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RESUMEN

La diabetes mellitus gestacional (DMG) es uno de los trastornos metabólicos más frecuentes que pueden afectar 
el embarazo. Su prevalencia aumenta en la misma proporción que la epidemia de obesidad y sobrepeso. Reconocer 
y tratar cualquier grado de alteración de la glucemia que afecte la gestación conduce a la disminución de 
complicaciones maternas y fetales, inmediatas y a largo plazo. A pesar de un cúmulo de investigación básica y 
clínica, aun no existe un enfoque único para diagnosticar y tratar la diabetes durante el embarazo. Lo deseable 
para nuestro país es buscar la uniformidad de criterios en la pesquisa y el diagnóstico de la DMG, y de esa 
manera, poder tener nuestra propia casuística. Es por ello que la Sociedad Venezolana de Endocrinología y 
Metabolismo ha concebido la idea de elaborar este Manual de Diabetes Gestacional, con la colaboración  de la 
Sociedad de Obstetricia y Ginecología de Venezuela, la Sociedad  Venezolana de Medicina Interna y Especialistas 
que integran el equipo multidisciplinario de atención a la embarazada de alto riesgo conformado por 
endocrinólogos, internistas, obstetras, nutricionistas, deportólogos y/o biólogos del  ejercicio y neonatólogos, 
para que pueda ser utilizado tanto a nivel primario como en áreas de especialización. Este manual se enfocará en 
la prevención, la pesquisa, el diagnóstico, el tratamiento y seguimiento de la Diabetes Mellitus Gestacional,   
pudiendo servir de base para la integración del equipo de salud que se constituya para atender a nuestra paciente.

ABSTRACT

Gestational diabetes mellitus (GDM) is one of the most common metabolic disorders that can affect pregnancy. 
Its prevalence increases in the same proportion as the epidemic of obesity and overweight. Recognize and treat 
any degree of impaired glucose affecting pregnancy leads to decreased maternal and fetal, immediate and         
long-term complications. Despite a wealth of basic and clinical research, there is no single approach to diagnose 
and treat diabetes during pregnancy. Desirable for our country is to seek uniformity of criteria in the screening 
and diagnosis of GDM and thus able to have our own casuistry. That is why the Venezuelan Society of 
Endocrinology and Metabolism has conceived the idea of a Manual of Gestational Diabetes, in collaboration with 
the Society of Obstetrics and Gynecology of Venezuela, the Venezuelan Society of Internal Medicine and 
specialists who make up the multidisciplinary care team high-risk pregnant formed with endocrinologists, 
internists, obstetricians, nutritionists, exercise physiologists and/or biologists exercise and neonatologist so that 
it can be used both at the primary level and areas of expertise. This manual will focus on prevention, screening, 
diagnosis, treatment and monitoring of Gestational Diabetes Mellitus and can serve as a basis for integrating 
health team to serve our patient.

INTRODUCCIÓN

La diabetes mellitus gestacional (DMG) es uno 
de los trastornos metabólicos más frecuentes que 
pueden afectar el embarazo. Su prevalencia 
aumenta en la misma proporción como la 
epidemia de obesidad y sobrepeso que afecta al 
mundo. Reconocer y tratar cualquier grado de 
alteración de la glucemia que afecte la gestación 
conduce a la disminución de complicaciones 
maternas y fetales, inmediatas y a largo plazo.  
Estas pacientes enfrentan un riesgo aumentado de 
pre eclampsia, parto prematuro, malformaciones 
fetales y cesáreas. En el futuro pueden presentar 
DM tipo 2 y enfermedad cardiovascular. Por su 

parte los niños nacidos de estas madres sufren 
con mayor frecuencia macrosomía y trauma 
obstétrico, y durante el nacimiento estos infantes 
enfrentan un riesgo mayor a padecer hipoglucemia, 
hipocalcemia, hiperbilirrubinemia, insuficiencia 
respiratoria, policitemia y más tarde en la vida 
adulta obesidad, DM tipo 2 cardiopatías y algunos 
cánceres 1,2 . 

A pesar de un cúmulo de investigación básica y 
clínica, aun no existe un enfoque único para 
diagnosticar y tratar la diabetes durante el 
embarazo. Quién, cómo y cuándo pesquisar y 
tratar la diabetes durante el embarazo ha sido 
debatido en la literatura médica por décadas, y 
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este debate pareciera no tener fin. Ensayos 
clínicos multinacionales que han reclutado miles 
de pacientes tales como el HAPO (Hiperglycemia 
Adverse Pregnancy Outcome) han evidenciado 
cuan dañino  pueden ser alteraciones  leves de la 
glucemia en el embarazo, pero aun así  la adopción 
de los nuevos criterios que han surgido de este y 
otros estudios similares han encontrado 
resistencia. Los que se oponen a la adopción de 
estos criterios argumentan que aumentarán la 
incidencia de diabetes en el embarazo, que 
conllevarían a un seguimiento durante más largo 
tiempo, y que el costo sanitario sería mayor 2. Lo 
deseable para nuestro país, parece ser que 
busquemos la uniformidad y la generalización en 
la pesquisa y diagnóstico  de la DMG con criterios 
basados en la evidencia y no en consenso de 
expertos. 

Es por ello que la Sociedad Venezolana de 
Endocrinología y Metabolismo ha concebido la 
idea de elaborar un Manual de Diabetes 
Gestacional con la colaboración  de la Sociedad 
de Obstetricia y Ginecología Venezolana, la 
Sociedad  Venezolana de Medicina Interna y 
Especialistas que integran el equipo 
multidisciplinario de atención a la embarazada de 
alto riesgo (Endocrinólogos, Internistas, 
Obstetras, Nutricionistas, Deportólogos o 
Biólogos y/o técnicos en ejercicio y 
Neonatólogos), para que pueda ser utilizado tanto 
a nivel primario como en áreas de especialización. 
Este manual se enfocará en la prevención, la 
pesquisa, el diagnóstico y el tratamiento de la 
DMG, así como también en el seguimiento en el 
postparto inmediato y tardío, pudiendo servir de 
base para la integración del equipo de salud que 
se constituya para atender a nuestra paciente

OBJETIVOS DEL MANUAL

1) Promover la consulta pre-concepcional 
para evaluar y tratar los factores de riesgo de la 
paciente y disminuir de esa manera la morbilidad 
del futuro embarazo de esa unión feto-materna.

2) Elaborar una encuesta de factores de 
riesgo para así tener nuestra propia casuística.

3) Apoyar al médico de cuidados primarios 
a evaluar a su paciente promoviendo  la necesidad 
del trabajo en conjunto por medio de la referencia 
oportuna de la paciente al equipo de especialistas 
multidisciplinario. 

4) Formar equipos multidisciplinarios en 
los ambulatorios y hospitales para garantizar la 
mejor atención a nuestras pacientes conformadas 
por el internista, el endocrinólogo, el nutricionista 
y el obstetra, y el neonatólogo. 

5) Promover conciencia social de la 
necesidad de cambios de estilo de vida para la 
prevención y adecuado tratamiento de la diabetes 
gestacional y de las enfermedades asociadas en 
nuestro país. 

DEfINICIÓN DE DIABETES 
GESTACIONAL

Es una alteración de la tolerancia a la glucosa de 
severidad variable que comienza o es reconocida 
por primera vez durante el embarazo en curso.
  
HISTORIA

Se hace un recuento cronológico de la historia de 
las investigaciones más importantes en la Diabetes 
Gestacional que nos permite comprender el 
desarrollo de los conceptos actuales:

·   En 1824, Bennewitz HG en Berlín, describió el 
caso de una mujer con sed intensa y glucosuria 
recurrente en tres embarazos sucesivos. Uno de 
sus niños pesó aproximadamente 5 kilogramos y 
medio al nacer 3. 

·   Se emplea por primera vez el término “Diabetes 
Mellitus Gestacional” por Carrington, Shuman y 
Reardon 4.

·   En 1923, Reveno WS en USA y Graham G en 
Inglaterra utilizaron por primera vez la insulina 
en pacientes diabéticas embarazadas 5,6.

·  En 1964 se establecen criterios para la 
interpretación de la Curva de Tolerancia 
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Glucosada Oral (CTGO) en el embarazo por 
O”Sullivan JB y Mahan C. Las cifras establecidas 
por O”Sullivan y Mahan fueron: Ayunas    90 mg/dl, 
1 hora 165 mg/dl, 2 horas 145 mg/dl y 3 horas 
125 mg/dl. Dos o más valores iguales o mayores 
que estas cifras es exigencia para diagnosticar 
DMG 7. 

·   En 1973 el American College of Obsterician 
and GynecologIst (ACOG) recomienda usar los 
criterios de O’Sullivan y Mahan o los de Mestman 8.

·   En 1979, Coetzee EJ y Jackson WPU en Sur 
África usaron por primera vez metformina en 
DMG 9.

·   En 1979 el National Diabetes Data Group 
(NDDG) define la Diabetes Gestacional 
enmarcada dentro de una clasificación de la DM 
en general “Esta clase la restringe a embarazadas 
en quienes el inicio o el reconocimiento de la 
diabetes o la intolerancia a la glucosa ocurre 
durante el embarazo” 10.

·   En 1985, en el segundo Taller International 
sobre DMG, se recomienda la pesquisa de DMG 
con 50 grs de glucosa 11.

·   En 1987, la American Diabetes Association 
(ADA), recomienda la pesquisa de DMG  en las 
embarazadas con 30 o más años de edad y en las 
menores de 30 años con factores de riesgo 11.

·   En el 2000, Langer y col, trataron por primera 
vez pacientes con DMG administrándole 
glibenclamida 12.

