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Resumen 

 

Introducción: La diabetes gestacional y su prevalencia en las mujeres 

embarazadas han aumentado considerablemente en las últimas décadas como 

consecuencia del incremento de la edad de concepción de las madres y los cambios 

en el estilo de vida, incluidos los malos hábitos alimenticios, sedentarismo, esto traen 

consigo múltiples complicaciones tantos para la madre, como para el feto, que inclusive 

pueden terminar en su muerte. Objetivo: Determinar el impacto de la diabetes tipo 2 

sobre la madre, el feto y el recién nacido. Métodos: Mediante la revisión bibliográfica 

se recopiló información de artículos científicos/guías de los últimos 5 años de 

publicación, utilizando para su búsqueda servidores como PUBMED, SCIELO, NEJM, 

Google Académico, que cuentan en su mayoría con cuartil I y II. Desarrollo: el impacto 

que ocasiona en la madre, incluye un mayor riesgo de diabetes de tipo 2 en el futuro 

para las mujeres que han padecido la enfermedad, un mayor riesgo de preeclampsia, 

óbito fetal, abortos entre otras, y las complicaciones para el recién nacido hipoglucemia, 

hipocalcemia, trastornos hematológicos y demás. Conclusiones: El número de casos 

de diabetes gestacional aumenta de forma alarmante cada año, lo que nos alerta a 

tener un mayor control de las madres gestantes, con un correcto control prenatal, 

haciendo hincapié en los factores de riesgos. 

- Palabras Claves  

diabetes gestacional; embarazo; factores de riesgo; complicaciones de la diabetes 
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Abstract 

 

Introduction: Gestational diabetes and its prevalence in pregnant women have 

increased considerably in recent decades as a consequence of the increase in the age 

of conception of mothers and changes in lifestyle, including poor eating habits, 

sedentary lifestyles, this brings with it multiple complications for both the mother and the 

foetus, which can even end in their death. Objective: To determine the impact of type 

2 diabetes on the mother, foetus and newborn. Methods: Through a literature review, 

information was collected from scientific articles/guidelines from the last 5 years of 

publication, using servers such as PUBMED, SCIELO, NEJM, Google Scholar, most of 

which have quartile I and II. Development: the impact it causes on the mother, include 

an increased risk of type 2 diabetes in the future for women who have suffered from the 

disease, an increased risk of pre-eclampsia, foetal death, miscarriages among others, 

and complications for the newborn hypoglycaemia, hypocalcaemia, haematological 

disorders and others. Conclusions: The number of cases of gestational diabetes is 

increasing alarmingly every year, which alerts us to have a greater control of pregnant 

mothers, with a correct prenatal control, emphasizing on risk factors. 

- Keywords  

gestational diabetes; pregnancy; risk factors; complications of diabetes
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 Introducción  

La hiperglucemia crónica y la alteración de las vías metabólicas de hidratos de carbono, 

lípidos y proteínas son características de la diabetes de tipo II (DM2), una enfermedad 

metabólica crónica no contagiosa. Esto provoca varias anomalías orgánicas, como la 

resistencia a la insulina en el músculo y el tejido adiposo, que merma la capacidad de 

funcionamiento de las células beta pancreáticas y daña su integridad estructural. 1–3.  

Debido al creciente número de personas en Ecuador que padecen DM2, con sus 

diversas complicaciones y discapacidades, las mismas que llevan a cambiios indiviiduales que 

tienen un altoo costo sociall y económico para el pacientee, su círculo familiar y el gobierno 4,5. 

Esta enfermedad, uno de los mayores problemas sanitarios de nuestros días, tiene efectos en 

los resultados posparto, obstétricos, fetales, neonatales y pediátricos, incluso para las mujeres 

embarazadas 6.  

La diabetes gestacional (DG) es cuando los niveles de glucemia en ayunass son 

superiiores a 92 mg/dL y/o cuando los resultadoss de la cuurva de toleranciia la glucosa orall 

(utilizando una solución de glucosa de 75 mg) son superiores a 180 mg/dL a la hora, y/o 

inferiores a 153 mg/dL al cabo de dos horas, lo cual se trata de un trastorno metabólico 

endocrino causado por la intoleranciiaa a los hidratoss de carbonoo que afecta a las mujeres 

embarazadas 7.  

