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Abstract
Introduction: The risk factors play a fundamental role in the prevention of Gestational Diabetes,
and an early and timely diagnosis will considerably reduce the risk of complications of said
pathology. Methodology: Virtual scientific libraries have been used as Cochane, BVS, Revista
Panamericana de Salud Pública, EBSCO, and searchers of scientific information as Mendeley,
UptoDate, Taylor & Francis, to find the best available evidence, subsequently the highest quality
scientific bibliography has been selected, from which all those that meet the inclusion criteria
and do not meet any criteria have been chosen exclusion, subsequently all scientific articles
have been reviewed to acquire from them the most relevant and solid information for the
creation of this systematic review. Results: We found 33 scientific articles that meet all the
inclusion criteria and no exclusion criteria. Discussion: Gestational Diabetes is characterized
from the pathophysiological point of view as a state of hyperglycemia, insulin resistance and
decreased insulin secretion by beta-pancreatic cells, it is known that risk factors influence the
genesis of disease and its prevention. Currently two diagnostic strategies are used, but the
most recommended is the one-step strategy with an oral glucose load of 75 grams, which has
shown better results for its diagnosis. Conclusions: Due to the complications that Gestational
Diabetes can produce in both the mother and the fetus, it is important to create early diagnosis
programs, active search for pregnant women and awareness of self-care during pregnancy.
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Resumen
Introducción: Los factores de riesgo juegan un papel fundamental en la prevención de la
Diabetes Gestacional, y un diagnóstico temprano y oportuno reducirá considerablemente el
riesgo de las complicaciones de dicha patología. Metodología: Se ha utilizado bibliotecas
científicas virtuales como Cochane, BVS, Revista Panamericana de Salud Pública, EBSCO,
además de buscadores de información científica como Mendeley, UptoDate, Taylor & Francis,
para encontrar la mejor evidencia disponible, posteriormente se ha seleccionado la bibliografía
científica de más alta calidad, de los cuales se han elegido todos los que cumplas los criterios
de inclusión y no cumplan ningún criterio de exclusión, posteriormente se han revisado
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todos los artículos científicos para adquirir de ellos la información más relevante y sólida
para la creación de esta revisión. Resultados: Se han encontrado 33 artículos científicos que
cumplen con todos los criterios de inclusión y ningún criterio de exclusión. Discusión: La
Diabetes Gestacional se caracteriza desde el punto de vista fisiopatológico como un estado
de hiperglicemia, resistencia a la insulina y disminución de la secreción de insulina por parte
de las células beta-pancreáticas, se conoce que los factores de riesgo influyen en la génesis
de la enfermedad y de su prevención. Actualmente se utiliza dos estrategias diagnósticas,
pero la más recomendada es la estrategia de un paso con carga oral de glucosa de 75
gramos, que ha demostrado mejores resultados para su diagnóstico. Conclusiones: Debido a
las complicaciones que la Diabetes Gestacional puede producir tanto en la madre como el en
feto, es importante crear programas de diagnóstico temprano, búsqueda activa de gestantes
y generación de conciencia del autocuidado durante el embarazo.

Palabras Clave: diabetes, diabetes gestacional, factores de riesgo, diagnóstico.

1. Introducción

El embarazo es un estado en el que existe de forma fisiológica una resistencia a la
insulina mediada por cambios materno-fetales del eje hormonal, normalmente com-
pensada por un aumento en la función pancreática, lo que permite que la madre
mantenga una normoglucemia y el feto obtenga un aporte nutricional adecuado [1, 2].
Por factores extra e intra-pancreáticos patológicos se produce una disfunción endocrina
del órgano, con especial predilección de las células B-pancreáticas, que produce
una incapacidad de contrarrestar el estado fisiológico de resistencia a la insulina
causado por el embarazo y de esta forma resulta en un aumento de la glucosa sérica
materna, con afectación tanto materna como fetal [3]. La hiperglicemia en el embarazo
produce un mayor riesgo perinatal de morbimortalidad por múltiples causas como son
la hipoglicemia neonatal [4] recién nacidos afectos de macrosomía [3], asfixia perinatal,
cardiomiopatías, riesgo de muerte intraútero [5], y riesgo para otras patologías perina-
tales, mientras que las madres tienen un riesgo aumentado de patología hipertensiva
en el embarazo, mayor riesgo de necesidad de cesárea [3, 6] distocia mecánica, sobre
todo de hombros [1], nuevo embarazo con cuadro de diabetes gestacional (DG), diabetes
mellitus tipo 2 [7], entre otros.