·   Aparecieron dos investigaciones recientes en 
búsqueda de respuesta a interrogantes sobre 
DMG: El Estudio HAPO (Hyperglycemia  and 
Adverse Pregnancy Outcome) 1 y  Australian 
Carbohydrate Intolerance in Pregnant Women 
(ACHOIP) 13 y Materno- Fetal Medicine Unit 
(MFMU) 14.El estudio HAPO  se diseñó  para 
evaluar la relación entre la curva de tolerancia 
glucosada y  los eventos  adversos del embarazo. 
Se estudiaron más de 23.000 embarazadas entre 
el segundo y tercer trimestre del embarazo en 9 

países en diferentes partes del mundo. Tanto la 
macrosomía como la hiperinsulinemia fetal, la 
hipoglucemia neonatal y la tasa de operación 
cesárea, se relacionaron con las tres medidas de 
glucemia plasmática (ayunas, 1hora y 2 horas), 
usando 75 grs de glucosa oral en ayunas.   Los 
desenlaces secundarios tales como preeclampsia, 
grasa corporal neonatal, admisión a la unidad de 
terapia intensiva neonatal y nacimientos 
pretérmino, también se relacionaron con los 
niveles de glucemia 1.

·   El IADPSG (International Association Diabetes 
Study Group), integrado por un amplio grupo de 
expertos a nivel mundial, consideraron el uso de 
los puntos de corte para los “odds ratios” de 1,5 
– 1,75 o 2 (comparados con el valor promedio) 
para el riesgo de macrosomía fetal, adiposidad 
neonatal e hiperinsulinemia fetal. Se determinó 
que los tres valores de la prueba de tolerancia, 
contribuían independientemente a la predicción 
de los desenlaces adversos. El IADPSG adoptó el 
uso de la CTGO de 75 g y 2 horas, a un odd ratio 
de 1.75 lo cual estableció los valores siguientes: 
ayunas 92 mg/dl, 1hora 180 mg/dl, 2 horas 153 
mg/dl. El diagnóstico de DMG se hace con un 
solo valor igual o mayor de estas cifras. Se 
hicieron además recomendaciones para identificar 
diabetes mellitus preexistente al embarazo 
durante las primeras semanas de la gestación: una 
glucemia en ayunas ≥ 126 mg/dl, o una glucemia 
al azar  ≥ 200 mg/dl, o  una HBA1c ≥ 6.5%, serían 
la base para este diagnóstico. IADPSG también 
establece el diagnóstico de DMG  cuando en la 
primera visita prenatal (alrededor de 13 semanas) 
la glucemia plasmática en ayunas  es ≥ 92 mg/dl 
y menor de 126 mg/dl 15.

Estudios de prevalencia en Venezuela:

·   Febres Balestrini y col hicieron la evaluación 
prospectiva de 3.070 mujeres embarazadas, 
donde consiguen una prevalencia de DMG de 
2,71%. El principal factor de riesgo fue la edad 
materna mayor de 35 años 16.

·   Quintana y col realizaron un estudio de 1.206 
embarazadas con factores de riesgo para DMG. 



61Revista Venezolana de Endocrinología y Metabolismo - Volumen 14, Número 1 (Febrero); 2016

Trabajo Especial

La PTGO con carga de 100 gramos de glucosa y 
determinación de glucemia en ayunas y cada hora 
por 3 horas mostró una prevalencia de 3%. Los 
factores de riesgo encontrados fueron la edad, el 
número de gestaciones, los antecedentes 
familiares de DM, la obesidad e hipertensión 
arterial 17.

CAMBIOS EN EL EMBARAZO

El embarazo normal se acompaña de cambios 
significativos en la homeostasis energética de la 
madre. Al inicio de la gestación se presenta 
tendencia al aumento de la sensibilidad de la 
insulina, con disminución de los niveles de 
glucosa plasmática en ayunas y ligera disminución 
de la producción hepática de glucosa. Al finalizar 
el primer trimestre empieza a disminuir la 
sensibilidad a la insulina y ya para el tercer 
trimestre se acompaña de elevación del 30% de la 
secreción hepática de glucosa basal y disminución 
entre 40 a 50% de la disposición de glucosa 
mediada por insulina, lo cual se traduce en: menor 
sensibilidad a la insulina, predisposición a cetosis 
acelerada en ayunas y aumento en ayunas de la 
glucemia y los ácidos grasos libres maternos. Por 
su parte, las células beta del páncreas aumentan 
su secreción insulínica hasta en 200%, con el fin 
de mantener a la madre en euglucemia 18. Estos 
cambios fisiológicos son potenciados por la 
elevación de varias hormonas pro diabetogénicas 
y lipolíticas como las hormonas: Lactógeno 
placentario, Gonadotropina coriónica, Estradiol, 
Progesterona, Cortisol, Leptina y Glucagón, en 
conjunto con citoquinas inflamatorias como el 
factor de necrosis tumoral alfa, que cambian en el 
embarazo 18,19. 

La resistencia a la insulina es más acentuada 
después de la ingesta de alimentos, a fin de 
garantizar el aporte energético al feto, lo que 
favorece en la madre la predisposición a 
hipoglucemia y cetosis en ayunas, hiperglucemia 
postprandial, hiperinsulinemia e insulino 
resistencia materna 19.Todos estos cambios 
fisiológicos pueden no ser compensados de forma 
adecuada en algunos grupos específicos de 
mujeres, lo cual se traduce en aumento del riesgo 

de desarrollar diabetes gestacional 19,20. Se conoce 
hoy día que las mujeres que desarrollan DMG, 
presentan células beta pancreática con respuesta 
defectuosa en la  producción insulínica ante la 
hiperglucemia, además de presentar mayor 
insulino resistencia periférica que aquellas que no 
desarrollan DMG 20. 

Cualquier impedimento de la sensibilidad a la 
insulina antes del embarazo, agregada a  la 
adaptación fisiológica al embarazo, ejerce una 
carga importante sobre las células β del páncreas, 
lo que puede promover un  grave deterioro de la 
situación metabólica y por lo tanto causar 
alteraciones en las etapas tempranas de la 
gestación en el metabolismo de la glucosa. Esto 
implica que la gravedad y la semana gestacional 
de inicio  de la DMG pueden estar relacionadas 
con un fondo preexistente de resistencia crónica a 
la insulina 20,21.

IMpORTANCIA DE LAS ENfERMEDADES 
METABÓLICAS DEL EMBARAZO EN LA 
pROGRAMACIÓN fETAL

Se sabe actualmente que la expresión de la 
herencia no depende solo de la estructura genética 
que se hereda en la fecundación, sino que se debe 
tener en cuenta si la expresión de esos genes están  
silenciados (apagados) o activados (prendidos),  
para expresarse en el genoma funcional del 
individuo. Se ha comprobado que existen 
momentos de susceptibilidad donde el medio 
ambiente apaga o prende genes que protegen o 
predisponen a diversas enfermedades metabólicas  
o mentales al futuro ser 21-23.

La vida intrauterina es un momento de gran 
plasticidad y sensibilidad para activar o desactivar 
los genes del feto, que producirán cambios 
epigenéticos que pueden influir negativamente en 
la futura salud del individuo Las disfunciones 
metabólicas de la mujer ocasionadas durante el 
embarazo como: diabetes, obesidad, desnutrición 
y/malnutrición,  hipertensión, hipotiroidismo, 
alcoholismo, cigarrillo, abuso de drogas y otras 
enfermedades metabólicas, inflamatorias  y 
autoinmunes, así como situaciones de estrés 
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extremo, producen modificaciones epigenéticas 
en la vida fetal que se expresaran tardíamente,  en 
la niñez o con mucha mayor frecuencia en la vida 
adulta o en la vejez 24,25.

Esta predisposición genética heredada, asociada a 
los excesos adquiridos del medio ambiente, se ha 
relacionado a obesidad, diabetes, enfermedades 
cardiovasculares, algunos cánceres de 
predisposición metabólica como: mama, próstata, 
riñón, páncreas, estómago y colon entre otros, y 
producen alteraciones del sistema nervioso como: 
alteración del aprendizaje, autismo, esquizofrenia 
y enfermedad de Alzhéimer temprana, entre otros 26.

Bajo este nuevo contexto, para el obstetra y para 
el equipo de profesionales involucrados en la 
salud prenatal y perinatal es un deber pensar en la 
prevención a largo plazo, logrando en lo posible 
el mejor equilibrio metabólico para la madre y el 
feto durante el embarazo;  de esto, no solo 
depende la salud de la madre y del producto al 
nacer, sino también la susceptibilidad genética 
del futuro adulto a múltiples enfermedades 
moduladas por el medio ambiente. El médico 
obstetra y el pediatra deben orientar a las madres, 
especialmente las de estos productos que han 
sufrido riesgos metabólicos en el embarazo, para 
evitar las agresiones del medio ambiente. Es de  
gran importancia enseñar a comer a estos niños 
en forma saludable, para evitar el sobrepeso y la 
obesidad, y promover el deporte y la actividad 
física, para evitar la interacción desfavorable: 
Medio Ambiente/Herencia/Epigenética 26-28.

Otro factor a considerar en recientes 
investigaciones es la existencia de una  disbiosis 
o disbacteriosis, que son  irregularidades en la 
microbiota intestinal, con la consiguiente 
inflamación de bajo grado como un elemento de  
la obesidad y sus comorbilidades. Los microbios 
intestinales juegan un papel importante en la 
regulación inmune y metabólica, que podrían ser 
utilizadas en el manejo nutricional de las mujeres 
embarazadas por las bacterias probióticas, 
modulando funciones específicas 29. La 
intervención dietética con los probióticos puede 
ejercer efectos clínicos más allá de los efectos 

nutricionales de los alimentos, y durante el 
embarazo, pueden proporcionan una oportunidad 
para promover la salud no sólo de la madre sino 
también del niño 30.