El impacto diabético de esta sustancia química incrementa según el progreso del  

embarazo, especialmente en el segundo trimestre, como secuela de la acción de las hormonas 

hiperglucemiantes, perjudicando tanto a la mujer embarazada como al feto, en este es 

especialmente indudablemente si la enfermedadd no se diagnostica y controla a tiempo, 

provocando dificultades en el feto con macrosomía fetal, fetopatía diabéticaa con 

hiperinsulinismo fetal, hipoxia y acidosis fetal, mientras que lass  complicaciones maternas 

incluyen de las que en la mayor parte de los casos se manifiesta es la neeuropatía diabética, 

hiipertensión (HTA), retinopatía diabética, hipoglucemia e hiperglucemia, cesáreas, 

hemorragias post parto, sepsis, inclusive la muerte de la madre o el feto 8. 

Por lo anteriormente expuesto, se ve la necesidad de determinar el iimpacto de la 

diiabetes tipo 2 en la madre, el feto y el recién nacido.
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Desarrollo 

2.1 Diabetes Mellitus Tipo II 

La diabetes mellitus (DM) es un trastornoo metabólico que puede causar 

lesiones macro y microvasculares, con mayor frecuencia en ojos, riñones, nervios, 

corazón y vasos sanguíneos, por una alteraciión total o parcial de la secreción 

pancreática de insulina provoca modificaciones en el metabolismo de los hidratos de 

carbono, los lípidos y las proteínas, la persistencia y mal control. 9,10. 

2.2 Clasificación 

La diabetes mellitus se divide en cuatro categorías: la diabetes de tipo 1, que se 

define por la destrucción de las células B, lo que provoca una deficienciia total de 

insulina, la diabetes de tipo 2, que se define por diversos defectos que van desde una 

resistenciia predominante a la insulina, a una carencia relativaa de la hormona, pasando 

por un fallo gradual en su secreción; y la diabetes gestacional, que se define por la 

intoleranciaa a la glucosa diagnosticada en el segundo o tercer trimestre del embarazo. 

Otros tipos particulares de diabetes son los trastornos del páncreas exocrino, los 

síndromes diabéticos monogénicos y los provocados por medicamentos, sustancias 

químicas o trasplantes de órganos 9,11 

2.3 Diabetes gestacional 

La Asociación Americana de Diabetes (ADA) define a la Diabetes Mellitus 

Gestacional (DMG) como la identificada desde el segundoo trimestree de la embarazada 

sin antecedentes de diabetes. Para hacer el diagnóstico se utilizan pruebas prenatales, 

y el cribado de la diabetes se realiza en el primer control prenatall y de nuevo a las 24-

28 semanas de gestación. Además, se conceptualizaaa como la dismiinución de la 

toleranciaaaa la glucosaa que se produce a lo largo del embarazo, y un solo valor 

anormal es suficiente para diagnosticar diabetes gestacional. Estos valores son: 

glucemiaeen ayunas mayor a 92 mg/dl, glucosa plasmática después de 1 hora tras la 

ingestión de 75 gramos de glucosa de 180 mg/dl, y/o después de 2 horas de 153 mg/dl, 
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estos valores y definición está aprobadaa por TheeInternationalaAssociation of 

DiabetesssanddPregnancy StudyyyGroups 7,12–14. 

2.4 Epidemiología 

Debido a los cambios en el estilo de vida, como los malos hábitos alimentarios 

y el aumento del sedentarismo, así como al aumento natural del índice de masa 

corporal, la diabetes gestacional y su prevalencia en las mujeres embarazadas han 

aumentado considerablemente en las últimas décadas 15. 

El Colegio Americano de Obstetras calcula que en 2009 el 7% de los 

embarazos se complicaron por diabetes de cualquier tipo, y que las mujeres con 

diabetes gestacional representaron alrededor del 86% de estos casos. Sin embargo, 

las mujeres caucásicas suelen tener la menor incidencia de diabetes gestacional, 

mientras que las hispanas, afroamericanas, nativas americanas y asiáticas/de las islas 

del Pacífico presentan las mayores tasas. Debido que se observan los mismoss 

factores de riesgo en la diabetess  gestacional comoo la diabetes tipo II, estos son la 

obesidad y el sedentarismo 16.  

