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Implicaciones del diagnostico de
diabetes gestacional en la salud
futura de la mujer

Dominguez-Vigo P! Dominguez-Sdnchez J,2 Alvarez-Silvares E,® Gonzalez-
Gonzalez A*

estimar la incidencia de diabetes tipo 2 y otros facto-
res de riesgo cardiovascular derivados de un episodio de diabetes
gestacional.

estudio retrospectivo, de casos y controles,
con seguimiento de 12.9 afos. Se seleccionaron las pacientes con an-
tecedentes de diabetes gestacional y control glucémico en los Gltimos
tres anos. Variables estudiadas: edad, IMC, diabetes gestacional en mas
de un embarazo, diabetes tipo 2, hipertension arterial, dislipidemia y
sindrome metabélico. El calculo del riesgo relativo se efectué con la
prueba de %2 o prueba exacta de Fisher. Los datos se analizaron con
el programa SPSS.15 y Epidat 3.0.

la incidencia de diabetes tipo 2 en mujeres con
antecedente de diabetes gestacional fue de 13.3 vs 0.7% (p=0.004)
en mujeres sin este antecedente. El riesgo relativo de diabetes del
grupo de casos fue de 17.3 (p=0.004). Las pacientes con diagnds-
tico, en mas de un embarazo, de diabetes gestacional tuvieron un
riesgo relativo de 40.4. La incidencia de hipertensién arterial en
el grupo de casos fue de 14.8 vs 7.69% (p=0.05). El antecedente
de diabetes gestacional reporté un riesgo relativo de 1.93 (p=0.04)
para evolucién a hipertensién arterial. La dislipidemia fue mas
frecuente en las pacientes con antecedente de diabetes gestacional
(47.1 vs 26.4%). El riesgo relativo para padecer dislipidemia fue
de 1.54 (p=0.03). El 13.4% del grupo de casos padecié sindrome
metabdlico durante el periodo de seguimiento (p=0.002). El riesgo
relativo de diabetes gestacional para el inicio de sindrome meta-
bélico fue de 8.7 (p=0.003).

el antecedente de diabetes gestacional representa un
factor de riesgo para evolucion a diabetes tipo 2, hipertension arterial,
obesidad, dislipidemia y sindrome metabdlico.

diabetes gestacional, diabetes tipo 2, hipertensién
arterial.
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Implications for diagnosis of diabetes
gestational health women's future.

Dominguez-Vigo P,' Dominguez-Sénchez J,? Alvarez-Silvares E,* Gonzéalez-
Gonzalez A*

Evaluate the incidence in women diagnosed with gesta-
tional diabetes risk for developing diabetes mellitus type 2 and others
cardiovascular risk factors.

A retrospective, case-control study was
made with an average follow-up period of 12.9 years. Cases group:
patients diagnosed with gestational diabetes and glycemic control over
the past 3 years. Control group: random sample were normoglycemic
pregnant women in pregnancy. We analyzed: age, BMI, gestational
diabetes in more than one pregnancy, type 2 diabetes mellitus, hy-
pertension, dyslipidemia, and metabolic syndrome. The calculation
of the relative risk was performed by chi? test or Fisher's exact test.
Data were analyzed with SPSS.15 and Epidat3.0.

The incidence of diabetes mellitus type 2 in women with a
history of gestational diabetes was 13.3%, while if her pregnancy was
normoglycemic the incidence was 0.7% (p=0.004). The RR of diabetes
mellitus in the case group was 17.3 (p=0.004). When the woman was
diagnosed in more than one pregnancy gestational with diabetes this
risk was to 40.4. The incidence of hypertension in the case group was
14.8 vs 7.69% (p=0.05). The history of gestational diabetes confers
a RR for subsequent development of hypertension of 1.93 (p=0.04).
Dyslipidemia was more frequent in patients with previous diagnosis
of gestational diabetes (47.1 vs 26.4%). A RR of 1.54 for subsequent
dyslipidemia (p=0.03) was calculated. The 13.4% of the cases group
developed metabolic syndrome during the follow-up period (p=0.002).
The RR conferred gestational diabetes for subsequent development of
metabolic syndrome, with 8.7 (p=0.003).

