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Evolucién postparto a largo plazo de mujeres con diagnéstico

de diabetes mellitus gestacional

Maria del Mar Fandifio™, Victoria Alcazar?, Marina Bueno*, Concepcion Garcia®.

Long term postpartum evolution in gestational diabetes mellitus

diagnosed women

Resumen: Introduccion: la diabetes mellitus gestacional (DMG) es una complica-
cion comun del embarazo siendo su prevalencia muy variable segun la poblacion
estudiada y los criterios diagnosticos empleados. Sabemos que la DMG se asocia
con un aumento de numerosas complicaciones a nivel materno-fetal, asi como a
un aumento del riesgo de DMG en futuros embarazos y de diabetes tipo 2 a largo
plazo. Objetivos: nuestro objetivo es investigar de forma retrospectiva la evolucion
a largo plazo (9 afios) de las 225 pacientes diagnosticadas de DMG en el Hospital
Severo Ochoa en el afio 2013 en el screening prenatal. Determinar la incidencia
a largo plazo de alteracion del metabolismo hidrocarbonado (AMH) y su relacion
con parametros clinicos y bioquimicos en la gestacion. Métodos: se ha realizado
la revision de Historias Clinicas informatizadas en el programa Selene y en papel
del archivo hospitalario. Se han revisado las analiticas en los programas infinity/
Omega y la evolucion en el programa Horus de Atencion Primaria. Se ha revisado los
tratamientos en el modulo de prescripcion tnica (MUP). Conclusiones: la incidencia
de AMH en nuestra serie a 9 afios de seguimiento es del 22%. El porcentaje de
screening postparto es bajo (41%). Los factores asociados independientemente con
el desarrollo de AMH son la glucemia basal en el screening, la existencia de obesi-
dad pregestacional y la aparicion de trastornos hipertensivos durante la gestacion.
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Abstract: Introduction: gestational diabetes mellitus (GDM) is a common complication
of pregnancies with a variable prevalence depending on the studied population and the
diagnostic criteria used. We know that GDM is associated to numerous complications
for the mother and the baby as well as a higher risk of GDM in future pregnancies
and type 2 diabetes on the long term. Objective: our objective is to investigate re-
trospectively the long term (9 years) evolution of 225 patients diagnosed with GDM
in the Hopital Severo Ochoa along 2013 in the prenatal screening. To determinate
the long term incidence of hydrocarbonate metabolism alterations (HMA) and its
relationship with clinical and biochemical parameters in the pregnancy. Methods:
we have search the Medical Records computerized in the Selene program and in
paper in the hospital Archives. The analyses in the programs Infinity and Omega
have been reviewed as well as the clinical evolution in the Primary Care program
Horus. The actual treatments have been searched in the Madrid system of electronical
prescription (MUP). Conclusions: HMA incidence in our patients series is 22% at 9
years. After delivery the screening is low (41%). Basal glucose at screening during
pregnancy, pregestational obesity and the ocurrence of hypertensive alterations
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during pregnancy were the independent factors associated to HMA at long term.
Keywords: Gestational diabetes; Gestation; Hypertension; Metabolic syndrome.

Introduccion

La diabetes mellitus gestacional (DMG) es una complicacion
comun del embarazo, definida como la diabetes diagnosticada
por primera vez en cualquier trimestre de la gestacion en
ausencia de una diabetes preexistente conocida'. Presenta
una frecuencia muy variable segun las caracteristicas de la
poblacion estudiada y los criterios diagndésticos?.

LLa DMG se asocia con numerosas complicaciones materno-
fetales. Ademas, se asocia con un aumento de riesgo de
DMG en futuros embarazos y de desarrollo de alteracion del
metabolismo hidrocarbonado (AMH)34,

Dicho riesgo se ha relacionado con las semanas de gestacion
ala que se diagnosticé la DMG, el grado de intolerancia en el
test diagnostico®, la necesidad de insulina durante la gestacion
y el tiempo desde el parto hasta el screening de diabetes.
También se ha asociando con un aumento del riesgo de
sindrome metabdlico, hipertensién arterial y complicaciones
cardiovasculares*587,

Los criterios para el diagnéstico de la DMG han ido variando
con los afios, sin existir un criterio Unico estandarizado.
Segun la guia de la Sociedad Endocrina de Practica Clinica
y la Organizacién Mundial de la Salud (OMS) una glucemia
basal en ayunas entre 92-125 mg/dl, o un valor a la hora de
la sobrecarga oral de glucosa de 75 g >180 mg/dl o a las 2
horas >153 mg/dl en el primer trimestre diagnostican DMGé.
Actualmente, en Espafa se prefiere la estrategia diagndstica
en 2 pasos (test de OSullivan seguido de sobrecarga oral de
100 g de glucosa).

