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Resumen: OBJETIVOS: Evaluar la concurrencia 
de las embarazadas con diabetes gestacional (DG) a 
la reclasificación, determinar cuántas fueron positivas, 
si éstas tuvieron peores resultados perinatales y si 
hubo mayor asociación por factores de riesgo (FR) del 
embarazo en este grupo. MATERIALES y MÉTODOS: 
Estudio de cohorte retrospectivo de 1183 pacientes 
con DG asistidas entre 2010-2021. Se realizó glucemia 
en ayunas posparto (24 horas) y PTOG 75 g a las seis 
semanas para reclasificación. RESULTADOS: De 1183 
pacientes, el 9,97% (118) tuvieron DBT posparto. 
El resto (1065) fue citado a las seis semanas. 
Concurrieron 440 (41,3%) y de ellas el 30,4% (134) 
fueron positivas. La hiperglucemia en ayunas (HGA) 
de la PTOG diagnóstica del embarazo fue mayor 
en las positivas (49,2% vs 36,6%, p<0,001). Estas 
requirieron más insulina (41,7% vs 18,9%, p<0.001) y 
tuvieron mayor incidencia de hipertensión inducida 
por el embarazo y preeclampsia. En los resultados 
perinatales se encontró una mayor internación en 
unidad de terapia intensiva neonatal en aquellas 
positivas. DISCUSIÓN: El 41,3% que concurrieron 
concuerda con la literatura. La HGA (PTOG 
diagnóstica) y el requerimiento de tratamiento con 
insulina son los dos FR del embarazo que podrían 
“predecir” una prueba positiva.

Palabras clave: Diabetes gestacional; 
Reclasificación posparto; Estudio de cohorte.

Abstract: OBJECTIVES: To evaluate the 
attendance of pregnant women with gestational 
diabetes (GD) at the reclassification, how many were 
positive, see if they had worse perinatal outcomes 
(PO) and if any pregnancy risk factor (RF) was 
more associated with this group. MATERIALS and 
METHODS: Retrospective cohort study of 1183 
patients with GD assisted between 2010-2021. 
Pospartum fasting plasma glucose (24 h) and oral 
glucose tolerance test (OGTT) 75 g at six weeks 
for reclassification were performed. RESULTS: Of 
1183, 9.97% (118) had postpartum DBT. The rest 
was recalled for an OGTT at six weeks (1065). Of 
the 440 (41.3%) that attended, 30.4% (134) were 
positive. Fasting hyperglycemia (FHG) of the OGTT 
diagnostic pregnancy test was higher in the positive 
ones (49.2% vs 36.6%, p<0.001). These required 
more insulin (41.7% vs 18.9%, p<0.001), had a 
higher incidence of pregnancy induced hypertension 
and preeclampsia. There were no differences in PO 
except for greater hospitalization in the neonatal 
intensive care unit (NICU) in those positive. 
DISCUSSION: The 41.3% who attended agree with 
published literature. FHG in the diagnostic OGTT 
and pregnancy insulin requirement are the two RF 
that could “predict” a positive test.

Key words: Gestational Diabetes; Postpartum 
Reclassification; Cohort S tudy.
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INTRODUCCIÓN
La diabetes mellitus (DBTM) es una enfermedad 

crónica caracterizada por niveles elevados de glu-

cosa en sangre. La diabetes mellitus tipo 2 (DM2) 

es la forma clínica más frecuente en los adultos. 

Según la Organización Mundial de la Salud (OMS) 

su prevalencia ha aumentado en las últimas tres dé-

cadas en países con distintos niveles de ingreso. 

En la actualidad, la prevalencia mundial de la DM2 

en personas mayores de 18 años ha aumentado de 

4,7% (108 millones de personas) en 1980 a 8,5% 

(422 millones de personas) en 2014, aumento que 

ha sido más rápido en los países de ingresos me-

dianos y bajos1.

El embarazo produce cambios en la sensibilidad 

a la acción tisular de la insulina en el primer trimes-

tre y debido a la secreción de distintas hormonas 

placentarias un aumento de resistencia a su acción 

metabólica a partir de la semana 20. La respuesta 

pancreática (hiperinsulinismo fisiológico compen-

sador) es crítica, pudiendo determinar una diabetes 

gestacional (DG) en aquellas mujeres donde la mis-

ma es insuficiente.

La Diabetes (DBT) en el embarazo puede ser pre-

gestacional o gestacional, generalmente referida a 

las embarazadas en quienes la tolerancia anormal 

a la glucosa se descubre por primera vez en el se-

gundo o tercer trimestre del embarazo, excluyendo 

así el primero, donde claramente estas pacientes 

tienen DBT previa no diagnosticada2.

La pesquisa y detección de DG es primordial ya 

que puede aumentar el riesgo de mal desenlace 

obstétrico y además permite diagnosticar temprana-

mente mujeres con alto riesgo futuro de presentar 

DBT o intolerancia a la glucosa fuera del embarazo. 

La DBT implica tanto un riesgo materno como tam-

bién un aumento de las complicaciones perinatales 

para el embarazo: macrosomía fetal, prematuridad, 

hipertensión inducida por el embarazo (HIE), pree-

clampsia (PE) mortalidad y morbilidad perinatal. 

