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RESUMEN 

 

Introducción. Para el control de la diabetes mellitus tipo 1 (DMT1) existen distintos tipos de 

monitoreo: automonitoreo de glucosa en sangre (SMBG) y monitoreo continuo de glucosa 

(CGM), los que también pueden ser utilizados durante la gestación; sin embargo, aún no se 

conoce el impacto que pueden tener sobre la salud materno-fetal. 

Objetivo. Identificar el impacto de las nuevas tecnologías sobre el control de HbA1c y 

glicemia en gestantes con DMT1, comparadas con el uso de tecnologías tradicionales. 

Metodología. Revisión sistemática de alcance descriptivo, la cual se realizó en 3 bases de 

datos: WOS, PubMed y Scopus, incluyendo artículos publicados desde 2015 hasta 2020. 

Éstos realizaron intervenciones en el uso de nuevas tecnologías comparadas con el manejo 

glicémico tradicional en mujeres gestantes con DMT1. Los resultados fueron medidos 

mediante los controles de glucosa en sangre y niveles de HbA1c. 

Resultados. De un total de 311 artículos encontrados, 13 cumplieron con los criterios de 

inclusión y exclusión. Las intervenciones basadas en las nuevas tecnologías comparadas con 

el monitoreo tradicional mostraron una mantención en los valores de HbA1c independiente 

de la monitorización utilizada. Por otro lado, en relación con la glicemia, esta mostró una 

disminución superior con el uso de CGM.  

Limitaciones. Existe un reducido tamaño muestral que avale la eficacia del uso de CGM en 

gestantes con DMT1. 

Conclusiones. La medición de la glicemia puede ser considerada por sobre la medición de 

la HbA1c para el seguimiento del control metabólico. Se debe considerar el 

empoderamiento de la mujer acerca de su patología. Se espera que CGM sea considerada 

la opción que puede anteponerse al uso de SMBG por los especialistas en salud materno-

fetal, en gestantes con DMT1. 

Palabras clave 

Pregnancy, Type I diabetes, Glucose level, Glycoside hemoglobin, Continuous glucose 

monitoring, Blood glucose Self-Monitoring. 
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INTRODUCCIÓN 

 

1. Diabetes en el Embarazo 

La diabetes mellitus, según la OMS, se define como una “enfermedad crónica que aparece 

cuando el páncreas no produce insulina suficiente, o bien, cuando el organismo no utiliza 

eficazmente la insulina producida. El efecto de la diabetes no controlada es la 

hiperglicemia” (1). Existen 4 tipos de diabetes mellitus: diabetes mellitus tipo 1 (DMT1), 

diabetes mellitus tipo 2 (DMT2), diabetes gestacional y Diabetes MODY (2). 

 

La diabetes en Chile ha experimentado un aumento exponencial durante las últimas 

décadas, alcanzando en el año 2015 una cifra de 1.372.700 personas afectadas con diabetes 

mellitus (DM), lo que representa el 11% de la población adulta entre 20-79 años. Las causas 

de esto son un cambio en el estilo de vida de las personas que las lleva a un aumento en el 

sedentarismo y cambios en la alimentación, conllevando a presentar sobrepeso y obesidad, 

ambos considerados como los mayores factores de riesgo para el desarrollo de esta 

patología (3).   

 

Esto nos pone frente a un gran problema de salud pública que al área de la obstetricia atañe 

de manera directa, pues el aumento en la diabetes mellitus en la población general se 

relaciona directamente con un aumento en la diabetes pregestacional, lo que sumando al 

5 -  10% de mujeres que padecen de diabetes gestacional se traduce en un aumento de las 

complicaciones perinatales propias de ésta, ya que la diabetes en el embarazo presenta un 

alto riesgo de desarrollar complicaciones durante el embarazo en la madre, parto, feto y 

recién nacido (4). 

 

2. Diabetes pregestacional (tipo 1 y tipo 2) 

Según la Guía de Diabetes y Embarazo, la diabetes pregestacional (DPG), se define como el 

tipo de diabetes mellitus existente antes del embarazo, o bien, que es detectada durante el 
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primer trimestre de gestación, cumpliendo los criterios diagnósticos para diabetes mellitus 

descritos por la OMS(5) 

El origen de la DMT2 es la incapacidad del cuerpo para utilizar eficazmente la insulina, pues 

el cuerpo es capaz de producir la hormona, pero se produce una resistencia a ella. Es el tipo 

de diabetes mellitus más común en la población, y afecta principalmente a adultos, esto a 

causa del sedentarismo y/o exceso de peso (6).  

 

La DMT1 se produce por una reacción autoinmune, en donde el cuerpo ataca las células-

Beta del páncreas, encargadas de producir insulina. Como resultado, el cuerpo ya no es 

capaz de producir la insulina necesaria, y, por ende, para el tratamiento de este tipo de 

diabetes mellitus se requiere la administración de insulina diariamente. Esta enfermedad 

afecta principalmente a niños y jóvenes adultos (6).  

 

A nivel mundial, 21,3 millones (16,2%) de un total de 131,4 millones de nacimientos vivos 

de mujeres entre los 20 y 49 años se ven afectados por la diabetes en el embarazo, ya sea 

por diabetes gestacional o pregestacional. De este total, un 6,2% aproximadamente es a 

causa de diabetes pregestacional, las que pueden ser DMT1 o DMT2 (7).  