De esta manera, este trabajo esta realizado con el
objetivo primario de conocer la incidencia de AMH (diabetes
y prediabetes) tras el parto a largo plazo de las pacientes
diagnosticadas de DMG en el afio 2013 en el Hospital Severo
Ochoa (Leganés, Madrid).

Como objetivos secundarios hemos postulado:

e Conocer en qué porcentaje de pacientes se realiza el

screening postparto.

e Ver en qué momento tras la gestacion se realizo el

mismo.

e Averiguar con qué factores clinicos se asocio la

progresion a AMH.

Material y métodos

Se trata de un estudio retrospectivo del total de 225 pacientes
diagnosticadas de DMG en el Hospital Severo Ochoa en el afio
2013. Se han tenido en cuenta las pacientes diagnosticadas
con el screening en dos pasos y aquellas que presentaban en
el screening neonatal una glucemia =92 mg/dl.

Los datos clinicos del seguimiento se obtuvieron mediante

la revision de las herramientas informaticas Horus de la
Comunidad de Madrid y Selene.

Se han excluido las pacientes de las que no se disponia
de datos.

Se consideré que la paciente no tenia DM 2 ni prediabetes,
cuando no figuraba diagnosticada como tal ni en el sistema
informatico del hospital, ni en el de atencion primaria, cuando
las analiticas realizadas tras el parto no cumplian criterios de
DM 2 ni prediabetes y cuando la paciente no llevaba tratamiento
con farmacos antidiabéticos.

El registro de datos se realizé hasta febrero-marzo de 2022.

1. Variables

1. Antecedentes familiares de DM 2.

2. Datos demogréficos: edad, peso en kg, talla en cm,
IMC pregestacional (kg/m?), IMC <25 Kg/m? o mayor,
existencia de factores de riesgo para DMG (HTA,
obesidad, macrosomia previa, DMG previa).

3. Datos de diagnéstico de DMG: valores de glucemia
basal, O'Sullivan, SOG 100 g, SOG 75 g.

4. Tratamiento durante la gestacion: derivacion a
endocrinologia, HbA1c en la gestacion, tratamiento
en la gestacion (ninguno, dieta y ejercicio, insulina
rapida, insulina lenta, ambas o metformina), dosis
maxima de insulina.

5. Complicaciones durante el embarazo: problemas
obstétricos, preeclampsia, proteinuria/edemas,
polihidramnios, prematuridad.

6. Datos del parto: semanas de gestacion, tipo de parto
(eutdcico, instrumental, cesarea, motivo de finalizacion
(espontaneo, inducido, interrupcion voluntaria del
embarazo o aborto espontaneo), peso del recién
nacido, macrosomia, causa del parto inducido.

7. Datos del recién nacido: peso en gramos, presencia
de macrosomia, necesidad de ingreso en neonatos
y motivo de ingreso.

8. Datos del postparto:

e Tipo de screening (curva 75 g, glucosa basal en
ayunas o glicada postparto)

e Meses tras el parto en que se realizé.

e Peticionario de la prueba (médico de atencion
primaria, endocrinélogo, otros).

e Peso e IMC de la paciente en la primera visita
postparto.

e Diagndstico en la primera visita postparto: normal,
intolerancia o prediabetes, diabetes.

9. Diagndstico de DM 2 o prediabetes en el primer afio
de seguimiento.
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10. Diagndstico de alteracion del metabolismo
hidrocarbonadolo (DM 2 o prediabetes al final de
seguimiento).

2. Pruebas estadisticas

e Estudio descriptivo de las variables.

e Estadistica bivariada (chi cuadrado en variables
cualitativa; t de Student en variables cuantitativas).
En el caso de no cumplir la normalidad, se utilizé la
prueba no paramétrica U de Mann-Whitney.

e Regresion logistica binaria.

e Para el analisis de los datos se utilizé el paquete
estadistico de IBM SPPS 21, considerando un nivel
de significacion estadistica cuando p es <0,05.

e [l estudio fue aprobado con fecha 29 de septiembre
de 2021 por el Comité de Etica del Hospital Severo
Ochoa.