Según el trabajo de Civantos de 2018, laaprevalenciaade laadiabetess 

gestacional a nivelmmundialooscilaa entre el 1 y el 14% en función de la poblaciónn 

estudiada en diversas naciones. Se han encontrado tasas de prevalencia del 4,5 al 

11,6% de todas las pacientes embarazadas en zonas como España. Se estima que las 

tasas en Italia y los Países Bajos son respectivamente del 6,3% y el 0,6%. En América, 

se calcula que el 7% de los embarazos en EE. UU. tienen diabetes gestacional, pero 

esta cifra oscila entre el 8 y el 12% en México. Y por último, oscila entre el 4,2% y el 

7,6% en América Latina 15,17. 

La prevalencia de diabetes gestacional en Ecuador creció sustancialmente 

entre 1994 y 2009, alcanzando un pico en 2017, según el Sistema de Notificación 

Epidemiológica Anual del Ministerio de Salud Pública. En ese año, la tasa pasó de 

142 a 1084 casos por cada 100.000 habitantes, y la provincia de Manabí registró una 

mayor frecuencia entre las mujeres. Se identificaron 34597 personas con esta 

patología entre los casos de diabetess valorados hastaa noviembre de 2018; el 8% 

de estos pacientes tenían diabetes gestacional 18,19. 
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Según un estudio de 2019 de la Universidad San Francisco de Quito, aún 

existen tasas muy altas de morbilidad y muerte perinatal por diabetes gestacional, que 

van del 2 al 5% 18. Según lasss estadísticass oficiales del Instituto Ecuatorianoo de 

Estadísticaa y Censos, entre los 6 primeros lugares de las principales causass de 

morbilidad y muerte materna y fetal en 2009, fue la diabetes gestacionall 20. 

2.5 Etiología 

Aunque se desconoce la causa de este tipo de diabetes, se cree que las 

hormonass del embarazoo merman la eficacia del organismo para usar la insulina y 

reaccionar ante ella, un trastorno conocido como resistencia a la insulina, que suele 

aparecer desde las 20 semanas de embarazo 21 La secuela son niveles altos de glucosa 

en sangre, y la reacción típica a esta afección es un aumentoo de la producción de 

insulinaa. La diabetes gestacional se desarrolla cuando esto no ocurre 22,23. 

La mujer embarazada normal experimenta las siguientes circunstancias 

orgánicas durante el segundo trimestre: incremento de la resistencia periférica a la 

insulina a nivel post-receptor, mediado por niveles plasmáticos elevados de hormonas 

diabetógenas15. 

La diabetes gestacional (DG), que se caracteriza tanto por hiperglucemia 

posprandial como por resistencia a la insulina, puede desarrollarse en ciertas 

embarazadas incapaces de montar una respuesta compensatoria suficiente. La 

necesidad de calorías e insulina para crear la ganancia corporal aumenta a lo largo de 

la segunda parte del embarazo, alcanzando su punto máximo a las 32 semanas 8. 

2.6 Factores de riesgo 

Toda mujer embarazada tiene riesgo de sufrir múltiples enfermedades, entre 

ellas las que destacan por sus riesgos y complicaciones es la diabetes gestacional, 

por ello se debe tener en claro cuáles son los factores de riesgos que predisponen a 

la gestante entre ellos son la edad materna superior a 30 años, los antecedentes 

obstétricos previos (incluida la diabetes gestacional pasada, trastornos hipertensivos 

en el embarazo, los abortos espontáneos repetidos, la neomortalidad fetal, la 

macrosomía y las malformaciones fetales), el uso de medicamentos hipoglucemiantes 

(incluidos los corticosteroides), la obesidad central con un IMC >30 y los historial en 
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la familia con diabetess, sobre todo en parientes de consanguinidad directa 7,24. 

Todas las mujeres embarazadas deben acudir a sus controles prenatales e 

informarse sobre el posible inicio de esta enfermedad. Por ello, es fundamental estar 

atento a los primeros signos del padecimiento, comoo la poliuria (micción excesiva), 

necesidadd persistente de beber líquidos, la poolifagia (hambre intensa e 

incontrolable), y la debilidad (estado en el que la persona siente que debe esforzarse 

más para realizar una acción) 25. 