The history of gestational diabetes was a risk factor
for later development of diabetes mellitus type 2, hypertension, obesity,
dyslipidemia and metabolic syndrome.

Gestational diabetes; Diabetes mellitus type 2; Arterial
hypertension
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cémicos que comienzan o son detectados por

primera vez durante el embarazo,' y que pueden

La diabetes gestacional comprende un grupo
heterogéneo de trastornos metabdlicos hiperglu-

provocar complicaciones en 12% de los casos.?
En estas pacientes es decisivo el control estricto
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de las concentraciones de glucosa en sangre
durante el embarazo, para evitar complicaciones
como: macrosomia, preeclampsia o mortalidad
perinatal, pues los datos disponibles en la biblio-
grafia sefalan un aumento lineal en el indice de
las complicaciones materno-fetales conforme se
elevan la cifras de glucosa sanguinea.

Al término del embarazo se espera el retorno a
un estado de tolerancia normal a los carbohidra-
tos; sin embargo, 46% de las mujeres persisten
con cierto grado de alteracién en el metabolismo
de la glucosa en el periodo posparto temprano.?

El mecanismo fisipatolégico* exacto sigue sin
conocerse, pero el paradigma actual de la
diabetes gestacional sugiere una alteracion
caracterizada por algin defecto subyacente
en la secrecién de insulina por las células [
del pancreas, que resultara en resistencia a la
insulina inducida por el embarazo. A partir del
segundo trimestre del embarazo predomina un
ambiente de resistencia a la insulina, en gran
parte provocado por la secrecién de diversas
hormonas placentarias. Ante este panorama, las
células B8 incrementan la secrecién de insulina
para intentar compensar ese ambiente, pero
solo las mujeres con disfuncién de base en
dicho grupo celular pancreatico seran las que
manifiesten la diabetes gestacional.

Estas alteraciones también se relacionan con la
fisiopatologia de la diabetes tipo 2, por lo que la
diabetes gestacional puede considerarse diabetes
clinica en evolucion.

Hoy en dia se considera que la diabetes gesta-
cional va més alla del propio embarazo. Existe
amplia evidencia cientifica que respalda que las
mujeres con diabetes gestacional tienen mayor
riesgo de padecer diabetes tipo 2 a lo largo de su
vida,*enfermedad cardiovascular®'®'" y sindro-
me metabdlico'? comparadas con las pacientes
con concentraciones normales de glucosa.

En relacién con el riesgo cardiovascular, los
hombres son mas propensos a padecer eventos
cardiovasculares una década antes; sin embargo,
las mujeres se enfrentan a un perfil de riesgo
similar o se agrava después de la menopausia.'
Esto se debe, principalmente, a la funcién protec-
tora que ejerce el ambiente estrogénico durante
la vida reproductiva de la mujer. No obstante,
los estudios mas recientes han identificado a un
grupo de riesgo, conformado por mujeres con
sindrome de ovario poliquistico, diabetes tipo 2,
incluso con antecedente de diabetes gestacional,
con mayor predisposicién a la morbilidad y
mortalidad cardiovascular.™

La diabetes, por tanto, parece anular la ventaja
cardiovascular habitual de las mujeres en edad
reproductiva y se ha relacionado con elevado
riesgo de enfermedad cardiovascular compara-
das con los hombres.'>1

Debido a laimportancia de la diabetes gestacional
en lasalud cardiovascular de una mujer, en 2011 la
Asociacion Americana del Corazén (AHA) sefialé
como factores de riesgo medio para enfermedad
cardiovascular el antecedente de diabetes gesta-
cional y los estados hipertensivos de la gestacion
en su Guia para la Prevencion de la Enfermedad
Cardiovascular en la Mujer,'” comparandolos con
otras variables como: habito tabaquico, obesidad,
hipertension arterial o dislipidemia.

