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ANÁLISIS RETROSPECTIVO DE LA FRECUENCIA DE PREDIABETES, DIABETES Y 

NORMOGLUCEMIA COMO RESULTADO DE LA EVALUACIÓN DEL ESTADO 

GLUCÉMICO MEDIANTE CURVA DE TOLERANCIA ORAL A LA GLUCOSA PARA LA 

RECLASIFICACIÓN POSTPARTO DE MUJERES CON ANTECEDENTE DE DIABETES 

GESTACIONAL ATENDIDAS EN EL HOSPITAL GENERAL “DR. MANUEL GEA 

GONZÁLEZ” 

 

RESUMEN 

Introducción: La Diabetes Gestacional (DG) es la alteración metabólica más frecuente del embarazo con 

una prevalencia en México de hasta el 10% y se asocia con complicaciones maternas y fetales a corto y largo 

plazo incluyendo mayor riesgo de Diabetes Mellitus tipo 2 (DM2) posterior al embarazo. Objetivo: Describir la 

frecuencia con la que se realiza la evaluación del estado glucémico mediante curva de tolerancia oral a la glucosa 

en mujeres que cursaron con diabetes gestacional y de los diagnósticos de la reclasificación postparto como 

normoglucémico, prediabetes o DM2. Metodología: Se realizó un estudio retrospectivo, observacional, descriptivo 

y  transversal que incluyó a las mujeres con diabetes gestacional atendidas para la resolución del embarazo en la 

unidad tocoquirúrgica del Hospital General “Dr. Manuel Gea González” en el periodo entre 2015 y 2021 que 

acudieron a reclasificación del estado glucémico al terminar el puerperio. Resultados: Se incluyeron a 126 mujeres 

con diabetes gestacional; únicamente 51 de ellas (40.5%) acudieron a la reclasificación glucémica al terminar el 

puerperio, de las cuales 39 mujeres (76.5%, la mayoría) se realizaron CTOG. Como resultados de la reclasificación 

del estado glucémico postparto, el 73.6% no presentaron alteraciones, 5.7% desarrollaron Diabetes Mellitus Tipo 

2 y 20.8% prediabetes. Según el método realizado, por CTOG con normoglucemia 30 mujeres (77.0%), y 9 mujeres 

(23.1%) con prediabetes. Las mujeres con diabetes B de Freinkel presentaron alteración glucémica en el postparto 

más que aquellas con A1 y A2  (p=0.001), al igual que aquellas con glucemia basal más elevada al diagnóstico 

(p=0.009). Conclusiones: La tasa de reevaluación postparto tras la DG es bajo, considerando que el antecedente 

de diabetes gestacional B de Freinkel y mayores niveles de glucemia al diagnóstico de DG son factores de riesgo 

para desarrollar alteraciones en el metabolismo de carbohidratos por lo que se deben implementar medidas más 

efectivas para realizar la reclasificación del estado glucémico posterior a padecer DG.  
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INTRODUCCION  

El embarazo es una etapa en el desarrollo reproductivo de la mujer en la cual existen múltiples 

modificaciones adaptativas. Al ser una condición metabólicamente activa y dinámica, el embarazo, en su segunda 

mitad se caracteriza por un estado fisiológico de resistencia a la insulina (1), en el cual, disminuye la tasa de 

incorporación de glucosa por parte de los tejidos maternos sensibles a la insulina, favoreciendo la disponibilidad 

de glucosa y aminoácidos para el crecimiento fetal y placentario (2). La resistencia a la insulina es compensada 

por una adaptación funcional que incluye el incremento en la masa de las células ß pancreáticas, resultando en 

una mayor secreción de insulina (3, 4). En algunas mujeres, la intolerancia a la glucosa aumenta por un defecto 

en la función de las células ß, en el que el páncreas no secreta suficiente insulina para compensar el estrés 

metabólico producido por la resistencia a la insulina; además, el aumento de la deposición adiposa materna, la 

disminución del ejercicio y el aumento de la ingesta calórica contribuyen a este estado de intolerancia relativa a la 

glucosa, derivando en diabetes gestacional.(5)  

La diabetes gestacional (DG) se define como la intolerancia a los carbohidratos de severidad variable que 

se presenta o se diagnostica por primera vez durante el embarazo (6), particularmente durante el segundo o tercer 

trimestre de embarazo.(7) Es la alteración metabólica más frecuente del embarazo y se asocia con la presencia 

de complicaciones tanto maternas como fetales.(8) En México, la prevalencia de diabetes gestacional es de hasta 

el 10% en todas las mujeres embarazadas según la Encuesta Nacional de Salud y Nutrición (ENSANUT) 2016. (9) 

Los principales riesgos atribuidos para desarrollar diabetes gestacional incluyen predisposición genética, 

origen étnico (mayor prevalencia en asiáticos e intermedia en hispanos, siendo específicamente la población 

mexicana un grupo de alto riesgo(10)), padecer síndrome de ovario poliquístico, deficiencia de vitamina D, 

antecedente de diabetes gestacional en algún embarazo previo (más común cuando en el embarazo índice: 

paridad >1, edad gestacional al diagnóstico de la diabetes <24 semanas de gestación, requerimiento de insulina, 

ganancia de peso >7 kilogramos, índice de masa corporal o IMC >30, periodo intergenésico <24 meses), 

multiparidad, historia de óbito o antecedente de macrosomía, (11, 12) mayor edad materna, mayor peso 

pregestacional (IMC >27) y mayor ganancia de peso durante el embarazo, antecedentes heredofamiliares de 

diabetes incluyendo madre con diabetes gestacional, hipertensión en el embarazo (principalmente preeclampsia) 

y embarazo múltiple (por la mayor masa placentaria y aumento de hormonas diabetogénicas).(12) De estos 

factores, por ejemplo, las mujeres que inician el embarazo con sobrepeso u obesidad, con antecedentes familiares 

de diabetes y de más de 35 años de edad presentan un riesgo de hasta 45% de desarrollar diabetes gestacional;(9) 

por otra parte, se han identificado algunos factores protectores como ser madre joven o la ingesta de alcohol. (12) 

A su vez, se ha demostrado que a mayor cantidad de factores de riesgo combinados en la misma persona mayor 

es el riesgo de desarrollar DM2. Mujeres con dos o más factores de riesgo representan el 86.6% de aquellas que 

desarrollan DM2 en el postparto y 67% de las que presentan otros problemas de tolerancia a la glucosa. (13) 

La recurrencia de diabetes gestacional en futuros embarazos estimada es de entre 30% y 84% e incluso 

más frecuente en casos que requirieron insulinoterapia,(14) siendo éste el factor predictor más importante, seguido 

de un pobre control glucémico y de una glucemia >200 mg/dl. Estos factores representan la magnitud de la 

resistencia a la insulina que es un marcador para futura diabetes o para complicaciones vasculares.(12) 
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La diabetes gestacional se asocia no sólo con desenlaces perinatales adversos, sino también con un mayor 

riesgo cardiometabólico en madres y en su descendencia (15), como lo es un aumento en el riesgo en 2 a 5 veces 

para desarrollar síndrome metabólico, obesidad; en 1 a 7 veces para enfermedades cardiovasculares; y 7 veces 

más de riesgo para diabetes mellitus tipo 2 (DM2), (14, 16) incluso para aquellas mujeres que en las pruebas 

posteriores al parto obtienen valores normales de glucosa en sangre. (17)  

De igual forma, se ha demostrado que diferentes pruebas utilizadas en el embarazo como lo es la glucosa 

en ayuno y las curvas de tolerancia oral a la glucosa son consistentes y estadísticamente significativas como 

predictoras de diabetes mellitus tipo 2 subsecuentes cuando se cumplen criterios para diabetes gestacional; de 

hecho, cuanto mayores son los valores de la glucosa en ayuno y en la CTOG se incrementa el riesgo de DM2.(18) 

También se ha observado que la hiperglucemia leve puede aumentar el riesgo de desarrollar diabetes tipo 2 hasta 

en 3 veces. (13) Es por esto que las diferentes sociedades internacionales de Diabetes recomiendan la 

reevaluación glucémica tras la finalización del embarazo que cursó con DG para descartar la presencia de 

prediabetes (intolerancia a los carbohidratos o glucemia alterada en ayunas) y de diabetes mellitus tipo 2. A esta 

evaluación posterior al parto también se le llama “reclasificación” e idealmente debe realizarse tras concluir el 

puerperio, que es la etapa en la que los cambios fisiológicos y adaptativos maternos del embarazo retornan a su 

estado pregrávido (6 semanas postparto). Si bien la importancia de una nueva evaluación al finalizar el embarazo 

en pacientes con DG es mundialmente aceptada, existe falta de consenso sobre el tiempo exacto para 

realizarla.(19) La Asociación Americana de Diabetes (ADA) y el Colegio Americano de Ginecólogos y Obstetras 

