevaluacion.

La media del IMC de las pacientes que acudieron a la reevaluacion es de 24,93
(DE: 4,89). La tabla de frecuencias se representa en la Tabla 9.
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Frecuencia absoluta Porcentaje

(N =23)
Bajo peso (IMC < 18,5) 3 13%
Normopeso (IMC 18,5 - 24,9) 11 47,8%
Sobrepeso (IMC 25 - 29,9) 4 17,4%
Obesidad clase | (IMC 30 - 34,9) 5 21,7%

Tabla 9. IMC posgestacional en pacientes reevaluadas

Finalmente se estudiaron los valores de HbAlc en las pacientes que acudieron a
la reevaluacion. Se encontr6 que habia sido estudiada en 48 de las 65 pacientes
reevaluadas, y 7 de ellas la tenian alterada (por encima de 5,7%). Todas ellas fueron
pacientes tuvieron valores de glucemia alterados en la SOG de 75g. Ninguna paciente

tuvo un valor de HbA1c diagndéstico de DM2 (superior o igual a 6,5%).

RELACION ENTRE LOS FACTORES DE RIESGO Y EL RESULTADO DE LA
REEVALUACION

A continuacién se ha estudiado si hay diferencias en la presencia de los diversos
factores de riesgo de DM2 entre las pacientes que tuvieron una reevaluacion posparto
normal y las que tuvieron una reevaluacion patoldgica, ya sea por la presencia de

prediabetes 0 de DM2. Los resultados se exponen en la Tabla 10.

Todas las pacientes que tenian prediabetes antes del embarazo tuvieron una SOG
patoldgica posparto, siendo la relacion entre ambas variables estadisticamente
significativa, como es logico. De las tres que acudieron a la reevaluacion, dos seguian

padeciendo prediabetes y una de ellas fue diagnosticada de DM2.

Se estudio la relacion entre el nimero de valores de glucemia patologicos en la
SOG de 100g realizada en la gestacion y el resultado de la reevaluacion posparto. Se
encontré que las pacientes diagnosticadas de prediabetes o diabetes en el posparto
tuvieron un nimero mayor de puntos alterados en esta prueba y, por tanto, unos valores

de glucemia maés elevados. Estas diferencias fueron estadisticamente significativas.
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En cuanto al resto de factores de riesgo estudiados, también fueron mas frecuentes

en las pacientes con alteracion del metabolismo hidrocarbonado posparto. Sin embargo,

estas diferencias no fueron estadisticamente significativas.

SOG NORMAL SOG PATOLOGICA P-VALOR
DMG previa 8,34% 12,5% 1
SOP 9,5% 13% 0,691
Prediabetes 0% 13% 0,041
Antecedentes 51,7% 61,5% 0,555
familiares de DM2
Tratamiento con 9,5% 26,1% 0,147
insulina
Obesidad 12,5% 21,7% 0,476
SOG NORMAL SOG PATOLOGICA  P-VALOR
Edad 36,31 afos* 36,83 afios* 0,613
N° de valores de 2 puntos alterados** 3 puntos alterados** 0,000

glucemia alterados en la
SOG de 100g

Tabla 10. Relacidn entre factores de riesgo y reevaluacion posparto.

* Valores expresados como media. ** Valores expresados como mediana

26



DISCUSION

Reevaluacion posparto

En este estudio hemos encontrado que se ha llevado a cabo una reevaluacion
posparto mediante la realizacion de una SOG de 75g en el 55,6% de las pacientes. Este
resultado es similar a los referidos en la bibliografia revisada?® 23 2+ 27, A pesar de que
una SOG es la mejor estrategia de cribado y de que todas las pacientes son informadas de
la conveniencia de su realizacion tras el parto, sigue habiendo un porcentaje importante

de mujeres que no acuden a la reevaluacion, siendo un 44,4% en este estudio.

Una vez reconocida esta importante pérdida del seguimiento, el siguiente paso es
buscar las causas de la mismay, de igual forma, como poder aumentar la adherencia. Ya
se han mencionado anteriormente algunas de las posibles causas® 2, relacionadas tanto
con las pacientes como con los profesionales sanitarios. Durante la realizacion de este
trabajo se ha comprobado que a una amplia mayoria de las pacientes, si no a todas, se les
explica que deben realizar este seguimiento y queda reflejado por escrito en el informe
de las consultas. Sin embargo, transcurren meses entre esta indicacion y la realizacion de
la prueba de reevaluacion, por lo que el olvido puede jugar un papel importante. Como se
ha comprobado ya en otros estudios®* 28, actuaciones como camparfias de informacion
para médicos y pacientes o recordatorios en forma de mensajes telefénicos pueden

aumentar considerablemente la adherencia al seguimiento.

