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1. RESÚMEN Y PALABRAS CLAVE 
 
INTRODUCCIÓN:  La diabetes gestacional (DG) es la alteración metabólica más frecuente 

del embarazo y aumenta el riesgo de complicaciones perinatales y de desarrollar 

diabetes mellitus =po 2 a largo plazo (DM2). Tras el parto, se realiza una reclasificación 

metabólica con la SOG 75g para iden=ficar a las mujeres con glucemia alterada o DM2.  

Este TFG busca determinar la prevalencia de DM2 y prediabetes posparto en mujeres 

con DG y los factores de riesgo asociados.  

 

METODOLOGÍA: Este estudio observacional, transversal, descrip=vo y retrospec=vo 

analiza a las pacientes con diabetes gestacional que dieron a luz entre 2016 y 2023. Se 

realizó un análisis descrip=vo y pruebas estadís=cas para evaluar la relación entre 

factores de riesgo y alteraciones metabólicas posparto. 

 

RESULTADOS: Se incluyeron 188 pacientes (edad media: 36,4 años). En la reevaluación 

posparto, el 2,7% desarrolló DM2, el 11,7% presentó intolerancia a los hidratos de 

carbono y el 9% tuvo glucemia basal alterada. Se encontró una mayor prevalencia de 

DM2 en mujeres asiá=cas, en aquellas que requirieron insulina durante la gestación y en 

las que dieron a luz a un pretérmino. Por otro lado, la prediabetes fue más frecuente en 

mujeres con sobrepeso u obesidad, y en aquellas que fueron tratadas con insulina. Por 

úl=mo, los valores de glucemia basal durante el embarazo mostraron una mejor 

asociación con el desarrollo de DM2 posparto que los valores de la SOG de 100g. 

 

CONCLUSIÓN:  Casi una cuarta parte de las mujeres con DG desarrollaron alteraciones 

metabólicas en el posparto temprano. Los hallazgos de este estudio subrayan la u=lidad 

de iden=ficar y monitorear los factores de riesgo de DM2 y prediabetes, lo que permi=ría 

intervenciones más específicas, mejorando la prevención de complicaciones a largo 

plazo y op=mizando el manejo clínico de estas mujeres. 

 

Palabras clave: Diabetes Gestacional, Diabetes Mellitus =po 2, Prediabetes, Posparto, 

Factores de riesgo 
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2. ABSTRACT AND KEY WORDS 
 
INTRODUCTION: Gesta=onal diabetes (GD) is the most common metabolic disorder of 

pregnancy and increases the risk of perinatal complica=ons and long-term development 

of type 2 diabetes mellitus. A_er delivery, metabolic reclassifica=on is performed with 

the 75g SOG to iden=fy women with impaired glycemia or DM2.  This TFG seeks to 

determine the prevalence of DM2 and postpartum prediabetes in women with GD and 

associated risk factors.  

 

METHODOLOGY: This observa=onal, cross-sec=onal, descrip=ve, retrospec=ve study 

analyzes pa=ents with gesta=onal diabetes who gave birth between 2016 and 2023. A 

descrip=ve analysis and sta=s=cal tests were performed to evaluate the rela=onship 

between risk factors and postpartum metabolic altera=ons. 

 

RESULTS: A total of 188 pa=ents were included (mean age: 36.4 years). At postpartum 

reevalua=on, 2.7% developed DM2, 11.7% had carbohydrate intolerance and 9% had 

altered basal glycemia. A higher prevalence of DM2 was found in Asian women, in those 

who required insulin during gesta=on and in those who gave birth to a preterm baby. On 

the other hand, prediabetes was more frequent in women who were overweight or 

obese, and in those who were treated with insulin. Finally, basal glycemia values during 

pregnancy showed a beaer associa=on with the development of postpartum DM2 than 

100 g SOG values. 

 

CONCLUSION: Almost a quarter of women with GD developed metabolic disturbances 

in early postpartum. The findings of this study underscore the usefulness of iden=fying 

and monitoring risk factors for DM2 and prediabetes, which would allow more targeted 

interven=ons, improving the preven=on of long-term complica=ons and op=mizing the 

clinical management of these women. 

 
Keywords: Gesta=onal Diabetes, Diabetes Mellitus type 2, Prediabetes, Postpartum, 

Risk Factors. 
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3. INTRODUCCIÓN 
 
La diabetes gestacional (DG) se caracteriza por una intolerancia a los hidratos de carbono 

diagnos=cada por primera vez durante el embarazo y que conlleva a una hiperglucemia 

de grado variable (1). Se trata de la alteración metabólica más frecuente de la gestación, 

con una prevalencia en España de entre el 7,6% y el 10,6% (2). Sin embargo, la incidencia 

de DG sigue en aumento en los úl=mos años debido a mayores tasas de obesidad 

pregestacional, hipertensión arterial y edades maternas más elevadas (3).  

 

Por otro lado, la DG cons=tuye un riesgo de salud importante tanto para la mujer como 

para el feto ya que se relaciona con complicaciones perinatales tales como el parto 

prematuro, la macrosomía, polihidramnios, el crecimiento intrauterino retardado, baja 

puntuación en el Apgar al nacimiento... (4). Además, las gestantes presentan un mayor 

riesgo de desarrollar a largo plazo diabetes mellitus de =po 2 (DM2), hipertensión 

arterial, dislipemia y síndrome metabólico, lo que a su vez incrementa la probabilidad de 

padecer una enfermedad cardiovascular (5). En estudios de seguimiento, se ha 

demostrado que las mujeres con DG =enen hasta 7 veces más probabilidades de 

desarrollar DM2 en comparación con las gestantes no diabé=cas (6). 

 

Dado el impacto de la DG en la salud materno-fetal, es esencial un cribado temprano 

mediante el test de O’Sullivan, recomendado para todas las embarazadas en el segundo 

trimestre y en las gestantes de alto riesgo, se sugiere realizarlo también en el primer 

trimestre (7). Este cribado temprano se ha asociado con mejoras en los resultados 

perinatales y una reducción del riesgo de desarrollar DM2 posparto al permi=r un control 

glucémico más riguroso desde etapas iniciales del embarazo (8). La prueba de O’Sullivan 

mide la glucemia una hora después de ingerir 50 g de glucosa y, si el resultado es posi=vo, 

se confirma con una sobrecarga oral de 100 g de glucosa. El diagnós=co de DG se 

establece si se superan dos o más de los siguientes valores: glucemia basal >105 mg/dl, 

a la hora >190 mg/dl, a las dos horas >165 mg/dl y a las tres horas >145 mg/dl (9).  

Estudios recientes han profundizado en los mecanismos fisiopatológicos que relacionan 

la DG con la DM2, demostrando que ambas condiciones comparten defectos 

metabólicos comunes, como la resistencia a la insulina y la disfunción de las células beta 
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del páncreas encargadas de producir esta hormona (10). Durante el embarazo, los 

cambios hormonales generan resistencia a la insulina, lo que provoca que las células beta 

funcionales aumenten la secreción de insulina para compensar parcialmente esta 

resistencia (11). Sin embargo, en las mujeres con DG, una disfunción preexistente de las 

células beta, agravada por la resistencia periférica a la insulina propia de la gestación, 

desencadena hiperglucemia gestacional. Este desequilibrio metabólico no solo afecta al 

embarazo, sino que también incrementa el riesgo que persistan alteraciones glucémicas 

en el posparto, como glucosa basal alterada, intolerancia a los hidratos de carbono y, 

eventualmente, DM2 (10). 