CONSULTA pRECONCEpCIONAL Y 
SEGUIMIENTO

Los conocimientos actuales justifican la 
realización de una consulta preconcepcional con 
la finalidad de identificar y prevenir los factores 
de riesgo relacionados a las complicaciones 
metabólicas del embarazo y su producto. Se 
estima tres meses antes de la búsqueda del 
embarazo con evaluación integral de la pareja.
    
En esta consulta se debe hacer una historia clínica 
completa que incluya la valoración de riesgos: 
demográficos, historia gestacional previa, historia 
familiar, antecedentes de enfermedades crónicas 
e infecciones y medicamentos (Anexo 1).  Se 
debe conversar muy detenidamente con la 
paciente sobre la importancia de la prevención y 
tratamiento adecuado para evitar complicaciones 
maternas fetales y el futuro del nuevo bebe.

fACTORES DE RIESGO MÁS 
IMpORTANTES pARA DIABETES 
GESTACIONAL 

Los factores de riesgo más importantes para 
diabetes gestacional son (Tabla I): 

1-Edad: Se ha demostrado en población 
venezolana, la edad mayor de 35 años es un factor 
importante de riesgo independiente para DMG 31. 

2-Indice de masa corporal mayor de 25 Kg/m2. 
El sobrepeso y la obesidad son el mayor factor de 
riesgo modificable para desarrollar DMG 31,32, ya 
que otorgan mayor resistencia a la insulina. 
Cuando una mujer con obesidad se embaraza 
aumenta su riesgo de presentar DMG entre 3 a 8 
veces según el grupo analizado 31,32, esto es, un 
riesgo de 3,42 en mujeres con sobrepeso, 7,54 
veces en obesas y 10,83 en obesas mórbidas 33,34. 
También la ganancia de peso antes del embarazo 
impacta sobre los resultados metabólicos, ya que 
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las mujeres que ganan 2,5 Kg/año o más durante 
los 5 años previos al embarazo, aumentan hasta 
2,5 veces su riesgo de presentar DMG 31

3-Antecedentes familiares de diabetes tipo 2: 
Los antecedentes de diabetes tipo 2 en familiares de 
primer grado han sido vinculados como factor de 
riesgo independiente para desarrollo de DMG 35,36.

4-Antecedentes personales de macrosomía 
fetal o DMG: Se ha encontrado 12,09 veces 
mayor probabilidad de presentar DMG en mujeres   
que han tenido fetos macrosómicos (peso del 
recién nacido ≥ 4.000 g), llegando en algunos 
reportes hasta el 20,59% 37.

5-Antecedente personal de Síndrome de 
Ovarios poliquísticos (SOp): Las pacientes con 
SOP cursan con aumento de la resistencia a la 
insulina, la cual al enfrentarse a la resistencia 

Tabla I. Factores de riesgo para el desarrollo de diabetes gestacional 31.

Edad mayor o igual a 30 años.

Masa corporal ≥ 25, al inicio de embarazo

Antecedente de diabetes gestacional

Diabetes en familiares de 1º grado

Macrosomía fetal anterior (≥ 4.000 gr.)

Mortalidad perinatal inexplicada.

Síndrome de ovarios poliquisticos. (SOP)

Madre con alto o bajo peso al nacer

Glucemia en ayunas mayor de 92 mg/dl.

Trastorno hipertensivo del embarazo

Crecimiento fetal disarmónico***

Glucosuria en segunda orina de la mañana.

Malformaciones congénitas

Polihidramnios actual o anterior*

Síndrome de resistencia a la insulina

Hipertensión arterial o tratamiento

Dislipidemia o tratamiento

Enfermedades autoinmunes

Acantosis nigricans**

Enfermedad renal crónica

Uso de fármacos hiperglucemiantes

Hipotiroidismo subclínico

Enfermedad inflamatoria crónica

Raza: Afro-americano, Latinos, Asiático-americanos, 
islas del pacifico

* Polihidramnios es un término médico que se refiere a la presencia excesiva o aumento de líquido amniótico, por lo general mayor a los   2 litros o un índice 
de líquido amniótico >18 mm—alrededor del feto antes de que este nazca. 
**La acantosis nigricans es un trastorno cutáneo, caracterizado por la presencia de hiperqueratosis e hiperpigmentación (lesiones de color    
Gris - parduzco y engrosadas, que dan un aspecto verrugoso y superficie aterciopelada) en los pliegues cutáneos perianales y de las axilas.
***   peso, talla, circunferencia abdominal, longitud de huesos largos y perímetro cefálico se evidencian con alteración variable de los percentiles de uno o 
varios de ellos.

fisiológica del embarazo trae mayor riesgo de 
presentar DMG 38, incluso 3 veces más que en la 
población general 39; esta es la comorbilidad más 
frecuente en el embarazo de estas mujeres. El 
riesgo de DMG en este grupo llega a ser de 22 a 
44% 40. 

6-Grupos étnicos: Tradicionalmente se habla de 
grupos étnicos de riesgo donde destacan afro-
americano, latinos, asiático-americano y de las 
islas del Pacífico 41.

pESQUISA DE DIABETES 
GESTACIONAL

A todas las embarazadas, en la primera consulta 
se les debe realizar glucosa plasmática en ayunas 
(ideal antes de las 20 semanas de gestación) 42.  
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CRITERIOS DIAGNÓSTICOS Y METAS 
DE CONTROL METABÓLICO

En la primera valoración prenatal se debe 
determinar glucemia basal, hemoglobina A1c o 
una glucemia casual, para detectar tempranamente 
las diabéticas no reconocidas previamente, 
usando los criterios estándar ADA 2015 e iniciar 
tratamiento y seguimiento en igual forma como 
se hace con la diabetes previa al embarazo 1. Si no 
se confirma una diabetes manifiesta, una glucemia 
basal igual o mayor de 92 mg/dl pero menor de 
125 mg/dl, hace el diagnóstico de diabetes 
gestacional. Si la glucemia basal es menor de 92 
mg/dl, se debe realizar una prueba de tolerancia 
oral a la glucosa con 75 g de glucosa, entre las 
semanas 24 y 28 de gestación (Ver algoritmo 
diagnóstico Gráfico 1). Los valores diagnósticos 

se muestran en la Tabla II. Nuestra recomendación 
es la de usar un solo paso, como la ADA (American 
Diabetes Association) 42, NICE Guidelines 43,  la 
AES (American Endocrine Society) 44 no siendo 
necesario el uso de los 50 g propuestos para el 
despistaje.

ESTRATEGIA RECOMENDADA DE 
“UN pASO”

El despistaje de DMG consiste en realizar una 
prueba de tolerancia oral a la glucosa, con 75 gr 
de glucosa diluido en agua y/o ya preparado por 
un laboratorio y medición de glucemia en ayunas, 
a la hora y a las 2 horas, de su administración, esta 
prueba se realizará en la mañana después de un 
ayuno de al menos 8 horas (Se puede tomar agua) 1,43. 

Tabla II. Criterios diagnósticos con carga oral de 75 g de glucosa vía oral 1,43.

DIAGNÓSTICO

DIABETES 
GESTACIONAL

DIABETES MELLITUS

GLUCEMIA EN 
AYUNAS

≥ 92 mg/dL 
(5,1 mol/L)

≥ 126 mg/dL 
(7 mmol/L)

1 HORA

≥180 mg/dL 
(10 mmol/L)

NO

2 HORAS

≥ 153 mg/dL 
(8,5 mmol/L)

≥ 200 mg/dL 
(11.1 mmol/L)

METAS DE CONTROL METABÓLICO 
pARA DIABETES GESTACIONAL:

Están basadas en las recomendaciones de la V 
Conferencia Internacional de Trabajo en Diabetes 
Gestacional 44, consenso de la  American Diabetes 
Association 42 ,NICE Guidelines 43, Sociedad 
Americana de Endocrinología 1 y Asociación 
Latinoamericana de Diabetes (ALAD) 45 y se 
presentan en la Tabla III. 

El seguimiento debe de hacerse por medio de 
monitoreo con glucemias capilares pre y 
postprandiales 1 o 2 horas para ajustar el 
tratamiento. En relación a la Hemoglobina 
glucosilada (A1c) no existen guías claras sobre su 
uso para control de la diabetes durante el 
embarazo. La vida media del eritrocito en la 

Tabla III. Metas de control 1,42-45. 

Pre-prandial

1 hora post-prandial

2 horas post-prandial

Durante trabajo de parto

METAS DE CONTROL

≤ 95 mg/dL (5,3 mol/L)

≤ 140 mg/dL (7.8 mol/L)

≤ 120 mg/dL (6.7 mol/L)

72-120 mg/dL (4-7 mol/L)

gestación es aproximadamente de 90 días 46 por lo 
que se ha sugerido su uso para control mensual. 
Se recomienda como meta de control 6% y 
debería ser usado como medida secundaria. En 
Venezuela actualmente no se recomienda su uso 
por la falta de estandarización de los métodos 
actuales. 
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MANEJO DE LA pACIENTE DURANTE 
LA pROGRAMACIÓN DEL 
EMBARAZO 1,42-45

 ̇ Modificación de sus hábitos para hacerlos 
más saludables

 ̇ Terapia nutricional y plan de ejercicio 
buscando el peso adecuado, especificando los 
cambios específicos de acuerdo a la paciente. 

 ̇ Complemento de ácido fólico (5 ó 1 mg/
día según la paciente tenga o no antecedentes de 
alteraciones en el cierre del tubo neural en 
gestaciones anteriores), Ideal comenzar a tomarlo 
desde los tres meses previos a la planificación de 
la gestación.
 
̇ Suspender el uso de medicamentos 
previos como los inhibidores de la enzima 
convertidora de la angiotensina (IECA) o 
antagonistas de receptores de la angiotensina II 
(ARA II) el cual se debe sustituir por alfa metil 
dopa, las estatinas y el fibrato, sustituirlos por 
Omega 3 y control estricto de la dieta.

