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INDICE DE ABREVIATURAS

-DG: diabetes gestacional.
-SOG: sobrecarga oral de glucosa

-CHUNSC: Complejo Hospitalario Universitario Nuestra Sefiora de Candelaria. Incluye
Hospital Universitario Nuestra Sefiora de Candelaria y dos centros de atencidon

especializada: Hospital del Sur y JA Rumeu Hardisson.



1. RESUMEN

La etnia es un reconocido factor de riesgo para el desarrollo de DG. Existen estudios que
demuestran una mayor prevalencia de €sta asi como un mayor porcentaje de diabetes o
prediabetes postparto en mujeres de raza no caucdsica. Nuestro trabajo tiene como
objetivo estudiar la influencia de las diferentes etnias sobre las caracteristicas clinicas
basales, resultados perinatales y posibles alteraciones del metabolismo de los hidratos de

carbono en el postparto.

Se trata de un estudio observacional retrospectivo recogiendo datos a partir de la historia
clinica electronica de pacientes con diabetes gestacional valoradas en el CHUNSC entre
el 1/10/21 y el 1/10/22. Dada la escasez de publicaciones relacionadas y debido al alto
porcentaje de pacientes de raza no caucésica en nuestra area sanitaria, los resultados de
este trabajo pueden ofrecer interesantes conclusiones susceptibles de ser aplicadas en la

labor asistencial diaria.

Este estudio concluye que las mujeres no caucasicas con DG son principalmente de origen
latinoamericano (a diferencia de la literatura espafiola ya existente) y requieren dosis mas
altas de insulina durante el embarazo en comparacion con las mujeres caucasicas. Las
mujeres de raza no caucasica presentan un mayor numero de gestaciones y abortos
previos, mientras que los antecedentes de hiperlipidemia son mas frecuentes en aquellas

de raza caucasica.

No se encontraron diferencias por raza en complicaciones maternas, perinatales, ni en el
metabolismo hidrocarbonado postparto. Se necesitan mas estudios para comprender el
comportamiento de la DG en mujeres no caucésicas y optimizar las estrategias de cribado

y tratamiento precoz e individualizado.

palabras clave: Diabetes gestacional, factores de riesgo, etnias, raza no

caucasica, diabetes postparto.



2. ABSTRACT

Ethnicity is a recognized risk factor for the development of gestational diabetes
(GD). Studies show a higher prevalence of GD and a higher percentage of
postpartum diabetes or prediabetes in non-Caucasian women. Our work aims to
study the influence of different ethnicities on baseline clinical characteristics,
perinatal outcomes, and potential alterations in postpartum carbohydrate

metabolism.

This is a retrospective observational study collecting data from the electronic
medical records of patients with gestational diabetes evaluated at CHUNSC
between 1/10/21 and 1/10/22. Due to the scarcity of related publications and the
high percentage of non-Caucasian patients in our healthcare area, the results of this

study may provide interesting conclusions applicable to daily clinical practice.

This study concludes that non-Caucasian women with GD are mainly Latin
American (in contrast to the existing Spanish literature) and require higher insulin
doses during pregnancy compared to Caucasian women. Non-Caucasian women
have a higher number of previous pregnancies and miscarriages, while a history of

hyperlipidemia is more common among Caucasian women.

No race-based differences were found in maternal or perinatal complications or
postpartum carbohydrate metabolism. Further studies are needed to understand the
behavior of GD in non-Caucasian women and optimize screening and early

individualized treatment strategies.

key words: Gestational diabetes, risk factors, ethnicity, non-Caucasian race,

postpartum diabetes.



3. INTRODUCCION

La diabetes gestacional (DG) es una de las alteraciones metabolicas mas frecuentes en el
embarazo a nivel mundial. Se define como el estado de hiperglucemia crdénica en una
mujer gestante sin antecedentes personales previos de diabetes V) que aparece por primera

vez durante el embarazo. @

De manera fisioldgica durante el embarazo se produce un aumento en la resistencia
insulinica, situaciéon que es compensada gracias a los tejidos periféricos y al pancreas
mediante cambios adaptativos de la estructura y funcion de las células B pancreaticas,
consiguiendo de esta forma mantener la homeostasis de la glucosa durante la gestacion.
En la diabetes gestacional estos mecanismos compensadores resultan ser insuficientes,

llevando a la mujer embarazada a un estado de diabetes temporal.

No estan claras aun las razones de esa imposibilidad para compensar la resistencia
insulinica fisiologica del embarazo en las mujeres con DG, aunque todo apunta a que se
trate de una causa multifactorial que involucre condiciones genéticas y situaciones de
estrés metabolico o proinflamatorias. Respecto a esto ultimo, se ha demostrado que tanto
las mujeres con DG como las personas con obesidad tienen niveles mas altos de TNF- a
circulante (citoquina proinflamatoria relacionada con la alteracion de las células
B). Ademas, se ha constatado que en situacion de estrés metabdlico se produce un
aumento de determinados marcadores inflamatorios como la interleucina 18 (IL-1pB) y el

interferon-y (IFNy), los cuales pueden inducir también disfuncion de las células B.