 

Las mujeres con diabetes gestacional deben mantener los niveles de glucosa en sangre 

dentro del rango fisiológico, lo que requiere adoptar hábitos de vida saludables y recibir 

asesoramiento dieté=co. Esto incluye medidas higiénico-dieté=cas, realizar al menos 30 

minutos de ejercicio gsico diarios o 150 minutos semanales, y llevar a cabo una 

restricción calórica en caso de sobrepeso u obesidad, prác=cas fundamentales para su 

manejo (12). Además, se ha evidenciado que un manejo temprano y adecuado de la DG 

no solo contribuye a mantener un control glucémico óp=mo durante el embarazo, sino 

que también reduce significa=vamente el riesgo de desarrollar DM2 en el posparto, 

resaltando la importancia de intervenciones efec=vas tanto en la gestación como en el 

seguimiento posterior (13). Si, a pesar de estas medidas, no se logra alcanzar el control 

glucémico deseado, se considerará necesario iniciar tratamiento farmacológico con 

insulina para minimizar el riesgo de sufrimiento fetal (14).   

 

El riesgo de presentar alteraciones del metabolismo hidrocarbonado en el posparto varía 

en diferentes sujetos dependiendo de los factores de riesgo que presenten. Estudios 

anteriores han demostrado que uno de los factores de riesgo más importantes es el 

grupo étnico, teniendo 3 veces más de prevalencia la DM2 posparto en las mujeres no 

caucásicas que en las caucásicas (15). Por otro lado, la recurrencia de DG, un IMC previo 

al embarazo alto, niveles altos de glucosa en el test de sobrecarga oral de glucosa 

durante el embarazo, el uso de insulina durante la gestación, la ac=vidad gsica, los 

hábitos alimentarios, los antecedentes familiares de DM2… también se han asociado a 

un mayor riesgo de presentar alteraciones del metabolismo de los hidratos de carbono 
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en el posparto en las mujeres con DG (15). Los análisis descrip=vos muestran que un 

70% de las pacientes diagnos=cadas con DG =enen antecedentes familiares de diabetes, 

lo que incrementa en un 40% la probabilidad de desarrollar alteraciones metabólicas. 

Además, el 60% de estas pacientes presenta un IMC superior a 30, lo que resalta la 

importancia de los factores gené=cos y antropométricos como determinantes clave en 

el desarrollo de complicaciones metabólicas tras el embarazo (16).  

 

A las 6-8 semanas posparto o al finalizar la lactancia, se debe realizar a todas las mujeres 

diagnos=cadas de DG una reclasificación posparto del metabolismo hidrocarbonado, 

para iden=ficar las pacientes más suscep=bles de desarrollar DM2 y poder prevenir así 

las complicaciones a largo plazo (6). Para ello, se realiza una sobrecarga oral de glucosa 

(SOG) de 75g, además de medir la glucemia plasmá=ca en ayunas. Según los resultados, 

se clasifican las pacientes en glucemia normal, prediabetes por glucemia basal alterada 

(glucemia plasmá=ca en ayunas entre 100-125 mg/dl), prediabetes por intolerancia a los 

hidratos de carbono (glucosa 2 horas tras SOG 75g entre 140-200 mg/dl) y DM2 (si la 

basal >126 mg/dl y/o a las 2h tras SOG 75g >200mg/dl) (17).  

 

Sorprende ver que, aunque a largo plazo la proporción de mujeres que se reclasifican 

como DM2 tras haber sido diagnos=cadas de DG alcanza hasta el 70% en estudios que 

hacen un seguimiento de 28 años (18), la proporción de DM2 en mujeres con DG en los 

primeros meses es mucho menor, 2,1% (19).  Además, inves=gaciones recientes han 

señalado que el riesgo de desarrollar DM2 tras una DG es más elevado entre los 3 y 6 

años posparto, diagnos=cándose la enfermedad a una edad más precoz de lo habitual 

(20). En cuanto a este TFG, las pacientes, mayoritariamente caucásicas, se reclasifican 

los primeros meses posparto, al finalizar la lactancia, por lo que la tasa de prevalencia 

de diabetes mellitus posparto será inferior a la realizada en anteriores estudios. Por otro 

lado, al llevar a cabo una reclasificación posparto temprana, las mujeres no se ven 

afectadas por otros factores de riesgo que podrían surgir a lo largo de los años y que 

podrían influir en los resultados. Esto ayuda a disminuir el sesgo de confusión. El obje=vo 

principal consiste por lo tanto en determinar la prevalencia de diabetes mellitus 

posparto en pacientes con diabetes gestacional y como obje=vo secundario 

determinamos los factores de riesgo asociados.  
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4. HIPÓTESIS Y OBJETIVOS  

Hipótesis		

La prevalencia de DM2 a los 3 meses posparto en mujeres diagnos=cadas de diabetes 

gestacional es del 2,1% (19) 

Objetivos	 

Objetivo principal: 

Determinar la prevalencia de diabetes mellitus posparto en pacientes diagnos=cadas de 

diabetes gestacional.  

Objetivos secundarios:  

1- Describir las caracterís=cas sociodemográficas y clínicas. 

2- Determinar la prevalencia posparto de alteraciones en los hidratos de carbono 

(glucemia basal alterada e intolerancia a hidratos de carbono) en pacientes con 

diabetes gestacional.  

3- Estudiar los factores asociados a la diabetes mellitus posparto en pacientes con 

diabetes gestacional, tales como las caracterís=cas sociodemográficas, variables 

relacionadas con el control glucémico durante la gestación, variables ponderales 

y variables de antecedentes familiares y personales.  

4- Estudiar los factores asociados a las alteraciones en los hidratos de carbono 

posparto (glucemia basal alterada e intolerancia a los hidratos de carbono) en 

pacientes con diabetes gestacional, tales como las caracterís=cas 

sociodemográficas, variables glucémicas durante la gestación, variables 

ponderales y variables de antecedentes familiares y personales. 

5. METODOLOGÍA 
 

5.1 Diseño	del	estudio	

Para la respuesta a los obje=vos propuestos se realizó un estudio observacional, 

transversal, descrip=vo y retrospec=vo. 
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5.2 Ámbito	y	población	de	estudio	

En el estudio se incluyeron pacientes diagnos=cadas de Diabetes Gestacional en el 

Hospital Universitario Quironsalud Madrid entre enero del 2016 y diciembre del 2023.  

Criterios de inclusión:  

- Mujeres diagnos=cas de Diabetes Gestacional  

- Mujeres mayores de edad  

- Mujeres que hayan dado a luz, a término, a un nacido vivo 

- Mujeres que hayan dado a luz a un prematuro igual o mayor de 24 semanas de 

semanas  

- Mujeres que hayan dado a luz a un postérmino 

- Mujeres que hayan asis=do al seguimiento posparto a par=r de las 6 semanas  

Criterios de exclusión:  

- Mujeres diagnos=cadas de Diabetes Mellitus antes de la gestación 

- Pacientes que hayan presentado complicaciones obstétricas graves durante el 

embarazo o el parto   

- Pacientes que no hayan acudido a las revisiones durante la gestación y que por 

lo tanto presentan un seguimiento incompleto hasta el momento del parto 

- Gestantes diabé=cas que no acudieron a la reclasificación posparto. 