Un diagnóstico oportuno, temprano y correcto es la base fundamental para reducir la
morbi-mortalidadmaterno- fetal enmujeres embarazas afectas por diabetes gestacional
y en los recién nacidos hijos de madres diabéticas. El diagnóstico de las enfermedades
que, convierten un embarazo normal en uno de alto riesgo obstétrico, es un punto
crítico dentro del control gestacional. El diagnóstico de diabetes gestacional implica: Un
seguimiento más estrecho, con personal especializado y con un tratamiento específico
[6–9]; por ello es que se ha creado este artículo científico de revisión, para actualizar los
conocimientos y conocer el estado del arte de los factores de riesgo y el diagnóstico
de la diabetes gestacional.
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2. Metodología

Se ha realizado una búsqueda de bibliografía en idioma español e inglés en bibliote-
cas virtuales: Cochane, BVS, Revista Panamericana de Salud Pública, EBSCO, Elsevir,
Scopus, FIGO, American Diabetes Association, Science Direct, así como buscadores
de información científica: Mendeley, UptoDate, Taylor & Francis, Web of Science, Dove
Medical Press, Google Scholar, sobre diabetes gestacional, utilizando como palabras
clave: Diabetes, gestational, diagnosis, managment, advances in care, risk factors,
neonatal complications, obstetric complications. Posteriormente se ha seleccionado
la bibliografía científica de más alta calidad: Guías de práctica clínica, metaanálisis,
revisiones bibliográficas, ensayos clínicos. Se ha seleccionado la bibliografía científica
que presente los siguientes criterios de inclusión: Estado del arte de los últimos cinco
años (2015–2020), que presenten alta calidad de evidencia científica según los criterios
de calidad de la evidencia de la ADA (American Diabetes Association), utilizando la
bibliografía que presente grados de evidencia A o B, bibliografía científica en la cual
los autores no presenten conflictos de interés importantes que presenten riesgo de
sesgos en los resultados o su interpretación, que no presenten sesgos que no hayan
sido tratados o corregidos antes, durante o después del proceso de investigación. Se ha
descartado cualquier bibliografía científica que presentó cualquiera de estos criterios
de exclusión: Estado del arte anterior a cinco años (<2015), que presenten baja calidad
de evidencia científica según los criterios de calidad de la evidencia de la ADA es decir
bibliografía que presente grados de evidencia C o inferior, bibliografía científica en la
cual los autores presenten conflictos de interés importantes que presenten riesgo de
sesgos en los resultados o su interpretación, que presenten sesgos que no hayan sido
tratados o corregidos antes, durante o después del proceso de investigación. Posterior
a la selección de bibliografía científica, se ha realizado una revisión de todos y cada
uno de los artículos utilizados con la finalidad de obtener la más fiable, actualizada y
robusta información, extrayendo y comparando los resultados y recomendaciones entre
artículos científicos, seleccionando los que presenten una mayor calidad de evidencia
como base de su resultado o recomendación. Como último paso se ha tomado la
información obtenida y se ha analizado de manera crítica para componer este artículo
de revisión.

3. Resultados

Luego de realizar la búsqueda se ha encontrado un total de 33 artículos científicos que
cumplen con todos los criterios de inclusión indicados en el apartado anterior y que
además no cumplen ningún criterio de exclusión. Los artículos descartados luego de
su adquisición a través de las herramientas digitales antes mencionadas lo han sido
por no cumplir el estado del arte buscado en esta revisión bibliográfica de máximo
cinco años desde su publicación, y por no cumplir con el nivel de evidencia requerido
en este artículo indicado anteriormente, además los artículos científicos descartados
han presentado importantes conflictos de interés por parte de los autores con riesgo
para sus resultados o su interpretación y que han presentado sesgos que no hayan
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sido tratados antes, durante o después del proceso de investigación también han sido
descartados.

