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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 macrosomia y
el aumento del riesgo cardiometabdlico 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
cardiometabdlico que desarrollé diabetes mellitus
gestacional, la cual se complicé con preeclampsia y
culminé en un parto prematuro. Este reporte subraya
la necesidad de un control metabdlico 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  patologias
metabdlicas  (dislipidemia, obesidad, diabetes
mellitus 2). Es fundamental presentar y analizar este
tipo de casos clinicos para actualizar los protocolos
de manejo farmacolégico y no farmacoldgico,
empoderando a los profesionales de atencién
primaria para optimizar los resultados materno-
fetales y prevenir las secuelas a largo plazo.
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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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INTRODUCCION

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. ¥ Esta enfermedad afecta
aproximadamente al 14 % de los embarazos a nivel
mundial y su prevalencia estd aumentando en
paralelo con otras enfermedades metabdlicas como
obesidad, dislipidemia y diabetes mellitus tipo 2. ¥

La epidemiologia de la diabetes mellitus gestacional
(DMG) varia significativamente a nivel mundial y en
América Latina, influenciada por factores como los
criterios de diagndstico, las estrategias de deteccién
y los grupos de edad. Segun estudios, ©® la
prevalencia global estandarizada de DMG es del 14,0
%. @ En América Latina, especificamente en la
regiéon de América del Sur y Central, la prevalencia
estandarizada es del 10,4 %'

La prevalencia de la enfermedad en Ecuador no estd
directamente documentada en la literatura médica
proporcionada. Sin embargo, se pueden hacer
inferencias basadas en datos regionales y globales.
Estudios en paises vecinos como Perd y Brasil
ofrecen informacién relevante. En Perd, un estudio
realizado en Lima encontré una prevalencia del 16 %
de DMG, asociada con factores de riesgo como la
obesidad materna, antecedentes familiares de
diabetes y depresién anteparto. ¥ En Brasil, ® un
metaandlisis reporté una prevalencia del 14 %, con
variaciones regionales significativas dentro del pais.

Estas publicaciones sugieren que la prevalencia de
DMG en Ecuador podria situarse en un rango similar
al de otros paises de la regién, aunque factores
especificos locales, como la genética, el estilo de
vida y los criterios de diagnéstico utilizados, podrian
influir en las cifras exactas. La identificacién de
factores de riesgo comunes, como la obesidad y los
antecedentes familiares de diabetes, es crucial para
el manejo y la prevencién de la DMG en la regién.

La DMG estd 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 mas comunes
se encuentran los trastornos hipertensivos del
embarazo, como la preeclampsia, que tienen una
mayor incidencia en mujeres con DMG. ® Ademas, la
DMG se asocia con un mayor riesgo de parto
prematuro, lo que puede tener implicaciones
significativas para la salud neonatal.

Las mujeres con DMG también tienen un mayor
riesgo de requerir cesareas, tanto electivas como de
emergencia, debido a complicaciones como la
macrosomia fetal, que es mas frecuente en estos
embarazos. 7 La macrosomia puede llevar a
desproporcién  cefalopélvica y aumentar |la
probabilidad de distocia de hombros durante el parto
vaginal. ®

A largo plazo, las mujeres que han tenido DMG
tienen un riesgo elevado de desarrollar diabetes tipo
2 y sindrome metabdlico después del embarazo. @

Este riesgo persiste incluso después de ajustar por
factores de confusién como el indice de masa
corporal y otros factores de riesgo metabdlicos. ©

La DMG puede tener multiples complicaciones
fetales, que son importantes de considerar en la

practica clinica. Entre las complicaciones mas
comunes se encuentran: macrosomia, patologia
asociada con un aumento en el riesgo de

macrosomia 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; 1% 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. ©

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. *¥ También se ha descrito sindrome de
dificultad respiratoria, la maduracién pulmonar
retardada es una complicaciéon potencial,
posiblemente debido a la supresién de la secrecién
de surfactante por la hiperglucemia materna. @
Malformaciones congénitas, aunque mas
comunmente 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. ©® Complicaciones cardiacas, la DMG
puede estar asociada con hipertrofia cardiaca fetal y
disfuncion diastélica, lo que puede ser evaluado
mediante ecocardiografia prenatal. *? Finalmente,
complicaciones a largo plazo, la exposiciéon a la
hiperglucemia intrauterina puede aumentar el riesgo
de obesidad, hipertensién y diabetes tipo 2 en la
descendencia en etapas posteriores de la vida. ®

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 identificacién
temprana y el manejo adecuado de la DMG son
esenciales para reducir la incidencia y la gravedad
de estas complicaciones; ®¥ y se recomienda
enfoque multidisciplinario para el manejo de la DMG.

PRESENTACION DE CASO

Paciente femenina de 36 afos; casada; nacida y
residente en Atuntaqui - Imbabura; abogada de
profesién; catdlica. Que consulta al servicio de
ginecologia-  obstetricia por cuadro clinico
caracterizado por polidipsia, poliuria, astenia,
nauseas, vomitos y artralgias especialmente a nivel
de las rodillas. Antecedentes gineco-obstétricos,
cesdrea 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 clinicos, hipertensién arterial
diagnosticada hace 5 afios controlada con enalapril
10 mg/dia, obesidad con IMC pregestacional (IMC
31,5, peso 95 kg), dislipidemia en tratamiento con
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atorvastatina 10 mg/dia, sindrome de ovario
poliquistico diagnosticado en la adolescencia. Su
madre padece diabetes mellitus tipo 2 y enfermedad
isquemia crénica, su padre padece hipertensién
arterial y enfermedad cerebrovascular isquémica.