Resultados
1. Diferencias entre las pacientes excluidas o no
del estudio

De las 225 pacientes, 9 pacientes fueron excluidas por
falta de datos en el seguimiento.

Existe una diferencia estadisticamente significativa en la
derivacion a Endocrinologia durante el embarazo de forma que
ninguna paciente de las excluidas por falta de seguimiento
habia sido derivada a Endocrinologia durante la gestacion.

Hemos encontrado una tendencia estadistica a la ausencia
de datos del parto en aquellas pacientes a las que no se
siguieron tras el parto y por tanto fueron excluidas (11,1% vs
1,4%, p 0,08).

También se encontrd una diferencia estadisticamente
significativa entre la incidencia de macrosomia en las pacientes
que continuaron seguimiento frente a las que no (7,7% vs 0%
p <0,01).

2. Estadistica descriptiva de las 214 pacientes
incluidas en el estudio
A) Datos demograficos
La edad media fue 33,97 afios + 4,35. EI 50,4% de las
pacientes presentaban sobrepeso (un 30%) y obesidad
(un 20,4%). Al diagndstico encontramos un 3,4% de
pacientes con hipertension arterial y un 40,7% con
factores de riesgo para DMG.

B) Datos diagnosticos de diabetes gestacional

El 83,5% de las pacientes presentaron una glucosa
basal patologica (92 mg/dl). El test de O’Sullivan fue
positivo en el 47,7% de las pacientes, confirmandose
posteriormente el diagndstico con la sobrecarga oral
de 100 g de glucosa en un 22% y en un 16% (segun
criterios de Carpenter y Coustan y del National Diabetes
Data Group respectivamente).

C) Datos de gestacion y parto
Existio un 2,4% de abortos y Unicamente una paciente

con amenaza de aborto. Hubo un 12% de pacientes
que presentaron problemas obstétricos (3,4% edema/
proteinuria, polihidramnios 2%, prematuros 16,2%).

La semana de parto media fue 38+4, de los cuales fueron
espontaneos el 60% e inducidos el 40%. Encontramos un
10,6% de partos instrumentales y un 29,3% de cesarea.
Hubo un 7,8% de macrosomia y un 6,5% de fetos con
crecimiento intrauterino retardado. Existié un 22,8% de
recién nacidos que precisaron ingreso en neonatologia.

E) Datos del postparto
Tras el parto, se realizé analitica en el primer afio a 89
pacientes (41,6%), con una media de 4,97 + 3,18 meses.
Al 58,4% de las pacientes con DMG no se le habia
realizado ningun estudio. Dentro del 41,6% estudiado,
objetivamos que el 14,6% de las gestantes ya presentaban
prediabetes y el 1,1% diabetes.

3. Datos a largo plazo

La media de tiempo a la que se realizé una analitica en el
seguimiento fue de 19,38 + 20 meses. Al final del seguimiento
enun 22,9% de las pacientes encontramos AMH considerando
los distintos criterios (18,2% prediabetes y 3,7% DM2).

4. Comparativa entre las pacientes que
desarrollan AMH respecto a las que no al final del
seguimiento

Tras realizar la comparacioén cualitativa y cuantitativa sélo
se encontré una significacion estadistica en las variables
expuestas en tabla 1.

5. Regresion logistica

Las variables que adquirieron significacion fueron la obesidad,
la glucemia basal en el cribado como valor cuantitativo y la
existencia de hipertension, proteinuria o edemas en la gestacion.

Discusion

e Pacientes excluidas:
Las pacientes de las que no consta ningun seguimiento
fueron excluidas del estudio. Dadas las diferencias
encontradas entre las pacientes excluidas o no, podemos
especular que las pacientes que tuvieron complicaciones
en la gestacion o que fueron derivadas a endocrinologia,
llevaron a cabo mas seguimiento postparto que aquellas
que no tuvieron complicaciones.

e Control en el primer afio postparto:

La dificultad de seguimiento tras el parto en las pacientes
con DMG no es nada nuevo; los estudios postgestacionales
suelen estar limitados a los primeros 3-18 meses postparto
con pocos estudios de seguimiento a largo plazo.

