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RESUMEN 

Introducción: “Diabetes y embarazo” ha constituido históricamente un problema social y de 

salud. Antes del descubrimiento de la insulina las complicaciones sufridas por la mujer 

embarazada con diabetes y el producto de la concepción eran numerosas y graves. No 

obstante, han aparecido nuevas dificultades como los defectos congénitos en la descendencia 

de las mujeres con diabetes pregestacional e incluso, un tipo de diabetes relacionada 

propiamente con el embarazo: la diabetes gestacional. Unido a esto, también existen en la 

actualidad, tanto en Cuba como en el resto del mundo, múltiples dilemas éticos en relación 

con “diabetes y embarazo”. 

Objetivo: Explicar por qué “diabetes y embarazo” constituye en la actualidad un problema 

tanto para la sociedad como para la ciencia y para algunos dilemas éticos relacionados con 

este tema. 

Métodos: Se realizó un análisis de la bibliografía extraída de las bases de datos electrónicas, 

Google Scholar, Pubmed, LILACS y SciELO, a través del motor de búsqueda Google. 

Conclusiones: En la actualidad, existen muchos problemas de índole social, científico y ético 

en “diabetes y embarazo”, que implican tanto a la diabetes pregestacional como a la 
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gestacional. La solución de estos representa un gran reto para la sociedad y la ciencia 

modernas. 

Palabras clave: diabetes y embarazo; problema social y científico; dilemas éticos. 

 

ABSTRACT 

Introduction: “Diabetes and pregnancy” has historically been a social and health problem. 

Before the discovery of insulin, the complications suffered by pregnant women with diabetes 

and the product of conception were numerous and serious. However, new difficulties have 

appeared, such as birth defects in the offspring of women with pregestational diabetes and 

even a type of diabetes related to pregnancy: gestational diabetes. Together with this, there 

are also currently, both in Cuba and in the rest of the world, multiple ethical dilemmas in 

relation to “diabetes and pregnancy”. 

Objective: To explain why “diabetes and pregnancy” is currently a problem for both society 

and science and for some ethical dilemmas related to this topic. 

Methods: An analysis of the bibliography extracted from the electronic databases, Google 

Scholar, Pubmed, LILACS and SciELO, was carried out through the Google search engine. 

Conclusions: Currently, there are many problems of a social, scientific and ethical nature in 

“diabetes and pregnancy”, which involve both pregestational and gestational diabetes. The 

solution of these represents a great challenge for modern society and science. 

Keywords: diabetes and pregnancy; social and scientific problem; ethical dilemmas. 
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Introducción 

“La diabetes y el embarazo” puede dividirse en dos grandes grupos de entidades. El primero 

estaría constituido por la diabetes mellitus (DM), que existe desde antes del embarazo, o 

diabetes pregestacional (DPG) y el segundo, por una enfermedad propia de la gestación, la 

diabetes gestacional (DG). La DPG incluye los dos tipos clásicos de DM, la de tipo 1 y 2, 
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además de otros menos frecuentes: diabetes latente autoinmune del adulto, diabetes de la 

madurez que aparece en la juventud y la diabetes mitocondrial, entre otros. En el presente, la 

DG representa aproximadamente el 90 % de la diabetes en el embarazo y también la 

enfermedad endocrina más frecuente que afecta a la gestación.(1,2) 

La DPG es una enfermedad secular, sin embargo la DG constituye una enfermedad reciente, 

pues se aceptó como entidad nosológica en 1980 en la Primera Conferencia Taller sobre DG 

realizada en Chicago. A partir de ese momento, ha estado rodeada de controversias que 

involucran a la pesquisa, al tamizaje, al diagnóstico y al tratamiento de la enfermedad sin que 

exista hasta el momento un consenso universal en muchos elementos específicos de estos 

aspectos. No obstante, se han efectuado múltiples reuniones internacionales sobre el tema, 

siendo las conferencias-talleres de EE.UU las más habituales.(3,4) 

La presencia de una DM durante el embarazo otorga un alto riesgo obstétrico dado que se 

asocia con la aparición de complicaciones que afectan el pronóstico gestacional. Asimismo, 

su influencia negativa sobre la madre y el producto de la concepción no se restringe solo al 

periodo gestacional y perinatal, sino que se extiende en ambos casos a toda la vida. Por su 

parte, la atención a las mujeres embarazadas con DM y al hijo de la madre diabética (HMD) 

demanda de las naciones un gran gasto de recursos materiales y humanos.(5,6,7) 

Este trabajo se realizó con el objetivo de explicar por qué “diabetes y embarazo” constituye 

en la actualidad un problema tanto para la sociedad como para la ciencia y para algunos 

dilemas éticos relacionados con este tema. 