Era necesario incluir en el estudio un mínimo de 790 mujeres con diabetes gestacional 

para es=mar la prevalencia de diabetes mellitus posparto (que se esperaba que fuera del 

2,1%) con una precisión del 1% y un nivel de confianza del 95%. Sin embargo, por 

diversos mo=vos finalmente se han incluido en el estudio a 188 pacientes.  

5.3 Variables	

La variable principal recogida en el estudio fue la presencia de diabetes mellitus 

posparto, definida como una variable cualita=va dicotómica (Sí/No), basada en valores 

de glucemia basal superiores a 126 mg/dl y/o glucemia 2 horas después de una SOG de 

75 g superior a 200 mg/dl.  



 
 

 8 

En cuanto a las variables secundarias, se incluyeron diferentes parámetros que 

permi=eron un análisis más detallado. Dentro de las variables sociodemográficas se 

registraron la edad y la etnia, con las categorías: caucásica, la=noamericana, asiá=ca y 

africana. Entre las variables glucémicas durante la gestación se incluyeron la glucemia 

basal en ayunas, la glucemia tras la SOG de 100 mg a la 1ª hora, a la 2ª hora y a la 3ª 

hora, todas consideradas como variables cuan=ta=vas con=nuas.  También se registró el 

número de puntos obtenidos en esta SOG, asignando un punto por cada valor de glucosa 

patológico (1, 2, 3 o 4). Asimismo, se recogió el tratamiento con insulina durante la 

gestación, clasificado como una variable cualita=va dicotómica (Sí/No). Por otra parte, 

como indicadores de mal control glucémico, se analizaron variables perinatales como el 

crecimiento intrauterino retardado (Sí/No), el peso del recién nacido y la edad 

gestacional al nacimiento, con las categorías: prematuro, a término y postérmino. 

Asimismo, se incluyeron variables ponderales como el IMC pregestacional clasificándola 

como IMC en rango normal (IMC<24,9), sobrepeso (IMC>25 y <29,9) y obesidad 

(IMC>30) y la ganancia de peso durante el embarazo, considerada como variable 

cuan=ta=va con=nua. Finalmente, se analizaron variables de antecedentes familiares y 

personales, como los antecedentes familiares de diabetes y la diabetes gestacional 

previa, ambas consideradas variables cualita=vas dicotómicas (Sí/No). En el posparto, se 

evaluaron variables glucémicas como la glucemia basal alterada (definida como una 

glucemia en ayunas entre 100 y 125 mg/dl) y la intolerancia a los hidratos de carbono 

(glucemia entre 140 y 200 mg/dl tras una SOG de 75 g), ambas clasificadas como 

variables cualita=vas dicotómicas. También se incluyeron la glucemia basal en ayunas 

posparto y la glucemia tras la SOG de 75 g, ambas registradas como variables 

cuan=ta=vas con=nuas (ANEXO 2). 

5.4 Recogida	de	datos	

El estudiante, bajo supervisión del tutor, llevó a cabo la recogida de datos de manera 

seudominizada mediante la revisión de las historias clínicas de las pacientes. 

Establecimos dos bases de datos, cada una de las cuales tenía asignada un código de 

caso único a los pacientes. Una de estas bases de datos, bajo la supervisión del tutor, 

conservó los datos iden=fica=vos del paciente. La segunda base de datos, que no incluía 
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ningún dato iden=fica=vo, fue u=lizada por el alumno para llevar a cabo el análisis 

estadís=co del estudio. Además, estuvo sujeta a los protocolos de seguridad del Hospital, 

y se prohibió su almacenamiento en disposi=vos móviles externos. Por úl=mo, sólo se 

u=lizaron los datos de las historias clínicas de los pacientes que estuvieron directamente 

relacionados con los obje=vos de la inves=gación. 

5.5 Plan	de	análisis	estadístico	

Para el análisis descrip=vo, se u=lizaron las frecuencias absolutas (n) y rela=vas (%) para 

expresar las variables cualita=vas, y se emplearon la media y la desviación estándar (SD) 

(o la mediana y el rango intercuarqlico (IRC) en caso de que no siguieran una distribución 

normal) para expresar las variables cuan=ta=vas, según su comportamiento 

paramétrico, ya fuera normal o no normal, determinado mediante la prueba de 

normalidad de Shapiro-Wilk. 

Con respecto al estudio de los factores predictores de alteraciones en los hidratos de 

carbono posparto en pacientes con diabetes gestacional, se aplicó la prueba de Chi 

cuadrado para inves=gar la asociación entre dos variables cualita=vas independientes. 

Asimismo, se u=lizó la prueba t de Student o la U de Mann-Whitney para analizar la 

asociación entre una variable cualita=va de dos categorías y una cuan=ta=va. 

Finalmente, se empleó la regresión logís=ca binaria para iden=ficar los factores que 

estaban vinculados de manera independiente con las alteraciones en los hidratos de 

carbono posparto. 

Se consideró estadís=camente significa=vo cualquier p-valor inferior al 5%. Los datos 

fueron analizados u=lizando el programa Jamovi.  

6. ASPÉCTOS ÉTICOS Y LEGALES 

Se solicitó al comité de é=ca e inves=gación médica de La Fundación Jiménez Díaz 

exención del consen=miento informado por ser un estudio observacional, retrospec=vo 

y tener riesgo nulo para los sujetos y fue aprobado con el código TFG095. 

El proyecto se realizó respetando las norma=vas en materia de bioé=ca según la 

declaración de Helsinki, el informe de Belmont, el convenio de Oviedo sobre los 
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derechos humanos y la biomedicina y la ley 14/2007, de 3 de julio, de inves=gación 

biomédica.  

El proyecto se llevó a cabo conforme a la legislación de la UE sobre datos personales, en 

concreto la Ley Orgánica 3/2018, de 5 de diciembre, de Protección de Datos Personales 

y garanqa de los derechos digitales, el Real Decreto 1720/2007, la Ley 41/2002, de 14 de 

noviembre, básica reguladora de la autonomía del paciente y de derechos y obligaciones 

en materia de información y documentación clínica.  

7. RESULTADOS 

Se revisaron un total de 371 historias clínicas de mujeres diagnosticadas de diabetes 

gestacional en el Hospital Universitario Quironsalud Madrid entre enero del 2019 y 

diciembre del 2023. Un total de 183 pacientes fueron excluidas por diversos mo=vos, 

por lo que finalmente se realizó el estudio en una muestra de 188 pacientes (Figura 1). 

 
 
Figura 1: Diagrama de flujo de inclusión y exclusión de los pacientes de estudio  
 

Se incluyeron un total de 188 pacientes en el estudio, con una edad media de 36,4 ± 4,69 

años. En cuanto a la etnia, el 79,8% (n=150) de las par=cipantes fueron caucásicas, el 

11,7% (n=22) la=nas y el 8,5% (n=16) asiá=cas.  