En 2019, una revision sistematica encontré una gran
disparidad en las tasas de control postparto. Esta
disparidad dependia de la raza, el nivel educacional,
las enfermedades mentales y el lugar de realizacion de
screening®°.



Tabla 1. Comparacion entre pacientes con AMH y sin AMH al final del seguimiento

VARIABLE AMH NO AMH p
IMC <25 Kg/m? 15 (31,9%) 87 (53,4%) 0,013
IMC >25 Kg/m? 32 (68,1%) 76 (46,6%)

Intervalos de IMC

<25 Kg/m? 15 (31,9%) 89 (54,6%)

26-29 Kg/m? 16 (34%) 47 (28,8%) 0,015
30-35 Kg/m? 13 (27,7%) 19 (11,7%)

>36 Kg/m? 3 (6,4%) 8 (4,9%)

IMC 27,7+4,5 25,9+5 0,038
Obesidad

No 15 (31,9%) 89 (54,6%) 0,008
Sobrepeso 16 (34%) 47 (28,8%)

Obesidad 16 (34%) 27 (16,6%)

HTA previa 4 (8,3%) 3(1,9%) 0,054
O’Sullivan

1. Positivo 55,3% 45,5% 0,08*
2. Negativo 14,9% 341%

Glucemia basal curva 100 g

1. Positiva 32% 20% 0,020
2. Negativa 44 7% 34,7%

Basal en la curva de 50 g 96,7+12,7 87,9+10,1 <0,01
O’sullivan 165,7+29,5 143,5+36,4 0,02
Basal curva 75 g 102,5+10,8 92,9+6,7 0,005
Basal en la curva de 100 g 99,4+14,3 85+9 <0,001
Resultado a la hora en curva 100 g 180,6+46 160,4+31,7 0,006
Glucemia en cribado basal 97,9+8,2 93,6+6,3 0,002
Enviada a Endocrinologia 13 (26,5%) 18 (10,9%) 0,06

Tratamiento

Ninguno 31 (68,9%) 117 (81,3%)

Dieta y ejercicio 4 (8,9%) 22 (15,3%) 0,001
Insulina rapida 2 (4,4%) 1(0,7%)

Insulina lenta 4 (8,9%) 1(0,7%)

Ambas 3(6,7%) 3(2,1%)

Metformina 1(2,2%) 0%

Tratamiento médico 10 (22,2%) 5(3,5%) <0,001
Tratamiento con insulina 9 (17%) 5 (3,6%) <0,001
HbA1c en la gestacion 5,8+0,35 53+0,4 0,013
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...continuacion Tabla 1.

VARIABLE AMH NO AMH p
Problemas obstétricos

Si 14 (29,2%) 11 (6,7%)

Aborto 0% 5(3,1%) 0,001
Amenaza de aborto 0% 1(0,6%)

Edemas, proteinuria o HTA en la gestacion 4 (8,3%) 3 (1,%) 0,049
Problemas en la gestacion

1. Sin problemas 10 (21,2%) 84 (50,2%)

2. SPBF 5(10,6%) 48 (28,7%) 0,003
3. Parto provocado 21 (44,7%)

4. Aborto 0% 5 (3%)

5. Prematuridad 10 (21,3%) 13 (7,8%)

SOG 75¢g

1. No hecha 33 (70,2%) 144 (86,2%)

2. Normal 8 (17%) 19 (11,4%) 0,012
3. GBA elevada 4 (8,5 %) 2(1,2%)

4.10G 2 (4,3%) 2(1,2%)

HbA1c

1. No hecha 34 (72,3%) 143 (85,6%)

2. Normal 2 (4,3%) 21 (12,6%) <0,01
3. Intolerancia 10 (21,3%) 3(1,8%)

4. DM 2 1(21%) 0

GBA

1. No hecha 7 (14,9%) 49 (29,3%)

2. Negativa 21 (44,7%) 110 (66,9%) <0,01
3. GBA 19 (40,4%) 8 (4,8%)

4. DM 2 0 0

AMH en el primer afio

1. No hecha 6 (12,8%) 48 (28,7)%

2. No alteracion 18 (14,4%) 107 (64,1%) <0,01
3. Prediabetes 22 (46,8%) 12 (7,2%)

4. DM 2 1(21%) 0

IMC postparto 31+4,5 28,5+6,2 0,02

**Tendencia sin significacion estadistica. Las glucemias se expresan en mg/dl. IMC: indice de masa corporal. AMH: alteracién del metabolismo
hidrocarbonado. SPBF: sospecha de pérdida de bienestar fetal. SOG 75: Sobrecarga oral de glucosa de 75 g. GBA: glucemia basal alterada.
IOG: intolerancia oral a la glucosa (glucemia a las 2 horas de la curva entre 140-200 mg/dl).