CONTROL DURANTE EL EMBARAZO

Si la paciente es diagnosticada con diabetes 
gestacional o diabetes pre-gestacional, el control 

PRIMERA CONSULTA
GLUCEMIA EN AYUNAS Y HBA1C

92 a 125 mg/dl
HbA1c 5,7 – 6,4%

≥ 126 mg/dl
HbA1c ≥ 6,5 %

< 92 mg/dl
HbA1c ≤ 5,7 %

Diabetes 
gestacional

Diabetes 
pregestacional

Despistaje 75 grs
A las 24 – 28 sem.

Gráfico 1: Algoritmo diagnóstico antes de las 20 semanas de gestación 1,42-45

del embarazo debe realizarse en un Nivel II de 
atención, que cuenta  con la disponibilidad de  un 
equipo multidisciplinario integrado por obstetra, 
endocrinólogo (o internista) y  nutricionista. Las 
consultas deben realizarse cada 15 días, hasta la 
semana 32 y luego semanal hasta el término de la 
gestación 1,42-45.

1) periodicidad de las consultas: Se debe referir 
a la paciente al control obstétrico y endocrinológico 
cada 2 semanas hasta la semana 32 y luego 
semanal a partir de la semana 36, hasta el término. 
Esquema de consultas y seguimiento (ver Anexo 2)

2) énfasis en el seguimiento durante el embarazo:

peso: Debe ser registrado en cada consulta 
prenatal y en términos generales debe esperarse 
un aumento no mayor de 500 g c/15 días, en 
promedio en cada consulta.  Se considera una 
ganancia de peso lineal de 304 g entre las 8 y 20 
semanas y de 488 g semanal hasta el término, y se 
menciona que el incremento de peso no es 
predictivo del peso fetal 47.  Sin embargo, cuando 
se tenga el recurso es importante la evaluación 
por nutricionista y monitorizar la ganancia de 
peso de acuerdo con el índice de masa corporal 
por semana de gestación, de acuerdo con las 
curvas de Rosso y Mardones (Ver sección de 
tratamiento Nutricional).
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presión arterial: La toma de la presión arterial 
debe realizarla el médico en todas las consultas. 
Se debe descartar pre eclampsia-eclampsia, la 
cual puede aparecer después de la 20 semana de 
gestación, por ser esta una comorbilidad frecuente 
en la diabetes gestacional. Los trastornos 
hipertensivos del embarazo (THE) complican el 
5-10 %  de todos los embarazos y son una causa 
importante de morbimortalidad materna y fetal. 
En mujeres con DM, la HTA agrava el  riesgo 
adverso en el embarazo. La clasificación 
propuesta por el grupo de trabajo sobre 
Hipertensión en el Embarazo de los Estados 
Unidos en el año 2000 (NHBPEP por sus siglas 
en inglés), validada por el Colegio Americano de 
Obstetras y Ginecólogos (ACOG), es la más 
utilizada en nuestro país. 

En esta clasificación, los trastornos hipertensivos 
del embarazo (THE) se dividen en 4 entidades 48,49.
 
a.- Pre eclampsia - Eclampsia: desorden 
multisistémico que se manifiesta a partir de la 
semana 20 de gestación, con cifras de presión 
arterial (PA) igual o mayor de 140/90 mmHg, 
asociado a la presencia de proteinuria, igual o 
mayor de 0,3 g en orina de 24 horas. En el 20 % 
de los casos no hay proteinuria. La eclampsia se 
define como la presencia de convulsiones tónico-
clónicas generalizadas, de nueva aparición, en 
una paciente con pre eclampsia.

b.- Hipertensión crónica o pre-existente: PA igual 
o superior a 140/90 mmHg, que está presente 
previo al embarazo o que se diagnostica antes de 
las 20 semanas de gestación y que persiste más 
allá de las 12 semanas posparto 50.    

c.- Hipertensión arterial crónica con pre eclampsia 
sobre agregada: Se diagnostica cuando aparece 
proteinuria después de la semana 20 de gestación 
o brusco aumento de los valores basales previos 
de proteinuria o agravamiento de cifras de PA y/o 
aparición de criterios de severidad, en una 
paciente diagnosticada previamente como 
hipertensa crónica51.

d.- Hipertensión gestacional: Detección de dos 

valores de PA iguales o mayores de 140/90 mm 
Hg separados por 6 horas, después de la semana 
20 de gestación, sin proteinuria. Se manifiesta 
generalmente al final de la gestación, sin criterios 
de severidad y se normaliza después de las 12 
semanas posparto. Es interesante resaltar que las 
mujeres no diabéticas con HTA durante el 
embarazo tienen 3 veces más riesgo de desarrollar 
DM tipo 2 en el futuro, y las no diabéticas con pre 
eclampsia han demostrado tener una resistencia a 
la insulina “residual” después del parto que puede 
persistir por años 50.  Estas observaciones sugieren 
que la resistencia a la insulina puede jugar un rol 
causal en el desarrollo del THE, particularmente 
pre eclampsia. Medidas para mejorar la 
sensibilidad a la insulina pueden ayudar a prevenir 
los THE así como atenuar el incremento asociado 
en el riesgo de ECV 52.

3) frecuencia de evaluación por ultrasonidos:
No hay un consenso claro en el diagnóstico y 
monitoreo del crecimiento fetal. El ultrasonido 
debe ser realizado por un especialista; en la 
paciente con diabetes es muy importante no 
solamente para el descarte de malformaciones 
fetales que son frecuentes en esta patología, sino 
también para hacer énfasis en el crecimiento fetal, 
considerando la circunferencia abdominal mayor 
al percentil (pc) 75 como un marcador incipiente 
de macrosomía y riesgo de distocia de hombro, y 
sugiere mejorar el control metabólico; si es menor 
al pc 75, se debe hacer seguimiento para evitar 
crecimiento fetal restringido. Se recomienda un 
eco de segundo nivel con especialista en medicina 
materno fetal 53. 

Si la paciente es una diabética gestacional no 
diagnosticada previamente debe ser sometida a 
un ecocardiograma fetal entre las 18-22 semanas. 
Las pacientes embarazadas con diabetes 
gestacional deben ser sometidas a estudios de 
ecosonografía  para evaluar crecimiento y  la 
realización de un perfil biofísico. Éste tiene como 
objetivo conocer el estado de salud del feto; de las 
variables que se estudian, el índice de líquido 
amniótico (ILA) es de gran importancia y se 
obtiene  mediante la sumatoria del diámetro vertical 
mayor en centímetros de cada uno de los cuatro 
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cuadrantes uterinos, se hace cada 4 semanas, a la 
semana 28,32 y 36. Un ILA mayor al pc 90 de 
Phellan puede suponer un mal control metabólico 
de la paciente, lo cual clínicamente se traduce en 
una altura uterina elevada por encima de lo 
normal debido un aumento del líquido amniótico 
(hidramnios) 54.

El perfil hemodinámico puede valorarse a partir 
de la semana 26 de la gestación y el test de 
reactividad fetal a partir de la semana 33 55. Las 
pruebas de madurez fetal así como las de bienestar 
fetal se ofrecen después de las 38 semanas de 
manera semanal de acuerdo a cada caso 54,55.

fRECUENCIA DE EVALUACIÓN pOR 
ULTRASONIDO: CONTROL DE 
CRECIMIENTO fETAL, CONTROL DE 
BIENESTAR fETAL Y CONTROL DE 
MADUREZ fETAL

A. Control del crecimiento fetal y anomalías 
congénitas 53.54:

Se realizará para detectar macrosomía y 
crecimiento intrauterino restringido. Se evalúa 
por medio de:

1. Curva de crecimiento fetal por altura uterina en 
cada visita

2. Ecografía obstétrica: En el 1er trimestre se 
utiliza para diagnóstico de embarazo que será útil 
para determinar fecha probable de parto. Se 
aconseja la medida coronilla-rabadilla cráneo 
-caudal en todos los casos, así como la realización 
de los marcadores genéticos (medida de la 
translucencia nucal y del hueso nasal)

En el 2do trimestre (22 a 24 semanas), con la 
finalidad de pesquisar anomalías congénitas 
(nerviosas, renales, digestivas, cardiovasculares u 
otras)

En el 3er trimestre (de ser posible), se solicitará 
mensualmente y se determinará: la placenta su 
localización, espesor y madurez, el volumen del 
líquido amniótico (ILA) y la biometría fetal para 
cálculo de peso.

3. Ecocardiografía fetal: En la semana 24 para 
buscar malformaciones y en la semana 30 la 
hipertrofia septal asimétrica. 

4. Alfa feto-proteína: marcador sérico que se 
realiza en sangre materna, debe tomarse la 
muestra entre las 14 a 20 semanas, su alteración 
se relaciona con defectos del tubo neural. En caso 
de alteración, evaluar su práctica en líquido 
amniótico o seguimiento ecográfico especializado. 
Otros marcadores que sugieren alteraciones 
tempranas del feto son la determinación de HCG 
cuantificada y del estradiol, se realizan en sangre 
materna entre las 14 a 20 semanas.

B. Control del bienestar fetal: Perfil 
Biofísico 45, 53,54:

parámetros de evaluación:

1. Movimientos fetales corporales: a) 
Automonitoreo b) Cardiotacografía c) Ecografía.

2. Volumen de líquido amniótico. (ILA) 
(Ecografía)

3. Frecuencia cardiaca fetal. Cardiotacografía.

4. Flujo arterial (velocimetría Doppler)

5. Movimientos respiratorios fetales. Ecografía

6. Tono fetal. Ecografía.

Objetivos:

Evitar la muerte intrauterina, la prematuridad y el 
exceso de peso corporal neonatal.
En cada visita se realizará el control de los latidos 
cardíacos fetales, y el Automonitoreo de los 
movimientos fetales.