 

 

“Diabetes y embarazo” como problema de salud y social 

Problemas ancentrales 

Antes del descubrimiento de la insulina por Banting y Best en 1921 (era preinsulínica), la 

mayoría de las mujeres en edad fértil con DM aquejaban trastornos menstruales y no lograban 

quedar embarazadas. O sea, que presentaban infertilidad, sobre todo, de causa anovulatoria, 

influenciado por el mal control glucémico y la marcada desnutrición.(8,9,10) 

La mayor parte de las que lograban concebir, abortaban o morían durante la gestación. El 

aborto en estos casos estaba relacionado fundamentalmente con la presencia de un mal 

control glucémico y de un producto gestacional con defectos congénitos. Por su parte, la 
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causa principal de mortalidad materna era la cetoacidosis diabética, complicación aguda que 

ocurría a menudo en el curso del embarazo.(8,9,10) 

En aquellos tiempos, el tratamiento de las mujeres embarazadas con DM consistía en dietas 

muy restrictivas, que en muchos casos producían más daño que beneficio ya que provocaban 

caquexia materna y cetosis de ayuno e impedían el adecuado crecimiento y el desarrollo fetal. 

En las mujeres cuyo embarazo lograba llegar hasta el tercer trimestre se presentaba con 

elevada frecuencia el retardo del crecimiento intrauterino (RCIU), el parto pretérmino y la 

muerte fetal.(8,9,10)  

La obtención de un recién nacido vivo era un acontecimiento excepcional. La muerte fetal o 

durante el parto tenía una frecuencia entre el 50 y el 80 % de los neonatos. Morían a los pocos 

días después del nacimiento. En resumen, la mortalidad perinatal en la madre con DM era de 

8 a 12 veces más elevada respecto de las mujeres que no tenían esta enfermedad. Una de las 

causas más frecuentes de mortalidad perinatal era la macrosomía fetal, que se presentaba en 

un tercio de los casos. Esta se asocia directamente con el mal control glucémico y es el núcleo 

de las otras complicaciones del HMD, los mecanotraumas y la hipoglucemia neonatal, entre 

las más fecuentes.(8,9,11) 

Después que comenzó a utilizarse la insulina como medicamento este panorama cambió 

drásticamente. Aunque los beneficios gestacionales de este hito científico fueron generales 

se manifestaron más en el ámbito perinatal que en el materno. Es decir, que esta práctica 

contribuyó más a disminuir la morbimortalidad del HMD que a la relacionada con la propia 

madre, situación que se mantiene en la actualidad. No obstante, una de las características 

trascendentales de la era posinsulínica es la garantía de que el embarazo complicado con una 

DM comenzara a ser menos inseguro.(8,9,11,12) 

 

Problemas actuales 

Aunque después del advenimiento de la insulina como tratamiento de la DM mejoraron los 

resultados gestacionales de las mujeres embarazadas con esta enfermedad, los médicos 

notaron que aparecían frecuentemente defectos congénitos en la descendencia de estas 

pacientes, sobre todo cuando iniciaban el embarazo con un mal control glucémico. Así, la 

DPG fue reconocida como una de las causas más frecuentes de defectos congénitos, lo cual 

continúa vigente. De hecho, los defectos congénitos son de dos a tres veces más frecuentes 
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en la descendencia de las mujeres con DM, en comparación con la procedente de la población 

obstétrica general.(13,14) 

A finales de los años 80 e inicios de los 90 del siglo pasado, algunos investigadores sobre el 

tema indicaron que la mejor medida para evitar la aparición de los defectos congénitos en el 

