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Diabetes gestacional y preclampsia: asociación y riesgo metabólico a futuro
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RESUMEN
La  diabetes  mellitus  gestacional  se  define  por  la
intolerancia a la glucosa inducida por el embarazo,
con consecuencias conocidas como la macrosomía y
el  aumento  del  riesgo  cardiometabólico  a  largo
plazo,  tanto  para  la  madre  (diabetes  mellitus  2,
enfermedad cardiovascular)  como para el  neonato.
La coexistencia de diabetes mellitus gestacional con
otras  complicaciones  obstétricas,  como  la
preeclampsia,  potencia  este  riesgo  y  requiere  un
manejo  especializado.  Se  describe  el  caso  de  una
paciente  con  antecedentes  de  riesgo
cardiometabólico  que  desarrolló  diabetes  mellitus
gestacional, la cual se complicó con preeclampsia y
culminó en un parto prematuro. Este reporte subraya
la necesidad de un control metabólico estricto y la
correcta adherencia a la insulinoterapia en pacientes
con esta compleja comorbilidad. La diabetes mellitus
gestacional  mal  controlada  no solo incrementa  las
complicaciones  obstétricas  y  neonatales,  sino  que
también  eleva  significativamente  las  tasas  de
morbilidad  futuras  asociadas  a  patologías
metabólicas  (dislipidemia,  obesidad,  diabetes
mellitus 2). Es fundamental presentar y analizar este
tipo de casos clínicos para actualizar los protocolos
de  manejo  farmacológico  y  no  farmacológico,
empoderando  a  los  profesionales  de  atención
primaria  para  optimizar  los  resultados  materno-
fetales y prevenir las secuelas a largo plazo.
Palabras  clave:  DIABETES  GESTACIONAL;
PREECLAMPSIA;  PARTO  PREMATURO;  INSULINA;
MACROSOMÍA; OBESIDAD.
Descriptores:  DIABETES  GESTACIONAL;
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SUMMARY
Gestational  diabetes  mellitus  is  defined  by
pregnancy-induced glucose intolerance, with known
consequences  such  as  macrosomy  and  increased
cardiometabolic risk in the long term for both mother
(diabetes  mellitus  2,  cardiovascular  disease)  and
newborn.  The  coexistence  of  gestational  diabetes
mellitus with other obstetric complications, such as
preeclampsia,  increases  this  risk  and  requires
specialized management. The case of a patient with
a  history  of  cardiometabolic  risk  who  developed
gestational diabetes mellitus, which was complicated
by  preeclampsia  and  culminated  in  premature
delivery.  This  report  highlights  the  need  for  strict
metabolic  control  and  proper  adherence  to  insulin
therapy  in  patients  with  this  complex  comorbidity.
Poorly  controlled  gestational  diabetes  mellitus  not
only increases obstetric and neonatal complications,
but  also  significantly  raises  future  morbidity  rates
associated with metabolic pathologies (dyslipidemia,
obesity, diabetes mellitus 2). It is essential to present
and  analyze  this  type  of  clinical  case  in  order  to
update  the  pharmacological  and  non-
pharmacological  management  protocols,
empowering primary care professionals  to optimize
maternal-fetal  outcomes  and  prevent  long-term
sequelae.
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ECLAMPSIA; PREMATURE  BIRTH;  INSULIN;
MACROSOMIA; OBESITY.
Descriptors:  DIABETES,  GESTATIONAL;  PRE-
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INTRODUCCIÓN
La  diabetes  mellitus  gestacional  (DMG)  se  define
como cualquier  grado  de intolerancia  a  la  glucosa
que se detecta por primera vez durante el embarazo,
con niveles de glucosa que son inferiores a los de la
diabetes  manifiesta.  (1) Esta  enfermedad  afecta
aproximadamente al 14 % de los embarazos a nivel
mundial  y  su  prevalencia  está  aumentando  en
paralelo con otras enfermedades metabólicas como
obesidad, dislipidemia y diabetes mellitus tipo 2. (2)