Debido a que el diagndstico de diabetes gestacio-
nal puede representar un indicador o precursor
potencial de diversas enfermedades metabélicas
y cardiovasculares a futuro, es fundamental su
reconocimiento y consideracién como factor de
riesgo cardiovascular en la practica clinica diaria
por parte de la comunidad médica.

El objetivo de este estudio es estimar la inci-
dencia de diabetes tipo 2 y otros factores de
riesgo cardiovascular en pacientes que tuvieron
diabetes gestacional.
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MATERIAL Y METODO

Estudio retrospectivo, de casos y controles, efec-
tuado en pacientes que finalizaron su embarazo
en el Complexo Hospitalario Universitario de
Ourense entre el 1 de enero de 2000 y el 31
de diciembre de 2009. De la muestra inicial
se seleccionaron dos grupos: pacientes con
diagnostico de diabetes gestacional y control
glucémico en los Gltimos tres afnos (casos) y una
muestra aleatoria de pacientes embarazadas sin
diagndstico de diabetes gestacional en el curso
de su embarazo del ano 2000 (controles). La
eleccion del afio estuvo determinada por la ne-
cesidad de verificar mayor tiempo de evolucién
de la enfermedad (n=130).

Ambas cohortes se analizaron con los datos
asentados en la historia clinica electrénica, para
valorar la evolucion de la diabetes tipo 2 y otras
complicaciones de riesgo cardiovascular, con
seguimiento medio de 13 afos.

Se realizo el analisis descriptivo de los datos. Las
variables continuas se muestran como media, me-
diana, minimo, maximo y desviacion tipica, con las
pruebas de normalidad de Kolmogorov Smirnov.
Para determinar las diferencias entre casos y contro-
les se utiliz6 la prueba U de Mann-Whitney, y para
las variables continuas gaussianas la t de Student.

El calculo del riesgo relativo se efectué mediante
la prueba de %? o la prueba exacta de Fisher. En
todos los casos se considerd estadisticamente
significativo el valor de p < 0.05. Se utiliz6 el
programa SPSS 15.0, Epidat 3.0

Definiciones

Gestacion indice: gestaciéon complicada con
diabetes gestacional.

Diabetes gestacional: dos o mds valores alte-
rados en la curva de tolerancia a la glucosa
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(criterios NDDG de 1979'%): glucosa basal de
105 mg/dL (5.8 mmol/dL), una hora de 190
mg/dL (10.5 mmol/dL), dos horas de 165 mg/
dL (9.1 mmol/dL) y tres horas de 145 mg/dL
(8.05 mmol/dL).

Diabetes mellitus tipo 2: se utilizaron los cri-
terios propuestos por la Asociacion Americana
de Diabetes 2015 (ADA)," es decir, glucemia al
azar>200 mg/dL (11.1 mmol/dL) concomitante
con sintomas de diabetes, o glucemia>126 mg/
dL (6.99 mmol/dL) en mas de una ocasidon con
ayuno previo.

Hipertensién arterial: tension sistélica > 140
mmHg, tensién diastélica > 90 mmHg o en tra-
tamiento con farmacos antihipertensivos°

Dislipidemia: concentracion total de colesterol >
200 mg/dL (5.17 mmol/L) o en tratamiento con
hipolipemiantes.?!

Sindrome metabdlico: tres o mds criterios de
los siguientes (mujeres):*? perimetro de cintura
mayor de 88 cm, concentracién de triglicéridos
> 150 mg/dL, colesterol HDL < 50mg/dL, tension
arterial > 130/85 mmHg o glucosa en ayuno >
100 mg/dL.