(ACOG) recomiendan una evaluación sistemática en las mujeres diagnosticadas con diabetes gestacional dentro 

de las 4 y 12 semanas después de la resolución del embarazo y la National Institute for Health Care Excellence 

(NICE) 6 semanas posteriores (coincidente con el fin del puerperio) (20) utilizando la curva de tolerancia oral a la 

glucosa (CTOG) de 75 gramos o la glucosa plasmática en ayuno, aunque esta última carece de sensibilidad para 

reconocer otras formas de alteración del metabolismo de carbohidratos; y posteriormente repetir la prueba cada 1 

a 3 años si dichas pruebas resultan normales. (21, 22) Se han descrito algunos factores predictores para la 

realización de la reclasificación como la edad más avanzada, ser primíparas, mayor nivel socio-económico o 

educacional, mujeres tratadas con insulina, con antecedentes familiares de DM2 y haber acudido a la consulta de 

seguimiento a las 6 semanas postparto. (23) 

La importancia de lo anterior radica en que la diabetes Mellitus tipo 2 tiene un gran impacto en la salud de 

la población mundial; en México la prevalencia de diabetes en las mujeres en 2018 fue del 11.4%, con 105 574 

defunciones por diabetes en ambos sexos en el 2016.(9)  Específicamente ciertos determinantes aumentan el 

riesgo de diabetes tipo 2 después de haber padecido diabetes gestacional, entre los que se encuentran exceso de 

peso, diagnóstico de diabetes gestacional antes de las 24 semanas de gestación, requerimiento de insulina, 

glucemia en ayuno elevada, a la hora y a las 2 horas tras una CTOG al hacer el diagnóstico (5, 13) y, por lo tanto, 

también en relación inversa a la clasificación de Freinkel B1 > A2, > A1(24, 25) que es una clasificación pronóstica 

de diabetes gestacional, en la cual B1 se considera de control metabólico más difícil y peores desenlaces 

metabólicos que A2 y A1.(24) Así mismo, la clasificación de Freinkel se correlaciona con la calificación de APGAR 

(1 al 10) la cual evalúa al recién nacido al primer minuto después del nacimiento y en respuesta a la reanimación 
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a los 5 minutos.(26) Se ha encontrado que la calificación de APGAR al minuto y a los cinco minutos es menor entre 

los hijos de madres con diabetes gestacional B1 (p = 0.05) en comparación con A1 y A2.(24)  

La diabetes mellitus tipo 2 puede aparecer en las primeras semanas postparto tras cursar con diabetes 

gestacional. Mientras más temprana sea la persistencia de las anomalías de la glucemia es más probable que 

exista un desorden preexistente no identificado. Se ha observado que el riesgo incrementado de desarrollar 

diabetes tipo 2 puede persistir hasta por 15 a 28 años, sin embargo, es probable que el riesgo nunca desaparezca, 

(13) existiendo pocos datos a nivel internacional de los desenlaces en población mexicana. (27) 

La identificación de factores potencialmente modificables que pueden contribuir a la prevención de 

diabetes gestacional, a su vez, pueden prevenir la aparición de complicaciones a largo plazo incluyendo la DM2, 

mejorando la salud y el bienestar tanto de la madre como de sus hijos (15) e incluso previniendo complicaciones 

en futuros embarazos. Algunos factores que podrían jugar un rol en la prevención primaria y secundaria incluyen 

los grados de obesidad, la variación de peso, el tipo de alimentación y la actividad física. Después de la diabetes 

gestacional, en pacientes con sobrepeso u obesidad con leves problemas de glucoregulación, las modificaciones 

en el estilo de vida, así como el uso de metformina pueden reducir el riesgo de DM2 a la mitad. (13) 

 

PREGUNTA DE INVESTIGACIÓN 

¿Cuál es la frecuencia de la realización y del diagnóstico de diabetes tipo 2, prediabetes y normoglucemia 

que se han obtenido de la evaluación del estado glucémico mediante curva de tolerancia oral a la glucosa para la 

reclasificación postparto de las mujeres con antecedente de diabetes gestacional atendidas en el Hospital General 

“Dr. Manuel Gea González”? 

 

JUSTIFICACIÓN 

La diabetes mellitus tipo 2 es un importante problema de salud pública ya que contribuye a un gran 

porcentaje de la morbimortalidad en la población mundial. Se ha descrito que uno de los factores de riesgo para 

desarrollarla es el antecedente de haber padecido diabetes gestacional.  

En la consulta postnatal, la determinación de HbA1c, la glucemia en ayuno y la CTOG, pueden identificar 

las alteraciones en el metabolismo de los carbohidratos como la DM2 o la intolerancia a la glucosa. La evaluación 

del estado glucémico posterior al embarazo y al puerperio con diabetes gestacional debe realizarse e incluso 

mantenerse a largo plazo ya que se ha demostrado que el riesgo de alteraciones metabólicas puede persistir por 

al menos 25 años posteriores al embarazo. 

Existen revisiones internacionales acerca de los desenlaces a corto, mediano y largo plazo después de la 

diabetes gestacional donde no se incluye a nuestra población, y existe casi nula información en nuestro país en 

relación con la reclasificación metabólica al terminar el puerperio, de la cual son datos poco recientes, es decir, 

carecemos de datos actuales acerca de la progresión a diabetes mellitus tipo 2 en mujeres mexicanas que cursaron 

con diabetes gestacional. 
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Por lo anterior, se propone describir la evaluación de la glucemia posterior al término del puerperio llevada 

a cabo en la Clínica de Puerperio Patológico de la División de Ginecología y Obstetricia (la cual se realiza 

idealmente con una CTOG de 75 gramos), mediante la revisión de los expedientes clínicos de aquellas mujeres 

nacidas en México que cursaron con diabetes gestacional y que fueron atendidas para la resolución de ese 

embarazo (vía parto vaginal o cesárea) en el Hospital General “Dr. Manuel Gea González”, describiendo la 

reclasificación de su estado glucémico, de tal forma que se pueda determinar si aquellas mujeres desarrollaron 

alguna alteración en el metabolismo de los carbohidratos (prediabetes o diabetes mellitus tipo 2) o si retornó a la 

normalidad posterior al embarazo y al puerperio.  

Al valorar el estado actual de la reclasificación del estado glucémico tras el antecedente de diabetes 

gestacional se podrán proponer medidas más efectivas para la asistencia de las pacientes a la consulta de 

Puerperio Patológico para la identificación temprana de alteraciones glucémicas y su manejo oportuno.  

 

OBJETIVOS 

OBJETIVO PRINCIPAL 

Describir la frecuencia con la que se realiza la evaluación del estado glucémico mediante curva de tolerancia oral 

a la glucosa para la reclasificación postparto en las mujeres atendidas en el Hospital General “Dr. Manuel Gea 

González” que cursaron con diabetes gestacional en el embarazo previo y calcular la proporción de los 

diagnósticos que se determinaron como normoglucémico, prediabetes o diabetes tipo 2 en la reclasificación 

postparto. 

OBJETIVOS ESPECÍFICOS 

 Determinar si las pacientes desarrollaron alguna alteración del metabolismo de carbohidratos al concluir 

el puerperio. 

 Describir las características generales de las pacientes. 

 Describir todos los factores de riesgo para diabetes conocidos de las pacientes que se identifican 

normoglucémicas o con alteraciones del metabolismo de carbohidratos en el puerperio. 

OBJETIVO ESPECÍFICO SECUNDARIO 

 Describir las características de los recién nacidos al nacimiento de madres con diabetes gestacional con 

y sin alteraciones del metabolismo de carbohidratos en el puerperio. 
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METODOLOGÍA 

DISEÑO DEL ESTUDIO 

Estudio retrospectivo, observacional, descriptivo, transversal.  

MATERIALES Y MÉTODOS 

Se realizó la revisión de la base de datos de la unidad toco-quirúrgica encontrando que se han atendido 

11535 mujeres para la resolución del embarazo en la unidad tocoquirúrgica del Hospital Manuel “Dr. Manuel Gea 

González” en el periodo de enero del 2015 a diciembre de 2021. 

CRITERIOS DE INCLUSIÓN 

 Expedientes de mujeres atendidas para la resolución de su embarazo en la unidad tocoquirúrgica del 

servicio de Ginecología y Obstetricia del Hospital General “Dr. Manuel Gea González” desde el 01.01.2015 

hasta el 31.12.2021. 

 Expedientes de mujeres nacidas en México que cumplan con criterios diagnósticos de Diabetes 

gestacional según la ADA 2020.  