La epidemiología de la diabetes mellitus gestacional
(DMG) varía significativamente a nivel mundial y en
América  Latina,  influenciada  por factores  como los
criterios de diagnóstico, las estrategias de detección
y  los  grupos  de  edad.  Según  estudios,  (3) la
prevalencia global estandarizada de DMG es del 14,0
%.  (2) En  América  Latina,  específicamente  en  la
región de América del Sur y Central, la prevalencia
estandarizada es del 10,4 %(.
La prevalencia de la enfermedad en Ecuador no está
directamente  documentada en la literatura  médica
proporcionada.  Sin  embargo,  se  pueden  hacer
inferencias basadas en datos regionales y globales.
Estudios  en  países  vecinos  como  Perú  y  Brasil
ofrecen información relevante.  En Perú,  un estudio
realizado en Lima encontró una prevalencia del 16 %
de DMG,  asociada  con factores  de  riesgo  como la
obesidad  materna,  antecedentes  familiares  de
diabetes  y  depresión  anteparto.  (4) En  Brasil,  (5)  un
metaanálisis reportó una prevalencia del 14 %, con
variaciones regionales significativas dentro del país.
Estas publicaciones sugieren que la prevalencia de
DMG en Ecuador podría situarse en un rango similar
al  de  otros  países  de  la  región,  aunque  factores
específicos  locales,  como  la  genética,  el  estilo  de
vida y los criterios de diagnóstico utilizados, podrían
influir  en  las  cifras  exactas.  La  identificación  de
factores de riesgo comunes, como la obesidad y los
antecedentes familiares de diabetes, es crucial para
el manejo y la prevención de la DMG en la región.
La  DMG  está  asociada  con  varias  complicaciones
maternas  que  pueden  afectar  tanto  el  curso  del
embarazo como la salud a largo plazo de la madre.
Entre  las  complicaciones  obstétricas  más comunes
se  encuentran  los  trastornos  hipertensivos  del
embarazo,  como  la  preeclampsia,  que  tienen  una
mayor incidencia en mujeres con DMG. (6) Además, la
DMG  se  asocia  con  un  mayor  riesgo  de  parto
prematuro,  lo  que  puede  tener  implicaciones
significativas para la salud neonatal. (7)

Las  mujeres  con  DMG  también  tienen  un  mayor
riesgo de requerir cesáreas, tanto electivas como de
emergencia,  debido  a  complicaciones  como  la
macrosomía  fetal,  que  es  más  frecuente  en  estos
embarazos.  (7) La  macrosomía  puede  llevar  a
desproporción  cefalopélvica  y  aumentar  la
probabilidad de distocia de hombros durante el parto
vaginal. (8)

A  largo  plazo,  las  mujeres  que  han  tenido  DMG
tienen un riesgo elevado de desarrollar diabetes tipo
2 y síndrome metabólico después del embarazo.  (2)

Este riesgo persiste incluso después de ajustar por
factores  de  confusión  como  el  índice  de  masa
corporal y otros factores de riesgo metabólicos. (9)

La  DMG  puede  tener  múltiples  complicaciones
fetales,  que  son  importantes  de  considerar  en  la
práctica  clínica.  Entre  las  complicaciones  más
comunes  se  encuentran:  macrosomía,  patología
asociada  con  un  aumento  en  el  riesgo  de
macrosomía fetal,  definida como un peso al  nacer
igual  o  superior  a  4  kg.  Esto  puede  llevar  a
complicaciones durante el parto, como la distocia de
hombros;  (10) hipoglicemia  neonatal,  los  recién
nacidos de madres con DMG tienen un mayor riesgo
de  hipoglucemia  neonatal  debido  a  la
hiperinsulinemia fetal inducida por la hiperglucemia
materna. (6)