Los estudios de línea son:

1. Cardiotacografía para Monitoreo fetal 
(CTG): Se comenzará de 28 a 32 semanas cuando 
exista hipertensión arterial, nefropatía, 
antecedentes de mortinatos y mal control 
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metabólico. Frecuencia regular cada 7 días. 
Valorar la frecuencia cardiaca fetal basal, 
variabilidad, reactividad y ausencia de 
desaceleraciones. El uso de la cardiotocografía 
computarizada se asoció con una reducción 
significativa en la mortalidad perinatal (riesgo 
relativo [RR]: 0,20; intervalo de confianza [IC] 
del 95%: 0,004 a 0,88), aunque no hubo 
diferencias en el riesgo de cesárea, la detección 
de mortalidad perinatal potencialmente prevenible 
(mortalidad a causa de factores diferentes a 
anomalías congénitas letales) y los puntajes de 
Apgar (valoración que se hace al recién nacido al 
minuto y a los 5 minutos por parte del pediatra 
asignándole  0-1, o 2 puntos a cada una de las 
siguientes categorías: esfuerzo respiratorio, 
frecuencia cardíaca, tono muscular, reflejos, color 
de la piel). Las puntuaciones menores de siete a 
los cinco minutos, se relacionan con aumento en 
la duración de la hospitalización en la unidad de 
cuidados intensivos neonatales o la edad 
gestacional al nacer. Inicio 32 a 34 semanas 53. 

En caso de anormalidades se realizará perfil 
biofísico fetal por ultrasonido (PBF). El perfil 
biofísico consta de los siguientes parámetros de 
estudio: El ILA, el movimiento fetal, el tono y 
postura del feto. Los movimientos respiratorios 
fetales son otro indicador de bienestar fetal y la 
determinación de la actividad o reactividad 
cardíaca fetal. Si el PBF es menor de 4 puntos o la 
madre está con hiperglucemia mal controlada, 
estabilizar y considerar la interrupción del 
embarazo 53,54.

2. Ecografía: volumen de líquido amniótico.

● Volumen aumentado: valorar el grado de 
control  metabólico y/o la posibilidad de alguna 
malformación que ha escapado a los exámenes 
ultrasonográficos

● Volumen disminuido: descartar ruptura 
prematura de membranas (RPM), crecimiento 
intrauterino restringido o retardado (CIUR) y 
malformaciones digestivas y/o renales.

3. Velocimetría Doppler: a partir de las 28 
semanas

Se realizará en pacientes con: Hipertensión 
arterial, Retinopatía, Nefropatía, etc.

C. Control de la madurez fetal 45,53,54:

Sólo se realizará cuando sea necesaria la 
interrupción del embarazo antes de las 37 
semanas. La determinación de Fosfatidil Glicerol 
(FG) son fosfolípidos que aumentan desde la 
semana 35 en el líquido amniótico y determinan 
la madurez pulmonar fetal. La síntesis de los FG 
se retrasa en fetos de madres con diabetes 
gestacional. Luego de evaluarse los riesgos contra 
los beneficios, si es necesario el uso de corticoides 
para la maduración pulmonar se hará, bajo un 
estricto control metabólico. Valorar el uso de 
corticoides antes de las 34 semanas.  El tratamiento 
se mantendrá por 72 horas en los casos del uso de 
corticoides o hasta finalizado el uso de beta 
mimético. La maduración pulmonar con 
esteroides tiene las mismas indicaciones que la 
paciente no diabética y se utiliza el esquema de 
12 mg cada 12 horas por dos dosis, y para un 
adecuado control de la glucemia esta se controla 
con insulina 45; dosis única siempre y cuando 
exista adecuado control de la glucemia 54,55. Los 
fármacos beta miméticos no deben ser utilizados 
para tratamiento y control del parto pre término 
(sulfato de magnesio y anti cálcicos 
preferentemente) si fuera necesario su uso, sería 
de 12 mg cada 12 horas por dos dosis 53-56.

 4)  Exámenes complementarios:

Se debe seguir el esquema establecido para toda 
embarazada no diabética: hematología completa, 
urea, creatinina, IGG/IGM de rubeola, 
toxoplasmosis, citomegalovirus, hepatitis A/B, 
orina, heces, grupo y Rh, VDRL, HIV; también es 
conveniente que la gestante traiga a cada consulta 
prenatal una muestra de orina para determinación 
con cinta el pH, albumina, glucosa, sangre oculta, 
pigmentos biliares y cuerpos cetónicos.  Estos 
exámenes deben repetirse de ser posible cada tres 
meses 57.
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TRATAMIENTO INTEGRAL 
DIABETES MELLITUS 
GESTACIONAL 1, 43-45,57:

El tratamiento inicial en las pacientes con DMG 
es la modificación en el estilo de vida. La 
modificación en la dieta y evitar el sedentarismo 
con ejercicios es fundamental. Se considera 
prioritaria la evaluación de la embarazada por un 
nutricionista para que pueda llevar el régimen 
nutricional adecuado a su condición metabólica. 
En general se recomienda:
1) Evitar medicamentos teratogénicos como 
estatinas, antihipertensivos ARAII o IECA
2) Control de glucemias capilares pre y 
postprandial según metas 
3) Dieta y ejercicio 
4) Si no logra metas a la semana comenzar 
tratamiento farmacológico
5) Preparación para parto o cesárea
6) Post parto evaluación a las 4 a 6 semanas

TRATAMIENTO NUTRICIONAL EN 
DIABETES MELLITUS GESTACIONAL

Valoración Nutricional

El objetivo de la terapia nutricional en DMG es 
suministrar una adecuada ingesta de calorías y 
nutrientes para una apropiada ganancia de peso 
gestacional, registrar cifras normales de glucemia 
con ausencia de cetosis 58 .Uno de los métodos 
más sencillos y prácticos para el diagnóstico 
nutricional de la embarazada es el Índice de Masa 
Corporal. Para realizar la evaluación nutricional 
de la embarazada es preciso conocer el peso pre 

gestacional, el cual es el peso usual de la paciente 
antes del embarazo, también puede ser el peso al 
inicio de la gestación (hasta las 12 semanas), ya 
que durante las primeras semanas no se observan 
cambios importantes en el peso de la gestante 59.
 
Para la clasificación nutricional y ganancia de 
peso durante el embarazo se pueden utilizar las 
Recomendaciones del Instituto de Medicina de 
los Estados Unidos 59 (Tabla IV) y la Propuesta de 
un Nuevo estándar de Evaluación Nutricional en 
embarazadas basado en el IMC y tomando en 
cuenta la edad gestacional con valores de 
referencia para la semana gestacional 10 a la 40 
(gráfico 2) 60.

Estimación de las necesidades energéticas en 
embarazada con Diabetes Mellitus Gestacional: 
de acuerdo a la Asociación Americana de 
Diabetes1,63, Joslin Diabetes Center and Joslin 
Clinic Guideline for Detection and Management 
of Diabetes in Pregnancy 64. 

Macronutrientes y Micronutrientes

La terapia nutricional se enfoca principalmente 
en un plan de alimentación con control de 
carbohidratos, que promueva una adecuada 
nutrición, apropiada ganancia de peso, 
normoglucemia, y ausencia de cetosis 61.  Esto 
incluye la cantidad de carbohidratos, el tipo de 
carbohidratos, la distribución durante el día, 
carbohidratos a la hora del desayuno, índice 
glucémico, fibra, y el uso de edulcorantes. El 
porcentaje de cada uno de estos macronutrientes 
debe ser considerado según evaluación 

Tabla IV. Nuevas recomendaciones de ganancia de peso total y tasas de ganancia de peso de 
acuerdo al IMC pre gestacional según las normas del Instituto de Medicina (IOM) de 2009 1,61,62.

IMC previo embarazo

Bajo peso (<18,5 Kg/m2)

Peso normal (18,5-24,9 Kg/m2)

Sobrepeso (25,0-29,9 Kg/m2)

Obesidad (>30 Kg/m2)

Ganancia total (kg)

12,5-18

11,5-16

7-11,5

5-9

Ganancia 2o y 3er Trimestre* Kg/semana

0,51  (0,44-0,58)

0,42 (0,35-0,50)

0,28 (0,2 3-0,33)

0,22 (0,17-0,27)

 * Los cálculos suponen un 0,5 a 2 kg de aumento de peso en el primer trimestre. 
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Gráfico 2: Clasificación del estado nutricional de la embarazada según índice de masa corporal y edad gestacional 60.

individualizada tomando en cuenta las metas 
metabólicas, patrones de ingesta, disponibilidad y 
tratamiento farmacológico en caso que lo reciba 
62. Lo recomendable es solicitar el apoyo de un 
experto en Nutrición como el Nutricionista como 

parte del equipo para la atención de la embarazada 
con DMG (Tabla V y VI) 60, 62-65. 

Tabla V. Aporte calórico según clasificación nutricional tomando en cuenta el peso              
pre-gestacional 62-64.

Clasificación Nutricional según IMC (OMS)

Bajo peso (˂ 18,5 kg/m2)

Normopeso (18,5-24,9 kg/m2)

Sobrepeso (25-29,9 kg/m2)

Obesidad  (≥ 30 kg/m2)

Recomendaciones

35 a 40 Kcal/kgPI/día

30  Kcal/kgPI/día.

23-25 Kcal/kgPI/día  ó

Disminuir entre un 30-33% de la ingesta usual
Rango mínimo de 1800 Kcal/día para evitar el riesgo de cetosis
No indicar dietas hipocalóricas en la embarazada con DMG 

Energía adicional: Se recomienda agregar durante el segundo trimestre 340 Kcal/día, y para el tercer trimestre 452 Kcal. 
Ajustable según ganancia de peso.
Embarazo gemelar: agregar 400 Kcal en 2do y 3er trimestre y en embarazo múltiple agregar 500 Kcal desde el 1er trimestre.
Lactancia: Agregar 500 Kcal 1er semestre y 400 Kcal 2do semestre
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RECOMENDACIONES 
NUTRICIONALES EN DIABETES 
MELLITUS GESTACIONAL

Estas recomendaciones nutricionales pueden 
ayudar a que la embarazada con  Diabetes  
Gestacional culmine su embarazo de acuerdo a 
los objetivos metabólicos y nutricionales 
planteados.