 Expedientes de pacientes citadas a la Clínica de Puerperio Patológico del Hospital General “Dr. Manuel 

Gea González” para evaluación del estado glucémico posterior al término del puerperio o más allá de 4 a 

12 semanas posteriores a la resolución del embarazo o nacimiento. 

 

CRITERIOS DE EXCLUSIÓN 

 Expedientes de mujeres con diagnóstico pregestacional o antes de las 14 semanas de gestación de 

Diabetes. 

 Expedientes de mujeres que cursaron con aborto en el embarazo estudiado con diabetes gestacional.  

 Expedientes de mujeres con diagnóstico de prediabetes. 

 Expedientes incompletos o datos faltantes acerca de los métodos y valores utilizados para realizar el 

diagnóstico de diabetes gestacional.  

 Mujeres que en el embarazo estudiado con diabetes gestacional fuera múltiple (Más de un producto). 

PROCEDIMIENTOS 

A partir de la información obtenida de los censos de la Unidad Tocoquirúrgica del servicio de Ginecología 

y Obstetricia del Hospital General “Dr. Manuel Gea González” se identificó a las pacientes que resolvieron su 

embarazo mediante parto vaginal o cesárea en dicha Unidad desde el 01-01-2015 hasta el 31-12-2021 y que 

cursaron en ese mismo embarazo con Diabetes Gestacional (Criterios diagnósticos de la ADA 2020). 

Se elaboró una base de datos de las pacientes previamente identificadas y se revisaron sus expedientes 

de forma retrospectiva corroborando que cumplieran los criterios de inclusión. Se obtuvieron las variables 



13 
 

pertinentes en relación con sus características epidemiológicas y de su historia clínica relevantes, del diagnóstico 

de diabetes gestacional y de la evolución de su embarazo, así como de su culminación. Se incluyeron los datos 

médicos del recién nacido y la información correspondiente a la reclasificación y del estatus glucémico tras el 

embarazo con diabetes gestacional de la Clínica de Puerperio Patológico del Hospital General “Dr. Manuel Gea 

González”. El protocolo clínico consiste en evaluar a las pacientes al terminar el puerperio (después de 6 semanas 

posteriores a la resolución del embarazo o del nacimiento), y solicitar de manera rutinaria la curva de tolerancia 

oral a la glucosa de 2 horas (en la cual se administra una carga vía oral de glucosa de 75 gramos previa 

determinación de glucemia en ayuno con mínimo 8 horas de ayuno con posterior determinación de glucemia a las 

2 horas mediante toma vía sangre venosa periférica) o en su defecto determinación de hemoglobina glucosilada 

(HbA1c) o glucemia al azar a partir de las 4 a 12 semanas o más posteriores al nacimiento o resolución del 

embarazo (tiempo recomendado según la ADA 2020), coincidente aproximadamente con el término del puerperio. 

Posteriormente, se analizó la información vertida en la base de datos para describir cuál fue el estatus 

glucémico de las mujeres incluidas y que resultó en su reclasificación como diabetes mellitus tipo 2, prediabetes 

(que incluye la intolerancia a los carbohidratos o glucemia alterada en ayuno) o sin alteraciones glucémicas como 

resolución de la intolerancia a los carbohidratos por la diabetes gestacional. 

Con base en los resultados obtenidos se realizó el análisis estadístico utilizando pruebas descriptivas para 

tendencia central y distribución de las  

VALIDACIÓN DE DATOS 

Se utilizó el software Stata BE 17.0 (StataCorp, College Station, TX) para el análisis estadístico. Se 

analizaron las variables clínicas y demográficas con estadística descriptiva paramétrica reportando medias y 

desviaciones estándar para las variables cuantitativas y porcentajes para las variables categóricas. Se estratificó 

la estadística descriptiva de las mujeres con los tres diagnósticos postparto posibles (normoglucemia, prediabetes 

y diabetes tipo 2), para identificar potenciales variables que pudieran ser estudiadas como factores de riesgo.  

Se calculó el porcentaje de las mujeres que se realizaron curva de tolerancia oral a la glucosa o en su 

defecto otras pruebas de reclasificación postparto entre el total de mujeres diagnosticadas con diabetes 

gestacional en el embarazo estudiado. Se realizó comparación de las variables independientes y entre grupos 

definidos por el estatus glucémico. Las variables continuas se reportan para cada grupo, como mediana y rango 

intercuartilar [P25-P75] y se compararon utlizando la prueba U de Mann-Whitney; mientras que las variables 

categóricas se analizaron utilizando la prueba de χ2 (ji-cuadrada). Se calcularon las razones de momios (odds 

ratio) con intervalo de confianza de 95%. Se reportan los valores de p para cada prueba. 
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ANÁLISIS Y RESULTADOS 

En la base de datos de la unidad tocoquirúrgica se atendieron a 11,535 mujeres para la resolución del 

embarazo del Hospital General “Dr. Manuel Gea González” en el periodo 2015 hasta el 2021; de ellas, se revisaron 

los expedientes de 179 pacientes que se reportaron con diagnóstico de DG y de éstos, 126 cumplieron los criterios 

de inclusión, con expediente y datos completos. Al corroborar los criterios diagnósticos de diabetes gestacional de 

la ADA 2020 se excluyeron 8 pacientes por diagnóstico de Diabetes Mellitus Tipo 2 (pregestacional), 5 por 

prediabetes, 2 por Diabetes Mellitus Tipo 1, y 2 pacientes por embarazo gemelar; el resto se excluyó por falta de 

datos o por no cumplir con los criterios diagnósticos para diabetes gestacional. 

En la tabla 1 se detallan las características epidemiológicas de las mujeres incluidas con diabetes 

gestacional. La media de edad fue de 31.4 años (DE ± 6.5), de las cuales 42 (33.3%) tenían edad materna 

avanzada definida como una edad mayor o igual a 35 años. En cuanto al nivel socioeconómico según la categoría 

asignada por trabajo social del hospital 22.3% correspondían a nivel 1 (el nivel más bajo asignado), 68.1% a nivel 

2 (segundo más bajo) y el resto a los niveles 3 y 4 (niveles más altos). Con respecto a los antecedentes de diabetes, 

76% tenían antecedentes heredofamiliares de DM2, de las cuales 43.5% eran por rama materna directa y 18.3% 

por rama paterna directa, 25.2% con familiares de segundo grado con DM2, 15.1% de las mujeres tenían 

antecedente de un embarazo previo con diabetes gestacional y 12.7% con antecedente de producto macrosómico 

(recién nacido con peso al nacer mayor o igual a 4000 gramos). El 26.9% eran primigestas y 42.1% eran 

multigestas (3 o más embarazos). Adicionalmente, 16 mujeres (13.6%) cursaron con algún trastorno hipertensivo 

subyacente. 

En el primer trimestre, el peso materno fue de 69.7 Kg ±12.6, en el segundo trimestre 75.8 Kg ±14.5, y en 

el tercer trimestre 78.2 Kg ± 14.3 (tabla 2). En la tabla 3 se desglosan las características de los métodos y valores 

al diagnóstico de diabetes gestacional utilizando los criterios establecidos por la ADA 2020.(21) El 15.1% de las 

mujeres fueron diagnosticadas por un tamiz metabólico alterado (mayor de 179 mg/dL a la hora postcarga de 

glucosa de 50 gramos), el 38.9% mediante un valor alterado con la CTOG de 2 horas o de 75 gramos, el 37.3% 

mediante dos valores alterados tras la CTOG de 3 horas o de 100 gramos, 4.0% por hemoglobina glucosilada y 

4.8% mediante glucosa al azar mayor o igual a 200 mg/dl. Se observó una media al diagnóstico de diabetes 

gestacional de 29 semanas de gestación (DE ± 6.0), con valores de glucosa basal de 110.4 mg/dl (DE ± 42.7), a 

la hora postcarga de glucosa de 190 mg/dl (DE ± 32.4), a las 2 horas postcarga de glucosa de 162.0 mg/dl (DE ± 

39.6) y a las 3 horas postcarga de 104.5 mg/dl (DE ± 58.0). De las pacientes que fueron diagnosticadas mediante 

curva de 75 gramos, con la clasificación de Freinkel el 68.9% correspondió a A1, 25.5% a A2 y el resto, 5.7% a 

B1. De las 126 pacientes diagnosticadas con diabetes gestacional, el 93.9% siguió algún tratamiento para la 

misma: 91.2% con dieta, 23.7% con hipoglucemiantes orales, y 6.1% requirió insulina (tabla 4). 

