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Resumen

Introduccion: La diabetes mellitus gestacional se manifiesta con una intolerancia a los carbohidratos,
ocasionada por una alteracion en la secrecion de insulina, con descontrol de los niveles de glucosa
en sangre, caracterizada por ser una condicion temporal y que se desarrolla por primera vez durante
el embarazo; suele desaparecer después del parto, pero puede desarrollarse diabetes mellitus en un
futuro. Metodologia: Se realizd un estudio investigativo tipo documental, sistematizada, descriptiva,
prospectiva en un periodo de revision de cinco afos, del 2013 a 2018. Discusién: Entre los trastornos
mas comunes en el feto esta la macrostomia, posterior al nacimiento se puede desarrollar hipoglu-
cemia. Por parte de la madre también se han documentado complicaciones que pueden percutir
al momento del parto como la preeclampsia vy el sindrome metabélico. Conclusiones: La diabetes
gestacional puede cursar asintomatica, por lo que se recomienda realizar pruebas de medicién de
glucosa en sangre durante las semanas 24 y 28 de gestacion. Hay factores que pueden incrementar
los riesgos de desarrollar diabetes gestacional, como: la edad avanzada de la madre, sobrepeso u
obesidad, antecedentes familiares de diabetes mellitus, entre otros. Por lo tanto, someterse a la prueba
de tamizaje sigue siendo el método mas seguro de deteccion.

Palabras clave: Complicaciones; Diabetes gestacional; Fetos; Madres gestantes.

Abstract

Introduction: Gestational diabetes mellitus manifests itself with a carbohydrate intolerance, caused
by an alteration in insulin secretion, with uncontrolled blood glucose levels, characterized by being a
temporary condition, which develops for the first time during pregnancy; It usually disappears after
childbirth, although diabetes mellitus may develop later. Methodology: A documentary, systematic,
descriptive, prospective research study was conducted in a five-year review period, from 2013 to
2018. Discussion: Among the most common disorders in the fetus is macrostomia, hypoglycemia
may develop after birth. On the part of the mother complications have also been documented that
can affect the moment of delivery such as preeclampsia and metabolic syndrome. Conclusions:
Gestational diabetes can be asymptomatic, so it is recommended to perform blood glucose measu-
rement tests during weeks 24 and 28 of gestation. There are factors that can increase the risks of
developing gestational diabetes, such as: the mother’s advanced age, overweight or obesity, family
history of diabetes mellitus, among others. Therefore, undergoing the screening test remains the
safest method of detection.

Key words: Complications; Gestational diabetes; Fetuses; Expectant mothers.
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Introduccion

La DMG (Diabetes Mellitus Gestacional) es una condicion clinica en donde mujeres gestantes sin
diagnostico previo de diabetes exhiben niveles elevados de glicemia, en su mayoria durante su
Ultimo trimestre. La Diabetes Gestacional (DG) se define como “cualquier grado de intolerancia
a la glucosa con inicio o debut durante el embarazo”. (1) La Diabetes Mellitus (DM) es la entidad
metabdlica més comun durante la gestacion, afecta hasta el 7% de las gestaciones y es responsable
de unaimportante morbilidad maternay morbimortalidad fetal. La DG ocasionalmente se comporta
como una diabetes mellitus tipo 2 v las mujeres con intolerancia glucémica o hiperglucemia basal
en fases precoces del embarazo, ya tendrian este trastorno antes de la gestacion y tras el parto
se comportardn como pacientes diabéticas (2).

Las mujeres con DM tienen mayor riesgo de desarrollar enfermedades cardiovasculares maternas,
y en el producto de la concepcion, consecuencias que incluyen abortos (12 a 40%), malformacio-
nes fetales (3 al 37%) y muerte fetal, sobre todo al final del embarazo, asociadas a polihidramnios,
preeclampsia, hipoxia, macrosomia fetal, restriccion del crecimiento intrauterino, sindrome de
dificultad respiratoria, mayor trauma posparto, entre otros. (4)

A nivel mundial la diabetes gestacional afecta a 415 millones de personas en el mundo, segun el
ultimo informe de la Federacion Internacional de Diabetes, mas de 20.9 millones de nacidos se
vieron afectados por la diabetes durante el embarazo en el 2015, o sea uno de cada /7 nacimien-
tos.(3) En Latinoamérica se ha informado para poblacidon de gestantes residentes en Cérdoba
(Argentina), una prevalencia de DG del 8,2%; en Asuncion (Paraguay) un 8,9%; en La Paz (Bolivia)
un 5,7%; en Sao Pablo (Brasil) 7,3% y en Ciudad de México (México) 12,7% (3). En paises como
Espana y Estados Unidos, fluctGan entre 1y 16%. En Bogotd (Colombia) se reporta un 7,5% vy
segun estadisticas recientes, la prevalencia en Colombia ha aumentado hasta un 10% en mujeres
embarazadas.