Otras complicaciones descritas en la evidencia es la
hiperbilirrubinemia  neonatal:  existe  un  riesgo
incrementado  de  hiperbilirrubinemia  en  los
neonatos,  lo  que  puede  requerir  tratamiento  con
fototerapia.  (11) También se ha descrito síndrome de
dificultad  respiratoria,  la  maduración  pulmonar
retardada  es  una  complicación  potencial,
posiblemente debido a la supresión de la secreción
de  surfactante  por  la  hiperglucemia  materna.  (8)

Malformaciones  congénitas,  aunque  más
comúnmente  asociadas  con  la  diabetes
pregestacional,  la  DMG,  especialmente  si  se
presenta temprano en el embarazo, puede aumentar
el riesgo de malformaciones congénitas, aunque este
riesgo es  generalmente  menor  que en la  diabetes
pregestacional.  (9) Complicaciones cardíacas, la DMG
puede estar asociada con hipertrofia cardíaca fetal y
disfunción  diastólica,  lo  que  puede  ser  evaluado
mediante  ecocardiografía  prenatal.  (12) Finalmente,
complicaciones  a  largo  plazo,  la  exposición  a  la
hiperglucemia intrauterina puede aumentar el riesgo
de  obesidad,  hipertensión  y  diabetes  tipo  2  en  la
descendencia en etapas posteriores de la vida. (6)

Debido a estas complicaciones es crucial un control
glucémico  estricto  durante  el  embarazo  para
minimizar  estos  riesgos  y  mejorar  los  resultados
tanto  maternos  como  fetales.  La  identificación
temprana  y  el  manejo  adecuado  de  la  DMG  son
esenciales para reducir la incidencia y la gravedad
de  estas  complicaciones;  (13) y  se  recomienda
enfoque multidisciplinario para el manejo de la DMG.
PRESENTACIÓN DE CASO
Paciente  femenina  de  36  años;  casada;  nacida  y
residente  en  Atuntaqui  –  Imbabura;  abogada  de
profesión;  católica.  Que  consulta  al  servicio  de
ginecología-  obstetricia  por  cuadro  clínico
caracterizado  por  polidipsia,  poliuria,  astenia,
náuseas, vómitos y artralgias especialmente a nivel
de  las  rodillas.  Antecedentes  gineco-obstétricos,
cesárea en su tercer embarazo por sufrimiento fetal,
diabetes gestacional en un embarazo previo con un
producto  con un peso al  nacer  de 4,3 kilogramos.
Antecedentes  clínicos,  hipertensión  arterial
diagnosticada hace 5 años controlada con enalapril
10  mg/día,  obesidad  con  IMC  pregestacional  (IMC
31,5,  peso 95 kg),  dislipidemia en tratamiento con
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atorvastatina  10  mg/día,  síndrome  de  ovario
poliquístico  diagnosticado  en  la  adolescencia.  Su
madre padece diabetes mellitus tipo 2 y enfermedad
isquemia  crónica,  su  padre  padece  hipertensión
arterial y enfermedad cerebrovascular isquémica.
A  la  exploración  física  de  ingreso  presenta  los
siguientes  signos  vitales:  presión  arterial:  145/90
mmHg;  frecuencia  cardiaca  82/minuto;  frecuencia
respiratoria. 20/minuto; saturación de oxígeno 92 %
con FIO2 al 21 %. Peso actual 95 kg. Glucosa capilar
en ayunas: 140 mg/dL. En la exploración regional se
destaca edema sin fóvea a nivel de tobillos, reflejos
osteomusculares normales. No signos de retinopatía
ni neuropatía.
Exámenes  de  laboratorio  reportan:  biometría
hemática  normal,  pruebas  de  función  renal  y