HMD era la implementación de la atención preconcepcional (APC). Esta consiste en un 

conjunto de acciones para contribuir esencialmente a que las mujeres con DPG se embaracen 

con un control glucémico óptimo, un peso deseable y en el momento adecuado. Aunque 

durante los 30 años de existencia de la APC se ha demostrado ampliamente su importancia, 

pocas mujeres con DPG en el mundo la reciben en la actualidad.(13,14,15,16) 

La DG constituye el cuarto grupo en la clasificación vigente de DM. Poco tiempo después 

de su surgimiento, los especialistas en “diabetes y embarazo” observaron que su presencia se 

relacionaba con los resultados gestacionales desfavorables, situación que persiste. Aunque es 

poco frecuente que las mujeres con DG tengan complicaciones metabólicas como la 

cetoacidosis diabética o el estado hiperosmolar no cetósico, sí abundan en estas las de tipo 

obstétrico. Entre estas últimas se encuentran la preeclampsia, el parto distócico y la 

hemorragia posparto. Las complicaciones del HMD se presentan indistintamente en las 

mujeres con DPG y DG, siendo algunas la macrosomía fetal, el parto pretérmino, las 

alteraciones neonatales (hipoglucemia, policitemia, hiperbilirrubinemia, síndrome de la 

membrana hialina, miocardiopatía diabética, labilidad cardiopulmonar, entre otras) y la 

muerte perinatal.(17,18) 

Otro problema afín con la diabetes y el embarazo es el que implica al exceso de peso al inicio 

de la gestación, condición que está presente con una elevada frecuencia en las mujeres 

embarazadas con una DM tipo 2 y en las que tienen DG y contribuye a ensombrecer el 

pronóstico gestacional. En el caso de la DG, el exceso de peso inicial constituye uno de los 

factores de riesgo más frecuentes de esta enfermedad, encontrándose en alrededor del 60 % 

de las mujeres afectadas.(19,20,21) 

Los aspectos anteriores, entre otros, determinan que el embarazo con DM sea considerado 

como de alto riesgo obstétrico, lo que conlleva a un seguimiento más estricto y la aplicación 

de cuidados especiales en los casos implicados, tanto prenatales, como en el neonato HMD. 

Además, es conveniente la implementación de la APC en las mujeres con DPG en el 

momento que deseen embarazarse. Siendo así, los costos en salud del embarazo con diabetes 
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son altos y representan un gasto importante de recursos tanto materiales como humanos para 

los sistemas de salud de las naciones. 

 

“Diabetes y embarazo” como problema científico en el pasado y en el 

presente 

Los problemas científicos relacionados con “diabetes y embarazo” son tan antiguos como lo 

es el tema. El uso de insulina durante el embarazo representó, en sus inicios, un reto para los 

científicos dado que existía la posibilidad de que este medicamento afectara al feto, lo cual 

fue desechado totalmente.(8,9,10) También fue objeto de numerosas investigaciones el efecto 

sobre la gestación de los hipoglucemiantes orales de tipo sulfonilureas, lo que permitió 

concluir que aunque no son teratogénicos provocan hipoglucemia neonatal.(22) 

Otro campo importante de investigación está constituido por los mecanismos fisiopatológicos 

implicados en la aparición de las complicaciones que pueden aparecer en el embarazo con 

DM como los defectos congénitos en la descendencia, la macrosomía fetal, las alteraciones 

neonatales y la muerte perinatal.(23) En los casos de las dos primeras, en el siglo pasado se 

esbozaron teorías para explicarlas que aún están vigentes como la de teratogénesis mediada 

por sustrato (Norbert Freinkel, EEUU) y la de hiperglucemia-hiperinsulinemia (Jorgen 

Pedersen, Dinamarca).(24,25,26) 

Otro problema científico vinculado con “diabetes y embarazo” está constituido por la 

repercusión a largo plazo que esta tiene tanto en la madre, como en el HMD. Esto forma parte 

de uno de los objetos de estudio más importantes que tiene la ciencia en la actualidad. 