 

En lo que respecta a los antecedentes personales y familiares, el 40,4% (n=76) de las 

mujeres tenían un familiar de primer o segundo grado afecto de diabetes mellitus (DM) 
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y el 23,9% (n=45) habían presentado diabetes gestacional en embarazos previos. Por 

otro lado, en cuánto al índice de masa corporal (IMC) pregestacional, el 22,9% (n=43) de 

las mujeres presentaban sobrepeso y el 18,6% (n=35) obesidad, mientras que el 58,5% 

restante (n=110) presentaban un peso normal para su talla. Además, la mediana de 

ganancia de peso durante toda la gestación fue de 11kg (RIC: 8 - 14). Cabe destacar que, 

durante el embarazo, el 40,4% (n=76) de las mujeres requirieron insulina debido a un 

control glucémico inadecuado, a pesar de las intervenciones higiénico-dieté=cas. 

 

En relación con las caracterís=cas perinatales indicadoras de un mal control glucémico, 

un 4,3% (n=8) de los neonatos presentó crecimiento intrauterino retardado y un 4,8% 

(n=9) nacieron de forma pretérmino. Por úl=mo, el peso medio al nacer fue de 3217 ± 

399 gramos. 

 

A lo largo de la gestación, todas las pacientes se some=eron a una prueba de sobrecarga 

oral de 100 g de glucosa, que permi=ó confirmar el diagnós=co de diabetes gestacional. 

En esta prueba, se recogieron los valores de glucemia basal y a las 1ª, 2ª y 3ª horas. Se 

adjudicó un punto por cada valor alterado. De esta manera, el 75% de las pacientes 

(n=141) presentaron dos puntos alterados, el 23,9% (n=45) tres puntos alterados y 

únicamente el 1,1% (n=2) presentaron los cuatro puntos alterados. La mediana de los 

valores de glucemia fue: glucemia basal 87 mg/dl (RIC: 80-96); a la 1ª hora 199 mg/dl 

(RIC: 189-212); a la 2ª hora 176 mg/dl (RIC: 169-192); y a la 3ª hora 143 mg/dl (RIC: 121-

151) (Tabla 1).   

 

Tabla 1: Caracterís=cas sociodemográficas y clínicas de las pacientes con diabetes 

gestacional 

CARACTERÍSTICAS 

SOCIODEMOGRÁFICAS Y CLÍNICAS 

MEDIA ± DE o MEDIANA 

(RIC) o n (%) 

IC 95% 

Edad 36,4 ± 4,69  
 

35,8 – 37,1 

Etnia   

- Caucásica 150 (79,8%) 
 

74% - 85,5% 

- La=na 22 (11,7%) 
 

7,1% - 16,3% 
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- Asiá=ca 16 (8,5%) 
 

4,5% - 12,5% 

IMC pregestacional   

- Peso normal 110 (58,5%) 
 

51,5% - 65,6% 

- Sobrepeso 43 (22,9%) 
 

16,9% - 28,9% 

- Obesidad 35 (18,6%) 
 

13,1% - 24,2% 

Ganancia de peso durante el embarazo 11 (8-14) kg 
 

10,4-12,7 

Antecedentes familiares 76 (40,4%) 
 

33,4% - 47,4% 

Antecedentes personales de DMG 45 (23,9%) 
 

17,8% - 30% 

Insulina durante el embarazo 76 (40,4%) 
 

33,4% - 47,4% 

Crecimiento intrauterino retardado 8 (4,3%) 
 

1,4% - 7,2% 

Edad gestacional del recién nacido   

- Pretérmino 9 (4,8%) 
 

1,9% - 7,7% 

- A término 178 (95,1%) 
 

90% - 99,4% 

Peso del recién nacido 3217 ± 399  3157 - 3272 

Número de puntos en la SOG 100g   

- Dos  141 (75%) 69,5% - 80,5% 

- Tres 45 (23,9%) 17,2% - 30,6% 

- Cuatro 2 (1,1%) 0% - 3% 

Glucemia basal 87 (80-96) 86,2 - 89,8 

Glucemia tras 1º hora de SOG 100 g 199 (189-212) 195 - 202 

Glucemia tras 2º hora de SOG 100 g 176 (169-192) 178 - 184 

Glucemia tras 3º hora de SOG 100 g 143 (121-151) 133 - 142 

 

Por úl=mo, desde otro punto de vista, los resultados de la sobrecarga oral de 100g de 

glucosa, expresados en términos de frecuencia de alteración, fueron los siguientes: el 

10,11% de las pacientes diagnos=cadas de diabetes gestacional (DG) presentaron 

glucemia basal patológica; el 73,9% mostraron alteraciones a la 1ª hora; el 91% a la 2ª 

hora; y el 45,5% a la 3ª hora (Gráfica 1). 
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Gráfica 1: Resultados de la Sobrecarga Oral de Glucosa (100g) 

 

En la reevaluación posparto a las 6 semanas, todas las pacientes fueron some=das a una 

sobrecarga oral de 75 g de glucosa para reclasificarlas. De las mujeres diagnos=cadas con 

diabetes gestacional, el 2,7% (n=5) desarrollaron diabetes mellitus =po 2 (DM2), el 11,7% 

(n=22) presentaron intolerancia a los hidratos de carbono y el 9% (n=17) tuvieron 

glucemia basal alterada en el posparto (Tabla 2). 

 

Tabla 2: Reclasificación posparto tras SOG 75 g 

CLASIFICACIÓN POSPARTO n (%) IC (95%) 

Diabetes Mellitus 2 (DM2) 5 (2,7%) 
 

0,42% - 4,90% 

Intolerancia a los hidratos de carbono 22 (11,7%) 
 

7,01% - 16,39% 

Glucemia basal alterada 17 (9%) 
 

5,25% - 12,83% 

Normoglucemia 144 (76,6%) 70,48% - 82,52% 

 

Del total de mujeres diagnos=cadas de diabetes gestacional, la mediana de glucemia 

posparto tras la sobrecarga oral de 75 g de glucosa fue de 108 mg/dl (RIC: 94,8-129), y 

la glucemia basal fue de 90 mg/dl (RIC: 84-97).   

En las mujeres diagnos=cadas con DM2 en el posparto, la mediana de glucemia basal en 

el posparto fue de 110 mg/dl (RIC: 107-117), y la glucemia tras la sobrecarga de 75 g de 

glucosa fue de 204 mg/dl (RIC: 201-206). Por otro lado, las mujeres diagnos=cadas con 

prediabetes debido a intolerancia a los hidratos de carbono tuvieron una mediana de 

glucemia tras la sobrecarga de 75g de 151 mg/dl (RIC: 143-162), mientras que las 

mujeres con prediabetes por glucemia basal alterada presentaron una mediana de 

glucemia basal de 106 mg/dl (RIC: 102-118) (Gráfica 2).  
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Gráfica 2: Resultados reclasificación posparto tras la sobrecarga oral de Glucosa (75g) 

En cuanto al estudio de los factores asociados a la diabetes mellitus posparto en 

pacientes con diabetes gestacional, recogidos en la Tabla 3, no se encontraron 

diferencias estadís=camente significa=vas en la edad entre las mujeres que desarrollaron 

DM2 posparto y aquellas que no (p = 0.180). Sin embargo, sí se iden=ficó una diferencia 

significa=va en la etnia (p = 0.033), con una mayor prevalencia en mujeres asiá=cas 

(12.5%), seguidas de caucásicas (2%), sin casos en la población la=na (Gráfico 3).  