 

Si bien la incidencia de DMT1 es mayor en la población no embarazada en comparación con 

la población gestante, la brecha ha disminuido significativamente con el tiempo por el 

aumento de mujeres embarazadas con esta patología, por lo que las complicaciones que 

esta enfermedad produce en la gestación y el feto en desarrollo también han aumentado 

(8). 

 

3. Valores objetivos glicémicos 
Los valores objetivos dentro del control de la glicemia en gestantes van variando 

dependiendo del momento del día, es decir, se espera una glicemia en ayunas entre 60 y 90 

mg/dL, antes de las comidas valores entre 60-105 mg/dL, una hora postprandial valores 
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menores a 140 mg/dL, dos horas postprandial valores menores a 120 mg/dL, y durante la 

noche valores entre 60 - 99 mg/dL (5).  

El otro parámetro utilizado para controlar la diabetes es la hemoglobina glicosilada (HbA1c), 

en la que se espera alcanzar, en todos los usuarios diabéticos, un valor menor a 7% para 

poder considerar que existe un buen control metabólico en ellos. Sin embargo, el 

porcentaje de pacientes que se encuentra en control médico y que presentan valores 

óptimos es bajo, tanto en el sistema público (36% en el nivel de atención primaria) como en 

el sistema privado, y sin diferencia según sexo (9) (Tabla 1). 

Tabla 1. Personas con diabetes bajo control y proporción de ellos compensados en el 

nivel primario de atención del Sistema Público de Salud, 2007 

 Bajo control Compensados Compensados (%)* 

Hombres 159.844 57.970 36,2 

Mujeres 278.028 102.184 36,8 

Fuente: Serie REM, DEIS, MINSAL 
*Criterio de compensación: HbA1c < 7% 
 

Por otro lado, se ha demostrado que en mujeres gestantes con niveles de HbA1c mayores 

al rango establecido las incidencias de parto prematuro, grande para la edad gestacional 

(GEG) y hospitalizaciones de los recién nacidos en Unidades de Cuidados Intensivos 

Neonatales (UCIN) sobrepasaron el 50% versus el 30% correspondiente a las mujeres que 

mantienen rangos óptimos de HbA1c (10). 

 

Estos valores de HbA1c son especialmente importantes en el periodo periconcepcional y 

durante el primer trimestre, ya que este último es el periodo de mayor sensibilidad 

teratogénica (11). En este sentido se ha señalado que los niveles de HbA1c deben ser 

utilizados como un índice de control de las glicemias preconcepcionales y como un predictor 

de resultados perinatales adversos (12).  
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4. Monitorización 
Existen distintos tipos de monitorización para el control de DMT1, dentro de los principales 

podemos encontrar: Autocontrol de glucosa en sangre (SMBG por sus siglas en inglés) y 

Monitoreo continuo de glucosa (CGM por sus siglas inglés). 

 

El autocontrol de glucosa en sangre (SMBG) consiste en 3 ó 4 mediciones de glicemia capilar 

al día, las mediciones deben ser preprandiales, aunque de igual forma se recomienda la  

medición postprandial (13).  

 

En el caso de la Monitorización continua de glucosa (CGM), su uso se recomienda debido 

a que permite evaluar la relación de los patrones glicémicos maternos y la variabilidad de 

la glicemia con respecto a los posibles resultados del embarazo (14).  

 

En Chile, se utilizan distintos tipos de monitores, dentro de los principales podemos 

encontrar: 

4.1 CGM profesional o “holter de glicemia” 

Este tipo de monitoreo es retrospectivo puesto que el usuario no tiene acceso a las lecturas 

de glicemia, sino que sólo las puede observar una vez que el sensor es retirado. Los datos 

son analizados en un software por el profesional de salud a cargo de la atención (15). 

4.2 CGM en tiempo real (rtCGM) o personal 

El rtCGM es aquel monitoreo en el que el usuario puede ver constantemente sus mediciones 

de glicemias en una pantalla que está incorporada al monitor. Al tener acceso al dispositivo, 

se pueden hacer modificaciones a corto plazo en el tratamiento, lo que permite un mejor 

control metabólico y una menor variabilidad glicémica. Además, cuenta con diferentes 

alarmas: para altos y bajos de glicemia y para notificar variaciones significativas de ésta (15). 

 

Existen estudios que hacen una comparación entre dos tipos de CGM utilizados en Suecia y 

Reino Unido que señalan que los cambios fisiológicos de la gestación no afectan la precisión 



10 
 

de los sensores utilizados en los diferentes tipos de CGM, por lo que se permite su uso en 

otros países para el control glicémico de la diabetes durante la gestación. (14). El primero 

de ellos corresponde a DexcomG4 (rtCGM), el cual mide la concentración de glucosa 

intersticial subcutánea, cada 10 segundos, generando un valor de glicemia cada 5 minutos, 

lo que se expresa en casi 288 grabaciones por día. Para su correcto funcionamiento requiere 

una calibración por parte del usuario, consistente en la toma de 2 muestras capilares de 

glucosa plasmática al día. Además, contiene una alarma que advierte al usuario de una 

hipoglicemia o hiperglicemia (13). El segundo tipo de monitoreo, llamado Freestyle Libre 

(iCGM), utiliza un método similar al mencionado anteriormente, a diferencia de que este 

último permite mostrar mediciones continuas de glicemia retrospectivamente en el 

momento de la verificación. Almacena el nivel de glicemia cada 60 segundos y genera un 

valor de glicemia cada 15 minutos, lo que corresponde a cerca de 96 grabaciones por día. A 

diferencia del rtCGM, este monitor no requiere la calibración por parte del  usuario, y, 

además, no presenta una alarma en caso de alteraciones de la glicemia (16). 