Consiste en determinar cómo la vida intrauterina repercute en los eventos mórbidos o 

enfermedades que tienen las personas en la vida posnatal. En el caso específico de “diabetes 

y embarazo” esto se relaciona con el riesgo posnatal de enfermedades cardiometabólicas de 

los HMD (DM, hipertensión arterial, síndrome metabólico y cardiopatía isquémica). Es de 

destacar los que tuvieron una hipótesis del fenotipo ahorrador (RCIU; David Barker, 

Inglaterra) o fueron macrosómicos (Louis Jovanovic, EEUU) y del riesgo de DM de las 

mujeres que tuvieron una DG. De hecho, la DM que aparece después de la DG está 

contribuyendo de forma relevante al aumento global de la prevalencia de DM que se está 

manifestando en la actualidad.(27,28,29) Esta enfermedad está presente en alrededor de 70 % de 

las mujeres a los 10 años después de la DG.(30,31,32) 
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Diversas controversias científicas generan en el presente aspectos de la DG. Algunas de estas 

son la forma de pesquisarla, la necesidad de una prueba de tamizaje previa a la prueba 

diagnóstica (prueba de tolerancia a la glucosa oral; PTGO) y los criterios diagnóstico de la 

enfermedad, sobre los cuales no existe aún un consenso.(33,34) 

Algunos expertos en el tema DG proponen aplicar una pesquisa universal y no una selectiva. 

Buscar la enfermedad en todas las mujeres embarazadas en lugar de solo en las que tienen 

factores de riesgo de DG para evitar la pérdida del 3-10 % de las mujeres afectadas que no 

los tienen. Sin embargo, los defensores de la pesquisa selectiva plantean que es más costo-

efectiva. Aunque existe una tendencia actual a no utilizar una prueba de tamizaje en la 

detección de la DG, algunas organizaciones de diabetes y embarazo como el Colegio 

Americano de Obstetras y Ginecólogos (ACOG), propone lo contrario en este sentido. Se 

conoce como el método de los dos pasos (una prueba diagnóstica antecedida por una de 

tamizaje). Asimismo, actualmente existen múltiples criterios diagnóstico de DG entre los que 

se encuentran los de la Asociación de Diabetes Americana (ADA), los del ACOG y los de la 

Asociación Latinoamericana de Diabetes (ALAD).(33,34,35,36)   

Otro tema de polémica científica radica en el uso de la metformina para tratar la DM que está 

presente en el embarazo. Algunos especialistas aceptan su uso de forma general, tanto en la 

DPG como en la DG y sin especificaciones (ADA). Otros proponen que se prescriba solo 

para tratar a las mujeres con DPG que tienen además síndrome de ovario poliquístico 

(ALAD).(37,38) 

Así, “diabetes y embarazo” constituye un tema de análisis en numerosas reuniones y 

publicaciones científicas actuales. Ese debate seguro seguramente se mantendrá por largo 

tiempo, considerando su trascendencia como problema de salud y la situación de 

incertidumbre en la que se encuentran muchos aspectos de la enfermedad. 

 

“Diabetes y embarazo” como problema de salud y social en Cuba y 

medidas aplicadas para coadyuvar a su solución 

En Cuba se reconoció por primera vez que “diabetes y embarazo” representaba un problema 

social y de salud en los inicios de la década de los años 60 del siglo pasado. Un grupo de 

médicos liderados por el Dr. Antonio Márquez Guillén notaron que las mujeres embarazadas 

con DM tenían peores resultados gestacionales, incluida una mayor mortalidad perinatal 
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respecto de las no afectadas por la enfermedad. También percibieron que los defectos 

congénitos aparecían con mayor frecuencia en los HMD comparados con los procedentes de 

las mujeres sin DM.(39,40,41,42) 

Para tratar de solucionar los problemas existentes relacionados con la “diabetes y embarazo”, 

aquellos médicos sugirieron primeramente ofrecer un seguimiento prenatal más estricto a las 

mujeres embarazadas con DM. Algunos años después indicaron establecer la APC para la 

mujer con DPG, lo cual comenzó a ejecutarse por primera vez en el Centro de Atención al 

Diabético (CAD) del Instituto de Endocrinología (INEN) en 1992.(40,41,42,43) Sin lugar a dudas 

estas medidas que se mantienen en la actualidad contribuyeron a mejorar ostensiblemente los 

resultados gestacionales de las mujeres con DM.(44) 

En 2001 se creó el Programa Cubano de Diabetes y Embarazo (PCDE) y se efectuaron los 

dos primeros consensos cubanos de diabetes y embarazo en 2007 y 2017, respectivamente. 