 

Gráfico 3: Porcentaje y número de casos de Diabetes Mellitus posparto por etnia 
(asiá=ca, caucásica y la=na) 

Por otro lado, aunque la diferencia no alcanzó significación estadís=ca (p = 0.168), la 

prevalencia de DM2 posparto fue mayor en mujeres con sobrepeso (4.8%) y obesidad 

(6,1%) en comparación con aquellas con un IMC normal (0.9%). El gráfico 4 muestra la 

distribución proporcional de los 5 casos detectados en la muestra según el IMC 

pregestacional, sin reflejar tasas de prevalencia por grupo.  
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Gráfico 4: Distribución de los casos de diabetes mellitus =po 2 (DM2) posparto según el 

índice de masa corporal (IMC) 

 

Asimismo, no se encontraron diferencias significa=vas en la ganancia de peso durante el 

embarazo entre las mujeres que desarrollaron DM2 posparto y aquellas que no (p = 

0.099). Además, el uso de insulina durante la gestación fue significa=vamente más 

frecuente en mujeres con DM2 posparto frente a las que no desarrollaron dicha 

alteración metabólica (p = 0,007). Ninguna de las mujeres que no recibieron insulina 

desarrolló diabetes posparto, mientras que el 6,4% de aquellas que sí fueron tratadas 

con insulina (5 de 78) presentaron esta condición tras el parto. 

En cuanto a los antecedentes personales y familiares, no se halló una asociación 

significa=va entre los antecedentes familiares de diabetes y el desarrollo de DM2 

posparto (p = 0.366). Asimismo, no se observó una relación significa=va con la diabetes 

gestacional previa (p = 0.055), aunque su prevalencia fue mayor en mujeres con 

antecedentes (6.7%) que en aquellas sin él (1.4%). 

En relación con las caracterís=cas perinatales, se encontró una asociación 

estadís=camente significa=va entre la edad gestacional al nacimiento y el desarrollo de 

DM2 posparto (p < 0.001), la prevalencia de DM2 posparto fue considerablemente 

mayor en mujeres con parto pretérmino (22,2%) en comparación con aquellas que 

dieron a luz a término (1,7%), como lo representa el Gráfico 5. Sin embargo, no se 

observaron diferencias significa=vas en el peso del recién nacido (p = 0.148) ni en la 

presencia de crecimiento intrauterino restringido (p = 0.708). 
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Gráfico 5: Incidencia de diabetes mellitus =po 2 (DM2) posparto según edad gestacional 

Por úl=mo, no se halló relación entre el número de puntos alterados en la SOG de 100g 

y el desarrollo de DM2 posparto (p = 0.683). Entre las mujeres sin la enfermedad, el 

75.4% presentó 2 valores alterados, el 23.5% tuvo 3 y el 1.1% presentó 4. En el grupo de 

mujeres que desarrollaron DM2 posparto, el 60% tuvo 2 valores alterados y el 40% tuvo 

3, sin casos con 4 valores alterados. Asimismo, la glucemia basal durante el embarazo 

fue significa=vamente mayor en mujeres con DM2 posparto (p = 0.006), con una 

mediana (p25-p75) de 103 (101-106) mg/dl vs. 86 (80-95,5) mg/dl. En cambio, las 

glucemias tras la SOG de 100g no mostraron diferencias significa=vas (1h: p = 0.419, 2h: 

p = 0.079, 3h: p = 0.144), lo que sugiere que únicamente la glucemia basal podría ser un 

predictor del riesgo de DM2 posparto (Gráfico 6).  

 

Gráfico 6: Niveles de glucemia durante la SOG 100g (mediana con Q1-Q3) en mujeres 

con y sin diabetes mellitus =po 2 (DM2) posparto 

En cuanto al estudio de los factores asociados a la prediabetes postparto (glucemia basal 

alterada e intolerancia a los hidratos de carbono) en pacientes con diabetes gestacional, 

recogidos en la Tabla 3, no se encontraron diferencias estadís=camente significa=vas ni 
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en la edad ni en la etnia, tanto en el caso de la intolerancia a los hidratos de carbono (p 

= 0.986 y p = 0.589 respec=vamente) como en la glucemia basal alterada (p = 0.456 y p 

= 0.91 respec=vamente). En cuanto a los antecedentes familiares de diabetes y la 

diabetes gestacional previa, tampoco se hallaron asociaciones significa=vas con la 

intolerancia a los hidratos de carbono (p = 0.151 y p = 0.356, respec=vamente), ni con la 

glucemia basal alterada (p = 0.395 y p = 0.447, respec=vamente). 

Respecto a las variables ponderales y el tratamiento durante la gestación, se encontró 

una asociación estadís=camente significa=va entre el IMC pregestacional y la 

intolerancia a los hidratos de carbono (p = 0.038). En mujeres con peso normal, el 7,3% 

presentó intolerancia a los hidratos de carbono en el posparto, mientras que el 14% de 

las mujeres con sobrepeso presentó intolerancia, y en aquellas con obesidad, la 

prevalencia aumentó al 22,9%. Por otro lado, el IMC pregestacional también mostró una 

asociación estadís=camente significa=va con la glucemia basal alterada en el posparto 

(p = 0.033). El 5,5% de las mujeres con peso normal presentaron glucemia basal alterada 

en ayunas, mientras que en las mujeres con sobrepeso la prevalencia fue del 9,3%, y en 

las mujeres con obesidad alcanzó el 20%. Esto sugiere que un mayor IMC está asociado 

con un mayor riesgo de desarrollar tanto intolerancia a los hidratos de carbono como 

glucemia basal alterada en el posparto (Gráfico 7).  

  

Gráfico 7: Prevalencia de prediabetes posparto según el índice de masa corporal (IMC) 

pregestacional 

Las mujeres con intolerancia a los hidratos de carbono en el posparto tuvieron una 

mayor ganancia de peso gestacional (13.2 kg vs. 11.3 kg) aunque la diferencia no fue 



 
 

 18 

estadís=camente significa=va (p = 0.574), ni en el caso de glucemia basal alterada en el 

posparto (p=0,875). Además, el tratamiento con insulina durante la gestación estuvo 

relacionado con ambos =pos de prediabetes, como se muestra en el Gráfico 8: con la 

intolerancia a los hidratos de carbono (p = 0.046) y con la glucemia basal alterada (p = 

0.004), mostrando una mayor prevalencia en mujeres que recibieron insulina (63.4% vs. 

56.7% para la intolerancia y 15.4% vs. 3.6% para la glucemia basal alterada) 

 

Gráfico 8: Prevalencia de prediabetes posparto según el tratamiento gestacional 

(insulina si/insulina no) 

En cuanto a las variables perinatales indicadoras de mal control glucémico, tampoco se 

hallaron asociaciones significa=vas entre el crecimiento intrauterino retardado y la 

intolerancia a los hidratos de carbono (p = 0.625) y la glucemia basal alterada (p = 0.457). 