 

En un estudio se realizó una comparación de ambos monitores, en donde se menciona que 

el monitor Freestyle Libre cumple con los estándares de salud, seguridad y protección del 

medio ambiente, es más asequible y al no tener alarmas disminuye la frustración frente a 

las alteraciones de glicemia que se pudieran generar en la usuaria. Además, es el primer 

sensor con una marca Conformidad Europea (CE) específicamente para su utilización 

durante la gestación, y en cuanto a la precisión de los valores de glicemia, se considera 

aceptable y comparable entre usuarias gestantes y no gestantes. Al comparar con rtCGM, 

se concluye que existe un acuerdo similar en gestaciones tempranas y tardías, y entre 

usuarias gestantes y no gestantes. También se concluye que todos los sensores CGM son 

menos confiables a niveles que se encuentren por debajo los 63 mg/dL de glicemia (16). 
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5. Implicancias de una monitorización continua y un buen control metabólico 
Un buen control metabólico podría mejorar los niveles de HbA1c y, por ende, disminuir las 

complicaciones perinatales. Estudios han demostrado que la atención preconcepcional y, 

por lo tanto, la planeación de un embarazo se ha asociado con una reducción del 80% de 

las complicaciones perinatales graves (17–20). Un estudio prospectivo realizado por la 

Federación Internacional de Diabetes  evaluó el impacto de un programa de atención previo 

al embarazo en la mejora de la HbA1c demostrando que una intensificación del control 

glicémico mejoró el control metabólico basado en HbA1c (21). Por ende, se podría esperar 

que un control prenatal óptimo, en el cual se realice un buen control metabólico a través 

de monitorización continua de glucosa, impacte directamente en la disminución de la 

HbA1c. 

 

Por lo tanto, en base a lo anteriormente señalado, se ha propuesto la siguiente pregunta de 

investigación:  

¿Existe una disminución de los valores de HbA1c y glicemia en gestantes con diabetes 

mellitus tipo 1 que utilizan tecnologías nuevas comparadas con el uso de tecnologías 

tradicionales? 
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OBJETIVOS 

1. General 

Identificar la evidencia científica acerca del impacto de las nuevas tecnologías sobre el 

control de HbA1c y glicemia en gestantes con diabetes mellitus tipo 1, comparadas con 

el uso de tecnologías tradicionales. 

2. Específicos 

• Describir las nuevas tecnologías utilizadas para el control de glicemia. 

• Comparar los valores de HbA1c y glicemia en gestantes que utilizaron monitoreo 

continuo de glucosa y/o automonitoreo de glucosa en sangre. 

• Correlacionar el uso de las nuevas tecnologías con los resultados de glicemias y/o 

HbA1c. 

 

PROPÓSITO 

Establecer la efectividad del uso de CGM en el control glicémico y de la HbA1c en gestantes 

con diabetes mellitus tipo 1 para que se convierta en una opción de seguimiento en la 

población gestante, y así lograr una mejora en la salud materno-fetal. 
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MÉTODO 

 

1. Tipo de revisión 

Es una revisión sistemática de alcance descriptivo. La población de interés consistió en 

usuarias gestantes con DMT1. Las intervenciones estudiadas fueron el uso de nuevas 

tecnologías comparadas con el manejo glicémico tradicional. Los resultados fueron medidos 

mediante los controles de glicemia en sangre y niveles de HbA1c. 

 

2. Protocolo 

Se contó con un protocolo de investigación de revisión sistemática, el cual fue diseñado de 

la siguiente manera  1) se formuló una pregunta de investigación; 2) se plantearon objetivos 

y el propósito para la investigación; 3) se determinó el alcance de la revisión sistemática, 

con sus respectivos criterios de inclusión y exclusión; 4) se estableció la estrategia de 

búsqueda donde se definieron las bases de datos a utilizar, los años en que se publicaron 

los estudios (comprendidos entre 2015 y 2020), y las palabras claves, mediante expresión 

boleana; 5) se diseñó una matriz Excel para la extracción de los datos de los estudios y su 

posterior análisis.  Los contenidos de lo anterior se encuentran en el presente documento. 

 

3. Criterios de elegibilidad 

Los estudios fueron elegibles si cumplían con los siguientes criterios 1) estudios cuyas 

participantes tenían una edad igual o mayor a 18 años; 2) estudios con participantes que 

estaban cursando con una gestación única y presentaran como patología de base DMT1; 3) 

intervenciones que presentaban control glicémico con tecnologías nuevas y/o tradicionales; 

4) estudios publicados entre los años 2015 - 2020; 5) estudios que contemplaron datos de 

glicemia en sangre y/o HbA1c. Con tecnologías nuevas nos referimos al uso de 

monitorización continua de glucosa (CGM por sus siglas en inglés) mediante los siguientes 

dispositivos: FreeStyle®, FreeStyle libre®, Dexcom 4G platinum®, Medtronic Guardian™ 2 

link y iPro™2. El grupo a comparar consiste en gestantes con cuidados estándares, en los 
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que se utiliza el autocontrol de glicemia en sangre mediante la multipunción capilar a través 

del dispositivo hemoglucotest.  