Célculo de la potencia del estudio
(casos-controles)

Con el antecedente de que la prevalencia de
diabetes tipo 2 en pacientes con diabetes gesta-
cional es de 9.34% y suponiendo que en el resto
de las parturientas sin esta Gltima (n=15,099) es
también de 9.34%, para un IC 95% y precision
de 5%, el tamano necesario de la muestra fue
de 130 mujeres.

RESULTADOS

La muestra inicial se conformé con 15,574
mujeres. De estas pacientes, el grupo de casos



Dominguez-Vigo P y col. Diabetes gestacional y salud futura

incluy6 475 mujeres con diagndstico de diabetes
gestacional, de las que excluyeron 31 por care-
cer de datos en la red informética del Servicio
Galego de Salde, 5 casos por corresponder a
diabetes tipo 1 pregestacional y 131 por carecer
de estudios de control glucémico en los Gltimos
tres afios. Por tanto, la muestra final quedé cons-
tituida por 308 mujeres.

El tiempo medio de seguimiento del grupo de ca-
sos fue de 12.9 + 0.4 afios (IC 95% de 12-13.7),
con |limite maximo de 15 y limite minimo de 6
afos. Por su parte, el grupo control fue seguido
durante 15.2 + 0.2 anos (IC 95% de 16-15.1),
con limite maximo de 16 y minimo de 15 afios.
El Cuadro 1 muestra la variable edad de las pa-
cientes estudiadas.

La incidencia de diabetes tipo 2 del grupo de
casos fue de 13.3% (n=41; IC 95% de 9.36-
17.27). El 41.4% de las pacientes se diagnostico
con diabetes tipo 2 en los primeros cinco afios
posparto, mientras que 31.7% se diagnostico
una década después del episodio de diabetes
gestacional (Figuras 1y 2).

En el grupo control s6lo una paciente se diag-
nosticé con diabetes tipo 2 durante el periodo
de seguimiento, lo que dio una incidencia de
0.77% (IC 95% de 0.02-4-21).

Al comparar ambos grupos se obtuvo un riesgo
relativo de 17.30 (p=0.004) de diabetes tipo
2 en pacientes con antecedente de diabetes
gestacional.

[ 0-5 anos [ 5-10 anos [ >10 anos

Figura 1. Casos diagnosticados con diabetes tipo 2 a
cinco ahos posparto.
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Figura 2. Casos con diagndstico de diabetes tipo 2
durante el periodo de seguimiento (13 afos).

Cuadro 1. Media de edad durante la gestacién indice, diagnéstico de diabetes tipo 2 y periodo actual.

- Edad media en la gestacion indice Edad media al diagnéstico de diabetes tipo 2 Edad media actual

Casos 33.8+4.9
(20-48)

Control 34.7 +5.4
(22-44)

41.8+7.1 442 +5.6
(26-53) (29-59)

48.4 + 3.8 48.7 + 5.4
(43-53) (37-59)
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El IMC medio del grupo de pacientes que evo-
lucionaron a diabetes tipo 2 fue de 33.9 + 7.3
(21-59). Se registr6 obesidad grado | o superior
(IMC > 30) en 60.9% de estas pacientes (IC
95%: 44.8-77.1).

Las pacientes con antecedente de diabetes ges-
tacional que no evolucionaron a diabetes tipo 2
tuvieron IMC medio de 29 + 5.7 (18-55). En este
grupo se observé obesidad grado | o superior en
19.6% de los casos (IC 95%: 15.5-23.7).

La obesidad fue significativamente mas prevalen-
te en las pacientes con antecedente de diabetes
gestacional que evolucionaron a diabetes tipo
2 (p<0.001).

La diabetes gestacional se manifesté en mas de
un embarazo en 19.1% de los casos (IC 95%:
15.3-22.9); de estas pacientes, 31.1% evolucio-
no a diabetes tipo 2. Las mujeres con diabetes
gestacional en mas de un embarazo padecieron
diabetes tipo 2 con mayor frecuencia que quie-
nes tuvieron diabetes gestacional en un solo
embarazo (p<0.001).