De igual manera, no se observó relación significa=va entre la edad gestacional al 

nacimiento y la intolerancia a los hidratos de carbono (p = 0.950) y la glucemia basal 

alterada (p = 0.331). Sin embargo, si se encontró una diferencia significa=va en el peso 

de los recién nacidos en relación con la intolerancia a los hidratos de carbono: el peso 

medio en el grupo con intolerancia fue mayor (3407 g) en comparación con el grupo sin 

intolerancia (3189 g) (p = 0.016), lo que indica que un feto macrosómico es factor 

predictor de intolerancia a los hidratos de carbono en el posparto. Sin embargo, no se 

encontraron diferencias significa=vas en el peso del recién nacido en relación con la 

glucemia basal alterada posparto (p = 0.855). 
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Respecto a la prueba de tolerancia a la glucosa de 100 g, no se hallaron diferencias 

significa=vas con el número de puntos alterados en la SOG para ambos =pos de 

prediabetes (p = 0.128 para la intolerancia y p = 0.786 para la glucemia basal alterada). 

No obstante, se encontraron diferencias significa=vas en los valores de glucemia a las 2 

horas (p = 0.032) y 3 horas (p = 0.007) para la intolerancia a los hidratos de carbono 

posparto. Para la glucemia basal alterada posparto, se halló una diferencia significa=va 

en el primer valor de glucemia correspondiente a glucemia basal patológica durante el 

embarazo (p = 0.004), pero no se observaron diferencias significa=vas en los valores 

restantes (p > 0.05).  

 

Tabla 3: Asociación entre factores de riesgo gestacionales y el desarrollo de alteraciones 

metabólicas posparto (Diabetes Mellitus =po 2, Intolerancia a los hidratos de carbono y 

Glucemia basal alterada) 

 

8. DISCUSIÓN 
 
Del total de pacientes que debían incluirse en el estudio (790), se analizaron 371 y 

finalmente se incluyeron 188, debido a la elevada proporción de mujeres que no 

acudieron a la reevaluación posparto. Este fenómeno de falta de seguimiento y, en 

consecuencia, ausencia de reclasificación posparto, había sido señalado previamente 

por otros estudios (21), (22).  

 

El presente estudio describe, por primera vez, la prevalencia de diabetes mellitus =po 2 

(DM2) y prediabetes en las primeras semanas posparto en mujeres de una población 

española mul=étnica con antecedentes de diabetes gestacional. Se cumplió con el 
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obje=vo principal y se iden=ficó que un 2,7% de las par=cipantes desarrollaron DM2 y 

un 20,7 % presentaron prediabetes (ya sea intolerancia a los hidratos de carbono o 

glucemia basal alterada). Estos hallazgos son consistentes con inves=gaciones previas 

(19) que reportaron una prevalencia de DM2 posparto de un 2,1 % y de prediabetes de 

un 20,3 %. 

 

Los resultados más relevantes de este estudio incluyen la mayor prevalencia de DM2 

posparto en mujeres no caucásicas, par=cularmente en aquellas de origen asiá=co, un 

patrón que también ha sido documentado en estudios anteriores (23). Asimismo, se 

observa una relación significa=va entre el uso de insulina durante la gestación y el 

desarrollo de DM2 posparto, en concordancia con estudios previos (24). Cabe destacar 

que el uso de insulina durante la gestación generalmente indica que dichas pacientes no 

lograron un adecuado control glucémico únicamente con medidas higiénico-dieté=cas, 

lo cual podría explicar el mayor riesgo de desarrollar DM2 en el posparto. 

En cuanto a las variables perinatales, aunque no se hallan diferencias significa=vas en el 

peso del recién nacido, ni en el crecimiento intrauterino retardado, si se evidencia una 

mayor prevalencia de nacimientos pretérmino en mujeres que desarrollan DM2 

posparto en comparación con aquellas que no presentan dicha patología. Este hallazgo, 

que no había sido reportado previamente en anteriores estudios, sugiere que el mal 

control glucémico durante la gestación y la mayor tasa de partos pretérmino están 

estrechamente vinculados con un mayor riesgo de desarrollar DM2 posparto.  

Otros factores como la edad, el IMC pregestacional, la ganancia de peso gestacional y 

los antecedentes personales o familiares de diabetes no muestran diferencias 

estadísticamente significativas entre quienes desarrollaron DM2 y quienes no. La falta 

de significación estadística de algunos factores de riesgo respecto a otros estudios (23) 

podría deberse a la baja prevalencia de alteraciones en los hidratos de carbono en el 

posparto inmediato, en comparación con estudios que analizan un seguimiento más 

prolongado. Estudios previos con mayor tamaño muestral y seguimiento a largo plazo 

han mostrado un aumento de incidencia de DM2 del 8% en los primeros 5 años y del 

19% en años posteriores (25), incrementándose la incidencia un 9,6% por año (23). En 

dichos estudios, si se observó una diferencia en la edad (<30 años vs. >30 años) y en el 
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IMC pregestacional. Así como, una mayor incidencia en las pacientes con antecedentes 

de diabetes gestacional en algún embarazo previo (26).  

En nuestro estudio, al haber encontrado un elevado porcentaje de mujeres con 

prediabetes posparto, se han podido identificar factores de riesgo relacionados a estos 

(glucemia basal alterada e intolerancia a los hidratos de carbono) que no se habían 

relacionado anteriormente en el estudio con DM2. Se constata que un IMC elevado, el 

uso de insulina durante la gestación y un feto macrosómico (peso elevado del recién 

nacido) son factores de riesgo significativos para el desarrollo de prediabetes, 

concordando con estudios previos (27).  

En cuanto a los valores de la SOG 100g y el número de puntos patológicos, existe una 

gran variedad de estudios que intentan relacionarlos con el riesgo de desarrollar 

prediabetes y DM2, sus resultados son variados, por lo que el nivel de evidencia sigue 

siendo bajo. Un metaanálisis de 95.750 mujeres (28) indicó que todos los puntos de la 

SOG 100 g se relacionan con un mayor riesgo de desarrollar DM2 futuro, siendo la 

glucemia basal alterada la que presentaba el mayor riesgo relativo. Este hallazgo 

coincide con nuestro estudio, donde la mediana de glucemia basal es de 103 mg/dl en 

mujeres que desarrollan DM2, frente a 86 mg/dl en las que no se ven afectadas. Este 

dato sugiere que la detección de glucemia basal alterada durante la gestación podría 

permitir a los clínicos reforzar el seguimiento, implementar medidas higiénico-dietéticas 

e incluso iniciar tratamiento con insulina de manera más temprana. 

Por otro lado, los valores de glucemia a las 2 y 3 horas de la SOG 100g demuestran tener 

en nuestro estudio una diferencia significativa en cuanto al riesgo de desarrollar 

intolerancia a los hidratos de carbono en el posparto lo que indica por lo tanto mayor 

riesgo de desarrollar DM2 futuro. En cuando a la glucemia basal alterada en el posparto, 

nuestro resultado es congruente con estudios anteriores (19), que recalcaron que existía 

mayor riesgo al presentar durante el embarazo una glucemia basal patológica.  Sin 

embargo, no encontramos asociación entre los valores a la 1ª hora de la SOG 100g con 

el riesgo de desarrollar cualquiera de las alteraciones en los hidratos de carbono ya 

mencionadas. Esta discrepancia podría explicarse por la variabilidad en los puntos de 
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corte diagnósticos de la SOG 100 g utilizados en otros estudios y la falta de consenso 

internacional sobre los criterios diagnósticos de la diabetes gestacional (29).  