Recomendaciones Generales: 60,62,69-71

- Es importante que durante el día, incluya 
alimentos de todos los grupos: vegetales y 
verduras, frutas, granos enteros, productos lácteos 
y carnes bajas en grasa.

- Llenar la mitad del plato de vegetales. Elegir 
una variedad, incluyendo vegetales verde oscuro, 
rojas, anaranjadas. En la otra mitad del plato 
coloque en una parte algún carbohidrato (almidón) 

como arroz o papas o verduras y la otra parte una 
porción de proteína como pollo sin piel, pescado 
o carne. Así estará cumpliendo con todos los 
grupos de alimentos.

-No realizar ayunos prolongados de más de 3 
horas, particularmente si tiene indicado 
tratamiento con insulina. 

-La alimentación diaria debe estar dividida en tres 
comidas principales y tres meriendas, estos son 
algunos ejemplos para la merienda:

· Media mañana: Fruta 1 porción (ver las 
recomendadas) 

· Media Tarde: Yogurt natural o ligero ½ taza + 
almidón 1 porción (galletas soda/integral, cereal, 
granola sin azúcar)

· Antes de acostarse: Leche descremada y/o 
deslactosada ½ taza + almidón 1 porción (galletas 
soda/integral, cereal cocido).

Tabla VI. Recomendaciones de macronutrientes, vitaminas, minerales y requerimiento 
hídrico 60, 62, 63, 64,65.

Macronutrientes

Carbohidratos

Proteínas

Grasas

Vitaminas y Minerales

Requerimientos Hídricos

Recomendaciones

40 -45% del total de Calorías.*
No dar menos de 175 gr al día para evitar cetosis.
Distribución: 3 comidas principales con porciones moderadas y 3 a 4 
meriendas, incluyendo merienda nocturna
* Se puede incrementar hasta un 50% incluyendo preferiblemente 
carbohidratos complejos 66

Cumplir de manera consistente con las meriendas, en especial si recibe 
tratamiento con insulina.  
  
1,1 gr/kg Peso Ideal /día (ajustar según evaluación y resto de nutrientes)

30-40% del total de Calorías
Mayor consumo de  grasas mono insaturadas y poliinsaturadas en lugar de 
grasas saturadas

Las recomendaciones de suplementación de vitaminas y minerales en  
embarazadas con DMG es igual a embarazadas no diabéticas 63,67

o Hierro: 27 mg /día
o Ácido fólico: 400 µg/día*
o Calcio: 1000 mg/día (1300 mg ˂ 19 años)
o Vitamina D: 600 UI/día
*Como suplementación para un total de 800 µg incluyendo ingesta diaria

3 L/día. Agua potable, bebidas y en  los alimentos 67,68

2,3 a 2,7 L/día (aproximadamente 10 vasos) como bebidas no azucaradas
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-Es importante el consumo de agua diariamente, 
trate de consumir por lo menos de 8 a 10 vasos de 
agua al día. Otras bebidas que están permitidas 
sin el agregado de azúcar son: limonada, 
infusiones (manzanilla u otro a tolerancia), 
gelatina de hoja, agua de coco. 

-Disminuir el consumo cafeína a 200 mg por día; 
esta se encuentra presente sobre todo en té, café, 
refrescos ligeros y chocolate. Limitar la ingesta 
de café a 1 taza  al día.

-Preferiblemente que la mitad del consumo de sus 
carbohidratos  diarios sea de granos enteros en 
lugar de granos refinados, como por ejemplo pan, 
cereales y galletas integrales, así como arepa con 
agregado de harina integral o afrecho, o linaza,  
por lo menos  4 o 5 veces a la semana. Diariamente 
puede incluir alguna  opción de carbohidratos 
saludables como arroz, pasta integral, verduras  o 
cereales, se recomiendan  aproximadamente  8 a 
10 porciones al día (1 porción es igual a ½ taza de 
arroz o granos o pasta o verdura (yuca, ñame, 
papa) o  ¼ de unidad de  plátano, 1 rebanada de 
pan integral o 1 arepa mediana).

-Consumir otros alimentos ricos en fibras como 
avena en hojuelas, cebada, salvado de trigo, 
granola o arroz integral.

-Escoger granos: caraotas, arvejas, garbanzos etc, 
de acuerdo a la tolerancia con más frecuencia (2 o 
3 veces a la semana). Para mejorar la digestión de  
estos granos se recomienda mantenerlo en agua 
durante la noche y luego lavarlos, eliminando 
sustancias que producen gases.

-Seleccionar vegetales frescos (bien lavados), en 
lugar de cocidos. Consumir por lo menos 2 a 3 
porciones al día,  1 porción de vegetales es igual 
a 1 taza de lechuga, tomate, pepino, acelgas, etc. 
o ½ taza de cebolla, auyama, zanahoria, remolacha 
(las dos últimas solo 2 veces a la semana).

-Evitar el consumo de bebidas endulzadas como: 
aguas saborizadas, bebidas deportivas (Gatorade), 
jugos de fruta pasteurizados, malta, chicha, 
bebidas carbonatadas regulares o ligeras 

(refrescos). Igualmente, evitar el uso del azúcar 
blanca o morena,  miel, papelón o fructosa. No 
está permitido sirope, mermeladas, dulces, frutas 
preparadas en almíbar, postres (tortas, pies y otros 
dulces).                

-Consumir las Frutas preferiblemente enteras, 
NO en forma de jugo. Se recomienda consumir 
aproximadamente 5 porciones al día de las frutas 
recomendadas 1 porción es igual a:

· Naranja, manzana, mandarina, guayaba, 
durazno: 1 unidad

· Lechosa, melón, patilla picada: 1 tajada mediana

· Fresas: 6 unidades grandes

· Mango: ½ unidad, piña: 1 rebanada, níspero: 1 
unidad , cambur: ½  unidad o 1 cambur pequeño  
(solo 2 veces a la semana)

-Evitar el consumo de frituras. Preparar todos los 
alimentos horneados, al vapor, a la parrilla o a la 
plancha. Ser cuidadoso al añadir salsas.

-Escoger aceites saludables, como oliva, canola, 
girasol, maíz, soya, en pequeña cantidad para 
condimentar ensaladas y verduras. Para los 
vegetales también puede preparar aderezos con 
limón, mostaza, yogurt natural, sal y pimienta. 
Las ensaladas pueden prepararse con aceite de 
oliva, jugo de limón o vinagre, cilantro, perejil, 
célery, ajo y apio españa.

-Otras opciones de grasas saludables son el 
aguacate (1 rebanada delgada) y las semillas o 
frutos secos, las cuales  se pueden sustituir una 
cucharadita de aceite o aguacate por 8 o 10 und de 
frutos secos (maní, avellanas, nueces, almendras). 

-Se recomiendan preferiblemente las carnes rojas  
2 veces a la semana,  bajas en grasa (ganso, 
muchacho, pulpa negra, falda), pollo sin piel 
(preferir pechuga).

-Consumir pescado fresco 2 veces a la semana 
(máximo 120 g,  2 porciones de 60 g c/u a la 
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semana); las sardinas, la trucha y el salmón son 
las más ricas en grasas omega 3. Puede consumir 
todos los tipos de pescado, pero limitar el atún 
blanco a 90 g a la semana y NO consumir 
blanquillo, cazón, pez espada, ni caballa, debido a 
que pueden contener altos niveles de mercurio, 
los cuales son perjudiciales para él bebé.

- Quesos recomendados bajos en grasa como 
requesón, mozzarella,  queso blanco descremado 
blando.

-No agregar sal a los alimentos luego de cocidos. 
Recordar que existen alimentos procesados que 
tienen sal, como los enlatados, embutidos, 
alimentos curados, salsa, entre otros. Evitar los 
alimentos con alto contenido de sal como cubitos, 
sopas deshidratadas, especies preparadas con sal.

-En las mujeres embarazadas y madres lactantes 
se recomienda una ingesta adecuada de calcio. Su 
ingesta se puede cubrir con cuatro raciones diarias 
de lácteos (1 vaso de leche, 1 taza de yogurt 
natural, 1 o 2 rebanadas de queso  o ¼ de taza de 
cuajada).

En caso de embarazos múltiples: Embarazo 
gemelar: Es conveniente agregar 450 cal al VCT, 
a partir del segundo trimestre y adecuar según la 
curva de peso.  En embarazos de 3 ó más fetos se 
recomienda que el aporte extra de 450 cal al VCT 
se realice a partir del primer trimestre y hacer el 
seguimiento según la curva de peso materno y 
fetal.

RECOMENDACIONES DEL 
EJERCICIO EN DIABETES MELLITUS 
GESTACIONAL: 

Está demostrado con estudios desde 1950 hasta la 
fecha, que el ejercicio durante el embarazo es 
seguro para la madre y el feto, tanto, que el Royal 
College of Obstetricians and Gynaecologists 
(RCOG) 72 y el American College of Obstetricians 
and Gynecologists (ACOG) recomiendan, en 
ausencia de contraindicaciones, promover el 
ejercicio durante el embarazo similar a la 
población general 73.

