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Diabetes Gestacional
Ya he tenido a mi bebé. ¿Y ahora qué?

C
uando las mujeres que han sido diagnosticadas de diabe-
tes gestacional tienen a su bebé en brazos, se les dice en 
el hospital que ya pueden seguir una dieta “normal” (como 
si lo anormal fuese seguir una dieta saludable) y no tie-
nen que hacerse más controles de glucosa en los dedos. 

Pero… ¿se pueden olvidar ya de la diabetes gestacional? Pues 
realmente no deben. Su páncreas no ha sido capaz de controlar 

suficientemente el aumento de la resistencia a la insulina que ha 
supuesto su embarazo. Es esperable que cualquier otra situación 
que produzca insulínresistencia (sedentarismo, acúmulo de grasa 
abdominal, ciertos fármacos como los corticoides, etc.) ponga en 
jaque a su páncreas, que se verá sobrepasado y probablemente 
volverá a presentar hiperglucemia: prediabetes en etapas inicia-
les y diabetes tipo 2 si esta condición progresa.
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Además, existen situaciones poco fre-
cuentes en las que el diagnóstico de dia-
betes gestacional no es tal. Puede pasar 
que nos encontramos ante un problema 
previo a la gestación como una prediabe-
tes, una diabetes tipo 2 o algunos tipos de 
diabetes genéticas (diabetes tipo MODY - 
Maturity Onset Diabetes of the Young) que 
habían pasado inadvertidas y al hacer la 
curva de glucosa resultan en unos nive-
les elevados y conducen al diagnóstico 
erróneo de diabetes gestacional. Incluso 
puede darse el caso de una diabetes tipo 
1 que debute durante el embarazo. 

Es por ello que se recomienda una re-
visión entre las 4 y las 12 semanas 
postparto a todas las mujeres que han 
tenido diabetes gestacional (1). En esta 
revisión lo recomendable es hacer una 
nueva sobrecarga oral de glucosa. Los 
parámetros que habitualmente utiliza-
mos para valorar cómo se metabolizan 
los carbohidratos: glucosa y hemoglo-
bina glicada (HbA1c), en el postparto 
son insuficientes. La HbA1c, que mide el 
nivel promedio de glucosa en la sangre 
durante los últimos tres meses, se pro-
duce por la glicación de una parte de la 
hemoglobina contenida en los glóbulos 
rojos. La glicación consiste en la unión de 
la glucosa con algunos aminoácidos de 
la molécula de hemoglobina. Por eso su 
porcentaje es proporcional a la cantidad 
de glucosa circulante. Cuando la glucosa 
se ha unido a la hemoglobina, permane-
ce ligada a ella durante toda la vida del 
glóbulo rojo.  Pero durante el embarazo 
hay un mayor recambio de éstos y la pér-
dida de sangre durante el parto también 
aumenta dicho recambio. Como estos 
glóbulos rojos tienen una vida mucho 
más corta, los niveles de HbA1c pueden 
estar falsamente disminuidos durante 
el embarazo y en el postparto. Así que, 
la mejor manera de evaluar el metabo-
lismo de los carbohidratos tras la gesta-
ción es con la sobrecarga oral de glucosa 
(75 g y 2 horas de duración).

En esta primera evaluación sabremos 
si hay:

-	 Una glucosa basal alterada: glucosa 
al inicio de la curva entre 100 y 125 
mg/dl.

-	 Una intolerancia a carbohidratos: 

glucosa al final de la curva entre 140 y 
199 mg/dl.

-	 Una diabetes tipo 2: glucosa al princi-
pio de la curva superior a 125 mg/dl o 
al final de la curva igual o mayor a 200 
mg/dl.

-	 Un metabolismo normal de los car-
bohidratos: glucosa al inicio de la cur-
va menor a 100 mg/dl y al final de la 
curva inferior a 140 mg/dl.

