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RESUMEN
Introducción: el oportuno diagnóstico y tratamiento de la diabetes gestacional garantiza mejores
resultados en la madre y el feto.
Objetivo: identificar algunas variables relacionadas con el diagnóstico de la diabetes gestacional.
Método: se realizó un estudio observacional descriptivo, desde septiembre de 2014 a febrero de
2015, en una muestra de 71 casos de los 103 registrados como nuevos,  pertenecientes al  Área
Sur de Ciego de Ávila. Para la recolección de los datos se partió de los registros de pacientes en
consulta y sus historias clínicas.
Resultados: de las pacientes diagnosticadas con diabetes gestacional el 53% estaban en el grupo
de 20-30 años. Un 45% presentó antecedentes familiares de diabetes mellitus; el 32,3% y 45%
fueron sobre peso y obesas respectivamente. El diagnóstico se hizo en un 33,8% de las pacientes
entre las 20 y 28 semanas. La media de glucemia a segunda hora fue de 9.1 mmo/l. Realizado el
diagnóstico, el 33,8% de las pacientes demoró en acudir a consulta entre 1 y 2 semanas, y de 2 a
3 semanas el 32,3%.
Conclusiones: se relacionó mayormente la diabetes gestacional a antecedentes familiares de
diabetes mellitus y el sobrepeso u obesidad a la captación. A pesar que el diagnóstico se hizo
entre las 20 y 28 semanas, existió demora en acudir a consulta una vez realizado. El Programa
Materno Infantil, en las instituciones a las que corresponda, debe asumir su propia estrategia para
evitar la identificación tardía y las referencias postergadas en la diabetes gestacional.
Palabras clave: DIABETES GESTACIONAL/diagnóstico, FACTORES DE RIESGO.

ABSTRACT
Introduction: diagnosis and treatment oportune warrant the best result from mother and foetus
in patient with gestational diabetes.
Objective: to identify some variables related to gestational diabetes diagnosis.
Method: an  observational  and  descriptive  study  was  carried  out,  from  September  2014  to
February 2015, in 71 cases from 103 reported new cases of the South Area of Ciego the Ávila. The
data collection was carried out from the patient records consultation and medical records.
Results: the patients diagnosed with gestational diabetes, 53% were between 20 and 30 years.
The  45% had  a  family  history  of  diabetes  mellitus;  32,3% and  45% were  overweight  or  obese
respectively.  The  diagnosis  was  made  in  33,8% between  20  and  28  weeks.  The  average  blood
glucose in the second hour was 9.1mmol /l. Once the diagnosis was made 33,8% of the patients
took between 1 and 2 weeks to go consultation and 2-3 weeks 32,3%.
Conclusions: the  diagnoses  of  gestational  diabetes  was  more  related  to  a  family  history  of
diabetes mellitus and overweight or obese to the up take. Although the diagnosis was between 20
and 28 weeks, there was a long delay in going to the consultation. The Maternal Infantile Program
at the institutions, should develop an own strategy to prevent late identification and references
postponed in gestational diabetes.
Keywords: GESTATIONAL DIABETES/diagnosis, RISK FACTORS.
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INTRODUCCIÓN
El embarazo demanda ajustes metabólicos necesarios para el crecimiento y desarrollo fetal, así
como de sus estructuras de soporte (placenta y útero). Como resultados de estos ajustes puede
aparecer la diabetes mellitus gestacional (DMG)(1),  con  un  aumento  en  la  frecuencia  de
complicaciones perinatales y maternas, pues en muchos casos se produce un excesivo crecimiento
fetal con riesgo incrementado de trauma al parto, por ende se elevan significativamente el índice
de cesáreas, la frecuencia de enfermedad hipertensiva gravídica, infecciones urinarias y
polihidramnios. La presencia de DMG constituye, por todo lo expuesto, un alto riesgo obstétrico(2-

3).