2.7 Fisiopatología 

La resistenciaa a la insulinaa se desarrolla fisiológicamente durantee la 

gestación, que sirve de modelo para el estrés fisiológico de las células beta del 

páncreas. El embarazo provoca un aumento de los niveles hormonales, especialmente 

de estrógenos y progestágenoss, lo que reduce los niveles de glucosa en ayunas y la 

deposición de grasa, al tiempo que aumenta el hambre y retrasa el vaciado del 

estómago. Durantee el embarazo, la sensibilidad de los tejidos a la insulinaa tiende a 

reducirse con el tiempo, lo que provocaa un aumento constante de la glucosaa materna 

y suministra energía al fetoo 26.  

2.8 Diagnostico 

La diabetes mellitus gestacional (DMG) puede reconocerse en función del 

historial médico de la paciente, los antecedentes familiares y la existencia de factores 

de riesgo vinculados. En la primera visita prenatal se realizará un examen de glucemia 

basal o casual para identificar la diabetes gestacional y ofrecer una evaluación 

inmediata 27. 

2.8.1 Durante el primer trimestre: 

El Protocolo de Diabetes Gestacional del Centro de Medicina Fetal y Neonatal 

(2017) establece que las personas con uno o más factores de riesgo necesitan un 

estudio para evaluar la glucemia basal idealmente antes de las 12 semanas, que 

corresponde al primer trimestre. En este protocolo se resumen los niveles de glucemia 

para la estrategia terapéutica correspondiente 28: 
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✓ Menos de 92 mg/dl: La investigación se llevará a cabo dentro del 

rango normal, y se realizará una prueba de cribado entre las semanas 24 y 

28. 

✓ Los valoress entre 92 y 125 mg/dl se consideran valores 

modificados y requieren una prueba de toleranciaa a la glucosaa oral (PTGO) 

que pueda verificarse.  

✓ Se remitirá a un médico especialista (ginecólogo-endocrinólogo) 

para una atención multidisciplinar si el nivel de azúcarr en sangre es superioor 

a 125 mg/dl, puesto que la diabetes mellitus ya se ha diagnosticado y no 

necesita una prueba de confirmación. 

2.8.2 Tamizaje universal 

Para maximizar el diagnóstico de la diabetes pregestacional y gestacional y 

disminuir sus consecuencias negativas con un tratamiento precoz y eficaz, se 

aconseja el cribado en el primer control prenatal o a las 24-28 semanas de gestación7. 

Se aconseja su uso en mujeres embarazadas cuyos resultados iniciales hayan 

sido negativos, así como en aquellas que decidan no someterse a la prueba; en el 

caso de pacientes que hayan tenido problemas, la prueba debe omitirse en favor de 

una pruebaa de toleranciaa oral a la glucosaa 5,29 .  

2.8.3 Sobrecarga oral de glucosa (SOG): test de O’sullivan 

Se crea una curva de toleranciaa a la glucosa oral con la administración oral 

de 50 g de glucosa en la medición de este método de los niveles de glucosaa en 

sangre superiores a 140 mg/dl; cuando se descubren valores superiores a 180, se 

diagnostica diabetes mellitus gestacional 30. 

2.8.4 HAPO/ IADPSG 

Gracias a la detección precoz de la diabetes no detectada previamente, la 

terapia y el seguimiento se iniciarán del mismo modo que en el caso de las mujeres 

diabéticas que aún no están embarazadas 13,31. Según la organización, el examen 
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prenatal inicial debe incluir una medición de la glucemia basal. La DMG puede 

diagnosticarse con una glucemia basal igual o superior a 92 mg/dL, pero inferior a 126 

mg/dL 32. Los valores diagnósticos de la diabetes mellitus gestacional (DMG) entre las 

semanas 24 y 28 de gestacióon son: glucemia en el momento de la caarga de 

glucosaa 180 mg/dL (10 mmol/L) y a las 2 horas 153 mg/dL (8,5 mmol/L). Si la 

glucemia basal es superior a 92 mg/dL, debe realizarse una prueba de tolerancia a la 

glucosaaaa oral con administracióoon de 75 g de glucosa 33,34. 

2.9 Tratamiento  

Modificación en estilo de vida: La intervención en el estilo de vida, que incluye la 

moodificación de la dieta, la actividaad física y el control del pesoo, es un componentee 

esencial del tratamiento de la DMG. Se calcula que esta estrategia puede ser suficiente 

para alcanzar los objetivos de glucemia en el 70-85% de las mujeres diagnosticadas 

según los criterios de la ADA En la dieta se aconseja tomar entre el 40% y el 45% de 

las calorías totales de los carbohidratos, entre el 20% y el 25% de las proteínas y entre 

el 30% y el 40% de las grasas. El 10% de los lípidos totales no deben ser grasas 

saturadas. lípidos. Evite los carbohidratos simples 1,35,36. 