Las mujeres con antecedente de diabetes gesta-
cional en mas de un embarazo tuvieron un riesgo
relativo de 2.9 (IC 95%: 1.5-5.5) de diabetes tipo
2 respecto de las mujeres que solo padecieron
un episodio de diabetes gestacional (p=0.001).

El riesgo relativo de diabetes tipo 2 en mujeres
con el antecedente de diabetes gestacional en
mas de un embarazo fue de 40.4, comparado
con el grupo control (p=0.003).

No se observaron diferencias significativas rela-
cionadas con el tiempo de inicio de la diabetes
tipo 2 y el ndmero de episodios de diabetes
gestacional; por tanto, las mujeres que sélo tu-
vieron un episodio manifestaron la enfermedad
en 7.5 = 3.7 anos (1-13), mientras que quienes
se diagnosticaron en mas de una ocasién con
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diabetes gestacional iniciaron el padecimiento
en 7.3 + 3.56 anos (1-12); (p=0.78).

Durante el periodo de seguimiento del grupo
de casos se diagnosticaron 46 pacientes con
hipertension arterial (se obtuvieron datos de
control de tension arterial en 309 mujeres),
con incidencia de 14.8% (IC 95%: 10.7-19). La
prevalencia de hipertension arterial fue de 7.6%
(IC 95%: 2.73-12.6) (n=10). La hipertensién
arterial fue significativamente mas prevalente
en las pacientes con antecedente de diabetes
gestacional (p=0.05).

El riesgo relativo para padecer hipertension
arterial después de un episodio de diabetes gesta-
cional fue de 1.93 (IC95%: 1.01-3.71) (p=0.04).

La Figura 3 muestra el diagndstico de hiperten-
sion arterial posparto (anos) del grupo de casos.
Solo 29.2% inicié con la enfermedad en los
primeros cinco anos, mientras que en 51.2%
ocurri6 después de 9 afos posparto (p=0.04).

El31.7% (n=13) de las pacientes con anteceden-
te de diabetes gestacional manifesté hipertension
arterial y diabetes tipo 2 concomitantemente.
Las mujeres que evolucionaron a diabetes tipo
2 tuvieron mayor riesgo de hipertension arterial
asociada (p<0.001). La diabetes tipo 2, en pa-
cientes con antecedente de diabetes gestacional,

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13

Casos con diagnéstico de hipertension du-
rante el periodo de seguimiento (13 afos).
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representé un factor de riesgo para hipertension
arterial, con un riesgo relativo de 4.5 (IC 95%:
2.54-8) (p<0.001).

Al evaluar la dislipidemia en ambas cohortes, se
observé que en el grupo de casos solo se obtu-
vieron datos en 47.1% de la muestra (analitica
en ayunas con perfil lipémico realizada en los
Gltimos 3 afos). En ese mismo grupo la dislipi-
demia fue significativamente mas frecuente que
en el control: 26.4 vs 17.1% (p=0.04).

El riesgo relativo de diabetes gestacional para
evolucionar a dislipidemia fue de 1.54 (IC 95%:
1.02-2.3) (p=0.03).

En el grupo de casos, solo 17 pacientes cumplie-
ron con los criterios de sindrome metabdlico,?
segln la definicion actual; sin embargo, fue
posible evaluarla en una muestra de 126 casos.
Asi, la incidencia de sindrome metabdlico en pa-
cientes con antecedente de diabetes gestacional
fue de 13.4% (IC 95%: 7.1-19.8).

En el grupo control sélo se registraron dos pa-
cientes con sindrome metabdlico, por lo que
su frecuencia estimada fue de 1.54% (IC 95%:
0.19-5.45).

El riesgo relativo en pacientes con antecedente
de diabetes gestacional para padecer sindrome
metabdlico fue de 8.77 (p=0.003).

No se encontraron pacientes con diagnéstico
actual de enfermedad cardiovascular o cerebro-
vascular en ninguno de los grupos.