4. Discusión

El embarazo es un estado fisiológico en el que la mujer presenta alteraciones propias
del mismo, dentro de estos cambios fisiológicos tenemos la resistencia a la insulina,
la cual es mediada por hormonas diabetógenas como: La hormona de crecimiento
(GH), hormona liberadora de corticotropina (CRH), lactógeno placentario, prolactina y
progesterona; la resistencia a la insulina fisiológica del embarazo cumple la función
de asegurar que el feto obtenga un suministro suficiente de nutrientes que le servirán
de sustrato para su adecuado desarrollo y crecimiento [1, 4, 5, 10, 11] Existe un control
pancreático fisiológico que hace que la resistencia a la insulina sea controlada y no
se produzca los efectos tóxicos de un estado hiperglicémico descontrolado sobre la
madre y el feto, este control pancreático incluye un aumento en dos a cuatro veces
más la intensidad funcional de las células beta-pancreáticas, secretando así la cantidad
de insulina suficiente para mantener dentro de parámetros normales la glucemia sérica
materna, sin perder el beneficio que obtiene el feto del estado de resistencia fisiológico
a la insulina y el aumento de glucosa sérica disponible [1, 11].

Los International Workshop-Conference on Gestational Diabetes Mellitus han
definido la DG desde hace más de treinta años como el estado de tolerancia anormal
de la glucosa con inicio o detectado por primera vez durante el embarazo [1], definición
utilizada hasta la actualidad debido que hace más homogéneas las estrategias de
detección de DG, a pesar de ello, esta definición causa múltiples confusiones con
respecto al diagnóstico de la misma ya que no proporciona una diferencia clara entre
la DG y la Diabetes Mellitus Manifiesta (DMM) (o llamada también por otros autores
como diabetes preexistente) [12], por lo que desde hace dos décadas la International
Association of Diabetes and Pregnancy Study Groups Consensus Panel (IADPSG) ha
creado criterios diagnósticos para los estados hiperglicémico durante el embarazo,
de los cuales se derivan los actuales criterios diagnósticos para la DG [7, 10, 12–
17], delimitando claramente a los pacientes con DG sin modificar substancialmente la
definición de la misma.

La DG es una complicación del embarazo, se ha enunciado que la fisiopatología de
la DG es similar a la de la diabetes mellitus tipo 2 (DM 2), a tal punto que Schäfer-Graf
et al. lo considera como una variante de pre-diabetes en la guía de práctica clínica del
WissenschaftlichesOrgan der DeutschenGesellschaft für Gynäkologie undGeburtshilfe
(Cuerpo Científico de la Sociedad Alemana de Ginecología y Obstetricia) (DGGG) [18],
por lo que podremos concluir que la DG presentará resistencia a la insulina acompañada
de secreción inadecuada de la insulina por el páncreas y un estado de hiperglicemia
sérico persistente, que al cronificarse producirá daño micro y macro vascular, de tal
forma que se puede anunciar categóricamente que la causa del incremento sostenido
de la glucosa sérica en la mujer embarazada está dado de forma multifactorial, en
individuos con una predisposición poligénica, expuestos a factores ambientales y un
estilo de vida beneficiosos para la aparición de la patología, a pesar de ello no se
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tiene puntos claros de inflexión entre las adaptaciones fisiológicas del embarazo y la
fisiopatología de la DG [13, 19]. Siendo estas dos entidades explicadas por los mismos
mecanismos fisiopatológicos, no es sorpresa que haya un incremento epidemiológico
similar tanto en la DM 2 y en la DG a nivel global [17, 20, 21].

A pesar de que la fisiopatología de la DM 2 ha sido ampliamente estudiada aún
no se conoce exactamente la causa primera o etiología desencadenante de la misma,
lo mismo ocurre con la DG, lo que se conoce es como múltiples factores de riesgo
actúan en diferentes vías de un proceso común que lleva a los efectos anteriormente
citados: Resistencia a la insulina, secreción inadecuada de insulina por las células beta-
pancreáticas e hiperglicemia crónica, entendiendo a estos eventos como consecuen-
cias, no como causas de la diabetes [1, 13, 18, 22]. De esta forma podemos entender la
importancia que juegan los factores de riesgo en la prevención de la DG, así como en
cambiar los factores de riesgo modificables dentro de la terapéutica no farmacológica
de la DG para prevenir los efectos perjudiciales de la misma sobre la madre y el feto.

Los factores de riesgo los podemos dividir por razones académicas en los siguientes
grupos de acuerdo a su acción principal en el proceso fisiopatológico de la DG,
recordando que los factores de riesgo pueden actuar en varios puntos de la maquinaria
fisiopatológica que genera la DG, pero por las razones antes mencionadas los dividi-
remos de tal forma que su influencia fisiopatológica principal se vea reflejada en el
grupo al que pertenecen. Agruparemos a los factores de riesgo en siete categorías:
Antecedentes personales, antecedentes familiares, antecedentes ginecoobstétricos,
etnia, edad exámenes de laboratorio con resultados alterados, entorno médico asoci-
ado al desarrollo de diabetes mellitus.