Las mujeres con DG tienen un riesgo aumentado 

de desarrollar DBT (predominantemente tipo 2) 

con posterioridad al embarazo, por lo que debe 

enfatizarse la necesidad de realizar una prueba de 

tolerancia a la glucosa (prueba de reclasificación) 

en el puerperio alejado, sexta semana post parto 

(entre 4 - 12). La misma puede identificar aquellas 

pacientes con riesgo de desarrollar intolerancia a 

los hidratos de carbono y DBTM y así implementar 

estrategias de seguimiento y tratamiento en el corto 

y mediano plazo3.

Los objetivos de este estudio fueron: a) Determi-

nar el porcentaje de concurrencia de la población 

citada a la prueba de reclasificación; b) Determinar 

el número de pacientes con reclasificación positiva 

para prediabetes y DBT tipo 2; c) Determinar qué 

factores adquiridos durante el embarazo pueden 

constituir un subgrupo de riesgo para reclasifica-

ción positiva; y d) Determinar si aquellas mujeres 

con reclasificación positiva tuvieron peores resulta-

dos perinatales.

MATERIALES Y MÉTODOS
Estudio de cohorte retrospectivo. La muestra de 

pacientes analizadas en este estudio fue tomada de 

aquellas con DG (1183) atendidas en el consultorio 

especializado de DBT y embarazo del Hospital Ge-

neral de Agudos “Dr. Cosme Argerich” de la Ciudad 

Autónoma de Buenos Aires y que concurrieron a 

realizar la reclasificación posparto durante el perio-

do 2010-2021. Para el diagnóstico se solicitó gluce-

mia en ayunas de rutina en la primera consulta del 

control prenatal y prueba de tolerancia a la glucosa 

(PTOG) sistemáticamente entre las 24-28 semanas 

de gestación a aquellas embarazadas que presen-

taban factores de riesgo (FR) para esta patología.

Para el diagnóstico de DG se siguieron los linea-

mientos establecidos y adoptados por la Sociedad 

Argentina de Diabetes (SAD) y por la Asociación La-

tinoamericana de Diabetes (ALAD)4. Según la mis-

ma se diagnostica DG cuando dos pruebas sucesi-

vas (3 días de diferencia) de glucosa en ayunas dan 

más de 100 mg/dl. Si la misma fuera menor de 100 

mg/dl se realiza una PTOG. Esta fue realizada entre 

las semanas 24 y 28 de gestación. A las pacientes 

se le indicaban tres días de preparación (con una 

ingesta de hidratos de carbono de 150 g diarios) 

y que concurrieran con ocho horas de ayuno. Se 

les administró una carga oral de 75 g de glucosa 

diluida en 300 ml de agua a tomar en un periodo 

no mayor de cinco minutos. Durante la prueba las 

pacientes permanecieron en reposo y sin fumar. Se 
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realizó nueva extracción y valoración de su gluce-

mia a las 2 horas de la ingesta. Los valores tomados 

como normales fueron respectivamente de 100-140 

mg/dl en ayunas y posprandial.

A las pacientes con criterios de mayor riesgo 

diabético (edad mayor o igual a 30 años, índice 

de masa corporal (IMC) ≥25 al comienzo del em-

barazo, antecedente de DG en embarazo anterior, 

DBT en familiares de primer grado, macrosomía fe-

tal, mortalidad perinatal inexplicada, poliquistosis 

ovárica, madre de alto o bajo peso al nacer, pree-

clampsia, etc.), se les realizó la PTOG entre las se-

manas 24-28 y de ser esta negativa se repitió entre 

las semanas 31-33.

Se definen como bajo peso para la edad gesta-

cional (BPEG) a recién nacidos (RN) que se encon-

traban por debajo del percentil 10 para la curva de 

peso/EG de la población y alto peso para la edad 

gestacional (APEG) a RN por encima del P 95 de 

dicha curva. Fueron clasificados como prematuros 

los nacidos antes de las 37 semanas de embarazo. 

Se definió como macrosomía a RN con peso mayor 

a 4000 g.

A las pacientes con DG se les realizó glucemia 

en ayunas posparto (24-48 h). Valores de glucemia 

en ayunas mayores a 126 mg/dl o al azar mayor 

a 200 mg/dl fueron confirmados con una segunda 

muestra y derivadas para su control e indicaciones 

terapéuticas al Servicio de Endocrinología del hos-

pital. Aquellas con normoglucemia fueron citadas 

a las seis semanas del puerperio para la reclasifica-

ción. En ese momento se les realizó PTOG y la mis-

ma fue clasificada como negativa o positiva. Esta úl-

tima a su vez puede ser positiva para DM TIPO 2 o 

prediabetes (mayor riesgo diabético). Estas descri-

ben un grupo intermedio de puérperas con valores 

de glucemia plasmática superiores a lo normal pero 

inferiores a aquellas que son diagnóstico de DM. Su 

importancia se debe al mayor riesgo de desarrollar 

DM y enfermedad cardiovascular.