hepática  normales,  glicemia  en ayunas  140 mg/dl;
proteínas en orina 300 mg/dl, uroanálisis infeccioso,
ultrasonido  obstétrico,  macrosomía  fetal  estimada
con un peso fetal  superior  al  percentil  90.  Manejo
inicial,  se  indica  insulinoterapia  con  insulina  basal
(glargina) inicialmente 10 UI/día, más insulina aspart
4 UI  antes de cada comida con incremento de las
dosis  ante  glicemias  capilares  fuera  de  metas;  se
suspendió  enalapril  y  se  indica  nifedipino  de
liberación prolongada 30 mg/día. Además, se añadió
tratamiento  antibiótico  empírico  a  base  de
amoxicilina más acido clavulánico 1g/día. Aunque el
control de glucosa fue subóptimo, la paciente logró
mantener niveles dentro del rango aceptable en la
mayoría  de  las  visitas.  Sin  embargo,  desarrolló
preeclampsia  hacia  la  semana 36,  lo  que obligó  a
inducir el parto prematuramente.

TABLA 1. Evolución clínica y resumen de complicaciones
Fecha (corresponde a
semana de gestación) Acontecimientos

Semana 8 Primera consulta prenatal, anamnesis y exploración física detallada. 
Semana 8 Diagnóstico de diabetes gestacional por PTOG (Glucosa en ayunas 140

mg/dL, 1h 185 mg/dL).
Semana 14 Inicio de tratamiento con insulina (insulina glargina 10 UI/día).
Semana 20 Aumento  de  dosis  de  insulina  (insulina  glargina  20  UI/día)  por  mal

control.
Semana 24 Incidencia de infecciones urinarias recurrentes.
Semana 28 Presencia  de  proteinuria  de  300  mg/dL,  indicativo  de  posible

preeclampsia sin criterios de severidad
Semana 30 Aumento progresivo de dosis de insulina rápida (Aspart 4 UI antes de

comidas).
Semana 34 Control  inadecuado  de  glucosa,  tensión  arterial  elevada  (155/95

mmHg). Aumento de dosis de antihipertensivos. 

Semana 36 
Diagnóstico de preeclampsia, tratamiento con antihipertensivos. Parto
inducido.
Parto prematuro de una niña de 2,5 kg, sin malformaciones, pero con
hipoglucemia neonatal.

DISCUSIÓN
Se describe el caso de una paciente con factores de
riesgo  cardiovascular  establecidos  previo  a  su
embarazo,  que  desarrolla  diabetes  mellitus
gestacional  y  complicaciones  materno-fetales
descritas en la literatura. Destacando la importancia
de un control metabólico estricto y la importancia del
conocimiento  del  manejo  adecuado  de  una
enfermedad  con  alto  impacto  en  la  morbilidad  y
mortalidad mundial y de Latinoamérica.
Puntos  claves  en  el  manejo  de  la  enfermedad
considerando  la  evidencia  científica  actualizada  de
las principales guías y sociedades internacionales.
El  tratamiento  de  la  DMG  comienza  con
modificaciones  en  el  estilo  de  vida,  que  incluyen
terapia médica nutricional, actividad física y manejo
del  peso,  dependiendo  del  peso  pregestacional.  (6)

Estas  intervenciones  pueden  ser  efectivas  para
controlar la glucosa en un porcentaje significativo de
pacientes,  especialmente  cuando  se  diagnostica
utilizando criterios más estrictos. (6)

Si  las  modificaciones  en  el  estilo  de  vida  no  son
suficientes  para  alcanzar  los  objetivos  glucémicos
específicos del embarazo, se recomienda el uso de

insulina  como tratamiento  de  primera  línea.  (14) La
insulina es  preferida  debido  a  que no atraviesa  la
placenta, a diferencia de los agentes orales como la
metformina y la gliburida, que, aunque han mostrado
cierta  eficacia,  no  son  recomendados  como
tratamiento  de  primera  línea  debido  a
preocupaciones  sobre  su  seguridad  a  largo  plazo
para el feto. (15)