Incluso si la curva de glucosa en la revi-
sión postparto es absolutamente nor-
mal se recomienda un control de por 
vida ya que hasta el 60% de las mujeres 
que han tenido diabetes gestacional 
acabarán teniendo diabetes tipo 2 a 
largo plazo. Este aumento del riesgo es 
lineal a lo largo del tiempo, siendo apro-
ximadamente de un 20% a los 10 años, 
de un 30% a los 20 años, de un 40% a los 
30 años, de un 50% a los 40 años y de un 
60% a los 50 años tras la gestación (2). 
De hecho, el riesgo de acabar desarro-
llando diabetes tipo 2 es 10 veces mayor 
en mujeres que han tenido previamen-
te diabetes gestacional que en aquellas 
que no la tuvieron (3). 

Pero estos datos no deben verse como 
una condena, ni muchísimo menos. Lo 
cierto es que estamos ante una oportu-
nidad y los datos científicos así lo avalan. 
El estudio NHS II que incluyó a 4.413 mu-
jeres que habían tenido diabetes gesta-
cional, seguidas de 1991 a 2005, demos-
tró que aquellas con buena adherencia a 
una dieta saludable durante la gestación 
tuvieron menos progresión posterior 
a diabetes tipo 2, con una disminución 
del riesgo entre el 40 y el 57% según el  
patrón alimentario (4). En nuestro me-
dio también se ha observado que la 
adherencia a la dieta mediterránea du-
rante el embarazo consigue reducir el 
riesgo de desarrollo de síndrome me-
tabólico a los tres años postparto (5). 
El síndrome metabólico es un grupo de 
trastornos que se presentan al mismo 
tiempo e incluye al menos tres de las si-
guientes alteraciones:

-	 Aumento de la tensión arterial.

-	 Niveles de azúcar en sangre por enci-
ma de lo normal.

-	 Acúmulo de grasa abdominal (períme-
tro de cintura elevado).

-	 Niveles disminuidos de colesterol HDL 
(popularmente conocido como coles-
terol bueno).

-	 Niveles elevados de triglicéridos.

También aquellas mujeres que tras el 
embarazo siguieron un estilo de vida 
saludable tuvieron hasta un 35% menos 
de riesgo de desarrollo de diabetes tipo 
2 a los 10 años postparto que aquellas 
que no continuaron con las recomenda-
ciones (6). 

Por todo ello, tenemos que aprovechar 
la oportunidad del diagnóstico de dia-
betes gestacional para que las mujeres 
aprendan, incorporen y mantengan los 
hábitos recomendados en el embarazo 
a largo plazo. Este diagnóstico se pro-
duce en un momento en el que la mo-
tivación va a ser mayor que en cualquier 
otra ocasión de su vida. Y es que no hay 
nada que no haríamos por el bienestar y 
seguridad de nuestros hijos.  Esa moti-
vación se puede y debe transformar en 
un motor de cambio que se prolongue 
mucho más allá del embarazo y que los 
beneficios obtenidos se puedan exten-
der incluso, al resto de la familia, ya que 
de los hábitos que tengan los progeni-
tores durante la crianza dependerán en 
gran medida los hábitos que tengan sus 
hijos en el futuro.

¿Y en qué consiste este control de por 
vida que deben seguir? Pues las guías de 
la ADA (American Diabetes Association) 
recomiendan (1):

-	 Revisión anual con glucosa en ayunas 
y HbA1c.

-	 Revisión cada tres años con una sobre-
carga oral de glucosa de 75 g.

Personalmente aconsejo a mis pacientes 
una revisión anual para valorar también 
otros parámetros de riesgo metabólico 
y cardiovascular como el perfil lipídico, 
perfil hepático, tensión arterial, índice 
de masa corporal y perímetro de cintura. 
Los valores que se consideran normales 
en este caso son una glucosa inferior a 
100 mg/dl y un HbA1c menor a 5,7%.
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En cuanto a la lactancia, no existe ningu-
na contraindicación para la misma por el 
hecho de haber tenido diabetes gestacio-
nal. Sin embargo, en este caso, confluyen 
varios factores que pueden obstaculizarla:

