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Resumen: Introducción: la glucemia de ayuno >85 mg/dl
en el primer trimestre de embarazo es uno de los factores
de riesgo para el desarrollo de diabetes gestacional (DG). El
aumento del sobrepeso y obesidad en las mujeres en edad
fértil junto con la ganancia de peso excesiva a lo largo
del embarazo son predisponentes para el desarrollo de esta
patología, además de favorecer el estado de hipertrigliceridemia
materna que en su conjunto predisponen a la macrosomía
fetal. Entender la asociación entre estas variables es de
importancia para individualizar el riesgo y tomar conductas
precoces a fin de disminuir las complicaciones materno/fetales.
Objetivos: primario: determinar la probabilidad de desarrollar
DG según glucemia de ayunas del primer trimestre de embarazo
(GA1erT>85 mg/dl) por categoría de índice de masa corporal
(IMC), edad y ganancia de peso materno. Secundario: comparar
trigliceridemia (TG) materna del último trimestre, peso fetal y
glucemia de ayuno (GA) de prueba de tolerancia oral a la glucosa
(PTOG) según IMC en pacientes con y sin DG. Determinar la
prevalencia de macrosomía.
Materiales y métodos: se analizaron historias clínicas (HC)
de pacientes con DG de la Unidad de Diabetes y Embarazo y
del Servicio de Maternidad de pacientes sin DG del Hospital
Perrupato, San Martín, Mendoza. Los criterios de inclusión
fueron: edad >18 años, registros completos de historias clínicas
y diagnóstico de DG por PTOG. Se incluyeron 127 HC
de pacientes con DG y 169 HC de pacientes sin DG, y se
categorizaron según IMC pregestacional: IMC <24,9, IMC
25-30 y IMC >30.
Resultados: para la variable de GA1erT>85 mg/dl en la
categoría de IMC <24,9 la probabilidad de padecer DG fue 15
veces superior respecto a presentar un valor glucémico inferior,
para el IMC 25-30 fue 9,2 veces más probable, mientras que para
el IMC >30 fue 10,7 veces más probable, con efecto de magnitud
grande para las tres categorías de IMC. No hubo diferencias
entre peso fetal entre las distintas categorías de IMC analizadas
(p=0,14, 0,36 y 0,59 respectivamente). Se observó aumento en
el valor de GA de la PTOG en todas las categorías de IMC del
grupo con DG (p=0,002, 0,01 y <0,001 respectivamente). La
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TG materna del último trimestre fueron significativamente más
altos en las categorías de IMC<24,9 y 25-30 (p=0,04 y 0,026
respectivamente). La prevalencia de macrosomía aumentó en
relación al incremento del IMC.
Conclusiones: la glucemia de ayuno del primer trimestre
demostró ser un fuerte predictor de DG en todas las categorías
de IMC evaluadas.

Palabras clave: diabetes gestacional, embarazo, glucemia de
ayuno del primer trimestre, macrosomía..

Abstract: Introduction: fasting blood glucose >85 mg/dl in
the first trimester of pregnancy is one of the risk factors for
the development of gestational diabetes (GD). e increase
in overweight and obesity in women of childbearing age,
and the excessive weight gain throughout pregnancy, are
predisposing to the development of this pathology leading a rol
in maternal hypertriglyceridemia, favoring to fetal macrosomia.
Understanding the association between these variables is
important to individualize the risk and take early behaviors in
order to reduce maternal/fetal complications.
Objectives: primary: determine the probability of developing
GD according to fasting glycemia of the firts trimester of
pregnancy (>85 mg/dl) by body mass index (BMI) category,
age and maternal weight gain. Secondary: compare maternal
triglyceridemia (TG) of the last trimester, fetal weight and
fasting glycemia of oral glucose tolerance test (OGTT) according
to BMI in patients with and without GD. Determine the
prevalence of macrosomia.
Materials and methods: medical records (MR) of patients
with GD from the Diabetes and Pregnancy Unit and from the
Maternity Service of patients without GD from the Perrupato
´s Hospital, San Martin, Mendoza. Included were: age over 18
years, complete records of MR, diagnosis of GD by OGTT. 127
MR from patients with GD and 169 MR from patients without
GD were included and classified according to pre-pregnancy
BMI: BMI <24.9, BMI 25-30 and BMI> 30.
Results: GD OR for category A was 15 times, for category
B it was 9.2 times and for category C 10.7 times with
large magnitude effect for the three categories. ere were
no differences between fetal weight (p=0.14, 0.36 and 0.59
respectively). fasting glycemia OGTT was significant in all
categories (p=0.002;0.01 and <0.001 respectively), maternal TG
in the last trimester were significant in categories A and B
(p=0.04 and 0.026 res-pectively). e prevalence of macrosomia
increased in relation to the increase in BMI.
Conclusions: fasting blood glucose of the first trimester is a
strong predictor of DG in all evaluated categories.