El tratamiento con insulina se basa en un enfoque
individualizado,  adaptado  a  las  necesidades
metabólicas  de  cada  paciente.  La  insulina  es  el
tratamiento  de  primera  línea  (14) cuando  las
modificaciones en el estilo de vida no logran alcanzar
los objetivos glucémicos específicos del embarazo. 
En  cuanto  al  tipo  de  insulina,  las  de  acción
intermedia como la NPH y las de acción rápida como
la  insulina  regular  han  sido  tradicionalmente
utilizadas en el manejo de la DMG. (16) Sin embargo,
las de nuevo tipo, como la insulina aspart, lispro y
detemir,  también  han  demostrado  ser  efectivas  y
seguras  durante  el  embarazo.  (16) Estas  insulinas
están diseñadas para imitar la liberación fisiológica
de  insulina  endógena,  proporcionando  niveles
basales adecuados y un aumento rápido relacionado
con las comidas. (14)
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La dosificación de insulina en DMG debe ser ajustada
frecuentemente para adaptarse a los cambios en la
resistencia  a  la  insulina  que  ocurren  durante  el
embarazo. La resistencia a la insulina generalmente
aumenta a partir de las 16 semanas de gestación, lo
que puede requerir un incremento lineal de la dosis
diaria total  de aproximadamente un 5 % por semana
hasta la semana 36. (6) Este ajuste puede resultar en
una  duplicación  de  la  dosis  diaria  de  insulina  en
comparación  con  los  requerimientos  previos  al
embarazo. (6)

Es importante destacar que la dosificación inicial  y
los ajustes deben ser personalizados,  considerando
factores  como  el  perfil  glucémico  del  paciente,  la
ingesta  nutricional,  la  actividad  física  y  otros
aspectos del estilo de vida.  (14) La insulina glargina,
por  ejemplo,  tiene  una  dosificación  inicial
recomendada  de  0,2  unidades/kg  o  hasta  10
unidades una vez al día, aunque esta dosificación es
más comúnmente utilizada en diabetes tipo 2 y no
específicamente en DMG. (16)

El control óptimo de la glucosa en mujeres con DMG
es  fundamental  debido  a  los  riesgos  significativos
que la hiperglucemia representa tanto para la madre
como para el feto. La literatura médica destaca que
niveles  elevados  de  glucosa  durante  el  embarazo
están  asociados  con  complicaciones  neonatales  y
maternas,  como  macrosomía,  hipoglucemia
neonatal,  preeclampsia,  y  partos  por  cesárea.  (17)

Además,  (18) el control glucémico subóptimo durante
el embarazo puede aumentar el riesgo de desarrollar
diabetes tipo 2 o prediabetes en el período posparto.
El manejo temprano y adecuado de la glucosa puede
reducir la incidencia de bebés grandes para la edad
gestacional  y  disminuir  el  aumento  de  peso
gestacional.  (19)  También  se  ha  observado  que  el
control  estricto  de  la  glucosa  postprandial  puede
predecir  la  recurrencia  de  DMG  en  embarazos
futuros. (20)

Por  lo  tanto,  los  objetivos  de  glucosa  durante  el
embarazo  son  más  estrictos  que  en  individuos  no
embarazados, con recomendaciones de mantener la
glucosa  en  ayunas  por  debajo  de  95  mg/dL  y  la
glucosa postprandial por debajo de 120 mg/dL. (21)

En  resumen,  el  control  óptimo  de  la  glucosa  es
crucial para minimizar los riesgos de complicaciones
maternas  y  neonatales,  así  como  para  reducir  el
riesgo de complicaciones metabolicas futuras como
diabetes  y  obesidad  posparto,  lo  que  subraya  la
importancia de un manejo temprano y efectivo de la
DMG. 
Un  manejo  basada  en  medidas  no  farmacológicas
como  pilar  fundamental  y  posterior  un  manejo
personalizado con insulina,  utilizando insulinas que
imiten la liberación fisiológica de insulina y ajustando
las  dosis  para  adaptarse  a  los  cambios  en  la
resistencia a la insulina durante el embarazo.
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