Por otro lado, los estudios descartados fueron los que tenían las siguientes características 

1) estudios en que las participantes presenten otras patologías de base; 2) intervenciones 

que no presenten ningún tipo de control glicémico; 3) estudios que incluyan dentro de su 

muestra a pacientes en el periodo de postparto; 4) estudios que incluyan investigaciones 

en animales. 

 

4. Estrategia de búsqueda 

4.1 Bases de datos 

Las bases de datos utilizadas en este estudio fueron Web of Science, PubMed y Scopus, en 

las cuales se consideraron estudios realizados entre los años 2015 y 2020. 

4.2 Palabras claves 

En relación con las palabras claves seleccionadas para realizar la búsqueda, se incluyeron 

como se especifica en la tabla adjunta (Tabla 2).  

 

Tabla 2. Expresión boleana para realizar búsqueda en bases de datos y el rango de años 
de la búsqueda 

Base de datos Expresión de búsqueda Años 

• Web of 

Science 
• PubMed 

• SCOPUS  

((“pregnant woman” OR "Pregnancy" OR "gestational" OR 

"gestation") AND ("type I diabetes" OR "DM1" OR "DT1" OR "T1DM" 
OR “T1D”) AND (“Glycemic index” OR “Glycemic” OR “Glucose” OR 

“glucose level” OR “glucose levels” OR “blood sugar” OR “blood 
glucose” OR “blood glucose level” OR “blood glucose levels” OR 

“HbA1c” OR “glycoside hemoglobin” OR “hemoglobin A1c”) AND 
(“Glucometer” OR “mobile application” OR “mobile applications” OR 

“app” OR “apps” OR “technological tools” OR “biotechnology” OR 
“Continuous glucose monitoring” OR “CGM” OR “Glucose 
monitoring” OR “Blood glucose Self-Monitoring”))  

2015 - 

2020 

Fuente: Creación propia 
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5. Lista de datos 
En este estudio se utilizaron tres temas principales para la selección de los artículos: DMT1 

pregestacional, niveles de glicemia y/o HbA1c, y monitorización de glucosa. Basados en 

estos temas se establecieron las diferentes variables que se utilizaron para la búsqueda 

especificadas en la tabla 2. 

 

6. Extracción de datos 

Para la sistematización de la información se utilizó una matriz Excel para la extracción de 

datos de los artículos bibliográficos seleccionados desde las bases de datos antes 

mencionadas. Los campos de información extraídos fueron (ver síntesis en Anexo 3): 

• Título 

• Autores 

• Año 

• Tipo de estudio 

• Enfoque del estudio 

• Alcance del estudio 

• Diseño del estudio 

• Número de participantes 

• Referencias 

 

7. Procesamiento y análisis de datos 

Los datos de los estudios fueron ingresados a una matriz Excel (Anexo 3). La información 

fue procesada descriptivamente. No se aplicaron medidas de resumen mediante 

metaanálisis. Se describen los rangos y tendencias de: medias, desviación de medias y 

niveles de significación de diferencias, asociaciones de variables, en función de los objetivos 

del estudio. 
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RESULTADOS 
 

1. Etapas de selección 

La búsqueda bibliográfica se basó en 3 etapas, la primera consistió en el tamizaje en la que, 

a través de búsqueda boleana, identificamos un total de 311 textos, a los que se le sumaron 

4 identificados en otras fuentes bibliográficas, finalmente el total de artículos encontrados 

fue de 315 textos, de los cuales se eliminaron un total de 23 textos duplicados (FIG. 1). 

 

En la segunda etapa, de elegibilidad, quedaron 292 textos de los cuales, a su vez, fueron 

excluidos 113 por no adecuarse a nuestro tema de investigación, o bien, porque no estaban 

disponibles para su lectura. Quedó un total de 179 artículos para analizar, de estos fueron 

eliminados 166 artículos porque no cumplían los criterios de esta investigación: no eran 

artículos de investigación (32), revisiones sistemáticas (23), población no gestante (53), < 

18 años (13), sin control glicémico explicitado (19), postparto (10), DMT2 o DMG (7), 

estudios en animales (1) y patologías concomitantes (8). 

 

Finalmente, en la tercera etapa de inclusión, se consideró para la síntesis cuantitativa un 

total de 13 estudios. Es importante dejar de manifiesto que dentro de los artículos incluidos 

para el análisis se consideró un artículo CONCEPTT, a pesar de presentar participantes con 

hipertensión arterial, esto debido a que fue el único estudio encontrado que realizó la 

comparación entre SMBG y CGM con ambos parámetros de medición, además de ser citado 

en numerosos estudios dentro de la bibliografía encontrada. 
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FIG. 1. Esquema para selección de artículos de investigación (PRISMA) 
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2. Caracterización de los estudios seleccionados 

2.1 Tipos de estudios 

Todos los estudios seleccionados eran de tipo observacional con enfoque cuantitativo, de 

éstos, un 84,6% tenían un alcance correlacional y un 15,4% alcance descriptivo. Por otro 

lado, un 92,3% tenían un diseño longitudinal y un 7,7% diseño transversal. 

