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RESUMEN

La diabetes gestacional es una variación de la tolerancia a la glucosa, de intensidad inestable

que se puede identificar por primera vez en el embarazo, esta patología involucra al sistema

biológico de la madre, al tejido placentario y al feto. El presente trabajo de investigación se

realizó mediante un estudio descriptivo, apoyado en el método de análisis a través de la

revisión de artículos científicos. Una vez realizada esta investigación, se logró identificar que

en el segundo y tercer trimestre del embarazo se da una disminución de la sensibilidad a la

insulina, cuando la célula beta pancreática es incapaz de subsanar la resistencia a la insulina

que se extiende durante la gestación, incrementando la morbimortalidad maternal y fetal,

concluyendo que estos riesgos se pueden controlar con un eficaz y temprano diagnóstico,

realizando así el tamizaje prenatal a las mujeres que presentan factores de riesgo desde el

primer trimestre del embarazo y a todas las gestantes que estén entre las semanas 24 -28,

basados en los niveles de glucemia capilar establecidos.

Palabras clave: Diabetes gestacional, índice glucémico, resistencia a la insulina, test de

glucosa, obesidad.
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ABSTRACT

Gestational diabetes is a variation of glucose tolerance, of unstable intensity that can be

identified for the first time in pregnancy, this pathology involves the biological system of the

mother, the placental tissue and the fetus. The present research work was carried out through

a descriptive study, supported by the method of analysis through the review of scientific

articles. Once this research has been carried out, it will be necessary to identify that in the

second and third trimesters of pregnancy there is a decrease in insulin sensitivity, when the

pancreatic beta cell is unable to overcome the insulin resistance that extends during

pregnancy, increasing maternal and fetal morbidity and mortality, concluding that these risks

can be controlled with effective and early diagnosis, thus performing prenatal screening for

women who present risk factors from the first trimester of pregnancy and all pregnant women

who are between weeks 24 -28, based on established capillary blood glucose levels.

Keywords: Gestational diabetes, glycemic index, insulin resistance, glucose test, obesity.
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LISTA DE ABREVIATURAS

DG. Diabetes gestacional

DM. Diabetes Mellitus

HbA1c. Hemoglobina glicosilada

HAPO. Hyperglycemia and Adverse Pregnancy Outcome

DMG. Diabetes Mellitus Gestacional

AMGC. Automonitorización de glucemia capilar

GEDE. Grupo Español de Diabetes y Embarazo

SOG. Sobrecarga oral glucosa
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1. INTRODUCCIÓN

Se define a la diabetes gestacional como una intolerancia a los carbohidratos que se puede

identificar por primera vez en el embarazo con el 7% de prevalencia 1, regularmente se suele

dar una disminución en la sensibilidad de la insulina y en mujeres que no pueden compensar

ese incremento en la resistencia a la insulina padecen de Diabetes gestacional 2.

Según la Organización Mundial de la Salud (OMS) la Diabetes Mellitus (DM ) es la tercer

patología de mayor importancia en el mundo, en el año 2014 su prevalencia a nivel mundial

fue del 9 % y se calcula que para el año 2030 llegará a ser la séptima causa de mortalidad

llegando afectar con mayor frecuencia a las embarazadas 3.

Se estima que del 6 al 7 % de mujeres tienen complicaciones en sus embarazos por diabetes y

de esas el 88-99% son aproximadamente con Diabetes Gestacional (DG) , asimismo el 50%

de mujeres con DG pueden padecer Diabetes Mellitus 2 (DM2)  en los años siguientes 4.

Según HAPO (Hyperglycemia and Adverse Pregnancy Outcome) mediante un estudio

menciona los riesgos que aumentan la morbilidad en el embarazo y el parto como

hipertensión gestacional con un 5,9% y preeclampsia con un 4,8%, otro problema en la DG es

la macrosomía fetal lo que conlleva un aumento en los nacimientos por medio de cesárea con

un 23.7%4.