Estos acontecimientos constituyen hitos en “diabetes y embarazo” en Cuba y han contribuido 

a normalizar, homogeneizar y facilitar la práctica profesional en este campo. También 

elevaron la calidad de la asistencia sanitaria por medio de la aplicación de recomendaciones 

basadas en las mejores evidencias disponibles, surgidas a partir de los resultados de 

investigaciones.(41,45,46) 

En el presente, la atención a la mujer embarazada con DM en Cuba puede considerarse de 

excelencia. La mayor responsabilidad en este tipo de actividad recae en los profesionales que 

integran los equipos transdisciplinarios de diabetes y embarazo que están ubicados en los 

hospitales maternos (nivel secundario de atención de salud).(44-46) No obstante, en el país 

existen actualmente tres problemas fundamentales relacionados con “diabetes y embarazo”, 

cuya solución representa un reto para los dirigentes del PCDE. Estos son: 

 

- Solo del 30-35 % de las mujeres con DPG reciben la APC. 

- Existe un porcentaje elevado de diagnóstico tardío de DG (después de las 28 semanas 

gestacionales). 

- La pesquisa posparto de DM se realiza solo entre el 10-12 % de las mujeres que 

tuvieron una DG.  

 

Estos tres problemas están relacionados con actividades que les corresponde realizar a los 

profesionales que laboran en el primer nivel de atención del sistema nacional de salud. En 
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cuanto a los hechos que contribuyen a esto, investigaciones científicas han evidenciados que 

algunos médicos de la familia no tienen suficientes conocimientos acerca de “diabetes y 

embarazo”, incluida la APC en DM. No se informa a las mujeres con DPG sobre la 

importancia de recibir este tipo de atención de salud, por lo que estas no conocen sus ventajas. 

Algunos de estos médicos tampoco conocen los factores de riesgo de DG, ni que debe 

realizarse una pesquisa activa de la enfermedad durante el embarazo basada en la presencia 

de estos factores. Otros desconocen que en las mujeres que tuvieron DG, la cual constituye 

un factor de riesgo de DM, debe efectuarse una búsqueda posparto periódica de esta 

enfermedad.(47) 

Para contribuir a la solución de estos problemas se realizan actividades de capacitación 

dirigidas a los profesionales de la atención primaria de salud (APS) como cursos y talleres 

sobre diabetes y embarazo, y existe un entrenamiento, incluido un diplomado en DM 

destinados fundamentalmente a estos sujetos. En la actualidad se está elaborando un 

programa de maestría en DM. Asimismo, se efectúan actividades informativas y educativas 

acerca de “diabetes y embarazo” para mujeres en edad fértil y embarazadas con DM. Todas 

estas actividades que tienen diferentes escenarios son dirigidas en su mayoría por los 

responsables del PCDE.  

 

“Diabetes y embarazo” como problema científico en Cuba 

Desde que “diabetes y embarazo” comenzó a ser un problema social y de salud en Cuba, 

también lo fue para nuestra ciencia. Por medio de investigaciones cubanas se han identificado 

los puntos de corte de índice de masa corporal (IMC) para realizar la evaluación nutricional 

inicial de la mujer embarazada y el intervalo de valores de glucemia en ayunas para tamizar 

la DG. Se han demostrado los beneficios del uso del esquema de múltiples dosis de insulina 

para tratar la DM durante el embarazo, entre otros resultados relevantes.(48,49) Sin embargo, 

todavía quedan muchas lagunas de conocimiento relacionas con “diabetes y embarazo” en el 

contexto cubano.  

Existen algunas cuestiones que ameritan ser resueltas por medio de la realización de 

investigaciones como le corresponde a la ciencia. En Cuba no se conoce con exactitud la 

cantidad de mujeres en edad fértil con DM, aunque se presume que esta sea de 

aproximadamente 90 000 personas. Además del escaso conocimiento sobre “diabetes y 
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embarazo” que tienen algunos médicos de la familia no se conoce cuáles otros factores 

estarían implicados en que un bajo porcentaje de mujeres con DPG reciban la APC en Cuba.  