Keywords: gestational diabetes, pregnancy, first trimester
fasting blood glucose, macrosomia.
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INTRODUCCIÓN

La diabetes gestacional (DG) es un desorden metabólico que se caracteriza por presentar hiperglucemia
materna que genera complicaciones materno fetales a corto y largo plazo, tanto para la madre como para el
niño. La detección precoz es fundamental para evitar estas complicaciones siendo su diagnóstico sencillo y
accesible para la población general1,2.

La embarazada normalmente presenta glucemias de ayuno durante el primer trimestre menores a 85 mg/
dl, por lo cual valores por encima de este nivel en este período del embarazo son uno de los factores de riesgo
asociados al desarrollo de DG3,8,15,17-19. Los cambios en el estilo de vida son fundamentales para prevenir
esta enfermedad4,5,9,10. La alerta entre los médicos tocoginecólogos es esencial para realizar el screening
generalizado a todas las embarazadas en las semanas 24-28 o antes de esta fecha si la sospecha es alta. El
aumento creciente del sobrepeso y obesidad en las mujeres en edad fértil junto con la ganancia de peso excesiva
a lo largo del embarazo son factores de riesgo para el desarrollo de esta patología6,11-14,16,27. Desde el primer
trimestre puede observarse cómo estos factores de riesgo generan aumentos en el promedio de los valores de
glucemia de ayuno. Además en estas pacientes se detecta una mayor predisposición a la hipertrigliceridemia
materna durante el tercer trimestre lo que favorece la macrosomía fetal20-26,28.

OBJETIVOS

*Primario: determinar la probabilidad de desarrollar DG según los valores de glucemia de ayunas del primer
trimestre de embarazo (GA1erT>85 mg/dl) según categoría de índice de masa corporal (IMC), edad y
ganancia de peso materno.

*Secundario: comparar trigliceridemia (TG) materna del último trimestre, peso fetal y glucemia de ayuno
de prueba de tolerancia oral a la glucosa (GAPTOG) según categorías de IMC en pacientes con y sin
diagnóstico de DG. Determinar la prevalencia de macrosomía en las distintas categorías de grupos.

MATERIALES Y MÉTODOS

Se realizó un estudio transversal durante el período 2015 a 2019 y se analizaron los registros de historias
clínicas de pacientes con diagnóstico de DG de la Unidad de Diabetes y Embarazo, e historias clínicas del
servicio de Maternidad de pacientes sin DG del Hospital Perrupato, San Martín, Mendoza. Se evaluó un
total de 420 registros de los cuales los criterios de inclusión fueron: edad mayor a 18 años, registros completos
de historias clínicas, diagnóstico de DG según criterios de la Sociedad Argentina de Diabetes-Asociación
Latinoamericana de Diabetes (SAD-ALAD).

Doscientos noventa y seis HC cumplieron con los criterios de inclusión; 127 HC correspondieron a
pacientes con diagnóstico de DG y 169 HC a pacientes sin DG. A cada grupo se lo categorizó según su IMC
pregestacional en tres subgrupos: IMC<24,9, IMC 25-30 y las pacientes con IMC >30. Estos subgrupos
estuvieron apareados por edad y ganancia de peso materno a lo largo del embarazo a los fines de evitar sesgos
que estas variables pudieran ocasionar sobre las variables peso fetal, TG materna y GAPTOG para interpretar
y obtener resultados más fidedignos respecto del objetivo secundario propuesto en este trabajo.