El ejercicio mejora la sensibilidad a la insulina, es 
especialmente importante durante el embarazo 
cuando está asociado a una ganancia excesiva de 
peso gestacional, principalmente durante el 
primer trimestre, y en obesidad. La mayoría de 
las mujeres siguen el sedentarismo o suspenden el 
ejercicio cuando se dan cuenta del embarazo, lo 
cual predispone al desarrollo de ciertas patologías 
como hipertensión arterial, preeclampsia, disnea, 
obesidad materna e infantil y diabetes mellitus 
gestacional (DMG). Aunque faltan ensayos 
clínicos controlados, un meta análisis reciente 
con 7 estudios de actividad física antes del 
embarazo, encontró un descenso de 67% de riesgo 
de desarrollar diabetes gestacional y 5 estudios 
con ejercicio iniciado temprano en la gestación, 
encontraron un descenso de 24% 73.

Además de los beneficios fisiológicos, 
psicológicos, metabólicos y de disminución de la 
morbimortalidad, la actividad física durante el 
embarazo mejora la capacidad de ejercicio 
medida por el consumo máximo de oxígeno de 
una manera similar al periodo preconcepcional. 
Además, tiene los siguientes beneficios para la 
madre: disminuye los calambres y el discomfort 
músculo esquelético, la lumbalgia, el edema, la 
depresión, la incontinencia urinaria, la 
constipación, la duración del trabajo de parto y el 
número de cesáreas; en el feto, disminuye la masa 
grasa, mejora la tolerancia al estrés y la 
maduración neuroconductual avanzada 74. Los 
ejercicios no isotónicos en los que predominaría 
la actividad de las extremidades superiores, serían 
los que menos afectarían al útero, con menor 
riesgo de desencadenar contracciones o de 
disminuir su oxigenación 75.

Objetivos obstétricos: 

Fortalecimiento del piso pelviano o periné, 
fortalecimiento de oblicuos abdominales, trabajar 
la respiración controlada, trabajar la relajación 
controlada.
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Características76:

Frecuencia: Es preferible realizar ejercicios 
regulares, por lo menos 3 veces por semana, que 
la actividad en forma irregular o de entrenamientos 
intensos aislados. Si la paciente no tiene 
entrenamiento previo, es recomendable que inicie 
el ejercicio en forma progresiva, hasta alcanzar 
un adecuado nivel. Antes de iniciar cualquier 
ejercicio es recomendable realizar técnicas de 
calentamiento. 

Intensidad: La indicación de la intensidad del 
ejercicio es compleja durante la gestación, debido 
a que la frecuencia cardíaca en reposo es mayor y 
la frecuencia cardíaca máxima puede estar 
disminuida en el tercer trimestre de gestación. Por 
lo tanto, el uso de los modelos convencionales de 
frecuencia cardíaca para indicar la intensidad del 
ejercicio en mujeres no embarazadas es de poca 
utilidad durante la gestación. Un método práctico 
de control es la prueba del habla, la cual indica 
que la intensidad del ejercicio es excesiva si la 
paciente no puede mantener una conversación 
verbal durante la actividad física.

Duración: Las actividades aeróbicas de moderada 
intensidad se pueden mantener por períodos de 
hasta 30 minutos de duración. Aquellas 
actividades de baja intensidad se pueden realizar 
por períodos no mayores de 45 minutos para 
evitar la hipoglucemia. Las mujeres embarazadas 
deben detener el ejercicio cuando se sientan 
fatigadas y nunca ejercitarse hasta quedar 
exhaustas.

Temperatura corporal: La temperatura materna no 
debe exceder de 38,5 °C en el primer trimestre del 
embarazo, tomando en cuenta el posible efecto 
teratogénico cuando aumenta más de 39,2 °C. 
Debe utilizar ropa apropiada y entrenar en 
condiciones ambientales adecuadas para mejorar 
la disipación de calor. Debe ingerir abundantes 
líquidos antes y después del ejercicio y, si es 
necesario, interrumpir la actividad para reponer 
fluidos.

Ingesta calórica: Durante el embarazo, se requiere 
una ingesta de 300 kcal diarias adicionales para 
mantener la homeostasis metabólica, por lo que la 
mujer gestante que se ejercita debe ingerir una 
dieta adecuada. En la embarazada que hace 
ejercicio no son recomendables las dietas 
reductoras.

Recomendaciones Generales para la actividad 
física durante el embarazo 77,78:

·  Incluya rutinas de calentamiento y enfriamiento 
para favorecer el control circulatorio.

· Programas de fortalecimiento muscular con 
particular enfoque en los músculos específicos 
prenatales como suelo pélvico y musculatura 
postural.

·  Modificar ejercicios en posiciones supinas y de 
pie estacionaria por otras como cuadrúpeda, 
sentada en balón suizo y recostada de lado. 

·  El entrenamiento de flexibilidad debe limitarse 
a rangos de movimiento confortables, para evitar 
sobre estiramientos debido al incremento en 
laxitud de articulaciones y ligamentos durante el 
embarazo. 

· Realizar sesiones de relajación a través de 
ejercicios respiratorios y técnicas de conexión 
cuerpo-mente.

·   Realizar sesiones de ejercicios psicoprofilácticos 
(los más específicos para la labor de parto). 

·  Controlar de manera correcta la intensidad del 
ejercicio a medida que avanzan los trimestres de 
gestación. 

·  Modifique el programa de ejercicios cuando 
exista riesgos de termorregulación. 

· En presencia de condiciones musculo esqueléticas 
patológicas (dolor o limitación de movimientos) 
relacionadas con el embarazo incluya ejercicios 
que mejoren o no compliquen los síntomas.
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·  Se debe evitar ejercicios de alto impacto, 
movimientos balísticos o bruscos. Cambios 
repentinos de intensidad y posiciones, cualquier 
ejercicio que involucre sostener el aliento 
conocido también como maniobra de Válsala y 
cualquier ejercicio que coloque presión excesiva 
en abdominales o suelo pélvico.

·   Se pueden realizar ejercicios de resistencia 
utilizando pesos ligeros (2 a 5 kg) y repeticiones 
moderadas (8 a 12). 

·   Las condiciones que contraindican la realización 
de ejercicio durante el embarazo se resumen en la 
Tabla VII.

Tabla VII. Condiciones que contraindican 
el ejercicio durante el embarazo 78. 

Absolutas

Enfermedad Cardíaca 
hemodinámicamente 
significativa

Enfermedad  Pulmonar  
Restrictiva

Cerviz Incompetente

Embarazo Múltiple con 
riesgo de parto prematuro

Sangrado vaginal persistente

Placenta previa después de 
26 semanas

Parto Prematuro

Membranas Rotas 

Preeclampsia

Relativas

Anemia Severa

Arritmia cardíaca materna no 
evaluada

Bronquitis crónica 

Diabetes Tipo 1 no controlada

Obesidad Mórbida

Bajo Peso Extremo (IMC≤12)

Historial de sedentarismo 
extremo

Restricción de crecimiento 
intrauterino

Hipertensión mal controlado

Limitaciones ortopédicas, 
Hipertiroidismo mal controlado, 
Trastorno epiléptico no 
controlado

Tipos de ejercicios en diabetes gestacional 78-82 :

Entrenamiento Cardiovascular: 

-   Las actividades recomendadas para embarazadas 
incluyen caminatas, bicicleta estacionaria y 
actividades acuáticas. 

- El equilibrio es un problema para las mujeres 
embarazadas debido al desplazamiento de su 
centro de gravedad y cambios en su propiocepción. 
-Usar como parámetro de control de intensidad la 
percepción de esfuerzo físico entre suave a 
ligeramente fuerte.
-Las actividades acuáticas proveen beneficios 
cardiovasculares pero además permiten disipar el 
calor generado durante el ejercicio. El agua 
permite disminuir el estrés sobre articulaciones 
en especial columna vertebral, mejorando además 
la movilidad limitada en algunas fases del 
embarazo. Este ambiente causa un cambio 
centrípeto del volumen sanguíneo y una 
redistribución del fluido extravascular al espacio 
vascular.

Entrenamiento de Fuerza:

-  Al diseñar una rutina de ejercicios de fuerza, se 
debe enfatizar en la musculatura de la zona media, 
que ayuda a contrarrestar el estrés lumbar y los 
síntomas del dolor crónico de espalda. 
-  Ejercicios isométricos de resistencia muscular 
de zona media son ideales para embarazadas 
debido a que mejoran la salud lumbar minimizando 
el estrés en la columna vertebral. Ejercicios 
dinámicos abdominales están restringidos en el 
primer trimestre.
- Realizar 2-3 sesiones de entrenamiento en 
circuitos de 8-10 ejercicios. Días no consecutivos. 
- Realizar un ejercicio por grupo muscular, 
excepto la zona media donde se puede enfatizar 
con un máximo de tres. Estimular todos los planos 
de movimiento para mejorar la capacidad 
funcional propioceptiva.
- Principiantes: Una serie, 10-15 repeticiones. 
Intermedio-Avanzado: 2-3 series, 8-12 
repeticiones.
- Todas las modalidades de entrenamiento de 
fuerza pueden ser empleadas: pesos libres, 
máquinas, ligas, cables, peso corporal.
-  Evite ejercitarse en ayunas.

Yoga

- Se centra en la respiración, la relajación, la 
postura y la conciencia del propio cuerpo.
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- Conviene elegir un programa diseñado para 
embarazadas.
-  Disminuye la tensión y la ansiedad.
-  Aumenta la resistencia, mejora la postura y el 
alineamiento, y reduce las molestias propias del 
embarazo.

Pilates

-  Incrementa la tonicidad muscular.
-  Refuerza y mejora la flexibilidad.
- Conviene elegir un programa diseñado para 
embarazadas.

Suspender la actividad cuando haya:  Sangrado 
vaginal, mareos o vértigos, cefalea, dolor 
precordial, taquicardia, debilidad muscular, 
mialgias, edema en miembros inferiores, amenaza 
de parto prematuro, disminución de movimientos 
fetales, pérdida de líquido amniótico, disnea 
previa al ejercicio, falta de aliento.