Se debe considerar a la diabetes gestacional (DG) como toda intolerancia a los carbohidratos, que
aparece o se reconoce por primera vez durante el embarazo, independientemente del tiempo de
gestación al diagnóstico del trastorno metabólico, si se administra o no insulina, o si desaparece o
no  después  del  parto.  Por  ello,  resulta  un  grupo  heterogéneo  de  situaciones  con  diferentes
expectativas  y  pronósticos,  en  dependencia  del  momento  de  su  presentación  y  del  grado  de
afectación metabólica que manifieste(3).

En  la  fisiopatología  de  la  DG  se  destacan  dos  etapas.  La  primera  etapa  se  caracteriza  por  un
incremento de la secreción de insulina en respuesta a la glucosa, aumentada sensibilidad a la
insulina, acumulación de grasa materna, aumento de la glucogenogénesis, aumento de la síntesis
proteica así como de la utilización y la captación de la glucosa, elevación de la glucólisis y la
lipogénesis(3-4).

En la segunda etapa es característico el crecimiento acelerado del feto, con un incremento de las
demandas fetales de nutrientes. Esta etapa ha sido llamada como catabolismo acelerado; los
patrones metabólicos son una consecuencia de la continua sustracción por el  feto de nutrientes
procedentes de la sangre materna.

Se produce disminución del número y afinidad de los receptores de la insulina, fenómeno conocido
como  down  regulation.  Por  otra  parte  se  produce  incremento  en  los  niveles  de  las  hormonas
antiinsulínicas(3,6).

Los niveles de glucosa pospandriales están elevados en la embarazada después de una comida
estándar. Cuando el hiperinsulinismo no logra compensar la insulinoresistencia se produce la
intolerancia a los carbohidratos, sobre todo en pacientes con predisposición genética, por lo que la
paciente desarrolla una diabetes gestacional(1,3,7).

En Cuba existe el Programa Nacional de Diabetes y Embarazo el cual establece que debe evitarse
la identificación tardía, la referencia postergada y los nacimientos ocurridos en instituciones no
preparadas para el manejo de los casos, ya que todo esto se puede asociar con malos resultados
maternos y perinatales.

Por lo anterior, se decidió identificar algunas variables relacionadas con el diagnóstico de la
diabetes gestacional, en pacientes pertenecientes al Área Sur de Ciego de Ávila que acudieron a la
consulta provincial de este programa.

MÉTODO
Se realizó un estudio observacional descriptivo para identificar algunas variables relacionadas con
el diagnóstico de la diabetes gestacional, en pacientes perteneciente al Área Sur de Ciego de Ávila
que acudieron a la consulta provincial de este programa en el período de septiembre de 2014 a
febrero de 2015. La muestra quedó constituida por 71 pacientes, de un total de 103 con reporte
de caso nuevo y se excluyeron aquellos casos de diabetes pregestacionales o con hiperglucemia
relacionados al uso de medicamentos como inductores de la madurez pulmonar.
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Para dar salida a los objetivos trazados se utilizaron las siguientes variables: edad de la gestante,
valoración del estado nutricional a la captación del embarazo según el índice de masa corporal
(IMC), antecedentes patológicos familiares de diabetes mellitus, enfermedades endocrinas y
obstétricas previas, valor a la segunda hora de la Prueba de Tolerancia a la Glucosa (PTG)
diagnóstica,  edad  gestacional  en  que  se  hizo  la  PTG  diagnóstica  y  tiempo  de  gestación  en  que
acudió a consulta por vez primera. Además a qué área de salud pertenecía cada una de estas
pacientes.

IMC: talla2/peso en kg

Clasificación según índice de masa corporal, a la captación del embarazo:

Bajo peso (BP): las gestantes con un IMC menor de 18,8.

Normopeso (NP): entre 18,8 y 25,5.

Sobrepeso (SP): las que tenían IMC entre 25,6 y 28,5.

Obesas (O): las que tenían IMC de 28,6 y más.

Se recogió según lo anotado en la historia clínica de cada paciente.