El tiempo que transcurre entre el parto y la reevaluacion posparto es variable, con
una mediana de 6 meses y un numero resefiable de valores extremos. Este hecho puede
estar principalmente relacionado con que se suele esperar a la finalizacion de la lactancia

para realizar la SOG posparto, dada la posible influencia de la misma en los resultados.

La incidencia de DM2 en las pacientes que acudieron a la reevaluacién posparto
es del 6,2%, y la frecuencia de prediabetes en esta reevaluacién es del 29,2%. Esta es
similar a la referida en la literatura revisada®® 2> 2 pero establecer comparaciones entre
diferentes estudios es complicado, ya que la incidencia se ve condicionada por la duracién
del seguimiento. El riesgo de aparicién de DM2 aumenta de forma lineal a lo largo de la
vida de las pacientes y, por tanto, la incidencia de DM2 sera mayor cuanto mas largo sea
el seguimiento. Por ello, se recomienda que se repita el cribado periddicamente cada 1-3

afios® 1.
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La edad media a la que las pacientes de esta muestra desarrollan prediabetes o
DM2 tras el parto es 36,83 afios. Esto nos recalca la importancia del cribado posparto, ya
que nos permite realizar un diagndstico y tratamiento precoz a pacientes que desarrollan
DM2 a una edad temprana y que, por tanto, van a convivir con la enfermedad durante
muchos afios. Cuantos mas afios de evolucion con mal control glucémico tengan, mayores

seran las complicaciones.

Podemos ver que en este estudio la practica totalidad de las pacientes tenian una
glucemia basal normal en la reevaluacion. Por tanto, vemos que la mayoria de las
pacientes de esta muestra no habrian sido diagnosticadas de no ser por la SOG. Esto
coincide con la conclusion de la literatura revisada de que la glucemia basal en ayunas no
es lo suficientemente sensible para ser utilizada como cribado posparto®® 3. Algo similar
sucede con la HbAlc, vemos que solo 7 de las 23 pacientes con prediabetes o diabetes
posparto la tenian alterada. Los valores de HbAlc pueden disminuir durante el embarazo
debido al mayor recambio de hematies o a la hemorragia que tiene lugar durante el parto.

Por ello, tampoco es un buen método de cribado en el posparto®.

Antecedentes personales y factores de riesgo

En cuanto al resto de factores de riesgo de DMG y de DM2, como son el SOP, los
antecedentes personales de DMG, los antecedentes familiares de DM2, la edad y la
obesidad, nuestros resultados estan en la linea de otros estudios realizados en nuestro
pais” & 23, Ahora bien, a pesar de que todos ellos han sido mas frecuentes en el grupo de
pacientes con alteracion del metabolismo hidrocarbonado posparto, las diferencias no han
sido estadisticamente significativas entre este grupo y las pacientes con una SOG posparto

normal.

En lo referente a la prediabetes, todas las pacientes con este diagndstico antes del
embarazo tuvieron una reevaluacion alterada después del parto, manteniendo dos de ellas

criterios de prediabetes y pasando una tercera a cumplir criterios de DM2 en la SOG.

Por otro lado, también se ha encontrado que las mujeres que desarrollaron
prediabetes o diabetes posparto tuvieron una mayor necesidad de insulina durante el
embarazo. Sin embargo, no han sido diferencias estadisticamente significativas. Por el

contrario, si se han encontrado diferencias significativas en el nimero de valores de
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glucemia alterados en la SOG de 100g realizada para diagnosticar la DMG: las pacientes
con alteracion del metabolismo hidrocarbonado posparto tuvieron un mayor nimero de
puntos alterados en la prueba diagnéstica de DMG y, por tanto, unos valores de glucemia
mayores. Podemos decir que estas dos variables, la necesidad de insulina y el grado de
alteracion de la SOG diagnostica, reflejan un mismo hecho: el mayor grado de
intolerancia a la glucosa de las pacientes que tras el parto son diagnosticadas de
prediabetes o diabetes. Esta relacion ha sido descrita por otros estudios anteriormente®®

33y pueden identificar a un grupo de pacientes con mayor riesgo de DM2 posparto.