La importancia de esta endocrinopatia radica en su asociacion con el desarrollo de
complicaciones a corto y a largo plazo, suponiendo un riesgo tanto para la madre como
para el feto. Entre ellas se distinguen complicaciones obstétricas, maternas y neonatales.
Entre las complicaciones obstétricas destacan el aborto espontaneo, el parto prematuro y

polihidramnios. ¥



En lo que se refiere a las morbilidades maternas cabe destacar la preeclampsia,
complicaciones cronicas microvasculares (nefropatia diabética, retinopatia diabética,

neuropatia diabética), complicaciones agudas (cetoacidosis diabética) e infecciones.

Por ultimo, por lo que respecta a las complicaciones neonatales se sefalan las siguientes:
malformaciones congénitas que incluyen anomalias cardiacas (40% del total), de las
cuales las mas frecuentes resultan ser los defectos del tabique auriculoventricular, el
sindrome del corazon izquierdo hipoplésico y el tronco arterioso persistente; anomalias
de las extremidades relacionadas con el desarrollo musculoesquelético y del tubo
neural®; crecimiento fetal alterado; muerte fetal inexplicada; sindrome de dificultad
respiratoria;  hipoglucemia;  hipocalcemia;  hiperbilirrubinemia;  policitemia;
miocardiopatia; retraso del desarrollo cognitivo a largo plazo ¥ ; y macrosomia fetal

(peso al nacer superior a 4 kg).

Finalmente, se registran también morbilidades a largo plazo tanto en la madre como en el
nifio. Asi, existe una mayor probabilidad de presentar diabetes mellitus tipo 2 en un futuro
y el consiguiente aumento del riesgo cardiovascular en caso de no diagnostico o de mal

control. ©

Un inicio més temprano de la DG © (generalmente se diagnostica a las 24-28 semanas)
© vy un peor control glucémico son los factores que van a condicionar una mayor
gravedad. ® De hecho, el primer trimestre de gestacion constituye el periodo donde el
mal control glucémico puede ocasionar mayor teratogénesis. Ademas, el aumento de las
cifras de hemoglobina glicosilada (HbAlc) resulta ser directamente proporcional al
aumento en la tasa de complicaciones derivadas de la DG. V) Por este motivo es esencial

un diagnostico precoz y un adecuado control glucémico durante la gestacion (%)

El diagnostico de la DG en la poblacion general se realiza habitualmente entre las
semanas 24-48 de gestacion, si bien en el caso de existir factores de riesgo tendra lugar
en el primer trimestre. Las pruebas de cribado y diagndsticas utilizadas son el test de
O’Sullivan y la SOG de 100 gramos, ambas permiten observar la eficacia del cuerpo para

metabolizar la glucosa. Para realizar el diagndstico se dispone de dos estrategias:



1) se lleva a cabo el test de O’Sullivan que consiste en la toma de 50 gramos de glucosa
sin necesidad de hacer ayuno. Si los niveles de glucosa son mayores o iguales a 140 mg/dl,
la prueba se considera patologica y entonces se procede a realizar la SOG, consistente en
dar a beber una solucion de 100 gramos de glucosa para a continuaciéon medir los niveles
de glucemia en distintos momentos: antes de la toma, a la hora, a las dos horas y a las tres
horas (4 valores). Se diagnostica DG con dos de cuatro determinaciones positivas, siendo
los puntos de corte: >105 mg/dl basal, >190mg/dl a los 60 minutos, >165 mg/dl a los 120
minutos y >145mg/dl a los 180 minutos. En nuestro medio, es la estrategia diagnostica

utilizada en la practica clinica.

No obstante, se debe tener en cuenta que dos glucemias basales > 126 mg/dl (7,0 mmol/I)
en dias diferentes, o una glucemia al azar > 200 mg/dl (11,1 mmol/l), acompafiado de
clinica (polidipsia, polifagia, poliuria y/o perdida no justificada de peso), ratifica el

diagnéstico de DG y excluye la necesidad de realizar una SOG.

2%) se realiza directamente la SOG con una solucion de 75 gramos de glucosa,
determinandose los niveles de glucosa en sangre antes de la toma y durante las dos horas
siguientes (puntos de corte; basal: 92mg/dl, 1h: 180mg/dl, 2h: 153mg/dl). Basta con un

valor alterado para hacer el diagnostico.
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Figura 1: Estrategia diagnostica de diabetes gestacional en el embarazo (dos pasos). SOG: sobrecarga

oral de glucosa de 100g. Diabetes Mellitus y Embarazo: Guia de Practica Clinica Actualizada 2020



En lo referente al tratamiento de la DG, el primer paso lo constituyen las medidas
higiénico-dietéticas, insistiendo en una correcta dieta con control de carbohidratos (tanto
en cantidad como en su distribucion a lo largo del dia) y realizacion de ejercicio fisico
adaptado a situacion basal y obstétrica en cada comento de la gestacion. Si a pesar de esto
los niveles de glucosa en sangre contintan siendo elevados, se procede a la utilizacion de

tratamiento farmacolégico, siendo la insulinoterapia el de eleccion actualmente. ©)

Con la creciente epidemia de la obesidad a nivel mundial, la incidencia de la DG se
encuentra en notable aumento 9. Se estima que la tasa global de embarazos con DG
oscila entre el 7-10%. No obstante, resulta complicado estimar la prevalencia de esta
condiciéon médica dado el gran numero de diferencias observadas entre la poblacion
afectada en cuanto a los diferentes factores de riesgo en las mujeres, como pueden ser la
edad materna, el indice de masa corporal (IMC) o la etnia. A lo anterior se suma el hecho
de que los métodos de deteccidon y las pruebas diagndsticas, e incluso los valores de

glucemia considerados como diagnosticos, difieren entre las distintas zonas geograficas.
an