Se analizaron como variables continuas la edad, ganancia de peso materno, GAPTOG, TG materna
del último trimestre y como variable ordinal al IMC pregestacional. Las variables GA1erT>85 mg/dl y
macrosomía fetal se evaluaron como variables dicotómicas y se analizaron por la prueba exacta de Fischer. Se
aplicó el test de normalidad de Kolmogorov-Smir-nov para las variables mencionadas. Las variables continuas
con distribución normal se presentaron como medias y desviación estándar, y las variables de distribución
no normal como medianas y rango intercuartil. Se utilizó la prueba de T para la comparación de dos
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muestras independientes cuando la distribución de las variables fue simétrica y la prueba de Mann Whitney
para la comparación de muestras independientes en los casos de variables asimétricas. Para determinar la
probabilidad de riesgo para el desarrollo de DG según GA1erT>85 mg/dl se calculó OR y se interpretó su
magnitud de evento (ME): según lo propuesto por Cohen7, si el OR es menor que 1,68 se considera su
magnitud como insignificante, si se ubica entre 1,68-3,47, pequeña, entre 3,47-6,71, moderada, y si es mayor
que 6,71, grande. Se calculó la prevalencia de macrosomía para cada categoría de ambos grupos y se aplicó el
test de McNemar para muestras apareadas. Los datos se cargaron en planillas Excel y se analizaron en SPSS
v22.

RESULTADOS

El porcentaje de HbA1c para cada categoría de IMC del grupo con DG fue de 5,4%, 5,6% y 5,7%
respectivamente.

*GA1erT>85 mg/dl
La frecuencia de observación de esta variable en las categorías de IMC del grupo sin DG (n=169) fue de

7%, 14% y 56% respectivamente, mientras que para las mismas categorías del grupo con DG (n=127), la
observación fue del 57%, 42% y 67% respectivamente (Figura 1). El OR para el desarrollo de DG para la
categoría IMC <24,9 fue de 15 veces, mientras que para la categoría IMC 25-30 fue de 9,2 veces y para la
categoría IMC >30 de 10,7 veces. Según lo propuesto por Cohen, el efecto de magnitud fue grande para las
tres categorías de IMC (Tabla 1). En el grupo con DG se detectó que a mayor IMC, el valor de la variable
analizada fue mayor, excepto para la categoría de IMC 25-30, mientras que para el grupo sin DG hubo un
aumento directamente proporcional con el incremento de categoría de IMC. En el grupo con IMC <24,9 el
OR de padecer DG en los próximos meses del embarazo fue mayor respecto de las demás categorías de IMC.

Figura 1: Frecuencia de glucemia en ayunas >85 mg/dl en el primer trimestre.
IMC: índice de masa corporal; DG: diabetes gestacional

Tabla 1: De OR de diabetes gestacional según la presencia de
GA>85 mg/dl en el primer trimestre por categoría de IMC.

IMC: índice de masa corporal.



Revista de la Sociedad Argentina de Diabetes, 2021, vol. 55, núm. 3, Septiembre-Diciembre, ISSN: ...

PDF generado a partir de XML-JATS4R 88

*Peso fetal, GAPTOG, TG materna
No se registraron diferencias estadísticamente significativas entre el peso fetal en las categorías de

IMC evaluadas de ambos grupos (p=0,14, 0,36 y 0,59 respectivamente), pero sí se detectó un aumento
directamente proporcional de esta variable con el incremento de categoría de IMC en ambos grupos, y fue
mayor el peso de los recién nacidos para cada categoría de IMC para el grupo de madres con DG respecto del
grupo sin DG, excepto para la categoría de IMC >30 (Figura 2).

Figura 2: Promedio de peso fetal según categorías y grupos.
IMC: índice de masa corporal; DG: diabetes gestacional.

En el grupo con DG, el valor de la variable GAPTOG fue mayor en relación al grupo sin DG y esto
fue estadísticamente significativo para las tres categorías de IMC analizadas (IMC <24,9=0,0023, IMC
25-30=0,01, IMC >30=<0,001) (Figura 3), y esta significancia fue mayor para la categoría de IMC >30.

Figura 3: Promedio de glucemia de ayuno de prueba
de tolerancia oral a la glucosa según categorías y grupos.

GAPTOG: glucemia de ayuno de prueba de tolerancia oral a la glucosa; IMC: índice de masa corporal.