La DG se identifica en el segundo periodo de la gestacion vy se corrige después del parto, sin em-
bargo un 30% de las mujeres que padecen DG, pueden desarrollar diabetes mellitus tipo Il en los
siguientes 5 anos después del parto (3,4). Se conocen dos estudios pioneros en el pais: uno en la
ciudad de Calien 1996y otro en Medellin en 2002, que mostraban prevalencias de DG de menos
del 2%, mucho mas bajo que en paises con mayor desarrollo sanitario (5). En 2014, un estudio en
Barranquilla, hecho por la alcaldia, en convenio con la World Diabetes Foundation (WDF) de Dina-
marca, presentd 21.169 mujeres gestantes tamizadas, con diagnostico de DG 1.853 (8.8%). (6)

El embarazo de forma fisioldgica altera los diferentes sistemas organicos. En mujeres gestantes
mayores de 30 afos con diabetes tipo Il, se modifican las hormonas placentarias donde hay sobre-
peso, que alteran el metabolismo de los carbohidratos y producir un volumen mayor de insulina.
(7) En el primer trimestre se realiza la acumulacion de reservas y la DG se manifestard a partir del
segundo trimestre de gestacion (8, 9).
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Las pacientes con DG, pueden cursar con otras alteraciones como: hipertension arterial gestacio-
nal, preeclampsia, hipotiroidismo, pielonefritis, sobrepeso, colelitiasis vesicular o interrupciéon del
embarazo; que no solo afectan la salud de la madre sino la del feto. En el feto las complicaciones
incluyen: hipertrofia septal interventricular, la cardiomiopatia, sindrome de dificultad respiratoria,
asfixia neonatal, hipoglicemia neonatal, hipercalcemia, policitemia, hiperbilirrubinemia, macrosomia,
distocia de hombro, nacimiento pre-término. (10)

El objetivo de este estudio es valorar la relacion entre la presencia de alteraciones en el metabolis-
mo de los hidratos de carbono durante el embarazo, el riesgo de presentar resultados obstétricos
adversos en la madre vy el feto.

Metodologia

Se realizd un estudio investigativo tipo documental, sistematizado, descriptivo, prospectivo en un
periodo de revisién de cinco anos, del 2013 a 2018, con una busqueda de 23 de las 40 biblio-
grafias ya que cumplian con los criterios de seleccion, como: la zona geografica, la poblacion, el
tiempo vy tipo de estudio. Se incluyeron solo las bibliografias a partir de las plataformas: E-Scielo,
Dialnet, Redalyc, ScienceDirect, ProQuest, Clinical Key, UpToDate, usando como filtro de busqueda
las palabras claves: Diabetes gestacional, madres gestantes, fetos, complicaciones, se encontraron
documentos entre articulos cientificos originales, guias clinicas de préactica, libros y revistas cien-
tificas, en idiomas inglés y espaiol, a los cuales se les analizd la metodologia de trabajo, tipo de
estudios (descriptivos, longitudinales, transversales, casos y controles, ensayos clinicos), entre otros.