Una vida con sobrepeso, obesidad, sedentarismo y alimentación poco nutritiva hacen que la

incidencia de DG vaya en aumento 2, cada 1 de 7 mujeres embarazadas en el mundo tiene

hiperglucemia gestacional 5, es por eso que el principal interés del tratamiento de DG es

controlar la glucemia materna y así reducir la morbilidad y mortalidad materno - fetal

logrando niveles glucémicos que se aproximen a un embarazo sin Diabetes gestacional 2.

Es por eso que esta investigación tiene como objetivo analizar el caso clínico de una paciente

con diabetes gestacional, para identificar el índice glucémico prenatal, así como en qué

tiempo del embarazo se aconseja la realización del test de glucosa y los niveles de glucemia

capilar establecidos en Diabetes Gestacional.
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2. OBJETIVOS

2.1 OBJETIVO GENERAL

Analizar el caso clínico de una paciente con diabetes gestacional, mediante revisión

bibliográfica, para la identificación del índice glucémico prenatal.

2.2 OBJETIVOS ESPECÍFICOS

· Determinar en qué tiempo del embarazo se aconseja la realización del test de glucosa.

· Identificar los niveles de glucemia capilar, establecidos en la diabetes gestacional.

13



3. DESARROLLO

3.1 Diabetes mellitus

La diabetes mellitus es un conjunto de alteraciones metabólicas que se especifica por tener

una hiperglucemia crónica, esto por una deficiencia en la secreción de insulina o también por

fallas en su acción 6, es una enfermedad permanente a nivel mundial que alcanzaría en el año

2035 alrededor de 592 millones de casos , la diabetes mellitus está entre las principales

causas de muerte en el mundo, México declaró a la diabetes en el año 2016 como emergencia

epidemiológica 7.

3.2 Clasificación

La DM se clasifica básicamente en Diabetes Mellitus 1 definida por la deficiencia de insulina

debido a una destrucción autoinmune de la célula β, Diabetes Mellitus 2 vinculada al

sobrepeso y a una resistencia a la insulina 6 y la Diabetes Gestacional, que comprende al

sistema biológico de la madre, placentario y al feto, con intolerancia a la glucosa que puede

presentarse o diagnosticarse por primera vez en el embarazo 8.

3.3 Factores de riesgo

Una edad avanzada y la obesidad en mujeres embarazadas son los factores de riesgo más

importantes que desarrollan la resistencia a la insulina y presentan mayores posibilidades de

padecer Diabetes gestacional , por ende, dificultades como abortos, macrostomia fetal,

anomalías congénitas, partos por cesárea e hipertensión arterial son asociadas a esta

patología9.

Al realizar una comparación con mujeres embarazadas con un índice glucémico adecuado, las

mujeres con DG tienen un riesgo muy elevado de desarrollar DM2 al terminar el periodo de

gestación 9.

Es aconsejable que las mujeres que acudan a su control prenatal también se realicen la prueba

de hemoglobina glicosilada9( HbA1c) ya que estudios han indicado un incremento en la tasa

de aborto espontáneo hasta un 35% en mujeres con niveles de HbA1c superiores a > 6 %6.

3.4 Diagnóstico de Diabetes gestacional
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Para poder llegar a un diagnóstico con DG se debe considerar los cambios que se dan por la

acción de la insulina, en el embarazo se observa su efecto a partir de las 12 primeras semanas

de gestación, es ahí cuando se produce un aumento de sensibilidad a la insulina, a partir de la

semana 15 decrece  y para la semana 28 llega a una elevada resistencia 10.

Las mujeres con una edad menor a 25 años con un peso correcto y sin antecedentes familiares

con Diabetes mellitus representan un bajo riesgo en padecer DG por lo que no es aconsejable

pasar por un tamizaje o un diagnóstico 6.

En cambio, las mujeres que tienen 35 años en adelante que además tienen antecedentes de

DM y gestacional, obesidad o un índice de masa corporal superior a 30 y con una vida

sedentaria representan un alto riesgo de padecer DG, por ende, se debe realizar la prueba de

glucosa desde su primer control médico, en las semanas 24 a la 28 se recomienda repetir el

estudio y si no se ha diagnosticado aun DG en las semanas 32-36 con el test de O ‘Sullivan

con 50 g de glucosa 10.