Se definen dos categorías de mayor riesgo:

1-  Glucemia alterada en ayunas (GAA), definida 

por la OMS como valores de glucemia entre 110 

-125 mg/dl y por la American Diabetes Association 

(ADA) entre 100-125 mg/dl5,6. En una reciente re-

comendación la Sociedad Argentina de Diabetes 

(SAD), luego de analizar diversas evidencias, reco-

mendó utilizar también como límite de normalidad 

una glucemia en ayuna de 100 mg/dl7.

2- Tolerancia a la glucosa alterada (TAG) gluce-

mia poscarga de PTOG entre 140 -199 mg/dl.

Las personas con TAG presentan glucemias en 

ayunas menores a 126 mg/dl y la poscarga entre 

140 y 199 mg/dl con un riesgo de enfermedad y 

mortalidad cardiovascular dos veces superior a las 

personas con pruebas normales y la incidencia de 

DBT es de 5% anual. La ADA incluye en estos cri-

terios a la hemoglobina glicosilada A 1c (HbA 1c) 

5,6 a 6,4%, (prediabetes) y mayor a 6,5% (DM tipo 

2) aunque considera más sensible a la PTOG6. A 

partir de 2011 la OMS la incorporó como criterio 

diagnóstico para prediabetes y DBT8 y la SAD lo 

avaló en una recomendación de 2023, siempre y 

cuando la determinación se realice con métodos 

certificados y estandarizados al ensayo de control 

y complicaciones de DBT (DCCT)9,10. Es discutido 

y existen diferencias entre entidades sobre la meto-

dología y la prueba a utilizar en la reclasificación y 

seguimiento posparto.

El análisis estadístico fue realizado con el pro-

grama Stata 14.0. Las variables cuantitativas fueron 

expresadas como “n” y porcentaje, y comparadas 

mediante la prueba de Chi cuadrado (o test exac-

to de Fisher cuando correspondiera). Las variables 

cualitativas fueron expresadas mediante media y 

desvío estándar (DS), o mediana y rango inter-cuar-

til, y comparadas mediante la prueba de Student o 

de Wilcoxon. Los resultados se consideraron esta-

dísticamente significativos con un valor de p<0,05 

con aproximación a dos colas.

El protocolo de este proyecto de investigación 

fue evaluado y aprobado por el Comité de Ética en 

Investigación del Hospital Cosme Argercich y no 

requirió la solicitud de consentimiento informado a 

las participantes. 

RESULTADOS
Entre 2010 y 2021 se diagnosticaron 1183 mujeres 

con DG. Todas fueron embarazos únicos con una 

edad promedio de 31,3 años (rango entre 17 a 45). 

Las características generales de nuestra población 

de pacientes con DBG se describen en la Tabla 1.
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gestación en el grupo de reclasificación normal vs 

reclasificación positiva. En el grupo reclasificación 

positiva, la PTOG diagnóstica del embarazo para 

DG presentó 49,2% de hiperglucemia en ayunas 

vs 36,6% en reclasificación normal (p<0,001). Por 

otra parte, en el grupo con reclasificación positiva 

el 41,7% fue tratado con insulina, siendo solo el 

18,9% en el grupo normal (p<0,001). También fue 

significativa, aunque en menor medida, la diferen-

cia en la menor EG diagnóstica, la menor EG de la 

primera consulta y en la aparición más temprana 

en aquellas reclasificadas como positivas.

 En Tabla 4 y Tabla 5 se muestran los resultados 

maternos y perinatales obtenidos. De los resulta-

dos maternos se observó un cierto grado de sig-

nificancia con la presencia de HIE y PE durante el 

embarazo.

Respecto a los resultados perinatales no se re-

gistraron diferencias significativas en ambos gru-

pos, salvo una mayor tendencia a la internación 

en unidad de terapia intensiva neonatal (UTIN) en 

el grupo positivo.

DISCUSIÓN
La DG ha aumentado su incidencia en los últimos 

años. Es muy difícil estimar su frecuencia dadas 

las disparidades étnicas y raciales (especialmente 

la edad y el IMC). Por otra parte, existen variacio-

nes acordes a los criterios diagnósticos utilizados 

ya que no hay uniformidad en cuanto al método 

y valores diagnósticos a emplear. La prevalencia 

(%) de DG varía por regiones. Según la OMS entre 

2005-2015 oscilaba desde una media de 12,9% en 

Oriente medio y norte de África a 5,8% en Europa1. 

Si uno utiliza el criterio de tamizaje y diagnósti-

co de la Asociación Internacional de los grupos de 

estudio de diabetes y embarazo (IADPSG, por sus 

siglas en inglés) la prevalencia global se podría es-

timar en alrededor del 17%, con variaciones entre 

el 10% en América del Norte y el 25% en el Sudeste 

asiático11. La incidencia de DG ha ido en aumento 

en los últimos años hasta convertirse en la compli-

cación metabólica más común en el embarazo12. En 

el Hospital Cosme Argerich de CABA (en pacientes 

de alto riesgo para DG) las cifras han ido aumen-

tando a lo largo de los años llegando a 11,8 % en el 

período 2018-2020.