2.9.1 Tratamiento farmacológico  

Según la guía de práctiica clínica de Diabetees gestacionaal del Ministerio de 

salud Públiica del Ecuador, toda paciente cuyo embarazo se haya confirmado y que 

haya utilizado previamente antidiabéticos orales (aparte de metformina) tiene que dejar 

de tomarlos inmediatamente y cambiar a insulina 37. La administración de insulina debe 

ser gradual, adaptada y personalizada. Menos de 90 mg/dL en ayunas y menos de 120 

mg/dL a las dos horass postprandiales son los valores ideales que deben alcanzarse. 

Debe realizarse un seguimiento semanal exhaustivo. La insulina es la medicación 

preferida, ya que no penetra la barrera placentaria y muestra sistemáticamente una 

disminución de la morbilidad materno-fetal cuando se combina con un tratamiento 

nutricional  1,28. 

Los dos fármacos orales para la diabetes sobre los que se han realizado más 

estudios acerca de su farmacocinética durante el embarazo, la transferencia placentaria 

y los resultados maternos y neonatales en comparacióon con la administración de 

insulina en mujeres con DMG son la metformina y la gliburida, la primera sóloo estará 
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indicada enn pacientess que rechazan la insulinaa o que no son aptass para 

administrársela correctamentee 38.  

2.10 Complicaciones 

2.10.1 Complicaciones maternas 

Las mujeres diabéticas gestacionales se enfrentan a diversos riesgos, que 

aumentan a medida que se aumentan los niveles de glucosa en plasma. Debido a 

esta hiperglucemia gestacional, la madre y el feto corren el riesgo de desarrollar 

complicaciones como polihidramnios, preeclampsia, eclampsia, descompensación 

metabólica brusca, hipertensión y preeclampsia/eclampsia 39–41  

Según Durnwald, hay más probabilidades de aborto y defectos congénitos si 

la madre tiene altos niveles de azúcar en sangre cuando se están desarrollando los 

órganos del feto. No obstante, el autor tiene en cuenta los riesgos adicionales 

asociados al parto cefalovaginal, como la rotura uterina, la hemorragia posparto y las 

lesiones perineales; la maaayoría de lassmujeres optan por el parto quirúrgico 

mediante cesárea. Es importante señalar que la diaabetes mellitus de tipo 2, el 

síndromemmetabólicoo y lassenfermedadesccardiovascularess son riesgos a largo 

plazo para las mujeres con diabetes gestacional. 15,34,42. 

2.10.2 Complicaciones fetales  

2.10.2.1 Macrosomía / peso elevado para la edad gestacional 

La hiperinsulinemia neonatal, que se caracteriza por la reducción de los 

receptores de insulina y la hiperplasia de los islotes pancreáticos en el feto, está 

estrechamente relacionada con la hiperglucemia gestacional, entendiendo que Otros 

factores que afectan al crecimiento fetal están relacionados sobre todo con el entorno 

intrauterino; a nivel fetal, se entiende que si hay una sobreproducción de insulina, se 

producirá un aumento descontrolado de los tejidos, lo que se traduce en un 

crecimiento descontrolado de los mismos. La función principal de la insulinaa es 

regular el desarrollo tegumentario, la misma que si se da de manera anómala se 

traduce en visceromegalia, peso elevado peso para el neonato y macrosomía 15,42. 
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La consecuencia más común de la diabetes gestacional es la macrosomía, 

que también ofrece un peligro considerable para el parto, ya que aumenta el riesgo 

de lesiones obstétricas como la parálisis braquiall y lasSfraacturas decclavícula, así 

como la hipoxia intraapartoo 42 

2.10.2.2 Retraso de crecimiento intrauterino 

Estudios recientes han demostrado que la diabetes gestacional tiene 

importantes efectos negativos, sobre todo en la restricciión del crecimiento 

intrauterinoo causada por laavasculoopatía y la insuficienciiaaplacentariaaa 43. (11). 