Cabe senalar que un embarazo con DG presenta una mortalidad perinatal de tres a seis
veces mayor que una gestacion en la que no esté presente dicha condicion. Del total de
muertes perinatales, un 30-40% se deben a malformaciones, un 20 a 30% a la
prematuridad y otro 20 a 30% a la asfixia perinatal. ’ La macrosomia también es una
causa importante de morbimortalidad perinatal dado que complica el proceso del parto,

obligando a recurrir a cesdreas por el gran tamafio fetal 12

Por todo lo expuesto, resulta de vital importancia el conocimiento de los factores de riesgo
implicados en el desarrollo de la DG para identificar asi a las pacientes que los presenten;
permitiendo un manejo adecuado de los mismos y minimizando las complicaciones

materno-perinatales comentadas.



Entre los factores considerados de riesgo para el desarrollo de la DG se encuentran los
siguientes: edad materna mayor o igual a 35 afios; obesidad (IMC mayor o igual a 30);
gestacion previa de recién nacido macrosémico (grande para la edad gestacional >

percentil 90); antecedentes familiares de primer grado de diabetes; antecedentes
personales de DG o de intolerancia a la glucosa, y minorias étnicas de riesgo
(afroamericanas, asidtico americanas, hispanas, indio-americanas). © Otros factores
recomendados por algunas sociedades, como la ACOG (“American College of
Obstetricians and Gynecologists™), incluyen también los antecedentes de: sindrome de
ovario poliquistico (SOP), hipertension arterial, dislipemia, historia de enfermedad
cardiovascular y tabaquismo. Por otro lado, también se han propuesto en la literatura
factores genéticos. Algunos estudios demuestran que las variantes genéticas asociadas
con la diabetes en poblacion no gestante se encuentran presentes también en aquellas
mujeres con DG, asi mismo se ha observado en mujeres con DG ciertos alelos HLA

asociados con T1D y el polimorfismo de la diabetes tipo MODY. ¥

En cuanto a la etnia, existen algunos estudios que indican la posible presencia de una
relacion entre DG y determinadas razas. Si bien no se trata de datos globales sino
limitados a EE. UU., las investigaciones existentes sobre este tema sugieren que la tasa
de DG difiere entre las distintas etnias, situandose en el 11,1% en mujeres asiaticas, el
6,6% en mujeres hispanas, el 4,8% en mujeres negras no hispanas y en el 5,3% mujeres

blancas no hispanas.

Asimismo, en comparacion con las mujeres blancas no hispanas se observo como las
mujeres negras no hispanas, las mujeres hispanas y las mujeres en otros grupos
raciales/étnicos parecian tener niveles de HbAlc mas altos. Ademads, el riesgo para
desarrollar diabetes mellitus tipo 2 después de la DG parecia ser mayor en aquellas

mujeres negras si lo comparamos con las mujeres blancas no hispanas. ®

Las guias clinicas actuales recomiendan determinar la glucemia en ayunas antes del alta
hospitalaria. Aquellas mujeres con resultado > 100 mg/dl se consideraran de alto riesgo
para la persistencia de diabetes o alteraciones del metabolismo hidrocarbonado, por lo

que necesitaran un seguimiento mas estrecho.
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Por otro lado, a las mujeres con unos valores <100 mg/dl se les aconsejara realizar una
SOG de 75gr postparto, idealmente entre las 6-12 semanas tras el parto (aunque destacan

la  posibilidad de realizarlo hasta los 6 meses postparto). (19

4. JUSTIFICACION

Cada vez mas se aboga por un modelo de medicina individualizado, en el que se valoren
todas las esferas del paciente. Por este motivo en base a la literatura existente parece
importante estudiar la influencia de la raza como factor clave en el manejo de la diabetes
gestacional en la practica clinica.

Generalmente las guias de practica clinica no suelen especificar las diferencias para tener
en cuenta entre los distintos tipos de raza, obviando asi la posibilidad de que una misma

enfermedad tenga diferentes comportamientos segun la etnia.

Actualmente, las guias clinicas de la SED (Sociedad Espaiola de Diabetes) solamente
destacan como factor de riesgo para el desarrollo de la diabetes gestacional algunas etnias
(sudeste asiatico, latinas, norteafricanas), pero no especifican si ello supone diferencias
en lo referente al comportamiento de la enfermedad, como podrian ser las complicaciones
neonatales, obstétricas y maternas o la posibilidad de necesitar tratamiento insulinico. 17
Los estudios hasta el momento publicados que valoren el papel de la etnia en la diabetes
gestacional son escasos, destacando Unicamente un andlisis mas profundo de las

diferencias entre la raza asiatica y la caucasica.

Por ello, debido a las condiciones dptimas de nuestra isla en cuanto a alta prevalencia de
grupos €tnicos minoritarios, se plantea la realizacion en este trabajo de un analisis tanto
descriptivo como inferencial sobre la influencia de la raza en la fisiopatologia,
diagnoéstico, complicaciones asociadas y manejo terapéutico de la diabetes
gestacional. La isla de Tenerife y, fundamentalmente el area Sur de la misma se
caracteriza por la presencia de numerosas subpoblaciones pertenecientes a distintas

etnias.