Los FR para padecer DBT tipo 2 en la población 

Tabla 1. Características generales de la 
población en estudio.

Característica Pacientes con 
DG†

Población N: 1183

Edad (rango y promedio) 17-45 (31,3)

IMC* (promedio) 28

30 años 460 (38,8%)

Multíparas 622 (52,5%)
Antecedentes de DG+ 134 (11,3%)

Antecedentes familiares 
positivos

681 (57,5%)

Antecedentes de 
macrosomía

204 (17,2%)

Antecedentes de 
hipertensión crónica

30 (2,5%)

Antecedentes de SOP‡ 3 (0,25%)
Antecedentes de SIR§ 2 (0,17%)

*Índice de masa corporal; †Diabetes gestacional; ‡Síndrome 
de ovario poliquístico; §Síndrome de insulinoresistencia.

Se realizó control metabólico entre las primeras 

24-48 h posparto y se detectó persistencia de hi-

perglucemia en 118 pacientes (9,97%) que fueron 

derivadas para su control y seguimiento por el ser-

vicio de Endocrinología. De las 1065 mujeres con 

normoglucemia que fueron citadas a reclasificación 

seis semanas después, solo asistieron 440 (41,3%). 

El porcentaje de concurrencia a realizar la recla-

sificación entre 2010-2021 varió (25 a 50%) según 

las distintas estrategias de citación, edad, grado de 

motivación, etc. Es de destacar que, en 2020, año 

de inicio de la pandemia por COVID-19, la concu-

rrencia fue del 35%.

De las 440 pacientes que realizaron la reclasifica-

ción, 306 (69,5%) presentaron valores normales de 

glucemia en ayunas y poscarga (PTOG negativas) 

y 134 (30,4%) tuvieron valores anormales (PTOG 

positivas). De éstas 134 positivas hubo 121 (90,3%) 

en rango de prediabetes y 13 (9,7%) fueron DBT 

tipo 2. En la Tabla 2 se evalúan y comparan los FR 

de la población con reclasificación positiva y recla-

sificación normal. En aquellas positivas resaltaron la 

mayor edad, mayor índice de masa corporal (IMC) 

y los antecedentes familiares de DBT y personales 

de haber tenido anteriormente DG.

La Tabla 3 muestra las características durante la 
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Tabla 2. Comparación entre factores de riesgo para diabetes gestacional en pacientes con 
reclasificación negativa y positiva.

Factor de riesgo Negativa Positiva

Población N:306 N:134

Edad promedio 30 32

IMC promedio 28 30

IMC* ≥ 30 N:106 (34,9%) N:55 (41,3%)

≥ 30 años 110 (35,9%) 49 (36,5%)

Multíparas 156 (50,9%) 59 (44%)

Antecedentes‡ de DG† 34 (11,1%) 18 (13,4%)

Antecedentes familiares de DBT 171 (55,8%) 90 (67,1%)

Antecedentes de macrosomía 53 (17,3%) 19 (14,1%)

Antecedentes de HTA crónica 10 (3,2%) 3 (2,2%)

Antecedentes de SOP§ 3 0

Antecedentes de SIR|| 1 1

*Índice de masa corporal; †Diabetes gestacional; §Síndrome de ovario poliquístico; ||Síndrome de insulinoresistencia

Tabla 3. Características de la gestación de las pacientes con reclasificación positiva vs 
reclasificación negativa.

Característica Negativa
 n: 306

Positiva 
n: 134

Grado de 
significancia

EG* Diag. de DG† (sem.‡) 30 ± 5,3 28,8 ± 5,5 0,0363
EG primera consulta(sem. ‡) 27,8 ± 5,5 26,4 ± 5,9 0,0138
Diag. antes de sem. 20 24 (7,87%) 21 (15,67%) 0,013
Hiperglucemia en ayunas
(PTOG§ diagnóstica de DG)

108 (35,41%) 72 (53,33%) <0,001

Aumento (peso promedio kg) 11,13 ± 5,79 11,51 ± 7,48 0,5643
Tratamiento con insulina 54 (17,70%) 51 (37,78%) <0,001
Proteínas glicadas fuera de rango 30 (27,8%) 16 (40%) 0,154
Aumento de peso fuera de rango según IMC 127 (41,64%) 58 (42,96%) 0,795
IMC|| ≤30 109 (35,74%) 56 (41,48%) 0,251
*Edad gestacional; †Diabetes gestacional; ‡Semanas; §Prueba oral de tolerancia a la glucosa; ||Índice de masa corporal.