En el grupo con DG se detectó un mayor valor de la variable “TG materna del último trimestre” en cada
categoría de IMC analizada y esta diferencia fue estadísticamente significativa respecto de lo observado en
las categorías de IMC del grupo sin DG (p=0,04, 0,014, 0,02 respectivamente) (Figura 4, Tablas 2, 3 y 4).
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Figura 4: Promedio de trigliceridemia materna del tercer trimestre según categorías y grupos.
TG: trigliceridemia; DG: diabetes gestacional; IMC: índice de masa corporal.

Tabla 2: Comparación entre grupos con y sin DG. IMC <24,9.
IMC: índice de masa corporal; DG: diabetes gestacional; PTOG: prueba de tolerancia oral a la glucosa; TG: trigliceridemia.

Tabla 3: Comparación entre grupos con y sin DG. IMC 25-30.
IMC: índice de masa corporal; DG: diabetes gestacional; PTOG: prueba de tolerancia oral a la glucosa; TG: trigliceridemia.

Tabla 4: Comparación entre grupos con y sin DG. IMC >30.
IMC: índice de masa corporal; DG: diabetes gestacional; PTOG: prueba de tolerancia oral a la glucosa; TG: trigliceridemia.

*Macrosomía
La prevalencia de macrosomía para el grupo con DG según la categoría de IMC fue la siguiente: IMC

<24,9: 8,5%; IMC 25-30: 16,6%; IMC >30: 27,2%.
Mientras que la prevalencia de macrosomía para las mismas categorías de IMC del grupo sin DG fue

del10,9%, 12,7% y 22,5% respectivamente (Figura 5). La asociación entre macrosomía y DG fue significativa
para las tres categorías de IMC (p=<0,0001 IC95% 15,2-37,3; p=0,0001 IC95% 27,5-49,6;p=0,009 IC95%
5,5-30,8 respectivamente).
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Figura 5: Prevalencia de macrosomía.
IMC: índice de masa corporal; DG: diabetes gestacional.

CONCLUSIONES

La magnitud de efecto de la GA1erT>85 mg/dl, según la clasificación propuesta por Cohen, es categoría
“grande” para todos los grupos de IMC, y podría ser un fuerte predictor de DG, sobre todo en pacientes con
IMC normal. Si bien en la categoría de IMC 25-30 del grupo con DG se evidenció una disminución de la
frecuencia de observación de esta variable, probablemente esto se deba a sesgos del tamaño muestral. En el
grupo sin DG, el valor de GA1erT>85 mg/dl fue mayor a medida que aumentó la categoría de IMC.

Aunque no se observó una diferencia estadísticamente significativa en la variable peso fetal entre los grupos
analizados, probablemente esto se explique por el pequeño tamaño muestral de cada categoría de IMC, dado
que sí se advirtió una tendencia creciente del valor esta variable a medida que aumentó el IMC en los grupos
con y sin DG. Se advirtió que el peso fetal del grupo con DG fue mayor en cada categoría de IMC respecto del
grupo sin DG, excepto para la categoría de IMC>30, probablemente por un tamaño muestral no suficiente.
La GAPTOG aumentó en la medida que se incrementó la categoría de IMC para el grupo con DG, siendo
éste el principal criterio para diagnóstico de DG en pacientes con IMC >30. Esto no se observóen el grupo
sin DG.

El valor de la variable TG materna demostró un incremento exponencial al aumento de categoría de IMC
en ambos grupos. La diferencia del valor fue estadísticamente significativa en el grupo con DG vs el grupo
sin DG.

Se detectó un aumento de la prevalencia de macrosomía fetal en relación directamente proporcional a la
categoría de IMC en ambos grupos, siendo aún mayor para el grupo con DG.

DISCUSIÓN

Una de las fortalezas de este estudio es el análisis entre las categorías de IMC y los grupos de pacientes con
y sin DG ajustándolos por los confundidores edad y ganancia de peso materno a lo largo del embarazo. El
control glucémico de las pacientes con DG fue óptimo en cada categoría de IMC analizada.

Si bien en algunos resultados no se observaron diferencias estadísticamente significativas para demostrar
el impacto de estas variables en los resultados de este estudio, esto probablemente se explique por la escasez
del tamaño muestral en las distintas categorías de los grupos.
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