3.5 Pruebas de laboratorio

La DG es una enfermedad compleja que por lo general no presenta síntomas o signos que

hagan sospechar sobre su presencia en el organismo y es por eso que solo se diagnostica por

las pruebas de laboratorio siendo la determinación de glucosa plasmática la prueba esencial

para evaluar a la DMG11.

3.6 Prueba de cribado o test de O Sullivan

Actualmente se recomienda dos procedimientos para identificar diabetes en una gestante ya

que no existe aún una prueba en especial de diagnóstico específicamente 12.

El test de O Sullivan, criterio de un paso planteado por HAPO menciona que esta prueba de

glucosa se realiza en ayunas, posteriormente de ingiere 75 g de solución glucosada y en el

lapso de una y dos horas se procede a medir los niveles de glucosa en sangre, si los valores

están entre 92-180-153 mg/dl se define como DG12.

Por otro lado, en cuanto a criterios de dos pasos planteado por Carpenter y Coustan, después

de ingerir 50 g de solución glucosada y al pasar una hora y sus niveles de glucosa está por

encima de 139 mg/dl se debe realizar la curva de tolerancia para glucemia por 3 horas 12.
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3.7 Curva de tolerancia de la glucosa

Para esta prueba la paciente debe estar en ayunas, luego debe ingerir 100 g de solución

glucosada y luego de una hora medir los niveles glicémicos, repetir el proceso a la segunda y

tercera hora si esos valores están igual o mayor a 95-180-155-140 mg/dl el diagnóstico en la

paciente es de diabetes en su embarazo 12.

3.8 Niveles de glucemia capilar en Diabetes gestacional

En la auto monitorización de la glucemia capilar (AMGC) de acuerdo con las indicaciones

del (Fifth International Workshop-Conference on Gestational Diabetes Mellitus) se debe tener

en cuenta los siguientes valores como objetivo para un control glucémico de: Glucemia basal

< 95 mg/dl, Glucemia posprandial 1 hora < 140 mg/dl y Glucemia posprandial 2 hora < 120

mg/dl 13.

Por lo general las guías clínicas que hablan sobre DG no señalan específicamente las veces

que se debe realizar la auto monitorización de la glucemia capilar ya que no existe datos

científicos suficientes para recomendarlo, (Fifth International Workshop-Conference on

Gestational Diabetes Mellitus año 2007), mencionó que esta AMGC debería realizarse

diariamente en casos en donde se requiere intensificar el tratamiento y reducir este

autoanálisis cuando el control metabólico es apropiado 14.

Grupo Español de Diabetes y Embarazo (GEDE) recomienda también realizar una

monitorización de la Hemoglobina glicosilada cada 4 - 8 semanas, a pesar de que esta prueba

no es un buen indicador del índice glucémico en el segundo y tercer periodo de embarazo ya

que tiende fisiológicamente a reducirse en este periodo 14.
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4. CASO PRÁCTICO

Mujer de 35 años remitida a consulta desde atención primaria en la semana 12 de su primera

gestación por hiperglucemia no controlada. No tenía antecedentes familiares de interés.

Como antecedentes personales destacaban obesidad, vida sedentaria y no tiene hábitos

tóxicos. El test de O Sullivan fue positivo (172 mg/dl). En la SOG tiene tres puntos alterados:

96- 178-213-156 mg/dl. A la exposición física presenta: presión arterial 120/70 mmHg: peso

78 kg; talla 158 cm; índice de masa corporal (IMC)31,25; resto de parámetros normal. A

pesar de las recomendaciones previas sobre dieta y ejercicio, aporta controles diarios de

glucosa antes del desayuno repetidos > 95 mg/dl por lo que se inicia insulinización con 16

unidades de NPH en la cena, con buena respuesta.

PREGUNTA A RESOLVER

¿Cuál es la frecuencia y a partir de qué momento del embarazo debo hacer el test de glucosa?