Tabla 4. Complicaciones maternas según reclasificación negativa vs positiva.
Datos obstétricos Negativa

 n: 306
Positiva 
n: 134

Grado de 
significancia

HTA crónica 10 (3,28 %) 2 (1,48%) 0,359
HIE* 22 (7,21%) 18 (13,33%) 0,039
Preeclampsia 3 (0,98%) 6 (4,51%) 0,026
HTA 33 (10,82%) 25 (18,52%) 0,028
Cesárea 162 (53,11%) 72 (53,33%) 0,966
Mortalidad materna 0 0 N/A †
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*Hipertensión inducida por el embarazo. † No aplica.
Tabla 5. Resultados perinatales del recién nacido según reclasificación negativa vs positiva

Datos neonatales Negativa
 n: 306

Positiva 
n: 134

Grado de 
significancia

RN* vivos 303 134 N/A
EG† nacimiento 38,3 ± 1,7 38 ± 1,6 0,754
Peso promedio (gramos) 3376 ± 534 3404 ± 608 0,6347
Muerte Fetal 3 (0,99%) 0 0,556
Prematurez 12 (3,96%) 11 (8,15%) 0,070
Mortalidad neonatal 2 (0,6%) 1 (0,7%) -
Malformaciones 5 (1,65%) 4 (2,96%) 0,467
Macrosomía 32 (10,53%) 22 (16,30%) 0,089
BPEG‡ 16 (5,28%) 7 (5,19%) 0,967
APEG§ 37 (12,37%) 24 (17,91%) 0,110
UTIN|| 32 (10,60%) 24 (17,78%) 0,038
Hipoglucemia 6 (1,98%) 4 (2,96%) 0,506
Trauma por parto 3 (0,99%) 1 (0,74%) -

*Recién nacidos; †Edad gestacional; ‡Bajo peso para edad gestacional; §Alto peso para la edad gestacional; ||Unidad de terapia 
intensiva neonatal.

general se relacionan con el sobrepeso u obesi-

dad, sedentarismo, antecedentes familiares, hiper-

tensión, enfermedad vascular, síndrome de ovario 

poliquístico y con los antecedentes obstétricos: DG 

y macrosomía. Dos de los FR que más se relaciona-

ron con la aparición de DG son la edad y el sobre-

peso. Ambos han aumentado en los últimos años 

en Argentina. Las mujeres embarazadas ≥ 30 años 

aumentaron del 31,7% al 38,4% entre 2009-201913. 

Por otra parte, según una encuesta nacional reali-

zada en 2018 el 36,3% de las mujeres mayores de 

18 años tenía sobrepeso. En la República Argentina 

la población con sobrepeso aumentó un 15% entre 

1980 y 201414.

La DG se relaciona con mayores riesgos de HIE 

o PE, macrosomía, trauma al nacimiento, partos 

operatorios, cesáreas, mortalidad perinatal, parto 

prematuro y sus complicaciones como trastornos 

respiratorios, hipoglucemias, etc.15,16. Estos riesgos 

aumentan a medida que los valores de glucosa en 

ayunas se incrementan a partir de los 75 mg/dl. Y 

en la medida que los valores de la hora y dos horas 

también crecen16,17.

También está demostrado que estas mujeres tie-

nen mayores riesgos a largo plazo de padecer DBT 

y sus posibles consecuencias. Se estima que has-

ta el 70% de estas mujeres van a tener diabetes 

dentro de los 22-28 años después del embarazo18,19. 

El estudio ANCHOIS (Australian Carbohydrate 

Intolerance Study in Pregnant Women) comparó 

el control habitual durante el embarazo con un 

control hecho post diagnóstico específico y trata-

miento de DG. En este trabajó se demostraron los 

beneficios del control metabólico en embarazadas 

con esta patología y que la DG es un muy fuerte 

predictor de DBT tipo 2 en el futuro20. Un metaa-

nálisis que incluyó 20 estudios de cohorte reportó 

que las mujeres con DG tienen 7,43 (RR: IC 95% 

4,79-11,51) veces más riesgo de desarrollar DM tipo 

2 comparado con mujeres que cursan embarazos 

normoglucémicos. El riesgo es mayor los primeros 

5 años (Nivel de evidencia 1), siendo la mujer la-

tinoamericana una de las más afectadas, con cifras 

reportadas de 47% en dicho período21. El riesgo de 

desarrollar DM tipo 2 post DG varía entre 2,6 a 

70%, dependiendo del criterio diagnóstico utiliza-

do, edad, etnia, IMC y tiempo de seguimiento del 

estudio (nivel de evidencia 1)19. Otro metaanálisis 

demostró 10 veces más riesgo de padecer diabetes 

tipo 2 en aquellas que habían tenido DG que las 

que se mantuvieron normoglucémicas durante el 

embarazo (RR 9,51, IC 95% 7,14 -12,67)22. También 

es mayor la incidencia de síndrome metabólico en 

los grupos con DG23. Hasta un 30% de mujeres que 

han tenido DG pueden padecer posteriormente de 

prediabetes (tolerancia anormal a la glucosa) sobre 
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todo en el posparto temprano24.

Otro estudio demuestra que la exposición fetal a 

la DG contribuye a la obesidad infantil y del adulto, 

independientemente del riesgo asociado a la obesi-

dad o a su predisposición genética25. En el estudio 

de seguimiento HAPO (Hyperglycemia and Adverse 

Pregnancy Outcome) and  HAPO FUS (Follow up 

Study) se encontró también una asociación positiva 

entre los niveles de glucosa en el embarazo y la 

adiposidad en niños de 10-14 años26.