11



5. HIPOTESIS Y OBJETIVOS

5.1 HIPOTESIS

En la bibliografia se indica que la etnia no caucésica de la mujer gestante contribuye como

factor de riesgo para el desarrollo de la DG influyendo en su curso y gravedad.

También en nuestra practica clinica se ha visto que las mujeres con DG de raza no
caucasica son pacientes que necesitan con mas frecuencia insulina y mayor dosis de ésta,
asi como suelen tener SOG alteradas tras el parto y mayor prevalencia de complicaciones

obstétricas.

La hipoétesis consiste es confirmar que, en nuestro medio, las mujeres de etnias no
caucasicas presentan una mayor incidencia de DG y que su manejo clinico es mas

complicado

5.2. OBJETIVOS

Conocer la prevalencia y caracteristicas de las gestantes no caucésicas, estudiando la
posible influencia de las diferentes razas sobre las caracteristicas clinicas basales,
resultados perinatales y posibles alteraciones del metabolismo de los hidratos de carbono

en el postparto.

6. MATERIALES Y METODOS

6.1. DISENO DEL ESTUDIO
Estudio observacional retrospectivo analitico de cohortes historicas basado en pacientes
que acuden a primera consulta de diabetes gestacional del CHUNSC y del Hospital del

Sur durante el periodo comprendido entre octubre de 2021 y octubre de 2022.

6.2. SUJETOS DEL ESTUDIO
La poblacion a estudio estd compuesta por todas las pacientes que han acudido a

consulta monografica de patologia de embarazo por diagnéstico de DG en el CHUNSC.

Asi, se han incluido todas las pacientes valoradas en consulta de primera vez en dichas
consultas del CHUNSC, tanto en la consulta monografica situada en el Hospital
Universitario Nuestra Sefiora de Candelaria (HUNSC) — aquellas pacientes
pertenecientes al drea metropolitana del 4rea de influencia de nuestro hospital y

municipios en direccion sur hasta Arico- como en la consulta monografica situada en el
12



Hospital del Sur — aquellas pacientes pertenecientes al area sur del area de influencia de

nuestro hospital y municipios en direccion sur a partir de Arico-.

6.3. CRITERIOS DE INCLUSION Y EXCLUSION
Criterios de inclusion:
e Mujer gestante que acude a consulta de primera vez de diabetes gestacional entre
las fechas de octubre 2021 y octubre 2022, con diagnéstico de DG basado en

estrategia diagnodstica de 2 pasos

Criterios de exclusion:
e Mujer con diagnodstico de diabetes pregestacional.
e Mujer en seguimiento por hipotiroidismo gestacional

e Muyjer en seguimiento por obesidad morbida

Hay que destacar que en la consulta monografica de patologia del embarazo se valoran
también las patologias descritas en los criterios de exclusion, por lo que era fundamental
analizar adecuadamente los diagndsticos antes de incluirlos en el estudio

Criterios previstos para la retirada de los sujetos del estudio:

e Ninguno

6.4. DEFINICION DE VARIABLES

o Hospital: para determinar si la paciente fue seguida en el HUNSC o en el Hospital
del Sur

o Raza: primeramente, se realiza una distincion grosera de las pacientes caucasicas
en comparacidn con las no caucdsicas; y posteriormente en caso de que se tratase
de una paciente no caucésica especificamos entre raza asiatica, arabe, africana,
latinoamericana y marroqui.

o Edad: se especifica la edad concreta de la gestante en afios y a su vez se realizo
una distincioén entre mayores y menores de 35 afios.

e Antecedentes familiares de primer grado de DM

e Antecedentes personales de diabetes gestacional en gestaciones previas

e Peso al inicio de la gestacion

13



Talla
IMC: se recoge el IMC previo a la gestacion, asi como una distincion entre IMC
mayor o igual a 30 (obesidad) o menor (no obesidad).

Antecedentes personales de macrosomia o polihidramnios en gestaciones previas

Antecedentes personales de SOP (sindrome de poliquistosis ovarica)

Antecedentes personales de HTA

Antecedentes personales de Hiperlipidemia

Numero de gestaciones previas

Numero de abortos previos

Numero de partos previos

Tipo de parto: se especifica si se trata de parto vaginal, parto instrumental o
cesarea.

Complicaciones obstétricas: ausencia o presencia de complicaciones,

especificando en caso de que estuviesen presentes si se trataba de parto prematuro,
preeclampsia, rotura prematura de membrana, macrosomia fetal o polihidramnios.

Complicaciones neonatales: ausencia o presencia de complicaciones,

especificando en caso de que estuviesen presentes si se trataba de hipoglucemia
neonatal, macrosomia, malformaciones congénitas, alteraciones vasculares, asfixia
perinatal o crisis convulsivas.

Hemoglobina glicosilada previa al embarazo: se indica si la paciente tenia valores

previos 0 no; y en caso de que estuviesen recogidos se especifica su valor.

Test de O’Sullivan: se indica su valor expresado en mg/dl asi como la semana de

gestacion en la que se realizo.

Test de SOG: se indican los cuatro valores de SOG expresados en mg/dl.

Insulina: se especifica la necesidad o no de insulina durante el embarazo y en caso
positivo la cantidad total de dosis méxima administrada expresada en U/kg.

Cumplimiento de la dieta

Cumplimiento del ejercicio fisico

Fecha de la primera analitica postparto: se indica el nimero del mes posterior al parto

en la que se realizo.
SOG posparto: determinacion o no de la prueba de SOG de 75 gramos de glucosa

especificando, en caso de que se lo hubiera realizado, los valores en mg/dl.