 

2.2 Participantes 

Los 13 estudios que quedaron para análisis incluían un total de participantes que fluctuaban 

entre 3 y 4.340 mujeres gestantes (Tabla 3). En relación a las características de la población, 

la edad de las participantes varió entre los 18 y los 45 años, y la duración de la diabetes 

fluctuó entre 1 y 34 años. Con respecto al índice de masa corporal (IMC), en promedio, en 

un 61,54% de los estudios las gestantes iniciaron con sobrepeso, un 30,77% con un IMC 

normal y un 7,69% no describió el IMC de sus participantes. El origen de las participantes 

variaba entre caucásicas, hispanas, latinas, asiáticas, orientales, entre otras, siendo los 

países europeos los más predominantes (Tabla 4). 
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Tabla 3: Características de los estudios 

Parámetros Promedio 
Número de voluntarios 500 (3-4340) 

Duración de la diabetes (años) 12 (6.5-31) 
Edad materna (años) 30 (18-45) 

IMC pregestacional (Kg/m2) 25.8 (22.8-28.5) 
Clasificación IMC pregestacional 

Peso normal 31% 

Sobrepeso 62% 
No especifica 7% 

Etnia 
Europea 62% 

Norteamericana 15% 

Sudamericana 15% 

Mixta 8% 

Tecnología de monitorización de glucosa 
SMBG 15% 

CGM 54% 
SMBG+CGM 31% 

Parámetro metabólico 

HbA1C 31% 

Glicemia+ HbA1C 69% 

Tiempo de monitorización 
Tres trimestres 61% 

Una medición 7% 

No especifica 32% 
IMC: índice de masa corporal; SMBG: self-monitoring of blood glucose; CGM: continuous glucose 

monitoring; HbA1c: hemoglobina glicosilada. Promedio (Rango).  Fuente: Creación propia. 

 

2.3 Parámetros de medición 

Para el control glicémico, 15,38% utilizó SMBG, 53,84% CGM y un 30,76% utilizó ambos 

tipos de monitorización. En cuanto a los parámetros medidos, los cuales son HbA1c y 

glicemia, un 69,23% midió ambos parámetros y un 30,77% realizó mediciones sólo de 

HbA1c. Del total de estudios analizados, los tiempos de medición variaron desde 12 - 15 

días hasta abordar 1 o más trimestres de la gestación (Tabla 5). 
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Tabla 4: Duración de la diabetes, edad, IMC y raza o nacionalidad de las participantes  

Duración de la 
diabetes en 
promedio o 
rango (años) 

Promedio o rango 
de edad 
(años) 

IMC 
(promedio) 

Raza o nacionalidad REF. 

16,5 31,5 25,7 Europeas (21) 

15 31 25,9 Suecas (12) 

14,5 29,6 27,4 
Irlandesas, británicas y 

escocesas 
(22) 

13,1 28,4 27,8 Británicas y austríacas (23) 

13 18 - 45 No especifica 
Blancas y negras no 
hispanas, hispanas, 

latinas, otras 
(24) 

12,9 27 25,8 
Caucásicas, hispanas, 

latinas, asiáticas, 
orientales, otras 

(25) 

12,5 27,4 24,5 Colombianas (26) 

12 33 22,8 Hispanas, latinas (27) 

11 28 23,4 Polacas (28) 

9 32,3 24,9 Francesas (29) 

6 33 28,5 Europeas (30) 

6,5 - 31 24 - 35 27 Estadounidenses (31) 

No especifica 18 - 45 26,6 Británicas (32) 

IMC: índice de masa corporal. Fuente: Creación propia. 
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Tabla 5. Tipos de monitoreo, parámetros y tiempos de medición 

Tipo de monitoreo Parámetro medido Tiempo de medición Ref 

SMBG 
HbA1c 

Glicemia 

1°, 2° y 3° trimestre 

1°, 2° y 3° trimestre 
(28) 

SMBG 
HbA1c 

Glicemia 
1°, 2° y 3° trimestre 

2° y 3° trimestre 
(22) 

CGM HbA1c 1°, 2° y 3° trimestre (27) 

CGM HbA1c 1°, 2° y 3° trimestre (26) 

CGM HbA1c No especifica (24) 

CGM 
HbA1c 

Glicemia 

1°, 2° y 3° trimestre 

1°, 2° y 3° trimestre 
(12) 

CGM 
HbA1c 

Glicemia 
1° y 2° trimestre 

1°, 2° y 3° trimestre 
(31) 

CGM 
HbA1c 

Glicemia 
1° trimestre 

1°, 2° y 3° trimestre 
(25) 

CGM 
HbA1c 

Glicemia 
No especifica (32) 

SMBG 

CGM 
HbA1c No especifica (30) 

SMBG 
CGM 

HbA1c 
Glicemia 

1°, 2° y 3° trimestre 
1° y 3° trimestre 

(21) 

SMBG 

CGM 

HbA1c 

Glicemia 

12 - 15 días 

12 - 15 días 
(23) 

SMBG 
CGM 

HbA1c 
Glicemia 

Pregestacional 
No especifica 

(29) 

SMBG: Self-monitoring blood glucose; CGM: Continuous glucose monitoring; HbA1c: 

Hemoglobina glicosilada. Fuente: Creación propia.  
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3. Valores y comportamiento de hemoglobina glicosilada y glicemia por trimestre 
En la figura 2 se muestran los valores promedios de la HbA1c por trimestres de cada uno de 

los estudios que midieron este parámetro durante los 3 trimestres de la gestación. Se 

observa una disminución en 2 de los 3 estudios, y un aumento entre el 2° y el 3° trimestre 

(FIG 2A) en los estudios con SMBG; mientras que en la medición de la HbA1c con CGM, se 

observan 4 estudios, donde 2 disminuyeron sus valores en los 3 trimestres, mientras que 

en los otros 2 se vio un aumento al 3er trimestre comparado con el 2° trimestre (FIG 2B). 