Aquellas que han tenido DG tienen más riesgo 

de desarrollar enfermedad cardiovascular y de apa-

rición más temprana que en aquellas que no la han 

tenido. En una recopilación de nueve estudios con 

más de 5 millones de mujeres y más de 100 000 

eventos cardiovasculares se vio que aquellas que 

habían tenido DG tenían el doble más de riesgo 

de futuros trastornos cardiovasculares comparadas 

con aquellas sin historia de DG (RR 1,98, IC 95 % 

1,57 -2,50)27.

La persistencia de la hiperglucemia en el posparto 

inmediato no es común. En el presente estudió se 

observó un 9,97%. Valores de glucemia en ayunas 

mayores a 126 mg/dl o al azar mayor de 200 mg/dl 

deben ser confirmados con una segunda muestra y 

debe continuar con indicaciones terapéuticas (plan 

de alimentación, automonitoreo, insulina). Las pa-

cientes con normoglucemia deben ser testeadas 

con PTOG entre la sexta y la doceava semana pos-

tparto para clasificar el metabolismo de la glucemia 

post DG. Por todo esto, el Colegio Americano de 

Obstetricia y Ginecología (ACOG, según su sigla en 

inglés) y la Asociación Americana de Diabetes, con 

el objetivo de identificar mujeres con DBT o pre-

diabetes (ya sea glucemia en ayunas alterada o tole-

rancia anormal a la glucosa) recomiendan el segui-

miento de todas aquellas pacientes que han tenido 

DG a las 4-12 semanas del nacimiento. El esquema 

más usado es testearlas en ese lapso con una sobre-

carga de 75 g de glucosa. Aconsejan también en las 

que tuvieron DG, pero pruebas normales posparto, 

repetir las pruebas cada 1-3 años3,6. El Instituto Na-

cional de Salud y Cuidados de Excelencia (NICE, 

según su sigla en inglés) del Reino Unido también 

lo recomienda28. La determinación de la glucosa 

plasmática en ayunas es más fácil de realizar, pero 

tiene menos sensibilidad ya que no detectaría aque-

llas con tolerancia anormal a la glucosa por los que 

el quinto grupo internacional de trabajo sobre DG 

recomienda la realización de la PTOG con valor de 

las dos horas con 75 g de glucosa en el posparto29. 

Si bien está descrito el empleo de la hA 1c en vez 

de la glucemia en ayunas, se ha visto que es menos 

efectiva que las otras30.

En cuanto a la reclasificación en el presente traba-

jo se registró un 41,3% de adherencia. Esta varió en 

los años estudiados (25 a 50%) según las distintas 

estrategias de citación, edad, grado de motivación, 

etc. Es de destacar que en 2020, año de inicio de 

la pandemia por COVID-19, la concurrencia fue del 

35%. En la literatura las cifras de adherencia varían 

ampliamente de acuerdo al sitio donde se desarrolla 

la investigación. En un trabajo brasilero se describe 

solo un 18,4% de concurrencia31. En Argentina, Pa-

gotto presentó un seguimiento entre los seis meses 

y un año del 45,9%, siendo mayor en las pacientes 

tratadas con insulina32. De las que resultaron anor-

males 134 (30,4%) se hallaron 121 (90,3%) en rango 

de prediabetes y 13 (9,7%) padecían DBT tipo 2. 

En el trabajo de Pagotto encontraron un 20,5% de 

pacientes positivas de las cuales 94,5% estaban en 

rango de prediabetes. De las que realizaron la re-

clasificación se encontraron 13,5% de GAA y 6% de 

TAG, siendo el 1,1% DBT tipo 232. Kwong, con un 

48% de pacientes que concurrieron a la reclasifica-

ción tuvo un 21% de pruebas anormales33.

Alves encontró un 12,2% de diabetes tipo 2, 20,8% 

de GAA y 12,5% de TAG en su serie31.

Las pacientes que reclasificaron y fueron tenidas 

en cuenta para el análisis presentaban todas facto-

res de riesgo para DG. Dentro de ellos se observó 

que el grupo de las que reclasificaron positivo te-

nían levemente mayor edad, mayor IMC≥30 (41,3% 

vs 34,9%), mayor cantidad presentaba antecedentes 

de DG (13,4% vs 11,1%) y mayores antecedentes 

familiares de DBT (67,1% vs 55,8%). En el trabajo 

de Alves se registró también que aquellas pacientes 

con antecedentes familiares de DBT tipo 2 tenían 

significativamente más posibilidades de desarrollar 

la misma en el posparto. Por otra parte, su IMC 

antes del embarazo fue mayor (30,6 ± 6,0 versus 

27,4 ± 5,5; p = 0,028)31. Una revisión sistemática de 

Bellamy mostró que las mujeres con antecedentes 

de DG tenían siete veces mayor posibilidad de de-

sarrollar DBT tipo 2 en el futuro21. Jacob Reichelt 

en un trabajo de cohorte realizado entre 4-8 años 
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después del embarazo señala un riesgo relativo 

ajustado (RRa) de 1,9 de desarrollar cualquier tipo 

de tolerancia anormal a la glucosa en aquellas que 

habían tenido DG34. Otro autor también confirma la 

asociación entre historia familiar positiva de DBT 

tipo 2 y el riesgo de desarrollarla durante el pos-

parto35. Muchos estudios asocian el IMC antes del 

embarazo de las pacientes con DG y el riesgo de 

DBT tipo 2 posparto19,36. La obesidad previa o en el 

momento del diagnóstico de la DG ha sido relacio-

nada también como un factor de riesgo37.