14



e Glucosa basal posparto: determinacion o no de la glucosa basal posparto

especificando, en caso de que se lo hubiera realizado, los valores en mg/dl.

e Hemoglobina glicosilada posparto: determinacion o no de la hemoglobina glicosilada

postparto especificando los valores en caso de que se hubiese recogido.

e Anticuerpos ANTI-GAD65 yv ANTI-IA2 postparto: determinacidon o no de los

anticuerpos postparto especificando los valores en caso de que se considerasen
positivos (mayor o igual a 5 Ui/ml en el caso de los Anti-GADG65 y mayores o iguales

de 7 Ui/ml en los Anti-IA2)

6.5. RECOGIDA DE DATOS

Se llevo a cabo una revision de las historias clinicas de todas las pacientes que han acudido
a consulta de primera vez de diabetes gestacional en el CHUNSC y en el Hospital del Sur
en el periodo comprendido entre el 1 de octubre de 2021 y el 1 de octubre de 2022,
analizando las variables anteriormente descritas.

La informacion de las historias clinicas se obtuvo a través del sistema informatico
DRAGO AE, previo consentimiento para el uso de los datos. Al objeto de garantizar la
confidencialidad, las pacientes fueron codificadas por su nimero de historia clinica en la

base de datos realizada.

Se revisaron diferentes documentos dentro de la historia clinica de cada paciente para
obtener la mayor cantidad, asi como fiabilidad de datos para el estudio. En concreto, se
analizaron los informes de primera vez de endocrino, sucesiva de endocrino, primera vez
de obstetricia, sucesiva de obstetricia, el informe de parto, asi como las analiticas pre, peri

y post gestacionales.

6.6. ANALISIS ESTADISTICO
Se realizé un estudio descriptivo de los valores basales hallando las medias y desviaciones

tipicas de cada una de las variables tanto cualitativas como cuantitativas.

Las variables cualitativas analizadas son las siguientes:
o Hospital

e Razano caucasica

15



Tipo de raza no caucasica

Edad mayor o igual a 35 afios

Antecedentes familiares de 1° grado de diabetes
Antecedentes personales de DG

Obesidad (IMC mayor o igual a 30)
Antecedentes personales de macrosomia o polihidramnios
Antecedentes personales de SOP

Antecedentes personales de HTA

Antecedentes personales de Hiperlipidemia
Gestaciones previas

Abortos previos

Partos previos

A su vez, se ha calculado la media y la desviacion tipica de las siguientes variables

cuantitativas:

Edad

Peso

Talla

IMC

Hemoglobina glicosilada previa al embarazo
O’Sullivan

SOG (de cada uno de sus 4 valores)

Por otro lado, también se ha realizado un estudio descriptivo de valores a lo largo del

seguimiento de:

Parto

Complicaciones obstétricas
Complicaciones neonatales

Utilizacion de insulina

Cumplimiento de la dieta

Cumplimiento del ejercicio recomendado
Fecha de la primera analitica postparto
Medicion de SOG postparto

Medicion de glucosa basal postparto

Medicion HbA1 postparto
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e Deteccion anticuerpos Anti-GAD y Anti-IA2 postparto
e Dosis de insulina

e Valor SOG postparto

e Valor Glucosa basal postparto

e Valor HBAIc postparto

Posteriormente realizamos un andlisis estadistico inferencial que busca determinar la

presencia o ausencia de relaciones causales entre los dos grupos de estudio.

Es importante destacar que dada la escasa poblacion que se obtendria en cada subgrupo al
dividir por etnias especificas, se ha optado por agrupar todas las etnias no caucésicas en un
unico grupo llamado “raza no caucasica” para asi compararlo con el grupo de la raza

caucasica.

Para las variables cuantitativas de distribucion normal (Edad, HbAlc, IMC, O’Sullivan y
SOG postparto) utilizamos la prueba T de Student, mientras que para las variables
cuantitativas que no tienen una distribucion normal (partos previos, abortos previos, SOG
durante embarazo y dosis de insulina) utilizamos la prueba de U de Mann Whitney para

muestras independientes.

Asimismo para las variables cualitativas usamos la prueba de Chi Cuadrado, que compara la
relacion existente entre la variable de raza no caucasica y cada una de las variables
cualitativas: edad mayor o igual a 35 afos, antecedentes familiares de 1°grado de DM,
antecedentes personales de DG, antecedentes personales de obesidad, antecedentes
personales de macrosomia o polihidramnios, antecedentes personales de SOP, antecedentes
personales de HTA, antecedentes personales de hiperlipemia, uso de insulina, cumplimiento
de dieta, cumplimiento de ejercicio, abortos previos, complicaciones obstétricas,

complicaciones neonatales y SOG patoldgica tras parto).
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7. RESULTADOS

Se han recogido un total de 211 pacientes, de los cuales el 61,1% corresponden al HUNSC
y el 38,9% al Hospital del Sur, con una edad media mayor o igual a 35 afios en un 50,2%.
Del total de pacientes estudiadas, el 70,1% pertenece a la raza caucdsica y el 29,9% a la
raza no caucasica, clasificindose ésta ultima en distintas etnias con los siguientes
porcentajes: asiatica (19%), arabe (6,3%), africana (11,1%), latinoamericana (54%),

marroqui (9,5%).