Dentro de las pacientes de nuestra serie, hemos
considerado no solo a aquellas que tenian diagnostico de
DMG en dos pasos, sino también a aquellas que tenian
una glucemia basal =92 mg/dl como consideran otras
gufas internacionales (IADPGS o OMS)™.

El bajo seguimiento postparto obtenido en nuestro estudio
puede ser explicado porque en Espafia no esta aceptado
oficialmente el diagndstico de DMG segun los criterios
IADPSG, por lo que una glucemia basal >92 mg/dl en el
primer trimestre no se considera patoldgica y por tanto
las pacientes que sdlo tenfan una glucemia elevada en
el screening neonatal no eran diagnosticadas de DMG.
Entre las pacientes que se realizaron la SOG con 75 g en
el primer afio postparto, encontramos que un 4% tenian
intolerancia hidrocarbonada, datos muy comparables a
los de otros autores®.

Respecto al seguimiento a largo plazo:

De acuerdo con la bibliografia disponible, encontramos
una tasa de DM 2 del 20-50% a los 10 afios en algunos
estudios’?',

El estudio postparto a largo plazo en nuestra serie de
pacientes se realizé en mas de la mitad de la muestra.
Se encontré una incidencia de AMH del 22% (18,2%
prediabetes y 3,7% diabetes) similar a otros trabajos
encontrados en la literatura' e

Respecto a los factores de riesgo para la aparicion de
AMH en el postparto, algunos estudios encuentran una
relaciéon con el tratamiento durante la gestacion'®. En
nuestro trabajo, encontramos relacién entre la necesidad
de tratamiento farmacoldgico, especialmente insulina,
con el desarrollo posterior de AMH.

Factores de riesgo independientes:

La obesidad, los valores de glucemia en la analitica
basal y los estados hipertensivos en la gestacion son
los factores de riesgo independientes en nuestra serie
para el desarrollo de AMH a largo plazo.

Vamos a analizar cada uno de estos factores de riesgo:

1. La obesidad ha sido ampliamente asociada con el
desarrollo de AMH en todos los estudios realizados,
por lo que distintos autores postulan con la educacion
terapéutica durante y tras la gestacion como medida
contra el desarrollo futuro de resistencia a la insulina
y sindrome metabdlico a largo plazo'®'®'7. Estos
datos apoyan la realizacion de screening durante la
gestacion, especialmente en mujeres con obesidad.

2. Cuando consideramos el aspecto de diagndstico
analitico, la Unica variable que mantiene su significacion
es la glucemia basal en el screening prenatal como
variable continua.

3. Algunos autores postulan que la existencia en un
futuro de HTA y enfermedad cardiovascular pueden
predecirse por la aparicion de DMG previa. Entienden
la DMG como una manifestacion de una disfuncion

metabdlica mas compleja, esperando una relacion
con estados hipertensivos del embarazo'®®.

4. Estarelacion se ha encontrado asi mismo a la inversa;
es decir, las mujeres hipertensas presentan un
aumento del riesgo de DMG. Esto se debe a que la
HTA de la gestacion esta asociada a mas resistencia
a la insulina; y la resistencia a la insulina, de forma
independiente al grado de obesidad, contribuye a la
HTA en la gestacion transitoria y tardia.

Conclusiones

Laincidencia de AMH en nuestra serie es del 22% (18,2%
prediabetes y 3,7% diabetes) a los 9 afios de seguimiento.

El porcentaje de pacientes que se realiza screening
postparto en el primer afio es bajo (41%).

Los factores que encontramos relacionados de forma
independiente con el desarrollo de AMH en el seguimiento
son la glucemia basal en el screening gestacional como
un continuo, la existencia de obesidad pregestacional y la
aparicion de trastornos hipertensivos durante la gestacion.
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