 

 

En la figura 3 se observan los valores promedios de glicemia por trimestre de cada uno de 

los estudios que especificaron mediciones de este parámetro. En la medición con SMBG se 

observan 3 estudios, donde uno registró los valores del 1° y 3° trimestre, otro los del 2° y 3° 

trimestre, y, por último, uno que midió los 3 trimestres, donde todos muestran una 

disminución de la glicemia, a excepción de uno en el que los valores entre los últimos dos 

trimestres se mantuvieron (FIG 3A). La glicemia de los estudios fue medida con CGM, donde 

FIG. 2. Disminución de la HbA1c por trimestres con ambos tipos de monitorización. Disminución de la 

HbA1c por trimestres individualizado por estudios utilizando (A) SMBG y (B) CGM. La línea punteada 

representa el valor máximo de glicemia alcanzado al inicio los estudios.  SMBG: Self-monitoring blood 

glucose; CGM: Continuous glucose monitoring 
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todos registraron las mediciones de los 3 trimestres, salvo un estudio que no registró las 

mediciones del 2° trimestre; de un total de 4 estudios, en 3 de estos se muestra una 

disminución de la glicemia, mientras que en uno de ellos un aumento de ésta durante la 

gestación (FIG 3B). 

 

 

En la figura 4 se muestra el promedio de la HbA1c y la glicemia por trimestre de los estudios, 

antes individualizados, junto con las desviaciones estándar (DS) correspondientes. Con 

relación a la HbA1c se observa que con ambos tipos de monitorización hubo una 

disminución entre el 1° y el 2° trimestre, y se alcanzaron valores similares al 3° trimestre. 

Con respecto a los valores de glicemia estos muestran un aumento entre el 2° y el 3° 

trimestre con el uso de SMBG y una disminución en todos los trimestres con CGM. 

 

 

FIG. 3. Disminución de la glicemia por trimestres con ambos tipos de monitorización.  Disminución de la 

glicemia en cada estudio por trimestres utilizando (A) SMBG y (B) CGM. La línea punteada representa el 

valor máximo de glicemia alcanzado al inicio de los estudios. SMBG: Self-monitoring blood glucose; CGM: 

Continuous glucose monitoring 
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En la figura 5 se observa el comportamiento de la HbA1c (FIG 5A) y de la glicemia (FIG 5B) 

promedio de los estudios en todos los trimestres de gestación utilizando SMBG y CGM. Para 

esta figura se han considerado las DS descritas en cada uno de los estudios. Se aprecia una 

disminución entre el 1° y el 2° trimestre en los dos parámetros medidos y con ambas 

tecnologías. En cuanto al 3° trimestre, se puede observar que la HbA1c no tiene una 

diferencia marcada de valores respecto con el trimestre anterior, mientras que la glicemia 

muestra un aumento con el uso de SMBG en relación al 2° trimestre, en contraste, en el 

grupo CGM los parámetros continuaron disminuyendo.  

 

 

 

 

 

 

 

 

FIG. 4. Evaluación de la disminución en promedio de HbA1c y glicemia por 

trimestres. SMBG: Self-monitoring blood glucose; CGM: Continuous glucose 

monitoring 
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4. Diferencias absolutas y relativas de HbA1c y glicemia 

En la figura 6 se observa la disminución de la HbA1c entre el 1° y el 3° trimestre con ambas 

tecnologías. Se expresa la diferencia absoluta, notándose una disminución similar en ambos 

tipos de monitoreo (FIG 6A). Se muestra la diferencia relativa, observándose un mayor 

porcentaje de disminución del parámetro medido con el uso de SMBG (FIG 6B).  

 

FIG. 5. Comportamiento de HbA1c y glicemia por trimestres. Comportamiento de la (A) HbA1c y (B) Glicemia con ambos 

tipos de monitoreo considerando los valores promedios y las DS de cada estudio. SMBG: Self-monitoring blood glucose; CGM: 

Continuous glucose monitoring 

 

 

FIG. 6. Disminución de la HbA1c entre el primer y el tercer trimestre. Disminución (A) absoluta y (B) 

relativa de la HbA1c entre el 1° y el 3° trimestre. SMBG: Self-monitoring blood glucose; CGM: Continuous 

glucose monitoring 
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Se observa en la figura 7 la disminución de la glicemia entre el 1° y el 3° trimestre con el uso 

de SMBG y CGM. Se debe considerar que con CGM se utilizaron 4 estudios, mientras que 

con SMBG solamente 2. Se aprecia la diferencia absoluta (FIG 7A) y la diferencia relativa 

(FIG 7B), mostrando ambos una disminución levemente mayor con el uso de CGM.  

 

 

5. Correlación entre los valores de 1° trimestre y diferencias relativas 

La figura 8 correlaciona los valores de HbA1c y de glicemia del 1° trimestre con el porcentaje 

de disminución de ambos parámetros durante la gestación. En ambos gráficos se observa 

una relación directa entre los valores de ambos parámetros al 1° trimestre y la diferencia 

relativa de estos entre el 1° y 3° trimestre, es decir, mientras mayor sea el valor de HbA1c 

o glicemia al 1° trimestre, mayor es el porcentaje de disminución observado al 3° trimestre.  