LIMITACIONES:  

Nuestro estudio presenta diversas limitaciones que han podido haber afectado a la 

validez de los resultados obtenidos. Durante la úl=ma visita al endocrinólogo antes del 

parto, se programa una reevaluación posparto que incluye una analí=ca con SOG de 75g, 

y esta indicación queda registrada en la historia clínica. Sin embargo, aunque la 

reevaluación se deja establecida, muchas pacientes no completan la prueba indicada 

debido a varios mo=vos, como el olvido o el cambio de centro hospitalario, lo que impide 

el acceso a sus resultados. Este hecho genera una considerable pérdida de seguimiento 

y reduce el tamaño muestral efec=vo, lo cual ha podido afectar la potencia estadís=ca 

del estudio y limitar la capacidad para iden=ficar asociaciones significa=vas entre los 

factores de riesgo y el desarrollo de prediabetes o DM2 posparto.  

Por otro lado, la baja prevalencia de algunos factores de riesgo específicos en la muestra 

estudiada, como la edad gestacional pretérmino y el crecimiento intrauterino restringido 

(CIR), también ha podido limitar la capacidad para detectar diferencias estadís=camente 

significa=vas en estos casos. 

 

SESGOS: 

El presente estudio también puede haber estado afectado por diversos sesgos que 

comprometen la validez de los resultados obtenidos. En primer lugar, el sesgo de 

confusión cons=tuye un factor relevante, ya que múl=ples variables condicionantes no 

recogidas en el estudio han podido influir en el desarrollo de DM2 o prediabetes 

posparto. Entre estas variables se incluyen la predisposición gené=ca a la obesidad, así 

como otros trastornos metabólicos asociados, como el síndrome de ovario poliquís=co, 

la dislipidemia, la hipertensión arterial crónica o incluso antecedentes gestacionales 

como la preeclampsia. Si bien se intentó mi=gar este sesgo mediante la estra=ficación 

de los datos, la interacción compleja entre diversos factores metabólicos y gené=cos 

pudo dificultar un análisis adecuado y completo de las asociaciones observadas. 

Además, el sesgo de selección es otro aspecto importante, dado que el estudio se limita 

a pacientes atendidas exclusivamente en el Hospital Universitario Quirónsalud Madrid. 
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Esta restricción poblacional reduce la generalización de los resultados a otras 

poblaciones con caracterís=cas diferentes en términos de acceso al sistema de salud, 

diversidad étnica o perfiles sociodemográficos. Asimismo, el hecho de que solo se 

incluyeran pacientes que acudían ac=vamente a la reevaluación posparto también 

introduce un sesgo potencial, ya que es posible que aquellas con mayor percepción de 

riesgo o con factores predisponentes conocidos sean más propensas a acudir a la prueba 

de seguimiento. Este fenómeno puede haber sobres=mado la prevalencia de DM2 o 

prediabetes posparto en la muestra estudiada.  

 

FORTALEZAS: 

Este estudio presenta varias fortalezas que lo diferencian de la mayoría de las 

inves=gaciones previas. En primer lugar, mientras que muchos estudios se enfocan en la 

incidencia de diabetes mellitus =po 2 (DM2) a lo largo de los años en mujeres con 

antecedentes de diabetes gestacional (DG), este trabajo se centra en la prevalencia de 

alteraciones del metabolismo hidrocarbonado en el periodo posparto temprano (6-8 

semanas posparto y/o al finalizar la lactancia). Este enfoque añade un valor significa=vo 

al estudio, ya que permite iden=ficar casos precoces y establecer asociaciones más 

directas con los antecedentes de DG, sin la interferencia de otros factores de riesgo 

relacionados con la edad o la exposición prolongada a hábitos no saludables. 

APORTE PRINCIPAL DEL ESTUDIO: 

El principal aporte de este estudio es la identificación de los factores de riesgo más 

relevantes para el desarrollo de alteraciones metabólicas en el posparto. Consideramos 

que los hallazgos obtenidos son de gran importancia, ya que permiten identificar mejor 

a las pacientes con mayor riesgo de desarrollar estas alteraciones, especialmente las 

asiáticas, aquellas con sobrepeso u obesidad pregestacional, las que fueron tratadas con 

insulina durante el embarazo, las que dieron a luz a un recién nacido pretérmino y 

aquellas que presentaron alteraciones en la glucemia basal y en la SOG 100g a las 2 y 3 

horas. Este conocimiento posibilita ofrecer recomendaciones más adecuadas tanto 

durante como después del embarazo. Además, al identificar de forma más precisa a las 

pacientes con mayor riesgo, se podría mejorar la adherencia a la reevaluación posparto, 
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lo cual contribuiría a un diagnóstico más temprano y, por ende, a reducir las 

complicaciones asociadas a la DM2. 

IMPLICACIONES DE LOS RESULTADOS PARA FUTURAS INVESTIGACIONES Y PARA LA 

PRÁCTICA CLÍNICA  

Por otro lado, es importante señalar que aunque algunas mujeres diagnos=cadas de 

diabetes gestacional presentan resultados normales en la SOG 75g posparto, a largo 

plazo pueden desarrollar DM2, como se ha visto en anteriores estudios (30). Por lo tanto, 

la iden=ficación temprana de las mujeres con mayor riesgo permi=ría un diagnós=co y 

tratamiento precoz, contribuyendo así a reducir el riesgo de complicaciones tanto 

microvasculares como macrovasculares. Para ello, sería recomendable implementar 

programas de educación dirigidos a mujeres con antecedentes de DG para resaltar la 

importancia de acudir a la reclasificación posparto y a sucesivas revisiones 

endocrinológicas. Estos programas deberían incluir información sobre los síntomas de 

debut diabé=co y la relevancia de un seguimiento adecuado. Además, resulta crucial 

realizar un estudio que iden=fique las causas por las cuales algunas mujeres no acuden 

a la reevaluación posparto, con el fin de diseñar estrategias que mejoren la adherencia 

al seguimiento y permitan una detección más temprana de alteraciones metabólicas. 

Además, dado que uno de los principales factores de riesgo modificables iden=ficados 

fue el IMC pregestacional, es necesario promover campañas de concienciación sobre la 

importancia de llevar un es=lo de vida saludable antes, durante y después del embarazo. 

Este enfoque integral, que combine seguimiento clínico, educación sanitaria y 

promoción de hábitos saludables, puede contribuir significa=vamente a reducir la 

incidencia de DM2 posparto en esta población de riesgo. 

IMPLICACIONES PARA LA SALUD Y EL BIENESTAR (OBJETIVOS DE DESARROLLO SOSTENIBLE): 

Por otro lado, este trabajo se alinea principalmente con el Obje=vo de Desarrollo 

Sostenible (ODS) número 3: Salud y Bienestar, que busca garan=zar una vida sana y 

promover el bienestar para todos (31). La diabetes mellitus =po 2 (DM2) y la prediabetes, 

especialmente en mujeres con antecedentes de diabetes gestacional (DG), representan 

un desago creciente para la salud pública. Este estudio, al analizar los factores de riesgo 

y la evolución del metabolismo hidrocarbonado posparto, proporciona evidencia 
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relevante para mejorar la detección precoz y prevención de DM2 y prediabetes en estas 

pacientes. Esto contribuye directamente a la meta 3.4, que propone reducir un tercio de 

la mortalidad prematura por enfermedades no transmisibles para 2030. 