El aborto espontaneo es una de las complicaciones més frecuentes del embarazo,
llega a afectar a un 20% de los embarazos confirmados®*. En esta muestra, un 39,5% de
los embarazos previos al actual terminaron en aborto. Vemos por tanto que la frecuencia
de abortos previos en esta muestra es mayor que en la poblacion general. Esto puede
deberse a diversos factores, como la edad de estas pacientes o una posible DMG no
diagnosticada en esos embarazos previos. La DMG se ha relacionado con una mayor
frecuencia de abortos espontaneos, sobre todo en los casos de mal control glucémico o de

una diabetes pregestacional desconocida y mal controlada®®.

Datos sobre el embarazo

En cuanto al tratamiento requerido por las pacientes para regular su glucemia,
vemos que un 84,6% consiguieron su control exclusivamente gracias a la dieta y al

gjercicio fisico, lo que concuerda con la bibliografia consultada®®.

En lo referente a la morbilidad materna y fetal, la frecuencia de preeclampsia,
parto por cesarea y prematuridad son similares a las de otros estudios® %% 37, Sin embargo,
la frecuencia de otras complicaciones como macrosomia fetal, feto grande para la edad
gestacional, hipoglucemia neonatal y distrés respiratorio son menores que en estos
estudios. Este dato, sobre todo la ausencia de recién nacidos macrosémicos en esta
muestra, nos indicaria que las pacientes tuvieron un buen control de su glucemia a lo largo

del embarazo®®.
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Limitaciones

La indicacion de la SOG de 75g de reevaluacion posparto la hace el
endocrindlogo, pero pueden pasar meses desde ese momento hasta su realizacion.
Ademas, son las propias pacientes las que deben solicitar la fecha concreta de la prueba.
Esto contribuye a la pérdida de seguimiento y ademas puede suponer un sesgo de
autoseleccion. Debido a que son las pacientes las que deben acudir de forma activa para
que se realice la reevaluacion, puede que tengan mas interés en acudir las pacientes con
algun factor de riesgo tipicamente relacionado con la DM2 y, por tanto, las que perciban
un mayor riesgo de padecer esta enfermedad. Esto puede haber afectado a la significacion
estadistica de la relacion entre los factores de riesgo y la prediabetes 0 DM2 posparto.

Ademas, debe tenerse en cuenta que este es un estudio retrospectivo, lo que le
confiere un menor nivel de evidencia. De igual forma, algunos de los factores de riesgo,
como la presencia de SOP, estaban presentes en un reducido nimero de pacientes, y esto

puede afectar a la calidad de la evidencia.

Finalmente, como deciamos, el momento en el que se realiza la reevaluacién
posparto no esta estandarizado. Esto condiciona que a un mayor tiempo transcurrido tras
el parto, mayor sera la probabilidad de ser diagnosticadas de una alteracion del

metabolismo hidrocarbonado.
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CONCLUSIONES

A pesar de que la relacion entre la DMG y la DM2 es bien conocida por la

comunidad cientifica, hay un nimero importante de casos en los que no se realiza el
seguimiento posparto correctamente. Gracias a este trabajo podemos conocer cual es la
situacion del CAUSA en este ambito: similar a la descrita en otros estudios y, por tanto,
sujeta a mejora. Ahora que conocemos que hay un porcentaje importante de péerdida de
seguimiento en estas pacientes, podemos poner el foco en buscar las causas y sus

soluciones correspondientes.
Podemos extraer otras conclusiones de este trabajo:

- Mas de un tercio de las pacientes con DMG desarrollaron una alteracion en
el metabolismo hidrocarbonado que fue detectada en la reevaluacion

posparto.

- El mayor nimero de valores de glucemia alterados en la SOG de 100g
realizada en el embarazo fue el factor mas importante en relacion con la

probabilidad de padecer prediabetes 0 DM2 en el posparto

- Lareevaluacién posparto mediante una SOG de 75g detecta alteraciones del
metabolismo hidrocarbonado que no se diagnosticarian mediante la glucemia
basal o la HbAlc.

- La mayoria de las pacientes controlaron su glucemia en el embarazo con
medidas higiénico-dietéticas. S6lo un pequefio porcentaje requirieron

insulina.

- La baja incidencia de complicaciones como la macrosomia fetal refleja un

buen seguimiento y control de estas pacientes durante el embarazo.
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