En cuanto a los antecedentes familiares, destaco que el 48,8% tenian un familiar de primer

grado afecto de Diabetes Mellitus.

Con respecto a las variables que reflejan los antecedentes personales, el 10,6% de las
pacientes ya habian padecido diabetes gestacional en embarazos previos; sin embargo, el
antecedente personal de macrosomia o polihidramnios, al igual que el de SOP, no

estuvieron presentes en ninguna de las pacientes del estudio.

Las mujeres gestantes con HTA representan el 6,2% del total; el 42,3% tienen un IMC
mayor o igual a 30 (obesidad) y el 6,7% presentan hiperlipidemia.

Para analizar la historia obstétrica se contabilizaron el nimero de gestaciones previas,

abortos y partos previos obteniéndose los siguientes resultados:
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Gestaciones, abortos y partos previos

Gestaciones previas Abortos previos

0 36.5% 58.2%

1 0.0% 22.1%

2 19.2% 14.9%

3 8.2% 2.4%

4 6.3% 1.0%

5 1.0% 1.4%

6 1.4%

7 0.0%

8 0.5%

Tabla 1: Gestaciones, abortos y partos previos

Para las variables cuantitativas se halld la media y la desviacion tipica.

En relacion con las variables edad, peso, talla e IMC se obtuvieron los valores que
respectivamente se indican a continuacion. Asi, por lo que respecta a la edad, 34,66 +/-
5,52 aios; en lo que se refiere al peso, 76,5368 +/-18,12218 kg; y en cuanto a la talla,
1,6159+/-0,06336 metros; resultando de estas dos ultimas variables cuantitativas un IMC
de 29,4326 +/-6,75886 kg/m2.

En lo relativo a las variables Hb glicosilada, test de O'Sullivan y prueba de SOG se
extrajeron los siguientes resultados: Hb glicosilada, 5,4347+/-0,36145 %; O’Sullivan
180,382 +/- 30,1701 mg/dl; y 1° SOG 92,05+/- 13,694, 2° SOG 196,50 +/- 34,423, 3°
SOG 179,32 +/- 38,463, 4° SOG 146,38 +/- 37,288 mg/dl.
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En lo referente al estudio descriptivo de los valores a lo largo del seguimiento, destacamos
los siguientes datos:

Respecto a los partos, el 56.8% fueron vaginales, el 12.9% instrumentales con forceps o
ventosa mientras que el 30.2% restante fueron cesareas. El 84.1% de las pacientes no
presentaron ninguna complicacion obstétrica, mientras que la complicacion mas frecuente
fue la rotura prematura de membranas produciéndose en un 7.2% de las madres.
Asimismo, un 5.1 % presentaron preeclampsia, un 1.4% tuvo rotura prematura de
membranas, un 0.7% polihidramnios y un 1.4% fue diagnosticado de macrosomia fetal.
El 94.2% de los casos no presentd ninguna complicacion neonatal. En los casos en los
que si se dieron complicaciones, el 2.9% se produjo por macrosomia, el 2.2% por
alteraciones vasculares y el 0.7% por crisis convulsivas.

En relacion con el tratamiento para la diabetes gestacional, un 53.2% requiri6 el uso de
insulina durante el embarazo mientras que el porcentaje restante no empled6 medidas
farmacoldgicas. En cuanto al cumplimiento de la dieta y el ejercicio, un 81.3% y 74.5%

de las pacientes han seguido las indicaciones pautadas respectivamente.

En los casos en los que se realiz6 una analitica postparto, el 33.3% se hizo durante el 3°
mes postparto, mientras que el 19.3% en el 1° mes y el 17.5% en el segundo mes. El
12.3% en el 4° mes, el 12.3% en el 5° mes y un 1.8% durante el 6° y el 8° mes. Este Gltimo
porcentaje también tuvo lugar en aquellas pacientes que realizaron la analitica en los
primeros 30 dias postparto.

Al analizar la realizacion de la SOG postparto, s6lo el 15,2% de las pacientes hizo la
prueba. La media obtenida en aquellas pacientes que si hicieron la SOG postparto fue de
104.41 mg/dl, con una desviacion tipica de 23.547.

La glucosa basal postparto fue recogida en el 100% de las pacientes que se extrajeron la
analitica, obteniendo una media de 91,10 y una desviacion tipica de 13,836, mientras que
la HBA1c se solicité en el 94.8% de las analiticas postparto, siendo su media de 5,3964
y con una desviacion tipica de 0,34799.

Por otro lado, los Ac Anti-GAD y Anti-IA2 solo fueron recogidos en el 10.3% de las

pacientes que realizaron una analitica postparto.

En lo referente al andlisis estadistico inferencial, obtuvimos los siguientes resultados:
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En las variables cuantitativas de distribucion normal (Edad, IMC, HB1Ac, O’Sullivan y
SOG postparto) tras haber obtenido las medias y desviaciones tipicas de cada variable no
se encontraron diferencias estadisticamente significativas entre raza caucésica y raza no
caucasica.

Variables cuantitativas de distribucion normal

Raza no Caucasica Media
Edad Si 34,02
(Aiios)

No 34,94
IMC Si 28.62
(Kg/m2)

No 29,77
HblAc Si 5,39

No 5,45
O’Sullivan Si 179,13

No 180,95
SOG Si 103,85

No 104,79

Tabla 2: Variables cuantitativas de distribucion normal

Respecto a las variables cuantitativas que no tienen una distribucién normal (partos
previos, abortos previos, SOG durante embarazo y dosis de insulina) destacan los
siguientes resultados:

Hay significacion estadistica (p-valor=0.003) en la dosis requerida de insulina, siendo
superior las U/ml de este farmaco utilizadas en el grupo de raza no caucésica.