Discusion

La mujer embarazada tiene la capacidad de adaptarse metabolicamente para garantizar el aporte
de nutrientes, en particular de glucosa, al feto para asegurar el estado nutricional adecuado y su
desarrollo funcional. Durante las primeras semanas del desarrollo fetal, existe un aumento de la
sensibilidad a la insulina. Posteriormente con el aumento de las hormonas placentarias, la hor-
mona lactégena placentaria (HPL) y la hormona del crecimiento derivada de la placenta (GH-V),
se disminuye la sensibilidad a la insulina en tejidos periféricos, adipocitos y musculo esquelético.
Esta disminucion de la sensibilidad a la insulina comienza en el segundo trimestre y es maxima en
el tercer trimestre. (11)

Los criterios iniciales para el diagnostico de DMG fueron establecidos hace mas de 50 afos por
O’Sullivan & Mahan con multiples modificaciones, sin embargo aln siguen en uso, con el fin de
identificar los factores de riesgo en mujeres embarazadas que después del embarazo presentarian
diabetes mellitus. Algunas instituciones, como la Organizacién Mundial de la Salud (OMS), reco-
miendan realizar el tamizaje para DMG en todas las mujeres embarazadas, otras sugieren llevar a
cabo pruebas diagnodsticas solo si lo indica el perfil de riesgo. Es frecuente encontrar desacuerdo
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en cuanto a los criterios para el diagnostico de la enfermedad, llegandose a afirmar que los que se
usan en la actualidad son restrictivos y que grados menores de hiperglicemia aumentan el riesgo
de resultados perinatales adversos. En 1978 el Colegio Americano de Obstetras y Ginecélogos
(ACOG, por sus siglas en inglés) recomendd el uso de los criterios de O’Sullivany en 1979 el Grupo
Nacional de Informacién en Diabetes (NDDG, por sus siglas en inglés) realizo la conversion numé-
rica de estos criterios para su medicién en plasma. En 1982, Coustan & Carpenter adaptaron esos
puntos de corte a los métodos modernos de medicién de glucosa vy los aplicaron a la definicion
moderna de diabetes gestacional, aquella intolerancia a la glucosa que se establece o se reconoce
por primera vez durante el embarazo. Finalmente, en 1998, en la Cuarta Conferencia-Taller de
Diabetes Mellitus Gestacional, se recomendod el uso de las conversiones realizadas por Carpenter
& Coustan; después, la Asociacion Americana de Diabetes (ADA, por su siglas en inglés) también
sugirié esta Ultima. (12)

Inicialmente las pruebas para diagnostico de DMG se deben llevar a cabo entre las semanas 24
y 28 de gestacion, periodo que se tiene en cuenta a partir del estudio HAPO (Hyperglycemia and
Adverse Pregnancy Outcome), un estudio epidemioldgico multinacional en el que participaron
alrededor de 25.000 mujeres gestantes, el cual demostré que el riesgo de resultados adversos
maternos, fetales y neonatales aumentaba continuamente como funcién de la glicemia materna
a las 24-28 semanas de gestacion, incluso con rangos previamente considerados como normales
para el embarazo, y que para la mayoria de resultados adversos no existia un umbral de riesgo. (12)

En la actualidad, la mayoria de practicas usan el enfoque de un paso o bien el de los dos pasos.

Criterio de un paso

En el afno 2009 cuando el Comité Internacional de Expertos, conformado por representantes de
la American Diabetes Association (ADA), la European Association for the Study of Diabetes (EASD) y
la International Diabetes Federation (IDF), aprobaron la hemoglobina A1C (HbA1c) como criterio de
diagnostico de diabetes (12). Siendo la nueva estrategia diagnostica de la International Association of
Diabetes and Pregnancy Study Groups (IADPSG, por sus siglas en inglés), indicado como una prueba
de tamizaje universal, en donde busca en el primer control prenatal determinar la glucemia basal,
hemoglobina Alc o una glucemia casual, para detectar tempranamente la diabetes no reconocida
previamente. La diabetes manifiesta o pregestacional se confirma con un valor de glucemia basal
igual o mayor de 92 mg/dL pero menor de 126 mg/dL (12).

En cambio para el diagndéstico de diabetes gestacional deben tener ciertos criterios que son: gluce-
mia en ayunas mayor de 126 mg/dl, una HbA1c mayor de 6,5% y una glucemia plasmatica mayor
de 200 mg/dl, por lo que con un solo pardametro ya sea glucemia en ayunas o HbAlc es indicativo
de diabetes gestacional, por lo contrario, si solo la glucemia pléstica es el Unico parametro se debe
confirmar con glucemia en ayunas o HbA1C. (Tabla 1.)
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MEDICION

UMBRAL DEL CONSENSO

GLUCEMIA EN AYUNAS

>/- 126 mg/dL (7,0 mmol/L)

HEMOGLOBINA Alc

>/- 6.5% (estandarizada DCCT/ UKPDS)

GLUCEMIA PLASMATICA CASUAL

>/- 200 mg/dL (11,21mmol/L) + confirmacion

Para el diagndstico debe alcanzarse uno de los
pardmetros de glucemia en ayunas o hemoglobina
Alc. Si la glucemia plasmatica casual es el primer
criterio encontrado, debe confirmarse con glucemia
en ayunas o Alc.