DISCUSION

Durante el periodo de seguimiento (13 afos),
la incidencia acumulada de diabetes tipo 2 en
pacientes con antecedente de diabetes gestacio-
nal fue de 13.3%. La bibliografia senala que la
incidencia de diabetes tipo 2 en pacientes con

ese antecedente varia entre 2.6 y 70% segtn el
tiempo de seguimiento posparto y los criterios
elegidos para establecer su diagnostico. Nues-
tro grupo adopté los criterios propuestos en el
segundo taller conferencia de diabetes gestacio-
nal (ADA 1985),'® que informan menor tasa de
deteccion de diabetes gestacional, por lo que
nuestra cohorte quiza esté reducida. Ademads,
se ha encontrado marcada variabilidad en la
incidencia de diabetes gestacional segtin el gru-
po racial, donde las mujeres caucasicas tienen
menor prevalencia.??

Existen pocos articulos similares a este estudio
en la poblacién espafiola; sin embargo, Albareda
y su grupo®* reportaron (2003) una incidencia
acumulada de diabetes tipo 2 en mujeres con
antecedente de diabetes gestacional de 13.8%,
con seguimiento de 11 afos.

Una vez finalizado el embarazo puede regresar
el organismo a un estado euglucémico; sin em-
bargo, 40% de las pacientes con antecedente
de diabetes gestacional pueden evolucionar
a diabetes tipo 2 en los cinco primeros anos
posparto, incluso en un tercio de la poblacién
ocurre una década después, hechos que hacen
mas que justificada la necesidad de seguimiento
a largo plazo en este grupo de pacientes.

En nuestro estudio observamos que las mujeres
con al menos un episodio de diabetes gesta-
cional tienen 17 veces mas riesgo de padecer
diabetes tipo 2. Bellamy y sus colaoradores?
sefialan que las mujeres que han padecido
diabetes gestacional tienen, incluso, siete
veces mas riesgo de evolucionar a diabetes
tipo 2, comparadas con quienes han tenido un
embarazo con concentraciones normales de
glucosa. Sin embargo, el intervalo encontrado
en la bibliografia a propésito de este tema es
muy amplio, pues se observan variaciones en
el riesgo relativo, de 3-47.9. Esta dispersion
puede explicarse por las mismas causas que
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justifican la variacion registrada en la incidencia
de diabetes gestacional.

El IMC es el factor de riesgo para diabetes tipo
2 mas susceptible de modificacion y uno de los
mas estudiados. Diversos autores han relacio-
nado al IMC pregestacional con riesgo elevado
de diabetes tipo 2 a largo plazo.?*3° Una revi-
sion sistematica de 2009°" destaca las medidas
ponderales como factores de riesgo con mayor
repercusion comparadas con la edad, paridad y
antecedente familiar de diabetes tipo 2.

En este estudio se estim6 que el IMC mayor o
igual de 30 kg/m? condiciona mayor riesgo de
diabetes tipo 2. Este dato se sustenta en los es-
tudios de Chodick y su grupo,*? quienes afirman
que las mujeres con IMC > 30 kg/m? tienen un
riesgo cinco veces mayor comparado con mu-
jeres con IMC normal.

En pacientes con mas de un embarazo complica-
do con diabetes gestacional, el riesgo se triplica
respecto de quienes s6lo han padecido una vez la
enfermedad. Este hecho se explica porque durante
la gestacion la funcion de las células beta pan-
credticas se incrementa y la diabetes gestacional
se origina cuando la secrecién de insulina es
insuficiente para mantener la glucemia normal.
En la mayoria de los casos, esta accion de debe
a que existe menor sensibilidad a la insulina, ma-
nifestada antes de la gestacién, ademas de menor
respuesta de las células beta.* Ese defecto en la
compensacion de las células beta es crénico y
no adquirido durante el embarazo;** por tanto,
puede ser la base que justifique el riesgo elevado
de padecer diabetes tipo 2 y la mayor prevalencia
de diabetes gestacional en embarazos futuros.