A la exploracién fisica de ingreso presenta los
siguientes signos vitales: presién arterial: 145/90
mmHg; frecuencia cardiaca 82/minuto; frecuencia
respiratoria. 20/minuto; saturacion de oxigeno 92 %
con FIO2 al 21 %. Peso actual 95 kg. Glucosa capilar
en ayunas: 140 mg/dL. En la exploracién regional se
destaca edema sin févea a nivel de tobillos, reflejos
osteomusculares normales. No signos de retinopatia
ni neuropatia.

Exdmenes de laboratorio reportan:
hematica normal, pruebas de funcién

biometria
renal vy

hepdtica normales, glicemia en ayunas 140 mg/dl;
proteinas en orina 300 mg/dl, uroandlisis infeccioso,
ultrasonido obstétrico, macrosomia fetal estimada
con un peso fetal superior al percentil 90. Manejo
inicial, se indica insulinoterapia con insulina basal
(glargina) inicialmente 10 Ul/dia, mas insulina aspart
4 Ul antes de cada comida con incremento de las
dosis ante glicemias capilares fuera de metas; se
suspendié enalapril y se indica nifedipino de
liberacién prolongada 30 mg/dia. Ademas, se afiadid
tratamiento antibiético empirico a base de
amoxicilina mas acido clavuldnico 1g/dia. Aunque el
control de glucosa fue subéptimo, la paciente logré
mantener niveles dentro del rango aceptable en la
mayoria de las visitas. Sin embargo, desarrollé
preeclampsia hacia la semana 36, lo que obligdé a
inducir el parto prematuramente.

TABLA 1. Evolucidén clinica y resumen de complicaciones

Fecha (correspon(!g a Acontecimientos
semana de gestacion)

Semana 8 Primera consulta prenatal, anamnesis y exploracidn fisica detallada.

Semana 8 Diagnéstico 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 Ul/dia).

Semana 20 ?grz?reor:to de dosis de insulina (insulina glargina 20 Ul/dia) por mal

Semana 24 Incidencia de infecciones urinarias recurrentes.

Semana 28 Presencia ple _proFein_uria de 390 mg/dL, indicativo de posible
preeclampsia sin criterios de severidad

S Aumento progresivo de dosis de insulina rapida (Aspart 4 Ul antes de

emana 30 .

comidas).

Semana 34 Control inadecuado de glucosa, tensién arterial elevada (155/95
mmHg). Aumento de dosis de antihipertensivos.
Diagnéstico de preeclampsia, tratamiento con antihipertensivos. Parto

Semana 36 inducido. x . .
Parto prematuro de una nifa de 2,5 kg, sin malformaciones, pero con
hipoglucemia neonatal.

DISCUSION insulina como tratamiento de primera linea. *¥ La

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 metabdlico 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 cientifica actualizada de
las principales guias y sociedades internacionales.

El tratamiento de la DMG comienza con
modificaciones en el estilo de vida, que incluyen
terapia médica nutricional, actividad fisica y manejo
del peso, dependiendo del peso pregestacional. ©
Estas intervenciones pueden ser efectivas para
controlar la glucosa en un porcentaje significativo de
pacientes, especialmente cuando se diagnostica
utilizando criterios mas estrictos. ©

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

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 linea debido a
preocupaciones sobre su seguridad a largo plazo
para el feto. ¥

El tratamiento con insulina se basa en un enfoque
individualizado, adaptado a las necesidades
metabdlicas de cada paciente. La insulina es el
tratamiento de primera linea “* cuando las
modificaciones en el estilo de vida no logran alcanzar
los objetivos glucémicos especificos del embarazo.
En cuanto al tipo de insulina, las de accién
intermedia como la NPH y las de accién rdpida como
la insulina regular han sido tradicionalmente
utilizadas en el manejo de la DMG. 1® Sin embargo,
las de nuevo tipo, como la insulina aspart, lispro y
detemir, también han demostrado ser efectivas y
seguras durante el embarazo. “® Estas insulinas
estan disefiadas para imitar la liberaciéon fisioldgica
de insulina enddégena, proporcionando niveles
basales adecuados y un aumento rapido relacionado
con las comidas. ¥
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La dosificacién 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 gestacién, lo
que puede requerir un incremento lineal de la dosis
diaria total de aproximadamente un 5 % por semana
hasta la semana 36. ® Este ajuste puede resultar en
una duplicacién de la dosis diaria de insulina en
comparacién con los requerimientos previos al
embarazo. ©

Es importante destacar que la dosificacién inicial y
los ajustes deben ser personalizados, considerando
factores como el perfil glucémico del paciente, la
ingesta nutricional, la actividad fisica y otros
aspectos del estilo de vida. ¥ La insulina glargina,
por ejemplo, tiene una dosificacién inicial
recomendada de 0,2 unidades/kg o hasta 10
unidades una vez al dia, aunque esta dosificacién es
mdas comUnmente utilizada en diabetes tipo 2 y no
especificamente en DMG. 19

El control éptimo 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
estdn asociados con complicaciones neonatales y
maternas, como macrosomia, hipoglucemia
neonatal, preeclampsia, y partos por cesarea. "
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