DIFICULTADES ENCONTRADAS: 

Una de las principales dificultades encontradas durante el desarrollo de este TFG fue la 

recopilación de datos. Muchas de las pacientes inicialmente seleccionadas no cumplían 

con los criterios de inclusión, lo que llevó a un esfuerzo considerable para obtener la 

información necesaria. Esta situación llevó a descartar a pacientes que no cumplían con 

los requisitos, reduciendo así el tamaño muestral y afectando la precisión de los 

resultados. Además, la recopilación de datos clínicos se vio dificultada por el cambio en 

el programa de registro de historias clínicas, que tuvo lugar hace tres años. Esto generó 

la necesidad de adaptarse nuevamente al funcionamiento de la nueva plataforma, ya 

que los pacientes estaban distribuidos entre ambos sistemas. Esta transición entre 

plataformas supuso un reto adicional para asegurar que la información estuviera 

completa y correctamente organizada. 

 

9. CONCLUSIONES 

A partir del análisis de los resultados de nuestro estudio, se pudo concluir que un 2,7% 

de las mujeres desarrollaron DM2 en las primeras semanas de posparto, así como un 

20,7% desarrollaron prediabetes considerando tanto la glucemia basal alterada como la 

intolerancia a los hidratos de carbono. 

Los factores significativamente asociados con el desarrollo de DM2 en el posparto 

temprano incluyeron la raza no caucásica, especialmente las mujeres asiáticas, en 

quienes la prevalencia de diabetes posparto fue 6,25 veces mayor que en las caucásicas, 

mientras que no se detectaron casos en la población latina. Asimismo, el uso de insulina 

durante la gestación se iden=ficó como un factor relevante, con una prevalencia de DM2 

posparto del 6.4% en las mujeres que recibieron insulina, en comparación con el 0% en 

aquellas que no recibieron este tratamiento. Además, la presencia de glucemia basal 

alterada durante la gestación y de nacimientos pretérmino también mostraron 
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asociaciones significativas; en particular, las mujeres que desarrollaron DM2 posparto 

presentaron una tasa de nacimientos pretérmino más de 10 veces superior a la 

observada en aquellas sin la enfermedad. 

Respecto a los factores asociados con la prediabetes en el posparto temprano, se 

identificaron el IMC pregestacional elevado, el uso de insulina durante la gestación, la 

macrosomía fetal y la alteración en los valores de glucemia a las 2 y 3 horas en la SOG 

100g en el caso de intolerancia a los hidratos de carbono, y de glucemia basal alterada 

en el caso de prediabetes posparto por glucemia basal alterada.  

En conclusión, estos hallazgos resaltan la importancia de adoptar un enfoque proac=vo 

en el seguimiento tanto durante el embarazo como en el posparto, lo que permi=ría 

realizar intervenciones más específicas y oportunas en las mujeres con mayor riesgo, con 

el obje=vo de prevenir alteraciones metabólicas posteriores. La monitorización de estos 

factores de riesgo contribuiría a la prevención de complicaciones a largo plazo, 

mejorando así el manejo clínico y los resultados en la salud materno-fetal. 
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11. ANEXOS 

11.1. Resolución	positiva	del	CEIM 

 

 



 
 

 II 

11.2. Tabla	de	variables 
 
	 TIPO	DE	

VARIABLE	
CATEGORÍAS	O	
UNIDADES	

ACLARACIONES	EN	
CASO	DE	QUE	SE	
NECECESITEN	

Variable	principal	 	 	 	

Diabetes	Mellitus	posparto	 Cualitativa	
dicotómica	

Si/No	 Glucemia	 basal	
>126mg/dl	 y/o	 a	
glucemia	 2h	 tras	 SOG	
75	g	>200mg/dl	

Variables	secundarias	 	 	 	
Variables	
sociodemográficas	

	 	 	

Edad	(años)	 Cuantitativa		 Continua	 	

Etnia		 Cualitativa	
politómica	

Caucásica,	
Latinoamericana,	
Asiática,	Africana	

	

Variables	
glucémicas	durante	
la	gestación	

	 	 	

Glucemia	basal	en	ayunas	
durante	el	embarazo	(mg/dl)	

Cuantitativa		 Continua	 	

Glucemia	tras	la	SOG	de	100	
mg	durante	el	embarazo	la	
1ª	hora		

Cuantitativa	
continua	

Continua	 	

Glucemia	tras	la	SOG	de	100	
mg	durante	el	embarazo	la	
2ª	hora	

Cuantitativa	
continua	

Continua	 	

Glucemia	tras	la	SOG	de	100	
mg	durante	el	embarazo	la	
3ª	hora	

Cuantitativa	
continua	

Continua	 	

Número	de	puntos	en	SOG	
de	100	mg	durante	el	
embarazo	

Cualitativa	 Uno,	Dos,	Tres	o	
Cuatro	

En	la	SOG	de	100mg,	se	
miden	 los	 niveles	 de	
glucosa	 plasmática	
basal	y	las	1,2,	y	3	horas	
de	 la	 administración.	
Por	 cada	 valor	 de	
glucosa	 patológico,	 se	
estable	un	punto.		

Tratamiento	con	insulina	
durante	la	gestación	

Cualitativa	
dicotómica	

Si/No	 	

Variables	
perinatales	
indicadores	de	mal	
control	glucémico	

	 	 	

Crecimiento	intrauterino	
retardado	

Cualitativa	 Si/No	 	

Peso	del	Recién	Nacido	 Cuantitativa	 Continua	 	
Edad	gestacional	al	
nacimiento	

Cualitativa	
politómica	

Prematuro,	a	
término,	postérmino	

	

Variables	
ponderales	

	 	 	



 
 

 III 

IMC	pregestacional	 Cualitativa	 Normal,	Sobrepeso,	
Obesidad	

IMC	en	rango	normal	
(IMC<24,9),	sobrepeso	
(IMC>25	y	<29,9)	y	
obesidad	(IMC>30)	

Ganancia	de	peso	durante	el	
embarazo	(Kg)	

Cuantitativa		 Continua	 	

Variables	de	
antecedentes	
familiares	y	
personales	

	 	 	

Antecedentes	familiares	de	
diabetes	

Cualitativa	
dicotómica	

Si/No	 	

Diabetes	Gestacional	previa	 Cualitativa	
dicotómica	

Si/No	 	

Variables	
glucémicas	posparto	

	 	 	

Glucemia	basal	alterada	en	
el	posparto	

Cualitativa	
dicotómica	

Si/No	 Glucemia	plasmática	
en	ayunas	entre	100-
125	mg/dl	

Intolerancia	a	los	hidratos	
de	carbono	en	el	posparto	

Cualitativa	
dicotómica	

Si/No	 Glucosa	 2	 horas	 tras	
SOG	75	g	entre	140-200	
mg/dl	

Glucemia	basal	en	ayunas	
posparto	(mg/dl)	

Cuantitativa		 Continua	 	

Glucemia	tras	la	SOG	de	75	
mg	posparto	(mg/dl)	

Cuantitativa	
continua	

Continua	 	

 