En relación con la DG tampoco se conoce su prevalencia a nivel nacional. El único estudio 

de prevalencia de esta enfermedad realizado en el país data de 1996 y se restringió al 

municipio Plaza de la Revolución de La Habana con una prevalencia de DG estimada de 4,5 

%.(49) Se desconocen también los factores involucrados en el diagnóstico tardío de la DG y 

la escasa pesquisa posparto de DM después de DG. 

Cuba es el único país que utiliza regularmente la glucemia en ayunas como prueba de 

tamizaje de DG. En el contexto cubano de la DG, un determinado intervalo de glucemia en 

ayunas (4,4-5,5 mmol/L) tiene una connotación dual: constituye un método de tamizaje de la 

enfermedad y a su vez un factor de riesgo de esta.(33) Sin embargo, no se conoce como se 

relaciona este intervalo de glucemia en ayunas con otros factores de riesgo, el diagnóstico, el 

tratamiento y los resultados gestacionales de DG, lo cual constituye otro aspecto pendiente 

de ser investigado en “diabetes y embarazo”. 

 

Dilemas éticos  

En la actualidad existen múltiples dilemas éticos universales en “diabetes y embarazo” que 

implican tanto a la DPG, como a la DG. Uno de los más importantes lo constituye la 

sugerencia de interrumpir la gestación si existe una HbA1c mayor que 10 % en el primer 

trimestre en una mujer con DPG, considerando en este caso el riesgo elevado de defectos 

congénitos en la descendencia. En cuanto a la DG, se presenta la disyuntiva de si debe 

realizarse una pesquisa universal de esta enfermedad (para que pueda diagnosticarse en el 3-

10 % de las mujeres sin factores de riesgo de DG) o una pesquisa selectiva, que es más costo-

efectiva. Otro conflicto relacionado con esta enfermedad es la conveniencia de la adopción 

del criterio diagnóstico de DG derivado del estudio HAPO (Hyperglycemia Adverse 

Pregnancy Outcomes) propuesto por la ADA. Está basado en la prevención de los resultados 

gestacionales desfavorables, en lugar de otros que no cumplen con este requisito.  

En relación con el tratamiento algunos cuestionan el uso gestacional de la metformina, ya 

extendido en el presente, alegando que apenas existen estudios que evidencien su seguridad 

a largo plazo y sí algunos que han demostrado que favorece la macrosomía fetal y la aparición 

posnatal de exceso de peso en el HMD. Otros aspectos controversiales con implicaciones 
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éticas en “diabetes y embarazo” serían la indicación de la maduración pulmonar fetal y de la 

cesárea ante la existencia de determinadas circunstancias, conociendo que estos procederes, 

cuya aplicación es frecuente en el embarazo complicado con DM, no son totalmente inocuos. 

Incluso, hasta se ha cuestionado si es ético interrumpir un embarazo antes del término de la 

gestación para beneficiar a la madre con DM en detrimento de su hijo, lo que se efectúa en 

no pocos casos de mujeres con DPG. 

 

 

Conclusiones 

“Diabetes y embarazo” ha constituido desde hace más de un siglo un problema de salud, 

social y científico. La prevalencia mundial de DM tiene una tendencia ascendente, por lo que 

cada vez habrá más mujeres en edad fértil con esta enfermedad metabólica. Muchas mujeres 

con DPG se embarazan sin recibir la APC y tienen un riesgo elevado de aparición de defectos 

congénitos en la descendencia. Por su parte, la DG constituye una entidad muy controversial 

y no existe un consenso actual acerca de aspectos relacionado con la pesquisa, el tamizaje, el 

diagnóstico y el tratamiento de la enfermedad. “Diabetes y embarazo” se relaciona con la 

aparición de múltiples complicaciones gestacionales, lo que implica un pronóstico obstétrico 

desfavorable. La atención a la mujer embarazada con DM conlleva a ingentes gastos de 

recursos humanos y materiales para los sistemas sanitarios de las naciones. Un aspecto 

relevante sobre el tema son los dilemas éticos relacionados en este tema. Así, el tema 

abordado representa un importante reto multifacético para la sociedad y la ciencia modernas. 
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