Las características de los recién nacidos se pueden observar en la tabla 5: 70.9% nacieron vía cesárea y 

29.1% por parto vaginal, con una media de 38.0 semanas de gestación al nacimiento (calculadas antenatalmente) 

y 39.0 semanas por Capurro, con una media de peso al nacimiento de 3074.5 gramos (DE ± 511.3) y 5.6% con 

macrosomía fetal (rango de pesos entre los recién nacidos con macrosomía de 4064-4494 gramos). 
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De las 126 pacientes incluidas con diagnóstico de diabetes gestacional, resalta el hecho de que 75 mujeres 

(59.5%) no se realizaron ninguna prueba para valorar su estado glucémico posterior al embarazo y únicamente 51 

de ellas (40.5%) acudieron a la reclasificación glucémica al terminar el puerperio (tabla 6), de las cuales 39 mujeres 

(76.5%, la mayoría) se realizaron CTOG de 2 horas o 75 gramos, y 12 mujeres (23.5%) se realizaron otras pruebas: 

4 (7.8%) hemoglobina glucosilada, 7 (13.7%) glucosa al azar y 1 (2.0%) glucosa en ayuno (tabla 7). Cabe 

mencionar que en la división de Ginecología y Obstetricia de nuestro hospital se solicita rutinariamente CTOG de 

75 gramos a todas las mujeres atendidas en la unidad tocoquirúrgica con diabetes gestacional a las 6 semanas 

de gestación, sin embargo, algunas de estas mujeres se realizaron otras pruebas para evaluar la glucemia 

indicadas por otros servicios del hospital, principalmente Medicina Interna o Cirugía por otras patologías 

concomitantes.  

En cuanto al tiempo posterior al nacimiento de realización de las pruebas de reclasificación, el tiempo 

medio fue de 24 semanas (DE ± 36.5) con un máximo de 192 semanas postparto; el 87.5% acudieron antes de 12 

meses postparto. El mayor número de mujeres se realizó la reclasificación exactamente a las 6 semanas del 

nacimiento (18 mujeres, 35.3%), sin embargo, en total, fueron más las pacientes que se la realizaron después de 

las 6 semanas. 

En la tabla 6,  7 y 8 se desglosan los resultados de la reclasificación glucémica. Se encontraron valores 

medios de glucemia de 120.4 mg/dl en aquellas mujeres que se realizaron CTOG 75 gramos y un valor medio de 

5.25% en las que se realizaron hemoglobina glucosilada (HbA1c).  

Para la reclasificación del estado glucémico se  utilizaron los criterios de la ADA 2020, considerando que 

la glucosa alterada en ayunas se define como una glucosa en ayuno entre 100 o 110 mg/dl, la intolerancia oral a 

la glucosa se define como una glucosa de 140 –199 mg/dl a las 2 horas posteriores a una CTOG de 75 gramos y 

la diabetes se define como una glucosa plasmática en ayunas mayor o igual a 126 mg/dl (7 mmol/l) o una glucosa 

de 2 h mayor o igual a 200 mg/dl (11.1 mmol/l).(21)  

Como resultados de la reclasificación del estado glucémico al terminar el puerperio (tabla 8) del embarazo 

afectado con diabetes gestacional se encontró que del total: se clasificó como normoglucemia a 39 mujeres 

(73.6%) y a 14 mujeres (26.4%) con alguna alteración del metabolismo de carbohidratos: Diabetes Mellitus Tipo 2 

(DM2) en 3 mujeres (5.7%) y prediabetes 11 mujeres (20.8%). Según el método realizado, por CTOG con 

normoglucemia 30 mujeres (77.0%), y 9 mujeres (23.1%) con alguna alteración del estado glucémico después del 

embarazo afectado con diabetes gestacional: de las cuales 2 (5.1%) se clasificaron como diabetes tipo 2 y con 

prediabetes 7 (18.0%); por otras pruebas (HbA1C/glucosa al azar/ glucosa en ayuno) con normoglucemia 9 

mujeres (64.3%) y 5 pacientes (35.7%) presentaron alguna alteración: DM2 en 1 mujer (7.1%), prediabetes 4 

mujeres (28.6%). 

En cuanto a las variables conocidas como factores de riesgo en mujeres que cursaron con diabetes 

gestacional para desarrollar DM2, se incluyeron el IMC pregestacional, específicamente el sobrepeso, el nivel 

socioeconómico bajo, la edad materna avanzada, los antecedentes heredofamiliares y personales de DG, ser 

multigesta, los valores de glucemia al momento de diagnóstico de DG y el tratamiento para DG; y de las 

características de los recién nacidos, el peso fetal y edad gestacional por Capurro (Tabla 9). Se realizó la 

comparación entre las semanas de gestación al diagnóstico y el estado glucémico para evaluar si a diagnóstico 
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más temprano (<24 sdg) en el embarazo es mayor el riesgo para desarrollar DM2 postparto. Se realizó la 

comparación de dichas variables según el estado glucémico tras la reclasificación postparto encontrando 

diferencias estadísticamente significativas en las mujeres que tuvieron diabetes gestacional B de Freinkel (tabla 

10), siendo las únicas 3 mujeres con dicha clasificación que acudieron a reclasificación y de las cuales todas (3) 

presentaron alteración del estado glucémico (p=0.001) postparto y en los valores de glucemia basal en todas las 

pruebas realizadas (CTOG, tamiz metabólico y glucosa al azar), siendo más altos en las pacientes con alteraciones 

glucémicas en comparación con las normoglucémicas (mediana 112 mg/dL vs 96 mg/dL respectivamente, 

p=0.009), lo cual se encuentra acorde con la clasificación de Freinkel que se basa en los valores basales de la 

CTOG al momento de realizar el diagnóstico de DG. En cuanto a los productos macrosómicos, ninguno de las 

madres con RN macrosómico acudió a revaloración, por lo tanto, no se pudo hacer la comparación según el estado 

glucémico postparto. 

Se exploraron los factores que se han relacionado previamente con una mayor adherencia a acudir a su 

cita de seguimiento al terminar el puerperio, encontrando que aquellas mujeres en tratamiento con 

hipoglucemiantes orales acudieron más que aquellas que no tomaban ningún medicamento para la DG con un OR 

de 2.9 [IC 95% 1.09-7.84] con una diferencia estadísticamente significativa (p=0.015), no así para aquellas que 

requirieron tratamiento con insulina (OR 0.59, IC 95% 0.054-3.85, p = 0.427) ni para aquellas con diabetes B de 

Freinkel (OR 1.38, IC 95% 0.175-10.794, o = 0.507). No hubo diferencias en cuanto a mayor nivel socioeconómico 

para acudir a la reclasificación (p=0.158). 

En cuanto a otras características de los recién nacidos de madre con diabetes gestacional en nuestro 

estudio, al comparar el APGAR y la clasificación de Freinkel, los recién nacidos que tuvieron una clasificación de 

diabetes gestacional A1 y A2 de Freinkel tuvieron mayores puntajes de APGAR (8 y 9) al minuto que aquellas con 

diabetes B de Freinkel (p=.0.001), pero sin diferencias en el APGAR a los 5 minutos (p=0.506). 

 

DISCUSIÓN 

La prevalencia mundial de diabetes gestacional varía entre 1 a 25% dependiendo la población estudiada. 

Parte de esta variabilidad y de la prevalencia de las alteraciones del metabolismo glucémico posterior al embarazo 

se debe a que existen diferentes puntos de corte propuestos para el diagnóstico de DG, dependiendo de las 

distintas sociedades internacionales, el tiempo de seguimiento y la población estudiada.(19) En nuestro estudio se 

encontró una prevalencia de DG del 1.1% en el Hospital Gea González (2015-2021), lo cual se encuentra acorde 

con lo reportado en la literatura mundial, sin embargo, en cohortes previas realizadas en este hospital se había 

reportado una prevalencia de 15%; esta disparidad probablemente se deba a que la cantidad de pacientes 

aceptadas en nuestro hospital se redujo significativamente desde 2017 a partir del sismo de la Ciudad de México 

que dañó la Torre 1 de hospitalización, con lo que se disminuyó a más de la mitad la cantidad de camas de 