Cuáles son los objetivos glucémicos establecidos de glucemia capilar en la DG ¿explique por

qué?

5. METODOLOGÍA

Estudio descriptivo, apoyado en el método de análisis de revisión bibliográfica de artículos y

revistas científicas confiables y actualizadas para recopilar información que nos permitirá

describir la importancia de los controles glucémicos y los niveles establecidos de glucemia

capilar en la diabetes gestacional.
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6. ANÁLISIS DE CASO

En los últimos años se ha podido evidenciar un aumento en la prevalencia de la diabetes

mellitus 2 en el mundo, debido a un estilo de vida poco saludable que la mayoría de la

población ha decidido seguir llevando así al aumento de casos de DG15.

Durante el embarazo con DG, una de las complicaciones que se pueden dar es la macrosomía

fetal la cual está ligada a los niveles altos de insulina en la sangre, así mismo la DG es la

responsable de malformaciones fetales las cuales responden a la capacidad teratogénica de la

glucosa cuando su metabolismo está alterado, y las alteraciones lipídicas se asocian a la

preeclampsia 16. Estas complicaciones en la madre y el feto durante el embarazo con DG son

frecuentes con un 25 % de posibilidades de trastornos hipertensivos, hemorragia postparto y

en el peor de los casos la muerte de la madre 15.

En el segundo y tercer trimestre del embarazo se da una disminución de la sensibilidad a la

insulina, atribuyéndole esto a los niveles altos de las hormonas placentarias y no placentarias

como la progesterona y el cortisol que se desarrollan en este periodo 16, es por ello que estos

riesgos durante todo el embarazo se pueden controlar con un correcto y sobre todo precoz

diagnóstico 17.

Entre los principales factores de riesgo en DG está la edad superior a 30 años, sobrepeso,

antecedentes familiares con diabetes, abortos espontáneos o haber dado a luz niños con

macrosomía17, como lo menciona Zarate en su estudio la prevalencia de DG es mayor en

mujeres con edades entre 35 a 40 años, así como en mujeres con sobrepeso su prevalencia es

tres veces mayor18.

La Organización Panamericana de la Salud (OPS) indica que se ha encontrado una

disminución de la sensibilidad a la insulina de más del 50% en el tercer trimestre de

embarazo que al inicio del mismo 19, cuando la célula beta pancreática es incapaz de subsanar

la resistencia a la insulina que se expande durante el embarazo 10, por lo que se recomienda el

tamizaje en el primer trimestre de embarazo a mujeres con factores de riesgo, en el segundo

trimestre en gestantes no diagnosticadas entre las semanas 24 -28 y en el tercer trimestre en

gestantes no evaluadas anteriormente o con resultado negativo que desarrollan dificultades

asociadas a DG en donde se realizará  un test de tolerancia oral de glucosa  directamente 20.
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La curva de tolerancia oral ha sido el examen diagnóstico de preferencia para la DG por años,

en donde la prueba de cribado o test O Sullivan plantea el método de dos pasos basado en el

riesgo de la gestante de adquirir DM2 más adelante en el transcurso de su vida21.

El método de dos pasos se inicia con una sobrecarga oral de glucosa (SOG) de 50 g y luego

de 1 hora el examen de sangre venosa cuyos niveles glucémicos no deben ser mayores a 140

mg/dL, si es mayor, realizar el examen con una SOG de 75 g en donde los niveles glucémicos

no deben ser mayores a 95 mg/dl en ayunas, 180 mg/dl luego de 1 hora y 155 mg/dl luego de

2 horas, según los criterios de Carpenter y Coustan niveles mayores a los antes mencionados

la gestante será diagnosticada con DG21, cuando la prueba de O ‘Sullivan sea positiva, se

deberá realizar la confirmación del diagnóstico a través de la práctica del test de tolerancia

oral de glucosa 20.

Durante el embarazo la mujer pasa por una serie de cambios en su organismo, así como

también posibles complicaciones más aún si es diagnosticada con DG, las malformaciones

congénitas son la causa principal de mortalidad y morbilidad en hijos lactantes de mujeres

con DG 22.

