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Riesgo cardiovascular 
en las mujeres 

con diabetes gestacional

L
a diabetes gestacional (DG) se define como la alteración 
del metabolismo de la glucosa que se detecta inicialmente 
en el embarazo. Conviene diferenciarla de la diabetes que 
pudiera estar ya presente antes de la concepción, por te-
ner una y otra características diferentes. 
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Aunque en sus orígenes, el diagnóstico 
de DG tenía como objetivo identificar qué 
mujeres tendrían más riesgo de desarrollar 
diabetes mellitus en el futuro, el foco de 
atención de esta patología dejó de ser la 
madre para centrarse en la descendencia. El 
interés ha estado casi exclusivamente diri-
gido en evitar complicaciones en el feto y 
recién nacido, pasando la madre a un segun-
do plano.

Aunque la DG en la mayoría de los casos se 
resuelve tras el fin del embarazo, su diagnós-
tico tiene implicaciones para la salud de la 
madre en los años siguientes al parto.

RIESGO CARDIOVASCULAR
En los últimos años, de nuevo se ha prestado 
atención a la salud de la madre tras el par-
to. Diversos estudios han informado de un 
aumento del riesgo cardiovascular (fun-
damentalmente riesgo de enfermedad vas-
cular en corazón y cerebro) en mujeres que 
presentaron DG.

Dos estudios de metanálisis (método con 
el que se analizan datos de diferentes es-
tudios realizados sobre el mismo tema) han 
encontrado que el riesgo de sufrir un evento 
cardiovascular es de un 45 a 52% superior 
entre mujeres que presentaron DG frente a 
las que no la presentaron (1, 2). El riesgo au-
menta aún más si asocian obesidad antes de 
quedarse embarazadas, llegando al 76% (3). 
El mayor riesgo está en sufrir enfermedad 
cardíaca (72%), seguido de enfermedad ce-
rebral (40%). Este aumento de riesgo se ob-
serva ya cuando la mujer es aún muy joven, 
en los primeros años tras el parto.

Parte del aumento del riesgo está relacio-
nado con la aparición tras el embarazo de 
diabetes mellitus tipo 2 (1, 2). Si se evitara el 
desarrollo de diabetes se reduciría el riesgo 
en un 23%, especialmente el de presentar 
insuficiencia cardíaca que se reduce en un 
64% (3).

RIESGO DE DIABETES MELLITUS
Haber tenido DG dispara el riesgo de pre-
sentar diabetes mellitus tipo 2, entre 8 a 10 
veces más alto que si no se ha tenido DG (4). 
A los 5 años tras el parto el 15% de las muje-
res que tuvieron DG tienen diabetes mellitus 
tipo 2, a los 10 años el 25% y a los 15 años 
el 35%.

Haber tenido DG identifica a mujeres con un 
elevado riesgo de presentar diabetes melli-
tus y además de presentarla siendo jóvenes. 
Esto es importante, porque cuando antes se 
presente la diabetes mayor es el riesgo de 
que la diabetes provoque mayor mortalidad 
y enfermedad cardiovascular (5).

Cuando se realiza la sobrecarga oral de 
glucosa para diagnosticar diabetes gesta-
cional, a veces los resultados no están tan 
altos como para diagnosticar la presencia 
de diabetes gestacional, pero sí están por 
encima de lo que se considera normal. Esto 
se conoce como intolerancia gestacional a 
la glucosa. Las mujeres que están en esta 
situación, también tienen elevado el riesgo 
de desarrollar diabetes mellitus tipo 2. En 
este caso es de aproximadamente el doble 
respecto a las que todos los resultados fue-
ron normales, siendo más alto cuantos más 
puntos de la curva de glucosa hayan tenido 
alterados.

TRAYECTORIA CARDIOMETABÓLICA DE 
MUJERES QUE HAN TENIDO DG
Las mujeres que desarrollan DG, ya antes del 
embarazo tienen un perfil de lípidos, glucosa 
y HbA1c más alto y por tanto más desfavo-
rable desde el punto de vista cardiovascular 
que las que no la desarrollan. El embarazo no 
se sigue de un empeoramiento de los lípidos, 
pero sí de la glucosa (6).

El embarazo puede cambiar la asociación de 
factores de riesgo cardiovascular de antes 
del embarazo, mejorando o no empeorando 
el perfil lípido, pero puede acelerar la veloci-
dad de empeoramiento de otros, como ocu-
rre con el metabolismo de la glucosa.

Las mujeres que presentan DG tienen una 
célula beta (la única célula capaz de fabricar 
insulina) disfuncionante, incapaz de sinteti-
zar toda la insulina necesaria para compen-
sar la resistencia insulínica de la segunda mi-
tad del embarazo, teniendo como resultado 
el diagnóstico de DG. Esta disfunción puede 
sufrir un empeoramiento progresivo tras el 
embarazo, que está detrás del riesgo de de-
sarrollar diabetes mellitus tipo 2.