Obstetricia, y posteriormente a partir de marzo de 2020 con la pandemia de COVID-19 ya que el hospital se volvió 

unidad de referencia para pacientes con infección por SARS-COV2. 
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Si bien es mundialmente aceptada la importancia de una nueva evaluación al finalizar el embarazo en 

pacientes con DG, ésta no se realiza en un gran porcentaje de pacientes. (19) La ADA sugiere efectuar la 

reevaluación postparto mediante CTOG entre 4-12 semanas y repetirse cada 1-3 años dependiendo el resultado 

inicial, pudiendo espaciar a cada 3 años si no se encuentran alteraciones glucémicas posterior al embarazo 

afectado y anual de lo contrario, (28) ya que se ha visto que las pacientes con DG pueden desarrollar diabetes 

mellitus tipo 2 hasta 20 años después del parto. (29) La frecuencia de las futuras pruebas dependerá de otros 

factores de riesgo, pudiendo utilizar cualquier otro método recomendado (21) (HbA1c, glucosa plasmática en ayuno 

o CTOG), con preferencia por la CTOG sobre la HbA1c al momento de la reclasificación posparto, debido a que 

esta última, en los primeros meses postparto, puede estar disminuida por el aumento del recambio de glóbulos 

rojos relacionado con el mismo embarazo, o por la hemorragia en el momento del parto. La CTOG es más sensible 

para detectar cualquier alteración en el metabolismo hidrocarbonado. Estas diferencias en las recomendaciones 

entre las distintas sociedades podrían justificarse debido a que no se han realizado estudios que comparen la 

sensibilidad y la especificidad de las diferentes pruebas. (19) Otros consideran que la glucosa plasmática en 

ayunas es más estable y reproducible en comparación con la CTOG, por lo que es más fácil de realizar y más 

ampliamente solicitado para la detección clínica y el diagnóstico en el postparto. La glucosa al azar no es 

sistemática y los ensayos para hemoglobina glucosilada y proteínas no son sensibles a la hiperglucemia moderada 

o la intolerancia a la glucosa; (29) en el análisis realizado por Kitzmiller et al., la glucosa alterada en ayuno no fue 

sensible en identificar la intolerancia oral a la glucosa ni la DM2 en la CTOG, independientemente del IMC 

pregestacional y el grupo étnico, aunque por sí sola identifica un categoría de prediabetes (29) por lo que plantean 

que se debe de utilizar CTOG para la reclasificación y dejar de realizar glucosa en ayuno para el seguimiento. En 

concordancia con lo anterior en nuestro hospital se solicita sistemáticamente a todas las mujeres que son atendidas 

en la unidad tocoquirúrgica con diabetes gestacional, que se realicen una CTOG de 75 gramos 6 semanas 

posteriores al evento obstétrico con cita en la Clínica de Puerperio Patológico al tener los resultados para 

reclasificación, seguimiento y derivación al servicio de Medicina Interna en caso de ameritarlo. Sin embargo, 

observamos que la realización de dicha prueba (77.0% con CTOG) y de la asistencia (40.5%) a la clínica de 

Puerperio Patológico fue baja en nuestro hospital, siendo no infrecuente que las pruebas de reevaluación del 

estado glucémico fueran las de segunda elección y solicitadas por otro servicio por causas ajenas al antecedente 

de diabetes gestacional, con una tasa de reclasificación del 40.5%, que aunque es menor a lo deseado sigue 

siendo mayor que lo reportado por otros autores mundialmente pero similar a otros estudios llevados a cabo en 

México por Becerril Ramiro et al.(25) de 47% y por Amaya et al. (30) en Tamaulipas de 47.3% quienes reportan 

una media de 12.5 semanas postparto con resultados de 39.3% con valores normales de glucemia y 60.7% 

anormales, de las cuales 9.0% se diagnosticaron con DM tipo 2. (30) 

Un metaanálisis realizado por Tovar y col. encontró que el tiempo transcurrido entre el parto y la 

reevaluación fue mayor de lo recomendado en la mayoría de los estudios analizados, observando mayor frecuencia 

de reclasificación en las mujeres tratadas con insulina, con antecedentes familiares de DM2 y en aquellas que 

realizaron la consulta a las 6 semanas post parto. (23) Herrick et al. estudiaron los factores asociados con el 

screening en mujeres con diabetes gestacional posterior al parto incluyendo a 1 078 mujeres en Missouri. El tiempo 
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medio del seguimiento después del parto hasta la concepción de un embarazo posterior o el final del estudio fue 

de 1.2 (RIC=0.3-2.5) años; 224 mujeres (20.8%) recibieron el tamizaje recomendado en el primeros 18 meses, de 

las cuales 105 mujeres (9.7 %) recibieron recomendaciones de detección a las 12 semanas después del parto (31) 

encontrando diferencias significativas en cuanto a que las mujeres que acudieron a reclasificación los primeros 18 

meses después del parto eran mayores, menos probable que tuvieran un parto anterior y fueron las que recibieron 

medicación para la diabetes durante el embarazo; (29, 31) las mujeres qué recibieron la evaluación recomendada 

a las 12 semanas después del parto tuvieron más visitas posparto y vieron a un especialista en el periodo prenatal, 

tenían más probabilidades de tener acceso al transporte público.(31) En sintonía con lo anterior observamos en 

nuestro estudio que un gran número de mujeres acudieron a reclasificación después de las 6 semanas y como 

media lo realizaron 24 semanas posteriores al nacimiento, sin encontrar diferencias entre aquellas con 

antecedentes de DM2 o las tratadas con insulina, pero sí hubo mayor adherencia a reclasificación en las mujeres 

que tuvieron tratamiento con hipoglucemiantes orales (p=0.015). Otros factores asociados con mayores tasas de 

seguimiento son mayor edad materna, primiparidad, mayores ingresos y mayor educación. (32) No hubo 

diferencias en cuanto a mayor nivel socioeconómico para acudir a la reclasificación (p=0.158) probablemente en 

relación a que las medianas del nivel socioeconómico fueron las mismas en los grupos de normoglucemia y con 

alteración glucémica. 

En cuanto a los resultados de la reclasificación postparto, en este estudio mexicano, encontramos que el 

73.6% de las mujeres que cursaron con diabetes gestacional permanecieron normoglucémicas en el tiempo hasta 

4 años posteriores al parto afectado, 26.4% con alguna alteración del metabolismo de carbohidratos siendo menor 

que en lo reportado mundialmente pero con una tasa similar de DM2 y prediabetes, con 5.7% que reclasificaron 

como DM2 y 20.8% como prediabetes. Kitzmiller J, et al., realizaron un análisis multiétnico en 527 mujeres con 

antecedente de Diabetes gestacional a nivel mundial incluyendo grupos asiáticos, hispánicos y no hispánicos 

(Europeos, Rusos o del medio Este), encontrando que la prevalencia de alteración en la glucosa en mujeres que 

padecieron DG 5 a 21 semanas postparto fue de 34.3%, con tasas similares a lo reportado para Norte América; 

con una prevalencia de DM2 del 4.7 % observando que las anomalías del estado glucémico fueron comunes en 

todos los grupos étnicos representados. (29) En otras cohortes se ha reportado una prevalencia de glucosa 

alterada en ayuno de 3-6%, el de intolerancia oral a la glucosa es 7-29%, y de diabetes es del 5 al 14% 4 a 20 

semanas después del embarazo en mujeres a las que se les diagnosticó DMG y recibieron tratamiento durante la 

gestación. (29) 

El mayor factor de riesgo  para predecir una futura Diabetes Mellitus Tipo 2 es haber cursado con DG, 

incluso para el desarrollo de diabetes mellitus tipo 1 con una prevalencia en Europa de 2.3–9.3% 10 años 

posteriores. (29) La importancia de realizar una reevaluación temprana al terminar el puerperio en mujeres que 

cursaron con diabetes gestacional radica no sólo en que se trata de mujeres con alto riesgo de desarrollar 

complicaciones en el futuro, sino también en que se puede retrasar o prevenir el desarrollo de DM2 mediante 

cambios en el estilo de vida o con tratamiento farmacológico, se pueden implementar intervenciones para reducir 

la aparición de complicaciones como enfermedad cardiovascular, y a su vez con las medidas anteriores reducir el 
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riesgo de abortos, óbito, malformaciones congénitas en futuros embarazos, (19, 29) y a la vez de enfermedades 

cardiovasculares, obesidad y diabetes mellitus tipo 2 en su descendencia.  

A pesar de la evidencia tan clara de la literatura publicada y las recomendaciones de varias sociedades 

científicas sobre la importancia del tamizaje posparto, las tasas de seguimiento posparto han sido abismalmente 

bajas en la mayor parte del mundo. Falta de conciencia entre los profesionales de la salud y las barreras 

relacionadas con las pacientes, como el estrés emocional y la adaptación a la maternidad, se han citado como 

posibles explicaciones de las bajas tasas de seguimiento posparto (32) y en el contexto actual aunado a la 

pandemia por SARS-COV2 y a que nuestro hospital fue centro de referencia para dichos pacientes, la Clínica de 

Puerperio permaneció cerrada en gran parte del 2020 y 2021 y además probablemente las mujeres preferían no 

acudir a nuestra unidad para no arriesgarse a contagios.  