Fuente: (IADPSG 2010).

En 2011 la ADA, basandose en el consenso de la IADPSG, recomendd que aquellas mujeres ges-
tantes sin diagndéstico previo de la enfermedad deberian realizarse una Prueba de Tolerancia a la
Glucosa (PTOG) con 75g de glucosa entre las semanas 24 y 28 de embarazo para poder obtener
un diagnostico. Como criterio diagnostico deber tener un valor de la glucosa basal mayor de 92
mg/dl, a la hora debe dar mayor de 180 mg/dly a las 2 horas debe dar mayor de 153 mg/dl por
lo que uno o mas de estos valores es confirmatorio para diagnosticar a una mujer gestante con

diabetes gestacional. (Tabla 2).

Tabla 2. Criterios diagndsticos de mujer con diabetes gestacional

Medicidn mg/dL mmol/L

Basal 92 51

1-h 180 10,0

2-h 153 8,5

Uno o mas de estos valores, con una carga de 75 g de glucosa, deben ser igualados o
excedidos para el diagndstico.

Fuente: (IADPSG 2010).

Criterio de dos pasos

Es una propuesta de Carpenter & Coustan y la NDDG, se utiliza de rutina en Estados Unidos. El
primer paso consiste en realizar la prueba de tamizaje, un test de carga con 50g de glucosa sin
necesidad de ayuno. Si el nivel de glicemia medido 1 hora poscarga es menor al punto de corte
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seleccionado, por lo general el de 140 mg/dL, se considera que la paciente es negativa para DMG
y No requiere realizarse otra prueba. Si el nivel de glicemia es mayor al del punto de corte, cual-
quiera de los tres que se utilizan en la practica -140 mg/dL que se utiliza de rutina, 130 mg/dL
recomendado por algunos expertos o 135 mg/dL recomendado por la ACOG, se debera continuar
al segundo paso: realizar una PTOG con 100g de glucosa para 3 horas. Esta Ultima prueba requiere
que la paciente este en ayuno y mide los niveles de glicemia en ayunas, 1, 2 y 3 horas poscarga
para luego ser comparados con los criterios diagnodsticos recomendados, que pueden ser los pun-
tos de corte de Carpenter & Coustan o los de la NDDG (Tabla 3), logrando obtener o descartar el
diagnoéstico de DMG. Este enfoque permite identificar las mujeres en riesgo de desarrollar diabetes
mellitus posterior, mas que diagnosticar diabetes en el embarazo.

Tabla 3. Criterios diagnosticos de diabetes mellitus gestacional mediante el enfoque de dos pasos.

Paso 1: Prueba de carga de glucosa con 50g de glucosa

Glicemia 1 hora poscarga >140mg/dL

Paso 2: Prueba de tolerancia oral a la glucosa con 100g de glucosa

Criterios Glicemia en Glicemia 1 hora Glicemia 2 horas Glicemia 3 horas
Diagnosticos ayunas (mg/dL) poscarga (mg/dL) poscarga (mg/dL) poscarga (mg/dL)

Carpenter 95 180 155 140
NDDG 105 190 165 145
CDA 95 191 160

NDDG: National Diabetes Data Group; CDA: Canadian Diabetes Association.
“El American College of Obstetricians and Gynecologist recomienda 135mg/dL.

Fuente: Elaboracién con base en Vandorsten et al.(7).