El embarazo constituye una condición psicológica y metabólica complicada que puede

estimarse como un periodo de mayor resistencia insulínica 20.

Es por este motivo que los objetivos glucémicos durante el embarazo deben estar entre los

niveles sugeridos por (Fifth International Workshop-Conference on Gestational Diabetes

Mellitus) en donde la glucemia basal debe ser < 95mg/dl, la glucemia posprandial 1 hora <

140 mg/dl y la glucemia posprandial 2 hora < 120 mg/dl14.

La frecuencia en la que se debe realizar una auto monitorización de la glucemia capilar no

está definida aún, depende del estado en el que se encuentre la gestante, en pacientes con

niveles glucémicos alterados y que requieren un control especial en su tratamiento para la DG

su auto monitorización debería ser diaria y en pacientes con niveles glucémicos estables y no

alterados por lo menos 1 vez por semana 14.

Esta auto monitorización debe ir ligada también a mejorar el estilo de vida, la alimentación en

mujeres con DG debe ser muy bien controlada sobre todo si la paciente tiene obesidad, es

preciso en esos casos realizar una restricción calórica evitando también la cetonuria ya que el

objetivo no es suprimir o eliminar alimentos, al contrario de forma racional distribuir los
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nutrientes en cada comida, diariamente la cantidad de calorías que ingiere la gestante deben

ser suficiente para satisfacer tanto al feto como a ella 23.

El control terapéutico de la mujer embarazada se logra en el laboratorio clínico a través de la

cuantificación de algunas pruebas de laboratorio esenciales para lograr el bienestar del feto y

la madre.

Si bien la prueba de glicemia en ayunas es fundamental en el perfil prenatal, otra prueba

como la Hemoglobina glucosilada (HbA1c ), es eficaz, en el control de la glucosa en

pacientes con diabetes, se debe realizar cada cuatro semanas como control en embarazadas,

estudios indican que la Hemoglobina glucosilada ≥5.9% es muy predictiva para la diabetes

preexistente, las embarazadas con niveles de HbA1c ≥ 6.0% durante el primer trimestre

desarrollaron DG en el embarazo y aquellas con niveles de HbA1c < 4.5% no la presentaron
20.

La prueba de Fructosamina mide la concentración de albúmina glucosilada que refleja el

control de glucosa en un periodo de tres semanas, en mujeres con DG se debe realizar cada

dos semanas, la medición de fructosamina tiene la ventaja de dar información del estado

glucémico de la gestante a corto tiempo 24.

También la determinación de Proteinuria de 24 horas en el embarazo se debe realizar cada

tres meses si se sospecha DG ya que el riesgo de nefropatía es mayor, complementa a ella la

medición de Aclaramiento de Creatinina que se utiliza para valorar el funcionamiento de los

riñones, en mujeres embarazadas los niveles altos de creatinina sérica así como la

disminución en la depuración de la misma indican posibles riesgos sobre el feto y la madre 25.

El riesgo en las mujeres embarazadas de desarrollar comorbilidades es alto, por ello el

diagnóstico clínico continuo contribuye al control prenatal, otras de las pruebas que se

recomienda es la determinación de β – Hidroxiburitano, que expresa de forma precisa los

niveles de cetona ya que estas se utilizan como combustibles alternativos cuando las

concentraciones de insulina están bajas en el embarazo 26.
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7. CONCLUSIONES

● Según la investigación realizada, las guías clínicas coinciden en exigir un control del

índice glucémico prenatal, estableciendo niveles de glucemia capilar en ayunas < 95

mg/dl, glucemia posprandial 1 hora < 140 mg/dl y glucemia posprandial 2 hora < 120

mg/dl.

● Un diagnóstico temprano con el test de glucosa empieza en el primer trimestre sobre

todo en mujeres con factores de riesgo, de lo contrario, el tamizaje debe realizarse

entre las 24 y 28 semanas y en gestantes no diagnosticadas que presenten

complicaciones de DG en el tercer trimestre del embarazo.
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