Pese a la relación observada, existen dos estudios que no siguen el mismo comportamiento. 

Uno de ellos muestra una relación indirecta entre el porcentaje de disminución y la HbA1c 

del 1° trimestre, lo que se expresa en una mayor disminución de la HbA1c a lo largo de la 

gestación pese a presentar el valor más bajo de ésta de entre todos los estudios (FIG 8A).  

FIG. 7. Disminución de la glicemia entre el primer y el tercer trimestre. (A) Disminución de la glicemia 

entre el 1° y el 3° trimestre (B) Porcentaje de disminución de la glicemia entre el 1° y el 3° trimestre. SMBG: 

Self-monitoring blood glucose; CGM: Continuous glucose monitoring  
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Por otro lado, uno de los estudios presentó un aumento de los niveles de glicemia entre el 

1° y el 3° trimestre, siendo el único estudio que presenta esta conducta en la figura (FIG 8B). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

FIG. 8. Correlación entre diferencias relativas entre 1° y 3° trimestre versus los valores del 1° trimestre. Correlación 

entre la diferencia relativa entre 1° y 3° trimestre de (A) HbA1c y (B) glicemia comparado con los valores 

correspondientes al 1° trimestre. SMBG: Self-monitoring blood glucose; CGM: Continuous glucose monitoring 
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DISCUSIÓN 

 

El propósito de esta revisión sistemática fue establecer si el uso de nuevas tecnologías para 

el control de la glicemia en gestantes con DMT1 genera una disminución en los valores de 

HbA1c y glicemia a lo largo de la gestación, lo que se podría traducir en mejores resultados 

perinatales. 

 

Se debe tener en consideración para la discusión que en la medición de la HbA1c los 

laboratorios utilizan diversos métodos que, por la heterogeneidad química de esta molécula 

(33), pueden influir en la precisión del valor obtenido de la muestra, haciendo posible que 

un usuario sea catalogado en el rango de diabetes, a pesar de presentar valores de 

normoglicemia (34,35). Actualmente la Cromatografía líquida de alto rendimiento (HPLC, 

en inglés High Performance Liquid Chromatography) es el Gold Standard para la 

determinación cuantitativa de la HbA1c, el cual fue estandarizado por la Federación 

Internacional de Química Clínica (IFCC). Las ventajas que presenta este método es que no 

se ve influenciado por trastornos en la molécula de la hemoglobina, alteraciones renales ni 

cambios en el pH o en la temperatura (36). 

 

1. Valores y comportamiento de la HbA1c y la glicemia por estudios y trimestres 

Según los artículos revisados, la HbA1c presentó un comportamiento similar con el uso de 

ambos tipos de tecnologías (SMBG y CGM) a lo largo de la gestación; sin embargo, el uso de 

CGM permitió que todos los estudios llegaran a valores similares al 3° trimestre, a diferencia 

de los estudios que utilizaban SMBG, en los que se pudo observar mayor variabilidad en los 

valores. La razón de esto podría ser que el uso de CGM permite un mayor control de la 

glicemia para que el diabetólogo pueda evaluar el ajuste de dosis de insulina, a diferencia 

del SMBG en el que dependerá de las veces en que la paciente se mida la glicemia. No 

obstante, e independiente del monitoreo, todas las pacientes en estudio llegan a un valor 

óptimo de HbA1c según las recomendaciones chilenas (< 7,0%).  Al comparar  estos 

resultados con otras diabetes en el embarazo, como lo es DMG, una revisión sistemática 
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demostró que no se presentan diferencias significativas en los niveles de HbA1c, sin 

importar el tipo de monitoreo utilizado (SMBG y/o CGM), al igual que lo observado en esta 

revisión (37). 

 

Con respecto a la glicemia, en la mayoría de los estudios se presentó una disminución de 

los valores. Según el estudio CONCEPTT, el cual considera como valores dentro del rango 

objetivo de glicemias 63 mg/dL – 140 mg/dL, las usuarias embarazadas que utilizaban CGM 

estuvieron más tiempo dentro del rango de normoglicemia, con respecto al grupo SMBG 

(68% vs 61% respectivamente, p=0.0034) y menos tiempo en hiperglicemia (27% vs 32%, 

respectivamente; p=0.0279). En cuanto a los episodios de hipoglicemia grave, definidos 

como aquellos en que se requirió la asistencia de un tercero, hubo 18 episodios en el grupo 

CGM y 21 episodios en el grupo control que utilizaba SMBG, y el tiempo que las 

participantes pasaron en hipoglicemia fue de un 3% vs 4% (p=0.10), respectivamente. Es 

importante mencionar que dentro del estudio no se especifica en cuántas gestantes 

ocurrieron episodios de hipoglicemia grave, tampoco si estos se repitieron en la misma 

participante (21).  

 

Al realizar un promedio de los estudios por cada uno de los trimestres se puede interpretar 

que la HbA1c presenta una mantención de los valores en los dos últimos trimestres con el 

uso de SMBG, mientras que con CGM se aprecia una disminución constante durante toda 

la gestación.  