2.10.2.3 Malformaciones congénitas 

Las anomalías congénitas son un grupo de enfermedades anatómicas y/o 

funcionales que se inician durante o antes de la vida uterina y constituyen uno de 

loseefectos secundarioossmásggraveesdde los estados hiperglucémicos fluctuantes 

44. Ocurre con más frecuenciaeen individuos con diabetessemellituss, con un riesgo 

sietevvecess mayoor que en pacientes sin diabetes mellitus. Está causada 

principalmente por alteraciones genéticas, metabólicas y vasculares, entre otras. Los 

sistemas neurológico central, esquelético y cardiaco, así como otros sistemas que aún 

no se han explorado a fondo, son los sistemas que se ven más gravemente afectados. 

La probabilidad de malformación aumenta cuanto antes aparecen estos defectos 45  

Según el Grupo Español de Diabetes y Embarazo, son frecuentes el llamado 

síndrome de regresión caudal, afecciones cardiacas como comunicación 

interventricular, transposición de grandes arterias y coartación de aorta, anomalías 

renales, intestinales y del sistema nervioso 2,46. 

2.10.2.4 Distocias de presentación  

La consecuencia más temida es la distocia de hombros. Afecta al 3-9% de las 

pacientes con DG y ocurre en el 0,2-2,8% de los recién nacidos. Cuando la DG se 

presenta en un feto de más de 4.000 g, este porcentaje se eleva al 14-25%, y si el feto 

pesa 4.500 g o más, se acerca incluso al 50% de los casos. La razón de este aumento 

de las tasas de distocia es que la macrosomía afecta a los tejidos sensibles a la insulina 

(en su mayoría tejidos blandos), lo que provoca un desequilibrio entre lossdiámetroos 
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de laapelvissmaterna y laapelvis fetalyy materna 47. 

2.10.2.5 Óbito fetal  

Estas muertes fetales suelen producirse por defectos congénitos que son 

mortales debido a una afección metabólica. La fisiopatología del mortinato aún no se 

conoce por completo. Existen pruebas indirectas de que la hipoxia intrauterina 

persistente contribuye a la mortalidad fetal. La mala gestión de la glucemia, sobre todo 

en el último trimestre del embarazo, lo ha puesto de manifiesto. En este caso, laacurva 

de disociaciónnddeooxígenoo de la dexihemoglobina de la madre afectó tanto al feto 

como a sus glóbulos rojos48 . 

2.11 Complicaciones neonatales 

Un impacto anabólico, organomegalia, hipoxia y dificultad respiratoria en 

neonatos con diabetes gestacional se verán fuertemente favorecidos por una 

condición de hiperinsulinemia materna. Porque los cambios en los niveles de glucosa 

a lo largo del embarazo tienen un efecto teratógeno, según estudios de Palacios y 

Cateriano publicados en. Esto se explica por el hecho de que el 60-80% de la glucosa 

del feto procede de la madre. 15,49. 

Los neonatos con diiabetes gestaacional corren un alto riesgo de sufrir 

trastornos metabólicos, como hipoglucemia (20%), maacrosomía (17%), 

hiperbilirrubinemiaa (5%), síndromee de dificultad respiratoria (12%), 

maalformaciones coongénitas (5-12%), trastornos hematológicos y, en el peor de los 

casos, muerte neonatal 42.  

2.11.1 Hipoglucemia 

Se caracteriza por un retorno de los niveles de glucemia a los niveles previos 

a la intervención (40 mg/dl, o 2,21 mmol/l). Es el problema metabólico más frecuente, 

se presenta entre el 12 y el 18% de las veces, y es proovocadoopor una producciión 

insuficienteeoo un consumo excesivo dee glucosa, así como por un hiperinsulinismo 

provocado por una hiperglucemia materna. También se considera un agente 

categórico en la presentación de hipoglucemias 50 
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Puede producirse incluso a las 6-12 horas del nacimiento. Se manifiesta 

clínicamenttee como intoleranciaaalimentaria (rechazodde la alimentación), aapnea, 

agitacciónee incluso convulsiones, por looqueddebee establecerse la instilación 

intravenosa de dextrosa como manejo inicial. Si no se administra dextrosa, pueden 

producirse complicaciones graves 50,51 

2.11.2Hipocalcemia 

Se explica por niveles de calcemia inferiores a 7 mg/dl. Suele producirse en 

las primeras 24 y 72 horas tras el parto. Se cree que la causa subyacente es un 

hipoparatiroidismo transitorio, que ocasionalmente se acompaña de hipomagnesemia 

(magnesio en sangre inferior a 1,5 mg/dl) 52.  