En este sentido, después del tratamiento intensivo de la diabetes gestacional durante el embarazo, los 

médicos tienden a “relajarse” después del nacimiento del recién nacido. Si se asume erróneamente que no se 

requiere un manejo posterior, se está perdiendo una excelente oportunidad para mejorar el estado de salud de 

estas mujeres de alto riesgo en futuro.(29) La educación prenatal sobre la diabetes probablemente influye en la 

comprensión, autoeficacia, actitudes y percepción del riesgo de las pacientes, lo que motiva un mayor compromiso 

con el seguimiento. Sin embargo, hay múltiples factores individuales, interpersonales, del sistema de salud y 

sociales que afectan este seguimiento. (31) 

Nosotros consideramos que otras de las posibles explicaciones es la gran cantidad de madres solteras y/o 

trabajadoras que no tienen el tiempo para cuidar su salud o de acudir a citas de seguimiento; que al sentirse “bien” 

consideren que no requieren ningún manejo, que pudieran aplazarlo o que piensen que ya pasó el mayor riesgo 

por haber concluido su embarazo; y por supuesto, otra explicación podría ser que como personal de salud no 

estemos realizando el suficiente o correcto asesoramiento en estas mujeres por exceso en la carga de trabajo o 

simplemente al dar por hecho que las pacientes ya saben el riesgo que conlleva la diabetes gestacional, sin 

embargo, muchas veces somos la única oportunidad de contacto médico y debemos aprovecharlo para realizar 

estos cambios en las mujeres no sólo para beneficio de ellas sino de sus hijos.  

Una de las estrategias que se han planteado para aumentar las tasas de reclasificación es realizar 

recordatorios incluso por teléfono, con una mejoría significativa en algunos reportes. (32, 33)  

Por otra parte, existen factores independientes asociados con el desarrollo de alteración en el metabolismo 

glucémico postparto en mujeres que cursaron con DG, entre los que se han descrito: el grado de hiperglucemia 

durante el embarazo (siendo la glucosa plasmática en ayuno la que muestra la asociación más fuerte comparada 

con otras variables), el índice de masa corporal previo al embarazo (5, 13, 19, 29) y el aumento de peso después 

del embarazo (29), el requerimiento de tratamiento con insulina y la etnia. (13, 19) En nuestro estudio se corroboró 

que la glucemia basal o en ayuno al momento del diagnóstico de la diabetes gestacional se asocia con un mayor 

riesgo de alteración glucémica (p=0.009) independientemente de la prueba realizada para el diagnóstico; y a la 

vez, la glucemia en ayuno se relaciona con la clasificación de Freinkel, que es una clasificación pronóstica que se 
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realiza al momento del diagnóstico de la DG con base en los valores de la glucemia basal o en ayuno previo a la 

CTOG. La clasificación de Freinkel tiene una relación inversa con el pronóstico de la DG B1 > A2, > A1(24, 25), 

en la que B1 se considera de control metabólico más difícil y con peores desenlaces metabólicos que A2 y A1(24) 

lo cual se corroboró en nuestro estudio con una diferencia estadísticamente significativa. Así mismo, se ha 

correlacionado la clasificación de Freinkel con la calificación de APGAR al minuto y a los cinco minutos, siendo 

menor entre los hijos de madres con diabetes gestacional B1 (p = 0.05) en comparación con A1 y A2; (24) en 

nuestro estudio no se encontraron diferencias en el APGAR global y la clasificación de Freinkel (p= 0.307), pero sí 

tuvieron mayores puntajes de APGAR (8 y 9) al minuto aquellas con A1 y A2 (p=.0.001) en comparación con la 

DG B de Freinkel, sin diferencias en el APGAR a los 5 minutos (p=0.506). 

Si bien los antecedentes familiares de DM2, la edad materna y la multiparidad se encuentran relacionados 

con el desarrollo futuro de DM2, los resultados en diversos estudios incluyendo el nuestro son inconsistentes. (19) 

El sobrepeso pregestacional es un factor de riesgo conocido para desarrollo posterior de DM2, sin embargo, 

Kitzmiller et al. al igual que en este estudio realizado en el Hospital Gea González no se encontró concordancia 

con estos datos previamente descritos, probablemente se deba a que no se contaba con el peso pregestacional 

de muchas de las pacientes con alteración glucémica y de forma global la mayoría de las mujeres tenía sobrepeso 

de forma inicial (77.8%).  

Otros de los factores de riesgo para desarrollar diabetes tipo 2 después de un embarazo con diabetes 

gestacional incluyen que el diagnóstico de diabetes gestacional fuera antes de las 24 semanas de gestación, (5, 

13), sin embargo, en nuestro estudio no hubo diferencias en cuanto a las semanas de gestación para el desarrollo 

de alteraciones glucémicas.  

Se ha observado que la lactancia materna se asocia con mejores índices glucémicos en el postparto 

temprano, (19) lo cual no fue explorado en nuestro estudio ya que en el expediente no se encontró información 

respecto a la lactancia.  

Para las mujeres con intolerancia oral a la glucosa persistente después de un buen esfuerzo de terapia de 

nutrición médica y actividad física planificada, los ensayos clínicos respaldan que se agregue farmacoterapia. Es 

importante identificar y controlar la diabetes tipo 2 antes de un embarazo posterior. Esto justifica un seguimiento 

continuo (29) y el establecimiento de las medidas de control del estado glucémico previamente mencionadas. La 

modificación del estilo de vida y el uso de metformina pueden reducir el riesgo de desarrollar diabetes hasta un 

40% a los 10 años. (31) 

Múltiples ensayos controlados aleatorizados han demostrado que varias intervenciones (dieta y ejercicio 

planificado de 30 a 60 minutos diarios al menos 5 días por semana y medicamentos antidiabéticos) pueden retrasar 

o prevenir significativamente la aparición de diabetes tipo 2 en mujeres con intolerancia a la glucosa. (29) El 

Programa de Prevención de la Diabetes ha sido uno de los mayores estudios diseñados para demostrar la 

efectividad de la intervención del estilo de vida, con dieta y ejercicio, en disminuir la incidencia de DM2, siendo un 
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ensayo de intervención aleatorizado, multicéntrico, que incluyó a 3234 personas obesas con glucosa alterada en 

ayuno o intolerancia oral a los carbohidratos; se analizaron los resultados de las mujeres con y sin antecedentes 

de DG y se observó que los cambios en el estilo de vida fueron igualmente efectivos en la reducción del riesgo de 

DM2 en mujeres con y sin antecedentes de DG. Curiosamente, la MTF fue más efectiva en mujeres con un historial 

de DG que sin él (50% versus 14%, respectivamente). Por lo tanto, la metformina podría ser particularmente 

efectiva para reducir el riesgo de DM2. (34)  

Además de la reclasificación postparto para prevenir el desarrollo de diabetes tipo 2, consideramos que 

también debemos actuar en la prevención primaria desde antes del embarazo para prevenir en primer lugar la 

diabetes gestacional y con ello toda la cadena de complicaciones en que pueden derivar antes descritas como la 

Diabetes Mellitus Tipo 2. Se ha planteado que la suplementación con altas dosis de ácido fólico puede prevenir la 

aparición de diabetes gestacional (35) ya que los folatos contenidos en los alimentos no son suficientes para ejercer 

un efecto protector contra la diabetes gestacional; se ha observado que una menor ingesta de folatos de la dieta 

se asocia con mayor riesgo de diabetes gestacional en mujeres con el genotipo MTHFR 677TT. Recientemente 

se encontró una asociación inversa entre la suplementación pregestacional de folatos y el riesgo de diabetes 

gestacional. Las mujeres que tomaron ≥ 600 microgramos de folato suplementario al día antes del embarazo 

tuvieron un 30% menos riesgo de diabetes gestacional comparada con aquellas que no tomaron suplementación 

de folatos.(15) Siendo lo anterior un área de oportunidad para investigar en el futuro.  

Una de las fortalezas de nuestro estudio es que es la muestra más reciente de la reclasificación de mujeres 

mexicanas con diabetes gestacional en un hospital que es referencia en el Sur de la Ciudad de México, además 

se incluyeron variables muy específicas en cuanto al diagnóstico basados en una de las sociedades internacionales 

más importantes y reconocidas a nivel mundial para la Diabetes como lo es la ADA (Asociación Americana de 

Diabetes) por sus siglas en inglés y tratamiento de la diabetes, y tomamos en cuenta no sólo las CTOG solicitadas 

en nuestro servicio de forma rutinaria para la reevaluación postparto, sino las otras pruebas realizadas de tal forma 

que se pudiera captar al mayor número posible de mujeres con diabetes gestacional. 

Una de las debilidades es que nuestra muestra es pequeña, sin embargo, también podemos ver que la 

muestra inicial de presuntas pacientes con diabetes gestacional se redujo de 179 a 126 por sobrediagnóstico, 

muchas veces por un solo número por encima de los valores de corte para el diagnóstico que en la práctica médica 

puede ser beneficial para estas mujeres, ya que se implementan medidas de control glucémico antes de que se 

desencadene una verdadera alteración glucémica.  