Los antecedentes personales que juegan un papel importante en la aparición de
la DG son: Presentar en controles pregestacionales intolerancia a la glucosa, HbA1c
superior o igual a 5,7%, alteración de la glucosa sérica en ayunas [16, 23].

Dentro de los antecedentes familiares, el tener uno o más familiares con diagnóstico
de diabetes es un hallazgo importante como factor de riesgo para presentar DG, sobre
todo si son familiares de primer grado [16, 23].

Los antecedentes ginecoobstétricos que influyen en la génesis de la DG son: El peso
previo al embarazo superior al 110% del peso corporal ideal, tener un IMC superior a 30
kg/m2, aumento de peso significativo en la edad adulta temprana y entre embarazos,
aumento de peso gestacional excesivo durante las primeras 18 a 24 semanas de edad
gestacional, DG en embarazo previo, pérdida perinatal desconociendo la causa de la
misma, nacimiento previo de un recién nacido con malformaciones sin causa conocida,
antecedente de parto de un recién nacido macrosómico sobre 4500 g [16, 18, 24, 25].

El impacto que produce las diferentes etnias como factor de riesgo de la DG y
la DM 2 ha sido estudiado en numerosos artículos científicos, y se ha catalogado
como uno de los factores de riesgo más importantes en la actualidad, dentro de las
etnias que presentan mayor riesgo de presentar DM 2 y DG se encuentran: hispanos,
afroamericanos, nativos americanos, asiáticos del sur y del este, isleños del Pacífico [8,
16, 26–28].

La edad es un factor de riesgo para presentar múltiples complicaciones y patologías
en el embarazo, la edad está relacionada con el tiempo de exposición del organismo
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a los procesos que facilitan la génesis de DG, existe un cambio importante en cuanto
a la edad como factor de riesgo entre la DM 2 y la DG, siendo para la DM 2 una edad
sobre los 45 años considerada como factor de riesgo [12, 16], mientras que para la DG
se considera factor de riesgo todo embarazo que se produzca sobre los 30 años de
edad [16, 29], aunque otros autores consideran el umbral de riesgo sobre los 40 años
de edad [1].

Los resultados de los exámenes de laboratorio reflejan de forma directa o indirecta
la calidad de funcionamiento de un órgano o sistema en relación con el resto del
organismo. En cuanto a la DG son factores de riesgo presentar en los controles
prenatales: Niveles de colesterol de lipoproteínas de alta densidad (c-HDL) inferiores
a 35 mg/dl, niveles séricos de triglicéridos sobre 250 mg/dl y glucosuria en la primera
visita prenatal [4].

Las condiciones o entornos médicos asociados con la aparición de DG son: El
síndrome de ovario poliquístico (SOP), el síndrome metabólico, hipertensión arterial,
enfermedad cardiovascular, el uso de corticoides durante la gestación, la presencia de
acantosis nigricans y presentar una gestación múltiple en el embrazo actual [16].

El cribado para detectar un estado hiperglicémico en el embarazo debe ser universal,
y se debe realizar desde la primera consulta prenatal, que idealmente debe realizarse
en el primer semestre de embarazo y continuar, según indican las guías de práctica
clínica, con un nuevo cribado entre las 24 y 28 semanas de edad gestacional [12, 25,
30– 32].

Desde un punto de vista rigurosamente clínico, podemos encontrar dos situaciones
diferentes de estados hiperglicémicos en el embarazo, tenemos en primer lugar a la
DMM diagnosticada en el embarazo que se define según la ADA y la American College
of Obstetricians and Gynecologistscomo (ACOG) como una hiperglicemia que cumpla
los criterios diagnósticos de DM 2 establecidos por la ADA en cualquier momento del
embarazo [6, 7, 12, 13, 16, 23–25, 31, 32]:

1. Glicemia sérica superior o igual a 126 mg/dl posterior a un ayuno de al menos 8
hr.

2. Glicemia sérica superior o igual a 200 mg/dl medida dos horas posteriores a la
ingesta de 75 g de glucosa por vía oral.

3. Hemoglobina Glicosilada (HbA1c) superior o igual a 6,5%, realizado en un labo-
ratorio utilizando un método certificado por la National Glycohemoglobin Stan-
dardization Program (NGSP) y estandarizado para el ensayo Diabetes Control and
Complications Trial (DCCT).