En lo referente al nimero de gestaciones previas, también hay significacion estadistica

(p-valor=0,005) siendo superior en la raza no caucasica.
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A su vez, se observa una tendencia a la significacion en el nimero de abortos en la raza
no caucasica.

Dentro del analisis inferencial de las diferentes variables cualitativas, primeramente,
ninguna paciente tuvo antecedentes personales de macrosomia o SOP por lo que no se
pudo realizar ninguna comparacion en estas dos variables.

Entre aquellas variables con tendencia a la significacion destacan la edad > 35 afios
(p=0.051) de tal manera que hay un mayor porcentaje de pacientes mayores en el grupo
de raza no caucésica. A su vez, los antecedentes personales de hiperlipemia (p=0.069)
presentan cierta tendencia a estar mas presente en el grupo de raza caucasica, y el
porcentaje de abortos previos (p=0.069) tiende a ser mayor en el de raza no caucésica.

A continuacidn, se indican los resultados obtenidos sin significacion estadistica:

Variables sin significacion estadistica

p-valor

Antecedentes familiares de 1°grado de diabetes 0,450

Antecedentes personales de DG 0,463
Antecedentes personales de HTA 1
Obesidad

1
Uso de insulina

0,227
Cumplimiento de dieta 1
Cumplimiento de ejercicio 0,725
Complicaciones obstétricas 0,435
Complicaciones neonatales 0,445
SOG alterada postparto 0,502

Tabla 3: Variables sin significacion estadistica
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Respecto a la SOG patologica tras el parto, aunque no se haya encontrado significacion,
es importante destacar que hay pocos datos en esta variable. ya que solamente fue

realizada por 32 pacientes (15,2% del total), como se indic6 anteriormente.

8. DISCUSION

En una poblacién como la de la isla de Tenerife caracterizada, sobre todo en los ultimos
afos, por un incremento considerable de poblacién extranjera residente procedente de
multiples etnias, se hace indispensable el conocimiento profundo de las implicaciones de
éstas como factores de riesgo en el desarrollo de DG. Sin embargo, la cohorte analizada
en este estudio muestra un porcentaje de raza no caucasica menor, comparado con el de
un estudio similar sobre la incidencia en postparto de alteraciones en metabolismo de la
glucosa, llevado a cabo en 2018 en una region que contaba también con alto porcentaje
de razas no caucasicas. !” Del total de 211 pacientes, solo 63 son de raza no caucasica

(29,9%).

En cuanto a las distintas razas no caucasicas, las pocas investigaciones sobre el tema
realizadas en nuestro pais sugieren que la tasa de DG difiere entre las distintas razas,
situdndose en el 11,1% en mujeres asidticas, el 6,6% en mujeres hispanas y el 4,8% en
mujeres negras no hispanas. ') Comparando lo anterior con los datos obtenidos en
nuestro estudio en relacion con la prevalencia de DG en las mujeres no caucasicas,
encontramos que del 29,9% perteneciente a la raza no caucasica, la mayoria son
latinoamericanas (54%), siguiéndole la etnia asiatica (19%), africana (11,1%), marroqui
(9,5%) y por ultimo la arabe (6,3%). Llama la atencién que en la literatura a la que se ha
hecho referencia ocupen el primer lugar las asiaticas seguidas de las
latinoamericanas, mientras que en este estudio es a la inversa. Esto podria deberse a una

mayor presencia de poblacion hispana en la isla por razones migratorias.

En cuanto al manejo de la DG, mas del 50% de las pacientes requirieron el uso de insulina
mas alld de medidas de dieta y ejercicio fisico. Existe bibliografia que analiza la relacion
entre el cumplimiento del ejercicio fisico pautado y la diabetes gestacional, donde se

evidencia que un 84.9% de las pacientes siguen el ejercicio indicado. ?? En este estudio,
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el porcentaje se sitiia también en un correcto 74.5%, pero es inferior en mas de diez puntos
al esperado. Debemos destacar que, dentro de las medidas no farmacolodgicas, el ejercicio
fisico es clave, ya que se ha demostrado cémo el ejercicio moderado (como podria ser
caminar) tras las comidas disminuye significativamente la glucemia durante las 2-3 horas

posteriores de la ingesta. ¢!

Por otro lado, durante el seguimiento llaman la atencién algunos datos posiblemente
bastante satisfactorios. El 84.1% de las pacientes no presentaron ninguna complicacion
obstétrica y el 94.2% tampoco presentd ninguna complicacion neonatal, siempre
siguiendo las indicaciones realizadas por el equipo sanitario en cuanto a dieta, ejercicio

fisico y tratamiento farmacologico cuando fuere necesario.