-	 El mayor porcentaje de obesidad en 
estas pacientes, ya que ésta es uno de 
los principales factores de riesgo para 
desarrollo de diabetes gestacional. La 
obesidad se asocia con una mayor difi-
cultad en el inicio y el mantenimiento 
de la lactancia debido a distintos meca-
nismos (7):

l	 Está descrita una disminución de la 
respuesta de la prolactina (la hor-
mona que estimula la producción 
de leche) ante la succión en mujeres 
con obesidad pregestacional.

l Existe un acúmulo de la progestero-
na y los estrógenos en el tejido gra-
so mamario. La progesterona inhibe 
la producción de leche (lactogéne-
sis) y los estrógenos su secreción.

-	 La realización de cesáreas con mayor 
frecuencia, especialmente en aquellos 

casos con un peor control metabólico 
y macrosomía fetal (bebés con un peso 
superior a 4 kg).

-	 El manejo de la hipoglucemia neonatal 
que es una posible complicación de la 
diabetes gestacional. En estos casos 
hay que asegurar un aporte mínimo de 
glucosa al bebé, que se suele realizar de 
forma artificial y puede dificultar el ini-
cio de la lactancia.

-	 La diabetes gestacional también puede 
dificultar la lactogénesis per se, espe-
cialmente en el caso de un peor control 
metabólico, ya que son las mujeres que 
acaban requiriendo tratamiento insulíni-
co las que presentan mayores dificulta-
des para el inicio de la lactancia (8). 

A pesar de estas dificultades, la lactancia 
materna debe ser recomendada y estimu-
lada por sus efectos beneficiosos en la ma-
dre y en los hijos. De hecho, en el caso de la 
diabetes gestacional se ha demostrado que 
la lactancia materna es un potente factor 
protector frente al desarrollo de síndrome 
metabólico en años posteriores, llegando a 
reducir el riesgo de aparición en un 7% por 
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CONCLUSIONES:
• Tras el parto, las mujeres con diagnóstico previo de diabetes gestacio-
nal deben mantener la adherencia a las recomendaciones de estilo de vida 
pautadas durante la gestación, dado que su riesgo de desarrollo de diabe-
tes mellitus tipo 2 es 10 veces mayor que las mujeres con normoglucemia 
durante el embarazo.

• Por esta misma razón, se recomienda durante toda la vida un cribado ana-
lítico periódico para descartar alteraciones del metabolismo de los carbo-
hidratos.

• Además de la adherencia a una dieta saludable, la lactancia materna tam-
bién ejerce un efecto protector frente al desarrollo de síndrome metabólico 
y diabetes mellitus tipo 2 a largo plazo.

• Sin embargo, las mujeres que han padecido diabetes gestacional presen-
tan mayores dificultades para el inicio de la lactancia, por lo que ésta debe-
ría ser fomentada, supervisada y apoyada por los profesionales sanitarios.

cada mes que se mantenga la lactancia 
exclusiva (9). Igualmente, la lactancia ma-
terna también favorece la prevención del 
desarrollo de una diabetes tipo 2 en los 
años posteriores al diagnóstico de una 
diabetes gestacional, siendo este efecto 
protector más potente cuanto más pro-
longada sea la lactancia (10).

Se cree que este efecto beneficioso es 
debido a la prolactina, que es capaz de:

-	 Mejorar la sensibilidad de las células 
del organismo a la acción de la insuli-
na.

-	 Mejorar la función de las células del 
páncreas encargadas de producir in-
sulina.

-	 Suprimir el acúmulo de grasa en 
nuestros adipocitos. Los adipocitos 
son las células en las que se almacena 
la grasa. Y cuanta más grasa acumu-
lada mayor riesgo de desarrollo de 
diabetes tipo 2. 

»

LA LACTANCIA MATERNA DEBE SER RECOMENDADA Y ESTIMULADA

POR SUS EFECTOS BENEFICIOSOS EN LA MADRE Y EN LOS HIJOS 