4. Glicemia sérica al azar superior o igual a 200 mg/dl acompañado de síntomas
clásicos de hiperglicemia o crisis hiperglicémica. Cabe acotar que este método no
requiere un estudio confirmatorio posterior, basta su aparición para diagnosticar
DM 2 en no gestantes o DMM en gestantes.

En ausencia de hiperglucemia inequívoca, el diagnóstico requiere dos resultados de
prueba anormales de la misma muestra o en dos muestras de prueba separadas [12].
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La segunda situación hiperglicémica que podemos detectar en el embarazo es la
DMM, esta se diagnostica en gestantes que no hayan sido diagnosticada de DMM antes
de las 24 semanas de gestación, donde se realizará un screenign para DMM. Existen
actualmente dos métodos de screenign para realizar el diagnostico de DMM que son la
estrategia de un paso y la estrategia de dos pasos. La estrategia de un paso se realiza
midiendo al paciente la glucosa sérica en tres momentos distintos, primero en ayunas
de al menos ocho horas, posterior a lo cual se le administrará vía oral a la paciente 75
g de glucosa, posteriormente se medirá la glucosa sérica a la hora y a las dos horas.
Los valores utilizados para el diagnóstico de DG son [1, 2, 6, 7, 12, 15, 17, 18, 26, 33]:

1. Glucosa en ayunas: Igual o superior a 92 mg/dl.

2. Primera hora posterior a la ingesta oral de glucosa: Igual o superior a 180 mg/dl.

3. A las dos horas posterior a la ingesta oral de glucosa: Igual o superior a 153 mg/dl
.

Siendo diagnóstico deDG la presencia de al menos una de estasmediciones positiva.
La estrategia de dos pasos se basa en un primer screening de carga oral de glucosa

con 50 g midiendo la glucosa sérica una hora después de la carga, no requiere que el
paciente esté en ayunas, el criterio para positividad en este test es un valor igual omayor
a 130 mg/dl, existe literatura que indica valores de corte más elevados como 135 mg/
dl o 140 mg/dl, siendo 130 mg/dl el ofrezca una mayor sensibilidad para el diagnóstico
de DG, si el paciente presenta un test positivo se realiza el test de confirmación de
DG, con un test de carga oral de glucosa con 100 g, donde se mide la glucosa sérica
por cuatro ocasiones, necesitando un ayuno de al menos ocho horas, estos los valores
diagnósticos [1, 2, 6, 7, 12, 13, 15, 17, 18, 25, 26, 33]:

1. Glucosa en ayunas: 95 mg/dl o superior.

2. Al cumplirse la primera hora: 180 mg/dl o superior.

3. Al cumplirse las dos horas: 155 mg/dl o superior.

4. Al cumplirse la tercera hora: 140 mg/dl o superior.

Los criterios de positividad del test según la ADA son tener al menos dos resultados
alterados en el examen de carga oral de glucosa con 100 g, lo que difiere con el criterio
de la ACOG, siendo positivo al tener al menos un resultado alterado [12]. Siendo más
utilizado y sensible el criterio de la ACOG de valorar como positivo el test al tener al
menos un valor alterado [3].

Existe posiciones opuestas sobre qué estrategia utilizar para el diagnóstico para DG,
para lo cual se ha demostrado mediante la evidencia, que la estrategia que previene
de forma significativamente mayor macrosomía fetal, ingreso a la unidad de cuidados
intensivos neonatales, hipoglucemia neonatal, bajo peso al nacer, que además reduce
el riesgo de parto por cesárea e incrementa el número de gestantes con diagnóstico
de DG, es la estrategia de un paso con carga oral de glucosa con 75 g [12, 25, 30–32].
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5. Conclusiones

La DG es una complicación del embarazo que ha incrementado epidemiológicamente
en los últimos años, que puede presentar consecuencias graves tanto en el feto
como en la madre, cuyo efecto indeseable se puede evitar con un correcto control
glicémico mediante tratamiento farmacológico y no farmacológico, para lo cual hay que
realizar un diagnóstico temprano y oportuno, para cumplir con este objetivo los médicos
debemos crear prácticas culturales saludables en cada consulta, que disminuyan los
factores de riesgo para DM 2 y DG, además de que las autoridades sanitarias deben
crear programas de diagnóstico temprano que aborden desde al autoconciencia de
las gestantes para responsabilizarse de su salud y cumplimiento de sus controles
gestacionales, hasta la búsqueda activa de embarazos en la población.
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