Ya que existe evidencia que el desarrollo de DM2 puede prevenirse o retrasarse mediante diferentes 

terapéuticas se deben considerar en el seguimiento de las mujeres con mayor riesgo de esta enfermedad. A su 

vez, estas mujeres deben ser educadas para buscar preconceptos específicos consulta antes del próximo 

embarazo para evitar el efecto teratogénico de la diabetes no reconocida.(29) 
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Consideramos que probablemente el mejor control glucémico se asocia con menor incidencia de DM2 por 

lo que se debe explorar en siguientes estudios, qué tan buena adherencia se tiene al tratamiento implementado 

para DG y qué tan buen control glucémico se mantiene o no, lo cual pudiera influenciar en el posterior desarrollo 

de alteraciones en el metabolismo de carbohidratos.  

Una de las causas por las que las mujeres no acuden a reclasificación puede ser la desinformación o 

porque se les termina la “derechohabiencia” de tal forma que no pueden cubrir los costos del seguimiento. Porque 

ponen como prioridad otras cosas antes que la salud, ya que al sentirse “bien” no requieren ir al médico. Una de 

nuestras propuestas sería implementar un servicio de cuidado o guardería para que las madres puedan acudir a 

su consulta. 

 

CONCLUSIONES 

La reclasificación del estado glucémico al terminar el puerperio en mujeres con antecedente de diabetes 

gestacional es baja, a pesar, de que al alta hospitalaria tras la resolución del embarazo se les cite a todas estas 

pacientes a seguimiento 6 semanas postparto. Las tasas encontradas de alteración glucémica postparto fue baja 

incluso 4 años posteriores al evento obstétrico, sin embargo, es muy relevante y se debe mantener el seguimiento 

hasta por 10 años o más, ya que se ha demostrado en estudios previos que el riesgo de desarrollar alteraciones 

del estado glucémico, principalmente diabetes tipo 2, no desaparece. Por lo anterior debemos implementar 

medidas para aumentar las reclasificaciones, incluyendo una mejor educación a la paciente de tal manera que se 

comprenda el riesgo incrementado que tienen por haber cursado con diabetes gestacional y mayor accesibilidad 

para realizarse CTOG y acudir a su consulta, con ampliación de la derechohabiencia o apertura de guarderías 

mientras la paciente está en consulta. 

A mayor glucemia basal al diagnóstico de DG y a mayor gravedad de la diabetes gestacional según la 

clasificación de Freinkel, se incrementa el riesgo de alteración glucémica postparto, de tal forma que si la diabetes 

gestacional es un factor de riesgo para los múltiples desenlaces mencionados debemos idear planes para prevenir 

la diabetes gestacional, iniciando con un mejor control prenatal, lo cual incluye una planeación del embarazo. 

Realizar una reevaluación temprana posterior al embarazo con diabetes gestacional permite identificar a 

mujeres con mayor riesgo de complicaciones metabólicas y cardiovasculares que pueden beneficiarse con la 

implementación de medidas preventivas. 

El tratamiento médico mejora la adherencia a la reclasificación y probablemente también se relacione con 

un mejor control glucémico y, es probable que por lo tanto también se relacione con una menor incidencia de 

diabetes Mellitus tipo 2 en el corto y mediano plazo. Y finalmente, los valores normales en las primeras pruebas 

postparto no eliminan el riesgo a largo plazo de complicaciones por haber padecido diabetes gestacional. Se 

requiere continuar el estudio a largo plazo para evaluar las tasas de progresión en México. 
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ANEXOS 

TABLA 1. CARACTERÍSTICAS EPIDEMIOLÓGICAS DE LAS PACIENTES CON DIABETES 

GESTACIONAL EN EL HOSPITAL GEA GONZÁLEZ  

Características maternas (n = 126)  
Edad (años, DE) 31.4 ± 6.5 

Edad materna avanzada, n (%) 42 (33.3) 

Nivel socioeconómico (categoría) 
1 (n, %) 
2 (n, %) 
3 (n, %) 
4 (n, %) 

 
21 (22.3) 
64 (68.1) 

8 (8.5) 
1 (1.1) 

 

Peso pregestacional (kg, DE) 70.4 ± 14.6 

IMC pregestacional (kg/m2 ,DE) 29.2 ± 6.8 

Sobrepeso, n (%) 98 (77.8) 

AHF DM2, n (%) 92 (76.0) 

AHF DM2 madre, n (%) 50 (43.5) 

AHF DM2 padre, n (%) 21 (18.3) 

AHF DM2 segundo grado, n (%) 29 (25.2) 

APP DG, n (%) 19 (15.1) 

Antecedente producto macrosómico, n (%) 15 (12.7) 

Número de gesta, n (%) 
1 
2 
3 
4 
5 
6 

 
32 (26.9) 
41 (34.5) 
32 (26.9) 

9 (7.6) 
3 (2.5) 
2 (1.7) 

Multigesta, n (%) 53 (42.1) 

Antecedente de óbito, n (%) 3 (2.5) 

Hipertensión arterial concomitante, n (%) 16 (13.6) 

Abreviaturas: DE = Desviación Estándar; n = número de muestra; % = 

porcentaje; kg = kilogramos; kg/m2 = kilogramo/metro cuadrado; IMC = índice 

de masa corporal; AHF = Antecedentes heredofamiliares; DM2 = Diabetes 

Mellitus Tipo 2; DG = diabetes gestacional. 

 

TABLA 2. PESO GESTACIONAL POR TRIMESTRE EN MUJERES CON DIABETES 

GESTACIONAL 

Peso materno por trimestre Kg, DE 

Peso materno 1er trimestre 69.7 ±12.6 

Peso materno 2do trimestre 75.8 ± 14.5 

Peso materno 3er trimestre 78.2 ± 14.3 
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TABLA 3. PRUEBAS DE DIAGNÓSTICO DIABETES GESTACIONAL (DG) Y VALORES 

OBTENIDOS 

Mujeres con diagnóstico de DG en el Hospital Gea González 126 (100) 
Método diagnóstico DG (n, %) 
     Tamiz metabólico (50 gramos) 
     CTOG 75 gramos 
     CTOG 100 gramos 
     Hemoglobina glucosilada 
     Glucosa al azar 

 
19 (15.1) 
49 (38.9) 
47 (37.3) 

5 (4.0) 
6 (4.8) 

Edad gestacional al diagnóstico DG (sdg, DE) 29.0 ± 6.0 

Glucosa basal (mg, DE) 110.4 ±42.7 

Glucosa a la hora (mg, DE) 190.0 ± 32.4 

Glucosa a los 120 min (mg, DE) 162.0 ±39.6 

Glucosa a los 180 min (mg, DE) 104.5 ± 58.0 

Clasificación DG de Freinkel (CTOG)* 
   A1 (n, %) 
   A2 (n, %) 
   B1 (n, %) 

 
73 (68.9) 
27 (25.5) 

6 (5.7) 
Abreviaturas: DG = diabetes gestacional; n= número de muestra; CTOG = Curva de tolerancia oral a la 

glucosa; sdg = semanas de gestación; DE = desviación estándar; mg =miligramos; min = minutos. 

*Clasificación de diabetes gestacional de Freinkel (CTOG): 
A1 = glucosa sérica en ayuno menor a 105 mg/dL,  
A2 = glucosa sérica en ayuno 105 y 129 mg/dL,  
B1 = glucosa sérica ≥ 130 mg/dL. 

 

TABLA 4. TRATAMIENTO PARA DIABETES GESTACIONAL IMPLEMENTADO EN LAS 

PACIENTES DEL H.G.D.M.G.G. 

Tratamiento recibido para diabetes gestacional (n, %) 107 (93.9) 
   Dieta (n, %) 
   Insulina (n, %) 
   Hipoglucemiantes (n, %) 

104 (91.2) 
7 (6.1) 

27 (23.7) 

 

TABLA 5. CARACTERÍSTICAS DE LOS RECIÉN NACIDOS DE MADRE CON DIABETES 

GESTACIONAL 

Características de los recién nacidos   
Modo de nacimiento (parto, cesárea) 
      Parto vaginal (n, %) 
      Cesárea (n, %) 

 
34 (29.1) 
83 (70.9) 

Semanas de gestación al nacimiento 
      Pretérmino (n, %) 

38.0 (2.0) 
15 (11.9) 

Sexo del recién nacido 
     Femenino (n, %) 
    Masculino (n, %) 

 
59 (50.4) 
58 (49.6) 

Peso del recién nacido (gramos, DE) 
     Bajo peso (n, %) 
     Macrosomía fetal (n, %) 
          Rangos de peso (gramos) 

3074.5 ± 511.3 
10 (8.0) 
7 (5.6) 

4064-4494 

Talla del recién nacido (cm, DE) 49.0 ± 2.5 

Circunferencia cefálica (cm, DE) 34.3 ± 1.6 

APGAR (puntaje)  
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     Al minuto (puntaje, DE) 
     A los 5 minutos (puntaje, DE) 

8.0 ± 0.9 
9.0 ± 0.4 

Capurro (semanas de gestación, DE) 39.0 ±1.9 

Glucosa recién nacido (mg, DE) 51 ± 22.0 

Silverman (puntaje, DE) 1.4 ±0.6 

Malformaciones (n, %) 5 (4.5) 
Abreviaturas: n= número de muestra; DE = desviación estándar; mg =miligramos; cm = centímetros. 