En este estudio no se encontró asociación entre las 

mujeres que tenían IMC>30, ganancia de peso pro-

medio o aumento de éste fuera de su rango acorde 

al IMC durante el embarazo y entre las reclasifica-

das como positivas y negativas. En cambio, se apre-

ció una relación muy significativa (p<0,001) entre 

aquellas que tuvieron hiperglucemia en ayunas en 

su PTOG diagnóstica y las que recibieron insulina 

con una reclasificación positiva. Esto coincide con 

el hallazgo de Alves quien encontró valores prome-

dio más altos de glucosa en ayunas y de los v alores 

a las dos horas en la PTOG diagnóstica en aquellas 

mujeres que progresaron a DBT t ipo 2. A su vez 

aquellas que recibieron insulina tuvieron significa-

tivamente (p< 0. 001) más DBT tipo 2 en el pospar-

to31. Kwong encontró una asociación significativa 

entre aquellas que tuvieron hiperglicemia posparto 

y antecedentes de DG (OR 2,07; (p<0,01), mayores 

valores en la PTOG diagnóstica (ayuno 5,20 ± 0,73 

vs 4,96 ± 0,63 mmol/ l, p<0.01; 1 -h PG 11,74 ± 1,31 

vs10,86 ± 1,45 mmol/l, p<0.001; 2 -h PG 9,43 ± 1,71 

vs. 8,73 ± 1,51, p<0,003), mayores valores de HbA 

1c (5,75 ± 0,61 vs 5,50 ± 0,49, p<0,001), y el uso de 

insulina durante el embarazo (OR 2,53; p<0,002)33. 

El metaanálisis de Rayanagoudar y col. mostró que 

las mujeres que requerían insulina para mejorar su 

DG tenían más riesgo de desarrollar DM37. Muchos 

autores hallaron que la hiperglucemia en ayunas 

per se es un factor independiente y de gran aso-

ciación con alteraciones en la tolerancia a la glu-

cosa en el posparto. Schaefer-Graf y col. reportan 

21 veces más riesgo de desarrollar DBT tipo 2 si 

la glucosa en ayunas durante el embarazo supera 

los 121 mg/dl38. Parecería que la hiperglucemia en 

ayunas podría ser la variable más importante para 

la ocurrencia de DBT tipo 2 posparto38.

Desde que fueron publicados los estudios de 

Crowther y Landon sobre el control en el segun-

do trimestre quedó demostrado que ese tamizaje 

y tratamiento reducía la morbilidad relacionada a 

la DG20,39. Desde entonces tanto ACOG como ADA 

recomiendan el cribado universal en el segundo tri-

mestre3,6.

El estudio HAPO mostró la asociación continua 

entre el nivel de glucosa materna con diversos des-

enlaces adversos del embarazo16. El aumento en la 

edad de las embarazadas y la mayor frecuencia de 

sobrepeso son algunas de las causas que deriva-

ron en un incremento en las cifras mundiales de 

DG. Esto provocó múltiples reclamos de sociedades 

científicas para bajar la edad diagnóstica en el em-

barazo, especialmente en mujeres con FR3,40.

En el presente estudio, la menor edad gestacio-

nal al diagnóstico y a la primera consulta, y sobre 

todo si esta ocurrió antes de las 20 semanas, se 

relacionaron significativamente (p<0,05) con la no 

aparición de alteraciones a la tolerancia a la glucosa 

postparto (reclasificación negativa). Este hallazgo 

coincide con trabajos publicados donde resaltan 

que la detección y tratamiento temprano de la DG 

podrían disminuir las complicaciones maternas y 

perinatales. El estudio EGGO de Harper realizado 

con pacientes obesas no demostró una disminución 

en la morbilidad perinatal41.

TOBOGM, un grupo de investigación integrado por 

Simmons se compararon la detección y tratamiento 

antes de la semana 20 vs la detección entre las se-

manas 24 y 28. En el mismo estudio se reportaron 

menores efectos adversos (parto prematuro (PP), 

macrosomía, muerte fetal o neonatal, distocia de 

hombros) en el grupo tratado precozmente (dife-

rencia ajustada de riesgo -5,6 puntos porcentuales; 

IC 95% (-10,1-1,2), para hipertensión inducida por 

el embarazo (HIE), diferencia ajustada de riesgo 0,7 

puntos porcentuales; IC 95% ( -1,6-2,9) y el prome-

dio de peso neonatal (diferencia ajustada de riesgo 

-0,04 Kg; IC 95% ( -0,09- 0,02). Por último, concluye 

que el tratamiento inmediato antes de la semana 20 

lleva a una menor incidencia de efectos adversos 

neonatales leves (sobre todo de dificultad respira-

toria) pero no encontró diferencias para HIE o peso 

neonatal42.