2.11.3Problemas hematológicos 

Los niveles elevados de eritropoyetina que provocan estados de 

hiperviscosidad y consecuencias trombóticas, las más frecuentes de las cuales son la 

enterocolitis necrotizante y la trombosis venosa renal, inducen un aumento de la 

concentración de hemoglobina superior al 65%. Se produce por la hipoxia provocada 

por niveles elevados de glucosa e insulina. La inmadurez hepática está 

indudablemente vinculada a la ictericia 15,53 

2.11.4 Distress respiratorio 

Se haademostrado queela hiperglucemiaainducida por la madre y el 

hiperinsulinismo fetal reducen la capacidad de maduración de las catecolaminas y los 

corticosteroides endógenos. Es importante destacar que laasíntesis deelecitina no se 

veaafectada por el hiperinsulinismo, pero éste obstruye en la capacidad de la colina 

para unirse a laalecitina. La síntesis de lecitina no se ve afectada, pero la unión del 

fosfatidilglicerol está alterada debido a una deficiencia de surfactante 2,54 

2.12 Complicaciones a largo plazo  

En animales de experimentación se observó un ligero aumento de los 

marcadores inflamatorios en el estado prediabético, lo que se asocia a que la 

descendencia de una madre diabética tienee un riesgo elevado de padecer diabeetes 
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de tipo 2 y cardiopatías coronarias en la edad adulta. La probabilidad de transmisión 

es del 2% en los casos en que la madre tiene diabetes mellitus insulinodependiente, y 

del 6% en los casos en que la tiene el padre. La fuente de transmisión es poligénica; 

el HLA-DQ del cromosoma 6 es uno de los genes identificados con más frecuencia, 

aunque se descubren otros genes en diversos grupos 42. 
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Conclusiones 

El estudio bibliográfico indica que el número de casos de diabetes gestacional 

aumenta de forma alarmante cada año, lo que nos alerta a tener un mayor control de 

las madres gestantes, con un correcto control prenatal, haciendo hincapié en los 

factores de riesgos.  

Durante el embarazo la diabetes gestacional puede tener secuelas para la madre 

y el feto. Por otra parte, es posible reducir los riesgos y mejorar los resultados tanto para 

la madre como para el niño con un diagnóstico precoz y una atención eficaz. 

La diabetes gestacional trae consigo varias complicaciones, para la madre y el 

feto. Estas complicaciones incluyen un alto riesgoo de diabetes de tipo 2 ennel futuro 

para las mujeres que han sobrellevado la enfermedad, un considerable riesgo de 

preeclampsia, unn mayor riesgo de necesitar una cesárea y un aumento excesivo de 

peso para las mujeres con la enfermedad. 

Los riesgos para el bebé son los siguientes: los recién nacidos deemadresccon 

diabetesssgestacionall tienen un mayorrriesgo nacimientos de neonatos demasiados 

grandes debidoaal excesoo de azúcar en la sangre de la madre; también pueden sufrir 

hipoglucemia (bajo nivel deaazúcar en sangre) pocoddespués del nacimiento; también 

hay un mayor riesgo de ictericia neonatal; y también pueden experimentar un alto riesgo 

de obesidad y diabetes de tipo 2 en la edad adulta. 
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Anexos 

Tabla 1.  

Principales complicaciones de la Diabetes Gestacional en la madre, el feto y el recién 

nacido 

Consecuencias de la Diabetes Gestacional 

Maternas Fetales Neonatales 

Cesárea Malformaciones 

congénitas 

Hipoglucemia 

Rotura uterina Retraso de crecimiento 

intrauterino 

Hipocalcemia 

Hemorragia posparto Macrosomía fetal Problemas 

hematológicos 

Lesiones perineales Distocia de 

presentación 

Distrés respiratorio 

Diabetes mellitus Tipo II Sufrimiento fetal 

Hipertensión Arterial Óbito fetal 

Descompensación metabólica 

brusca 

Preeclampsia/eclampsia 

Infecciones vaginales y urinarias 

recurrentes 

Polihidramnios 

Parto prematuro 

Aborto espontaneo 

Amenaza de parto pretérmino 

Ruptura prematura de 

membrana 

Anemia 
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