 

TABLA 6. SEGUIMIENTO DE LAS MUJERES CON DIABETES GESTACIONAL AL TERMINAR EL 

PUERPERIO 

Mujeres con diabetes gestacional atendidas  
en el Hospital General Gea González (n, %) 

126 (100) 

 
Pacientes que acudieron a reclasificación glucémica postparto (n, %) 
 
Pruebas para reclasificación del estado glucémico postparto: 

CTOG postparto (n, %) 
SIN CTOG posparto (n, %) 
Otras pruebas (HbA1C, glucosa al azar, glucosa en ayuno) 

 
51 (40.5) 

 
 

39 (31.0) 
87 (69.1) 

12 (9.5) 
 

Abreviaturas: n= número de muestra; CTOG = curva de tolerancia oral a la glucosa; HbA1C = hemoglobina 

glucosilada. 

 

TABLA 7. CARACTERÍSTICAS DE LA RECLASIFICACIÓN DEL ESTADO GLUCÉMICO AL 

TERMINAR EL PUERPERIO TRAS LA DIABETES GESTACIONAL 

Mujeres con diabetes gestacional que acudieron a reclasificación 
glucémica (n, %) 

51 (100) 

Pruebas para reclasificación del estado glucémico postparto: 
CTOG postparto (n, %) 
         
Otras pruebas (n, %) 

Hemoglobina glucosilada (n, %) 
Glucosa al azar (n, %) 
Glucosa en ayuno (n, %) 

 
39 (76.5) 

 
12 (23.5) 

4 (7.8) 
7 (13.7) 
1 (2.0) 

Tiempo de reclasificación posterior al nacimiento (semanas, DE) 
 

Rangos (semanas) 
A las 6 semanas postparto (n, %) 
Más de 6 semanas postparto (n, %) 
Número de pacientes con reclasificación antes de 1 año (52 semanas) 
posterior al nacimiento (n, %) 

23.8 ± 36.6 
 

6-192 
18 (35.3) 
33 (64.7) 
42 (87.5) 

Valores de glucosa a los 120 min post CTOG (mg/dl, DE) 120.4 ±31.6 

Valores de hemoglobina glucosilada (%, DE) 5.25 ± 0.5 
Abreviaturas: n= número de muestra; CTOG = curva de tolerancia oral a la glucosa; DE = desviación estándar. 
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TABLA 8. RECLASIFICACION DEL ESTADO GLUCÉMICO AL TERMINAR EL PUERPERIO EN 

MUJERES QUE CURSARON CON DIABETES GESTACIONAL 

 
PRUEBA 

REALIZADA 
 

 
NORMOGLUCEMIA 

39 (73.6%) 
 

 
PREDIABETES 

11 (20.8%) 

 
DIABETES 

MELLITUS TIPO 2 
3 (5.7%) 

 
ALTERACIÓN DEL 

ESTADO GLUCÉMICO 
14 (26.4%) 

 

 
CTOG (39) 
 

 
30 (77.0%) 

 
7 (18.0%) 

 
2 (5.1%) 

 
9 (23.1%) 

 
Otras pruebas 
(12): HbA1c/ 
glucosa al azar/ 
glucosa en ayuno 
 

 
9 (64.3%) 

 
4 (28.6%) 

 
1 (7.1%) 

 
5 (35.7%) 

Abreviaturas: CTOG = curva de tolerancia oral a la glucosa; HbA1c = hemoglobina glucosilada 

TABLA 9. COMPARACIÓN DE VARIABLES CONOCIDAS COMO FACTORES DE RIESGO PARA 

DIABETES MELLITUS TIPO 2 POR ESTADO GLUCÉMICO DESPUÉS DE LA DIABETES 

GESTACIONAL 

Factores de riesgo para DM2 Normoglucémicas Alteración 
glucémica 

OR [IC 95% ] p 

IMC pregestacional (kg/m2) 27.7 (24.7-32.4) 25.45 (22.7-34.4) 0.98 [0.87-1.10] ***0.625 

Sobrepeso pregestacional (n, %) 28 (75.6) 9 (64.2) 0.57 [0.12-2.82] **0.315 

Nivel socioeconómico (Gea) 2 (1-2) 2 (1-2) 1 [0.23-4.34] **1.000 

Edad materna avanzada (n, %) 12 (32.4) 3 (21.4) 0.57 [0.87-2.77] **0.342 

APP DG (n, %) 7 (18.9) 2 (14.3) 0.41 [0.008-4.10] **0.392 

AHF DM2 por la madre (n, %) 13 (37.1) 5 (41.7) 1.20 [0.25 – 5.53] **0.520 

AHF DM2 por el padre (n, %) 7 (20.0) 1 (8.3) 0.36 [0.007-3.47] **0.331 

AHF DM2 en segundo grado (n, %) 7 (20) 3 (25.0) 1.33 [0.187.52] **0.500 

Multigesta (n, %) 14 (37.8) 7 (50.0) 1.64 [0.39-6.78] **0.3177 

Diagnóstico DG <24 sdg (n, %) 8 (21.6) 2 (14.3) 0.60 [0.05-3.73] **0.438 

Diagnóstico DG >24 sdg (n, %) 26 (70.3) 10 (71.4) 1.05 [0.23-5.62] **0.600 

Sdg al diagnóstico DG 29 (25.1-33) 30 (26.5-33) 1.02 [0.91-1.15] ***0.657 

Gluc basal al dx de DG (mg/dl, RIC)* 96 (87-102) 112 (96-151) 1.06 [1.01-1.12] ***0.009 

Gluc a los 60 min DG (mg/dl, RIC)* 183 (153-200) 177 (160-228) 1.00 [0.998-1.03] ***0.988 

Gluc a los 120 min DG (mg/dl, RIC)* 157 (132-170) 166 (142-192) 1.01 [0.99-1.03] ***0.429 

Gluc a los 180 min (mg/dl, RIC)* 135.5 (118-151) 141 (124-151) 1.02 [0.98-1.05] ***0.478 

Tx para DG (n, %) 1 (50) 9 (20.4) 0.26 [0.15-4.65] **0.364 

Tx con dieta (n, %) 2 (50) 8 (19.5) 0.24 [0.02-1.99] **0.187 

Tx con insulina (n, %) 9 (20.9) 1 (50.0) 3.77 [0.21-66.46] **0.364  

Tx con hipoglucemiantes (n, %) 6 (20.7) 4 (25.0) 1.27 [0.30-5.41] **0.740 

Peso recién nacido (gr, RIC) 3052 (2745-3238) 3110 (2600-3524) 0.99 [0.99-1.00] ***0.800 

Capurro (sdg, RIC) 39.5 (38.2-39.5) 39.5 (39-40.3) 1.33 [0.77-2.31] ***0.180 
Abreviaturas: IMC = índice de masa corporal, n = número de muestra; APP = antecedentes personales patológicos; AHF = 
antecedentes heredofamiliares; DM2 = Diabetes Mellitus Tipo 2; DG = diabetes gestacional; Sdg = semanas de gestación; Gluc 
= glucemia; RIC = rango intercuartílico; mg/dL = miligramos/decilitro; Tx = tratamiento; gr = gramos; CTOG = curva de tolerancia 
oral a la glucosa. 
* Se evaluaron las glucemias durante las CTOG al diagnóstico de diabetes gestacional. 
**Prueba de χ2 (ji-cuadrada) 
***Prueba de U de Mann-Whitney para la comparación de medianas 
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TABLA 10. RECLASIFICACION GLUCEMICA VS CLASIFICACIÓN DE FREINKEL 

Clasificación de Freinkel DG 
(n, %) 

Normoglucémicas 
(35) 

Alteración del estado 
glucémico (9) 

Total 
(45) 

DG tipo A1 y A2 35 (83.3%)  7 (16.7%) 42 (100%) 

DG tipo B 0 3 (100 %) 3 (100%) 

   P  0.001* 
Abreviaturas: DG = diabetes gestacional. 
***Prueba de χ2 (ji-cuadrada) 
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