Criterios utilizados para el diagnóstico de diabetes gestacional
Para diagnóstico de la DG en Cuba se tienen en cuenta los criterios de la OMS(8).
a) Dos o más glucemias en ayunas iguales o superiores a 5,6 mmol/L (101 mg/dL), en cualquier

momento del embarazo y el resultado no patológico de una PTG en su segunda hora (glucemia
en ayunas alterada).

b) Normoglucemia en ayunas y PTG patológica según los criterios de la OMS. Valor a las 2 h de
una  sobrecarga  de  75  g  de  glucosa  anhidra  igual  o  superior  a  140  mg/dL  (7,8  mmol/L),  en
plasma venoso.

La recolección de los datos se obtuvo de la hoja de registro de pacientes a consulta y sus historias
clínicas. Esta información fue vertida en un modelo que se diseñó al efecto, se procesó de forma
automatizada mediante el paquete estadístico SPSS-20.1 de Windows, los resultados se llevaron a
una hoja de cálculo elaborada en dicha aplicación, se utilizó el porcentaje como medida de
resumen.

Los resultados obtenidos se presentaron en tablas y gráficos simples.  Se procedió al  análisis  de
toda la información, se realizaron las comparaciones con otros estudios similares, lo que permitió
emitir las conclusiones.

RESULTADOS Y DISCUSIÓN
Como se puede apreciar en el Gráfico No.1 el 53% de las pacientes con diagnóstico de diabetes
gestacional estaban entre 20 y 30 años y el 37% sobrepasaban los 30 años, estas últimas fueron
las  que  con  mayor  frecuencia  se  asocian  a  la  DG(9).  Resultado  similar  al  encontrado  en  este
trabajo  se  mostró  en  una  investigación  realizada  en  Santiago  de  Cuba(10). Otros trabajos
nacionales reportan que la media de la edad en pacientes con diabetes gestacional sobrepasa los
30 años(11-13).

Gráfico No.1: Distribución según grupos de edad.
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Se  encontró  en  esta  investigación  que  un  45%  de  las  pacientes  con  diagnóstico  de  DG
presentaban APF de diabetes mellitus. Está comprobado que al igual que en la diabetes mellitus
tipo 2, en la DG existe un fuerte factor genético predisponente. Resultados similares se
encontraron en una investigación nacional y otra internacional con 42,2% y 46% respectivamente
(13-14). Los antecedentes patológicos personales (APP) de enfermedad endocrina previa estuvieron
presentes en un 11,2% de los casos, mientras los APP relacionados a eventos obstétricos se
hallaron en el 26,7%. En otras investigaciones hechas en Cuba, la DG se ha relacionado
fundamentalmente con APP obstétricos de polihidramnios y macrosomía fetal entre otros(15-16).

Con  relación  al  IMC,  32,3% y  45% de  las  pacientes  eran  sobrepeso  u  obesas  respectivamente
(Tabla  No.1).  El  exceso  de  peso  materno  pregestacional  se  relacionó  con  el  exceso  de  peso
neonatal(17).  Un  análisis  de  datos  de  10  mil  mujeres  reveló  que  las  mujeres  grávidas  con
sobrepeso tienen un 65% de mayor riesgo de parir bebés excesivamente grandes, y las obesas un
163% de probabilidades(18). El 64,2% de las gestantes diabéticas con hijos macrosómicos, tenían
al comienzo del embarazo sobrepeso corporal, según una investigación realizada en La Habana
(16). Otros trabajos en Cuba reportan resultados similares a los aquí encontrados(10,13).

Tabla No.1. Pacientes según grupos de edades y presencia de antecedentes patológicos familiares
(APF), APP e IMC.

Grupos de
Edad

APF APP IMC
Endoc. Obstétric. No tiene NP SP O

No. % No. % No. % No. % No. % No. % No. %
Menos de 20

años 4 5,6 0 0 2 2,8 5 7 2 2,8 1 1,4 4 5,6

De 20 a 30
años 17 23,9 4 5,6 10 14 24 33,8 9 12,6 12 16,9 17 23,9

Más de 30
años 11 15,4 4 5,6 7 9,8 15 21,1 5 7 10 14 11 15,4

Total 32 45 8 11,2 19 26,7 44 61,9 16 22,5 23 32,3 32 45

El diagnóstico de DG se hizo en un 33,8% de la muestra entre las 20 y 28 semanas, un 22,5%
entre las 28 y 32 semanas. El hecho que el 8,4% fue diagnosticado después de las 32 semanas,
es preocupante, debido a que hay pocas posibilidades de evitar en estos casos las complicaciones
derivadas de la diabetes gestacional. Existen algunos reportes similares a los evidenciados en este
trabajo(10,13).  En  otros  servicios  del  país  con  mayor  tiempo  y  organización  en  el  tratamiento  y
seguimiento de estas pacientes se hacen diagnósticos con mayor prontitud(12).