Complicaciones Maternas

Las enfermedades asociadas a la diabetes gestacional como la hipertensién crénica y obesidad,
predisponen alas mujeres al desarrollo de preeclampsiay diabetes gestacional (35-5%) después del
embarazo, fundamentalmente diabetes tipo 2 y presencia de sindrome metabdlico. (13) Ademas la
obesidad esté asociada con un incremento en la disponibilidad de lipidos, en la liberacién de acidos
grasos libres a los tejidos, niveles altos de colesterol y resistencia a la insulina e hiperinsulinemia. En
un estudio poblacional realizado en Suecia, se encontrd que la presencia de diabetes gestacional
estuvo asociada al desarrollo de preeclampsia. (14)

La hipertensiéon asociada a diabetes gestacional puede ocasionar en el feto restriccion del creci-
miento intrauterino, debido a una insuficiencia Utero placentaria, la hiperglucemia materna puede
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desempefar un papel en la reduccion de la perfusiéon Utero-placentaria. (15) Ser primigestante y
fumadora se asocia con incremento en el riesgo de complicaciones perinatales. (16, 17).

Las complicaciones en el feto de madre con diabetes gestacional, serian:

Anomalias en la funcion cardiaca se encuentran en el 30% de los casos, como hipertrofia septal
interventricular y cardiomiopatia, un 10% presenta falla cardiaca congestiva. (18) La hiperglicemia
y el aumento de insulina de forma cronica puede ocasionar almacenamiento de glucdgeno en el
septum interventricular. (19)

El sindrome de dificultad respiratoria del recién nacido es una de las complicaciones respiratorias,
porque la insulina interfiere en la union de la colina a la lecitina a pesar de la presencia del cortisol,
por lo cual la insulina altera el proceso de maduracién pulmonar. (20)

La asfixia perinatal presente en madres diabética, por el aumento de los niveles de insulina, con
aumento de la oxidacion de glucosa y disminucién en el contenido arterial de oxigeno. La hiper-
glicemia persistente aumenta el consumo fetal de oxigeno. (21)

La hipoglicemia, se presenta ya que la glucosa de la madre es transferida al feto, la cual hace que el
pancreas comience a producir insulina debido a la gran cantidad de glucosa en sangre que recibe el
feto, y al nacer la interrupcion de la glucosa lleva a hipoglicemia neonatal. El hijo de madre diabé-
tica con retardo del crecimiento intrauterino presenta hipoglicemia por disminucion del glucdgeno
hepatico mas que por hiperinsulinismo. (22) Otros desarreglos metabodlicos neonatales incluyen:
hipocalcemia debido a hipoparatiroidismo funcional transitorio, déficit de hierro e hiperbilirrubinemia

Los hijos de madres con diabetes gestacional estan en riesgo de macrosomias, la cual se define
como peso al nacer superior a 4.000 gr, peso superior 0 percentil para la edad gestacional o peso
gestacional estimado in Utero superior a los 4.500 gr. En la poblacién diabética, la macrostomia
puede ocurrir en el 2 al 33% de los embarazos y la amplia disparidad es, en parte, de diferencias
en la definicion.

Conclusion

La diabetes gestacional y complicaciones materno fetales son patologias irreversibles, pero al mismo
tiempo prevenibles. Por lo que los aspectos claves que hay que tener en cuenta es no conducir
a la madre gestante y al feto a complicaciones por un inadecuado control metabdlico desde el
comienzo del embarazo. Debido a que la diabetes gestacional altera diversos sistemas en el feto,
el pobre control glicémico desde el inicio del embarazo afecta la organogénesis y el control tardio
la composicion corporal, incluyendo macrosomia vy dificultad respiratoria.
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Aunque sigue siendo la enfermedad metabodlica més comun durante la gestacion, puede cursar
asintomaticamente y pasar desapercibida. El manejo obstétrico, coordinado con la consulta de en-
docrinologia, nutriciény seguimiento ecografico, supone un control adecuado para estas pacientes,
Ademas con una medicidon adecuada y oportuna de la glucosa en sangre durante las semanas 24 vy
28 de gestacion y teniendo en cuenta los factores de riesgos de desarrollar diabetes gestacional,
como: la edad avanzada de la madre, sobrepeso u obesidad, antecedentes familiares de diabetes
mellitus, entre otros. Se puede obtener una adecuada prevencion de la DG.

Las complicaciones precoces, abortos y malformaciones fetales estdn condicionadas por los ni-
veles de glucemia, por lo tanto, solo pueden ser prevenidas si la gestacion empieza en situacion
euglicemia o lo més cercana posible a la misma. Pudiendo solo disminuir la incidencia de las que
se manifiesta en el segundo o tercer trimestre como la macrosomia o la preeclampsia, a través de
un control estricto de la diabética una vez embarazada.
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