Como se ha mencionado de las complicaciones neonatales asociadas a la DG destaca la
macrosomia. El porcentaje esperado de esta complicacion neonatal suele establecerse en
torno al 15-45% de las gestantes con DG, !® siendo mas prevalente en las mujeres de
etnia marroqui. 7 La incidencia se relaciona con el control glucémico durante el segundo
y tercer trimestre, de tal manera que cuando los valores de glucosa postprandial son
superiores a 120 mg/dl, se espera que el 20% de los nifios nazcan macrosomicos,
pudiendo llegar este porcentaje al 35% cuando los niveles superan 160 mg/dl. De las 211
pacientes estudiadas, la incidencia obtenida fue del 2.9%, por lo que el porcentaje se situa
muy por debajo del esperado. Dado que todas las pacientes incluidas en el estudio han
recibido seguimiento y tratamiento, podriamos extraer de nuevo una conclusion positiva

de dicho escaso porcentaje respecto a la idoneidad del control de la DG.

Mas alla del analisis puramente descriptivo de nuestra muestra, el analisis inferencial
sobre la influencia de la raza no caucasica en los distintos factores de riesgo,
complicaciones materno-perinatales y tratamiento ha evidenciado también algunos

aspectos de interés.

Quiza el més relevante es el uso de insulina durante la gestacion, donde si se encontr6
significacion estadistica (mayores Ul/kg requeridas) en la raza no caucésica, lo cual se
veia reflejado también en la literatura. Fue mayor la dosis requerida en las no caucdasicas

pertenecientes a la etnia marroqui e hispana. 17
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La revision de la literatura muestra que la edad materna superior o igual a los 35 afios
constituye un riesgo para desarrollar DG, lo que coincide con los resultados de este
estudio, dado que del total de pacientes analizadas el 50,2% presentaba una edad mayor
o igual a 35 afos. En este caso se ha visto una tendencia a la significaciéon en el grupo de

la raza no caucasica, si bien no alcanza la significacion estadistica. ?%

Por otra parte, en la literatura la etnia no caucésica se asocia a un IMC previo al embarazo
superior en relacion con la caucésica, con la excepcion del subgrupo asiatico, cuyo IMC
previo a la gestacion es menor. !” Sin embargo, en el andlisis realizado no se objetivo
significacion estadistica con respecto a esta variable que permita excluir al azar como

fuente de estas diferencias en el IMC por etnia.

Son multiples los articulos que evidencian un mayor riesgo de padecer DG en las
pacientes que han tenido antecedentes de abortos. ') En nuestro estudio esta tltima una
variable también presenta tendencia a la significacion en el grupo de pacientes de raza no
caucasica. Ademas, si se ha encontrado como en la raza no caucésica destacan un mayor
nimero de gestaciones previas de forma estadisticamente significativa. Por tanto, es
logico que etnias no caucésicas también presenten una tendencia a un mayor nimero de

abortos.

Por tltimo, en cuanto a si la raza no caucdsica predispone a una mayor alteracion del
metabolismo de los hidratos de carbono en el postparto, nuestro estudio puede permitir
extraer dos deducciones. En primer lugar, en la literatura estd demostrado que la
incidencia de alteraciones del metabolismo de la glucosa tras el parto en una paciente con
antecedentes de diabetes durante la gestacion es casi el doble en las mujeres no caucésicas
que en las caucasicas, !” pero sorprendentemente sélo el 15,2% de las pacientes
estudiadas llegaron a realizarse dicha prueba analitica, por lo que se deben establecer
medidas que permitan incrementar dicho porcentaje (por ejemplo, explicar mas
detalladamente en la consulta la importancia de dicha prueba). En segundo lugar y en
muy probable relacion con la primera, en nuestro andlisis no se han podido encontrar
diferencias estadisticamente significativas entre los dos grupos en cuanto a SOG

postparto.
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9. LIMITACIONES

Es importante destacar que un nimero limitado de pacientes realizé el test de SOG
postparto, de tal manera que los resultados con falta de significacion estadistica pueden

haberse visto influenciados por esta escasez de datos.

A su vez, el tamafio muestral de la raza no caucasica result6 ser insuficiente para poder
objetivar diferencias entre distintas etnias, por lo que se tuvieron que agrupar todas las
diferentes a la caucasica en un mismo grupo a la hora de realizar la estadistica inferencial.

Ello supone disponer de menor informacién y conclusiones en ultima instancia.

10. CONCLUSIONES

A partir del anélisis de los resultados de nuestro estudio, se puede concluir que las mujeres
de raza no caucdsica que presentan DG son fundamentalmente de origen latinoamericano
(a diferencia de la literatura espafiola existente) y precisan de mayor dosis de insulina
durante la gestacion para el control de la enfermedad respecto a las caucésicas.
Igualmente, las mujeres con dichas etnias presentan un mayor numero de gestaciones
previas, que explica también una tendencia a un mayor nimero de abortos. También las
mujeres de edad mayor o igual a 35 afios tienden a encontrarse mas frecuentemente dentro
del grupo de raza no caucasica. Distintamente, los antecedentes de hiperlipidemia resultan
mas frecuentes en las pacientes caucdsicas en este estudio.

No se encontraron diferencias por raza en cuanto a complicaciones maternas y perinatales,
asi como tampoco en el porcentaje de pacientes con alteraciones en el metabolismo de
los hidratos de carbono postparto. En este ultimo caso, muy probablemente influenciado

por el escaso numero de mujeres que realizaron la SOG tras la gestacion.

De esta forma se hacen necesarios nuevos estudios que posibiliten seguir aportando luz
en el comportamiento de la DG en mujeres de raza no caucésica; permitiendo continuar
optimizando las estrategias de cribado y de tratamiento precoz de manera individualizada

y, a su vez, minimizando las complicaciones asociadas tanto maternas como fetales.
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