El diagnóstico de DG tiene que servir para 
identificar a una mujer con elevado riesgo de 
presentar diabetes tipo 2 y evento cardiovas-
cular y actuar cuanto antes para evitarlo.

EL DIAGNÓSTICO

DE DG TIENE

QUE SERVIR PARA 

IDENTIFICAR 

A UNA MUJER

CON ELEVADO RIESGO 

DE PRESENTAR

DIABETES TIPO 2

Y EVENTO 

CARDIOVASCULAR

Y ACTUAR CUANTO 

ANTES PARA EVITARLO
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¿CÓMO REDUCIR ESTE RIESGO?
Es importante entender que el diagnós-
tico de DG no es una complicación que 
se limita a los meses del embarazo, sino 
que si no actuamos adecuadamente pue-

de comprometer la salud de la mujer en 
los 5 a 10 años siguientes, cuando aún es 
una persona muy joven.

Afortunadamente disponemos de herra-
mientas que pueden cambiar el riesgo 

cardiovascular. La primera herramienta 
debe plantearse durante la propia ges-
tación, animando a la madre a que tras 
el fin del embarazo mantenga lactancia 
materna. La lactancia materna prolon-
gada, entendiéndose por esta una du-

»

»
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CONCLUSIONES
El diagnóstico de diabetes gestacional 
identifica a una mujer con riesgo elevado 
de presentar diabetes mellitus tipo 2 y 
enfermedad cardiovascular a lo largo de 
su vida. El riesgo comparado con muje-
res que no han tenido DG es mayor desde 
los primeros 5-10 años tras el embarazo, 
dato muy importante porque representa 
un grupo de población joven.
Tras da a luz este riesgo se puede reducir. 
La lactancia materna prolongada, la re-
ducción de peso con una alimentación sa-
ludable junto a la realización de ejercicio, 
fármacos como metformina, semaglutida 
y tirzepatida utilizados en determinadas 
situaciones han demostrado ser capaces 
de reducir el riesgo de presentar diabe-
tes mellitus tipo 2. Parte del aumento 
de riesgo cardiovascular está mediado 
por la aparición de diabetes, si evitamos 
que esta aparezca se reducirá el riesgo de 
presentar enfermedad vascular cardíaca 
y cerebral. En cada mujer habrá que valo-
rar qué tratamiento proponer.

ración acumulada de lactancia de 18 meses o más a lo largo de toda la 
vida de la mujer, reduce a la mitad el riesgo de enfermedad cardiovascular 
comparado con mujeres que no dieron lactancia nunca. Y si es lactancia 
materna exclusiva, el riesgo se reduce en un 70% (7). Incluso si la madre 
presentaba diabetes antes de quedarse embarazada, la lactancia también 
aporta beneficio. 

Tras dar a luz, si la mujer presenta obesidad y alteraciones analíticas pro-
pias de “situación de riesgo para desarrollar diabetes o prediabetes”, man-
tener una dieta saludable y realizar ejercicio aeróbico acumulando 2,5 
horas a la semana puede reducir en un 35% el riesgo de desarrollar dia-
betes mellitus tipo 2 (8). En esta misma situación clínica, incorporar trata-
miento con metformina una vez acabada la lactancia (ya que metformina 
se excreta en leche materna) puede reducir en un 40% este riesgo (8). Si 
se reduce la aparición de diabetes mellitus tipo 2, se reduce el riesgo de 
evento cardiovascular, estaremos evitando así dos situaciones peligrosas.

Si la madre ya no está dando de mamar y tiene obesidad, algunos fárma-
cos indicados para el tratamiento de la obesidad han demostrado ser ca-
paces de reducir el riesgo de presentar diabetes mellitus tipo 2 de una 
manera muy eficaz. Semaglutida a dosis de 2,4 mg/semanales puede re-
ducir el riesgo de presentar diabetes mellitus en algo más del 70% de per-
sonas con obesidad, beneficio que se mantiene con el uso prolongado del 
fármaco y que guarda relación con el grado de pérdida de peso logrado. 
Se redujo el riesgo de desarrollar diabetes incluso en personas que empe-
zaron a utilizar semaglutida partiendo de situación de “prediabetes” (9). 
Tirzepatida a dosis de 5, 10 ó 15 mg en personas con obesidad y predia-
betes redujo en un 99% el riesgo de desarrollar diabetes, normalizándose 
el metabolismo de la glucosa en un 90-97% de los pacientes (según dosis 
administrada), en una proporción relacionada con la proporción de pérdi-
da de peso alcanzada (10).

No hay una propuesta única para todas las mujeres que tienen o han 
tenido diabetes gestacional, en cada caso habrá que valorar cuál es  
la propuesta que mejor que adapta a las necesidades y situación de cada 
momento. 
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