Por otro lado, con respecto a la glicemia, con CGM se mantiene una disminución a lo largo 

de la gestación, mientras que con el uso de SMBG hubo un aumento en los últimos dos 

trimestres. Esto podría asociarse a que durante el tercer trimestre se produce un aumento 

fisiológico de la resistencia periférica a la insulina por la producción de hormonas 

placentarias, principalmente del lactógeno placentario, cortisol y prolactina, produciendo 

un aumento de las glicemias postprandiales (38); sin embargo, se desconoce la razón por la 

cual el uso de CGM evitaría que se observen estos cambios de la gestación de forma 
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evidente, esto se podría deber al detallado control que permite el uso de monitorización 

continua (CGM), que podría permitir al equipo de salud una mayor exactitud en la 

regulación de las dosis de insulina durante este periodo de mayor exigencia metabólica. 

 

2. Diferencias absolutas y relativas de HbA1c y glicemia 

Un punto importante por considerar es la cantidad reducida de estudios analizados que 

hicieran un detallado control de glicemia y HbA1c durante toda la gestación, tanto con 

SMBG como CGM (23.08%). Esto implica que hay pocos estudios que puedan relacionarse, 

por lo tanto, un aumento en el número del tamaño muestral podría haberse traducido en 

resultados más representativos. 

 

La disminución del valor absoluto de la HbA1c a lo largo de la gestación no presenta una 

diferencia representativa con el uso de ambos tipos de monitoreo. Al comparar estos 

resultados con otros artículos que estudiaron DMG se pudo observar la misma situación 

entre el uso SMBG y CGM (37). En cuanto a la disminución en porcentaje de la HbA1c, se 

desconoce la razón de porqué ésta es mayor con el uso de SMBG. En relación con la 

disminución de la glicemia a lo largo de los tres trimestres, es notorio que con el uso de 

CGM existe una mayor disminución de los valores relativos y absolutos de este parámetro. 

En definitiva, se reconoce el beneficio del uso de CGM en la disminución de la glicemia 

durante el embarazo en el control de la DMT1, sin embargo, es importante considerar, que 

la cantidad de estudios realizados en gestantes con esta patología es reducida. 

 

3. Correlación de las diferencias relativas respecto al inicio del embarazo 

Es posible establecer una correlación entre las diferencias relativas y el control al inicio del 

embarazo, es decir, mientras más altos sean los valores de glicemia y/o HbA1c en el primer 

trimestre, mayor será la disminución porcentual de dicho parámetro a lo largo de la 

gestación.    
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Por otro lado, se observó que en uno de los estudios hubo un aumento de los valores de 

glicemia en todos los trimestres con el uso de CGM, sin embargo, los autores no se refieren 

a él. Se deduce que esto se debe a que el máximo aumento en los niveles de glicemia que 

experimentaron las participantes de ese estudio fue de 10 mg/dL, lo que alteraría en menos 

de un 1% los valores de HbA1c (39), esto explicaría que en este mismo estudio se haya visto 

una disminución de este parámetro a lo largo de la gestación. 

 

En relación al control glicémico en la mujer diabética embarazada y, de acuerdo a todo lo 

expuesto durante la discusión, la HbA1c, al ser un examen retrospectivo, no permite la 

realización de modificaciones a tiempo en el tratamiento de la gestante, por lo que se podría 

priorizar la medición de glicemias para el adecuado control glicémico y metabólico, ya que 

este parámetro es el único que permitiría realizar cambios a corto plazo. 

 

A pesar de que CGM es un monitoreo que presenta mayores beneficios a la hora del control 

glicémico de la mujer diabética embarazada, igualmente es posible encontrar aumentos de 

los niveles de glicemia en algunas gestantes, por lo tanto, es importante que el uso de 

monitorización continua sea complementado con el empoderamiento de la usuaria con 

respecto a su patología base y los cuidados indicados por el profesional, adicionales a las 

mediciones de glicemias diarias. Varios autores hacen referencia, señalando que existen 

factores psicosociales que pueden afectar en la adherencia al tratamiento y, por lo tanto, 

influir en el control glicémico y de la HbA1c, entre estos mencionan el nivel educativo (40), 

las creencias culturales en relación a la patología, el desgaste al uso de múltiples fármacos 

(41), poca aceptación frente al tratamiento (42), depresión, estrés, ansiedad, ausencia de 

redes de apoyo (43) y factores socioeconómicos como desempleo, pobreza y costo de los 

medicamentos (44). 

 

 

 



32 
 

CONCLUSIÓN 

 

En esta revisión sistemática se puede concluir lo siguiente:  

1) Los resultados obtenidos demuestran que faltan estudios sobre el uso de CGM en 

gestantes diabéticas tipo 1;  

2) La medición de las glicemias, al entregar un resultado de forma inmediata, es la que 

debiese ser considerada para el adecuado control metabólico durante la gestación. 

3) La monitorización glicémica, a pesar de ser la principal herramienta para el control de la 

diabetes, debe ir acompañada del empoderamiento de la mujer con respecto a su patología 

para asegurar su adherencia al control y tratamiento. 

 

La limitación del estudio es el reducido tamaño muestral, por lo que es necesario aumentar 

los estudios en esta materia que avalen la eficacia del uso de CGM, para que de esta manera 

sea considerado una opción que podría anteponerse al uso de SMBG por los especialistas 

en salud materno-fetal, en gestantes con DMT1. 
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