Con respecto a los resultados perinatales maternos 
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en el presente estudio se encontró una relación sig-

nificativa (p<0,05) con la aparición de HIE o PE en 

pacientes positivas. Si bien no fue significativa se 

vio una tendencia a mayor frecuencia del PP (8,15% 

vs 3,96%) y macrosomía (16,3% vs 10,53%) en este 

grupo. Otro hallazgo fue que se registraron signifi-

cativamente (p<0,05) mayor ingreso a UTIN en las 

de reclasificación positiva. Esto no se explica por 

mayor número de hipoglucemias ya que no hubo 

diferencias en las mismas.

Distintos trabajos demuestran que las mujeres con 

hiperglucemia durante el embarazo y que dieron 

positivas en las pruebas postparto presentaron más 

complicaciones perinatales como PE, PP, alto peso 

para EG, macrosomía e hipoglucemias en compara-

ción con las negativas19,31.

Los pacientes con diagnóstico de prediabetes 

deben ser referidos a un programa de prevención 

de DBT en el que se incluyan cambios en el estilo 

de vida, descenso del peso corporal ≥5% y aumento 

de la actividad física, por lo menos 30 minutos 

diarios o como mínimo 150 minutos por semana 

divididos en 5 sesiones43. El Diabetes Prevention 

Program demostró en estos pacientes una reduc-

ción de la incidencia de la DM Tipo 2 del 58% a 

los 3 años y del 27% a los 15 años. Este programa 

incluye uso de metformina en pacientes con IMC 

≥35 años, mayores de 60 años y mujeres con ante-

cedentes de DG44.

En cuanto a las limitaciones del presente estudio 

se debe mencionar que, si bien el número de 

pacientes estudiadas con DG fue alto, la muestra 

efectivamente tomada, es decir aquellas pacientes 

que realizaron la reclasificación, apenas superaron 

el 40% de las detectadas, por lo tanto los hallazgos 

presentados no representan a la totalidad de las pa-

cientes atendidas en el hospital donde se realizó el 

estudio. 

El porcentaje de concurrencia de la población 

citada a la prueba de reclasificación entre las 

pacientes con DG fue de 41,3%, cifra que con-

cuerda con los datos hallados en la literatura. Es 

de destacar que, en 2020 durante la pandemia por 

Covid-19, la concurrencia alcanzó el 35%.

El número de pacientes con reclasificación positi-

va para prediabetes y diabetes tipo 2 fue del 30,4%, 

las que junto con el 9,9% de las DBT detectadas a 

las 24 -48 h post nacimiento fueron enviadas para 

su control y eventual tratamiento al servicio de En-

docrinología del hospital. Esto demuestra la impor-

tancia de que el/la obstetra solicite y fomente, en 

este grupo de pacientes con DG, la realización de 

una PTOG a las seis semanas del posparto.

Entre los factores adquiridos durante el embarazo, 

resultaron de riesgo la hiperglucemia en ayunas en 

la PTOG diagnóstica y la necesidad de tratamiento 

con insulina durante la misma. Estos, coincidien-

do con la literatura, son dos factores “predictivos” 

de que estas pacientes continúen siendo de mayor 

riesgo o padezcan una DBT tipo 2 con todas las 

consecuencias que esta puede ocasionar. Por lo 

tanto, estos dos factores podrían servir de pronós-

tico para estos trastornos. De los antecedentes al 

embarazo, los familiares y personales de DBT y el 

IMC>30 fueron los dos que más se relacionaron con 

la persistencia de la alteración metabólica posparto.

Las mujeres con reclasificación positiva tuvieron 

mayor asociación principalmente con la HIE y la 

preeclampsia. Si bien la incidencia de PP y de ma-

crosomía no fue significativa entre un grupo y otro 

hubo una marcada tendencia a ser mayor en el gru-

po de reclasificación positiva. La mayor internación 

registrada en UTIN en este último grupo está de 

acuerdo con su relación con las hiperglucemias del 

embarazo, el mayor uso de insulina, la asociación 

con HIE y la mayor tendencia al PP y macrosomía. 

Todo esto evidentemente refleja un grupo de mayor 

descontrol metabólico propenso a mayores compli-

caciones perinatales.

El embarazo es una etapa en la cual las pacientes 

consultan tal vez por primera vez al sistema de 

salud, siendo una oportunidad especialmente útil 

para la prevención y educación sanitaria. Dada la 

mayor resistencia insulínica en la gestación y los 

riesgos tanto maternos como perinatales que esta 

patología implica, lo ideal sería realizar la pesquisa 

sistemática de pacientes con intolerancia a los 

hidratos de carbono en toda la población. La Guía 

de práctica clínica y atención prenatal de bajo 

riesgo del Ministerio de Salud de la Argentina (MSN) 

2023 recomienda el testeo universal con PTOG 

para el diagnóstico de DG en todas las personas 

gestantes, entre las semanas 24 y 2 8, a fin de reducir 

la probabilidad de eventos materno-perinatales 
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