La  media  de  los  valores  de  glucemia  a  segunda  hora  de  la  PTG  fue  de  9.1  mmo/l  en  toda  la
muestra, con medias más altas en los casos con diagnóstico entre las 20 y 28 semanas y después
de  las  32  semanas,  que  fueron  de  9.5  mmol/l  y  9.3  mmol/l  respectivamente.  Murphy  en  su
investigación encontró que los valores más altos de glucemia luego de la sobrecarga de glucosa
predecían el uso de insulina para un control adecuado(18). La resistencia a la insulina suele ser
mayor en el tercer trimestre(19), en muchos casos acompañada de valores más altos de glucemia.
En una investigación en el centro de referencia nacional se encontró que la insulinoterapia
preventiva en diabéticas gestacionales con factores de riesgo para hiperglucemia tardía, no logró
disminuir la morbilidad materna, ni el índice de cesáreas primitivas(20).

Tabla No.2: Pacientes según edad gestacional al diagnóstico y media de la PTG.
DG al Diagnóstico

en semanas No. % Media de PTG
a 2da hora

Menos de 14 12 16,9 9,05
De 14 a 20 13 18,3 8,5
De 20 a 28 24 33,8 9,5
De 28 a 32 16 22,5 8,7
Más 32 6 8,4 9,3

Total 71 100 9,1
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Con relación a la demora en acudir a la consulta provincial una vez realizado el diagnóstico de
diabetes gestacional, el 33,8% de las pacientes demoró entre 1 y 2 semanas, mientras que de 2 a
3 semanas se tardó el  32,3% de las pacientes (Gráfico No.2).  La consulta de endocrinopatías y
embarazo  se  realiza  todos  los  jueves,  por  lo  que  se  deberían  evitar  las  demoras  para  tomar  la
conducta adecuada en las DG, lo cual puede estar aparejado a mayor morbi-mortalidad materno-
fetal. En el caso específico de las diabéticas gestacionales con hijos macrosómicos, en el 84% se
diagnosticó tardíamente la enfermedad(16).

Gráfico No.2. Demora en semanas para acudir a consulta.

Los policlínicos en los que se evaluaron mayor cantidad de pacientes con DG fueron el Norte y el
Centro, como se muestra en el Gráfico No.3; en todos hay demora para que las pacientes acudan
a consulta. Aquellos con una pesquisa más activa tienen mayor incidencia de casos diagnosticados
de DG. Llama la atención que dos áreas de salud (Gaspar y Baraguá) no reportaron casos en los 6
meses que duró el estudio.

Gráfico No.3: Distribución de las pacientes según área de salud.

CONCLUSIONES
De las variables con mayor relación al diagnóstico de la diabetes gestacional se destacaron los APF
de diabetes mellitus y el sobrepeso u obesidad a la captación. A pesar que el diagnóstico se hizo
entre las 20 y 28 semanas, hubo una gran demora en acudir a consulta una vez realizado ste. La
media de glucemia a segunda hora fue de 9.1 mmo/l. Se requiere una estrategia para evitar la
identificación tardía y las referencias postergadas en la diabetes gestacional.

RECOMENDACIONES
El  Programa Materno Infantil,  en las instituciones a las que corresponda, debe asumir su propia
estrategia para que cada paciente con diagnóstico de diabetes gestacional sea valorada lo más
pronto posible en la consulta provincial y así lograr un tratamiento y seguimiento oportunos que
posibiliten evitar las complicaciones asociadas a esta enfermedad.
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