Las pacientes con antecedente de diabetes ges-
tacional tienen mayor riesgo de hipertension a
futuro. Esta asociacion fue establecida por otros
autores; por ejemplo, Tobias y sus colabora-
dores,* en su estudio con 1,414 mujeres con
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seguimiento a 16 anos, refieren que la diabetes
gestacional representa un factor de riesgo para
padecer hipertension arterial, con razén de
momios de 1.26, independientemente de haber
sufrido preeclampsia en la gestacion indice o
diabetes tipo 2 concomitante.

Es comprensible que la asociacién entre diabetes
gestacional y evolucién a hipertension refleje
factores de riesgo comunes preexistentes para am-
bas alteraciones.’** La hiperinsulinemia puede
favorecer la hipertension arterial, ya sea mediante
el aumento de la retencién renal de sodio, activa-
cion del sistema nervioso auténomo, alteracion
del transporte celular de electrélitos o aumento
de la actividad de los factores de crecimiento.

También se ha relacionado a la hiperinsuline-
mia con el aumento de las concentraciones de
triglicéridos, disminucion del colesterol HDL e
incremento del colesterol total. En nuestra co-
horte la dislipidemia aparecié en mas de 25%
de la muestra.

En el estudio aqui reportado, la prevalencia de
sindrome metabdlico fue de 13.4% en las mu-
jeres con antecedente de diabetes gestacional,
segln los criterios aceptados en 2009. Albareda
y su grupo,*® en su investigacion con una pobla-
cién espafola con seguimiento de cinco anos,
reportaron una prevalencia de 11.1%. Verma y
sus colaboradores,*® en un estudio efectuado en
una poblacién caucdsica con seguimiento de
11 afos, sefialan una prevalencia de sindrome
metabdlico en mujeres con diabetes gestacional
previa de 27.2% vy riesgo de 4.4 versus mujeres
que durante su embarazo permanecieron sin
alteraciones en la glucosa. Es evidente que la
dispersion en la prevalencia de sindrome me-
tabdlico relacionado con diabetes gestacional
encontrada en la bibliografia puede justificarse
por la poblacién de estudio, tiempo de segui-
miento, criterios diagnésticos de diabetes y
diferentes criterios de sindrome metabdlico.
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Un metandlisis reciente,* que recopilé la infor-
macioén de 17 estudios (n=5,832 mujeres), sefala
la asociacién entre diabetes gestacional previa
y evolucién a sindrome metabdlico, sobre todo
en mujeres caucasicas.

En nuestro estudio no identificamos pacientes
con enfermedades cardiovasculares ni cerebro-
vasculares. Es probable que este dato se deba a
que la edad media actual del grupo de casos es
de 44 anos y estas alteraciones suelen aparecer
en la posmenopausia. Otros autores,*' después
de evaluar a 63,000 mujeres, reportan que el an-
tecedente de diabetes gestacional se asocia con
diagnéstico de angina de pecho (RM ajustado
de 1.68 [IC 95%: 1.2-2.2]), infarto de miocar-
dio (RM ajustado de 1.92 [IC 95%: 1.36-2.7]) e
hipertensién (RM ajustado de 2.7 [IC 95%: 2.58-
2.8]); sin embargo, no encontraron relaciéon con
el accidente cerebrovascular.

La identificacién oportuna de marcadores de enfer-
medad cardiovascular es un reto importante, pues
la OMS* sefala que estas alteraciones provocan
30% de las defunciones en mujeres. Por ello, el
embarazo es una estado fisiolégico Unico, que
ofrece la oportunidad de identificar a las pacientes
con riesgo elevado de enfermedad cardiovascular.

CONCLUSIONES

El embarazo representa una “prueba de es-
fuerzo”, de tal modo que las pacientes cuyo
embarazo se complica con diabetes gestacional
tendran mayor prevalencia de factores de riesgo
cardiovasculares a largo plazo.
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