TRATAMIENTO fARMACOLÓGICO 
DE LA DIABETES MELLITUS 
GESTACIONAL:

Cuando los objetivos glucémicos no se logran 
con 1-2 semanas de dieta y ejercicios, se 
recomienda el tratamiento farmacológico.  
Aproximadamente 15% de las pacientes con DM 
gestacional no cumplirán los objetivos glucémicos 
con las modificaciones del estilo de vida y 
requieren tratamiento con insulina o un agente 
hipoglucemiante oral 83.

La eficacia y seguridad de la insulina ha hecho 
que sea considerada el tratamiento estándar de la 
diabetes en el embarazo. La terapia con agentes 
orales, como glibenclamida y metformina, han 
estado ganando popularidad como tratamiento 
alternativo. Estudios han demostrado que estas 
dos drogas son efectivas y no han demostrado 
daño al feto, aunque todavía permanece 
preocupación por sus efectos a largo plazo 84.

El tratamiento con insulina puede ser 
inconveniente por la necesidad de múltiples dosis, 
costo, dolor por las inyecciones, auto monitoreo, 

refrigeración, condiciones que dificultan la 
adherencia al tratamiento 84. Estas consideraciones 
han llevado a buscar alternativas a la insulina en 
el tratamiento de la DM gestacional, como son los 
hipoglucemiantes orales.

HIpOGLUCEMIANTES ORALES:

GLIBENCLAMIDA 

Es una sulfonilurea de segunda generación, de las 
más usadas a nivel mundial en el tratamiento de la 
DM tipo 2. Su principal mecanismo de acción es 
el aumento de la secreción de insulina por las 
células β del páncreas 85,86. Está contraindicado en 
pacientes con alteración de la función renal y/o 
hepática. Estudios   han demostrado que la 
glibenclamida (Clase B-FDA) es un fármaco tan 
eficaz como la insulina en el control de las 
pacientes con DM gestacional refractarias al 
régimen dietético. Existen en la literatura estudios 
clínicos que han evaluado el uso de glibenclamida 
durante el embarazo, no encontrándose diferencias 
significativas con respecto a la insulina en cuanto 
a malformaciones congénitas, vía del parto, 
incidencia de pre-eclampsia, frecuencia de 
macrosomía y mortalidad neonatal87,88. En los 
últimos años han aparecido estudios  que 
demuestran que la glibenclamida atraviesa la 
barrera placentaria en cantidades insignificantes, 
esto debido a su gran afinidad por la albúmina 
materna. Igualmente la vida media del fármaco 
(4h) y su rápida eliminación, favorecen el escaso 
paso transplacentario 89,90.

La dosis de inicio es de 2,5 mg con el desayuno, 
si no se logra el control óptimo, se aumenta la 
dosis a 5 mg, pudiendo hacerse ajustes cada 3-7 
días según amerite, se puede  agregar una segunda  
dosis de 5 mg en la cena , hasta llegar a la dosis 
máxima de 20 mg al día. Si aun en dosis máxima 
no se alcanzan niveles óptimos debe indicarse 
insulina 91.

METfORMINA 

Es una biguanidas de segunda generación, siendo 
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el medicamento oral más usado para el control de 
pacientes con DM tipo 2. Su mecanismo de acción 
lo realiza aumentando la sensibilidad a la insulina 
y disminuyendo la resistencia a esta. Los efectos 
de la disminución de la glucemia se atribuyen, en 
parte, a la disminución de la secreción hepática de 
glucosa y a una mayor utilización de glucosa 
periférica por el músculo y tejido adiposo. Tiene 
una tasa de transferencia materno-fetal de 10-
16% 92.

En diversos estudios se ha demostrado la 
seguridad de la metformina, pudiendo 
considerarse como el medicamento de primera 
elección para iniciar el tratamiento de la paciente 
con DM gestacional 93; tener presente que está 
contraindicado en pacientes con alteración de la 
función renal y/o hepática y en aquellas pacientes 
con problemas que puedan cursar con hipoxia, ya 
que se incrementa el riesgo de desarrollar acidosis 
láctica. La metformina es un medicamento Clase 
B para el uso en el embarazo de acuerdo a la FDA. 
Un 31-46,3% de las pacientes que usan 
metformina pueden requerir insulina para un 
adecuado control. Se debe considerar iniciar 
insulina en aquellas que no logran control con 
modificaciones del estilo de vida y dosis máxima 
de metformina. Con el uso conjunto de ambos 
fármacos se observa un menor requerimiento  de 
insulina para el control y menor riesgo de 
hipoglucemia 94.

Es particularmente útil en las pacientes con 
sobrepeso u obesidad, ya que la ganancia de peso 
es menor cuando se compara con los otros 
medicamentos. Hay estudios que han demostrado 
la seguridad de la metformina en embarazadas 
con Síndrome de Ovarios Poliquísticos 95.

La efectividad del medicamento varía desde un 
53% hasta un 90%. Los principales efectos 
adversos son gastrointestinales: diarrea, 
flatulencia, cólicos; estos con dosis iniciales bajas 
e incrementos progresivos pueden disminuirlo. 
También las preparaciones de larga duración 
pueden disminuir los efectos adversos. Solamente 
un 5 % de las pacientes suspenden el medicamento 
por los efectos secundarios. El riesgo de 

hipoglucemia es muy bajo y la incidencia de 
acidosis láctica ocurre en 0.03 casos por 1000 
pacientes año 96.

Dosis de Metformina: Se debe iniciar en aquellas 
pacientes que no logran control metabólico con 
dieta y ejercicio, en dosis de 500- 850 mg con la 
comida más importante, con incrementos 
semanales, en dosis divididas en 1-3 tomas al día, 
preferiblemente con las comidas, hasta alcanzar 
el control metabólico. Los incrementos deben 
realizarse semanalmente para así disminuir los 
riesgos de efectos secundarios hasta alcanzar la 
dosis máxima de 2000- 2500 mg/día 96.

Se requieren estudios de seguimiento a largo 
plazo de recién nacidos de madres tratadas con 
metformina para así observar si existen defectos 
en el crecimiento, desarrollo motor o social de 
estos niños.

TRATAMIENTO CON INSULINA:

La insulina ha sido considerada como el “estándar 
de oro” para el tratamiento de la DM gestacional 
cuando fallan las modificaciones del estilo de 
vida.  La insulina no cruza la barrera placentaria y 
ha demostrado su eficacia para alcanzar y 
mantener un buen control glucémico 97-99.

Existen algunos factores de predicción de 
insulinoterapia en pacientes con DMG como son: 
historia familiar de diabetes, obesidad previa al 
embarazo, glucemia en ayunas > 105 mg/dL. En 
un estudio multicéntrico, aleatorizado, controlado 
100, el tratamiento con insulina se indicó si la 
mayoría de los valores de glucemia en ayunas o 
postprandial estuvieron elevados: glucemia en 
ayunas ≥95 mg/dL o glucosa postprandial                 
(2 horas) ≥120 mg/dl. Una circunferencia 
abdominal fetal por encima del percentil 70 puede 
también indicar la necesidad de tratamiento con 
insulina para lograr el control glucémico 101.

La farmacocinética y categoría de las insulinas en 
el embarazo se describe en la Tabla VIII102. Todas 
las insulinas tienen categoría B menos glulisina y 
glargina que tienen categoría C 103-105. Los nuevos 
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análogos de insulina presentan ventajas en reducir 
el riesgo de hipoglucemia, sobre todo durante la 
noche, promoviendo un perfil glucémico más 
fisiológico en las mujeres embarazadas con 
diabetes 103. La insulina detemir es segura y 
comparable a la insulina NPH durante el 
embarazo, siendo superior en la reducción de la 
glucosa plasmática en ayunas 104. Los estudios 
apoyan el uso de insulina detemir como la primera 
opción de insulina de acción prolongada durante 
el embarazo, siendo el único análogo basal 
aprobada por la FDA hasta la actualidad 105. Los 
análogos de insulina de acción rápida (lispro y 
aspart) son eficaces en reducir la glucosa post-
prandial con menor riesgo de hipoglucemia 
comparados con la insulina regular (cristalina).

 
Recomendaciones para el uso de insulina en el 
embarazo 106:

1. Uso del análogo de insulina de acción prolongada 
detemir para las pacientes que requieren insulina 
basal y en las que se plantee que la insulina NPH 
puede ocasionar hipoglucemia.

2.  Los análogos de insulina de acción rápida 
(lispro o aspart: clase B FDA) son preferibles al 
uso de insulina regular, ya que permiten alcanzar 
metas post-prandiales con menor probabilidad de 
hipoglucemia. 
3.  No se recomienda iniciar infusión continua de 
insulina durante el embarazo a menos que otras 
estrategias incluyendo múltiples dosis diarias de 
insulina sean ineficaces.
4.  Se sugiere monitorización continua de la 
glucosa cuando los niveles de glucosa auto-
supervisados no son suficientes para evaluar el 
control de la glucemia (incluyendo tanto la 
hiperglucemia como la hipoglucemia).

La dosificación de la insulina está basada en el 
peso de la paciente, semana de embarazo en la 
que se presenta, así como los valores de glucemia 
pre y post-prandial. La insulina se dosifica de 
acuerdo con el peso corporal, entre 0.7-1.0 
Unidades/kg 107.

Con el avance de la edad gestacional, la paciente 
se vuelve más resistente a la insulina y aumentan 

TABLA VIII. Farmacocinética de las Insulinas.

INSULINA

HUMANAS

ACCIÓN RÁPIDA 
REGULAR

ACCIÓN INTERMEDIA 
NPH

ANÁLOGOS

ACCIÓN ULTRARÁPIDA 
LISPRO
ASPART
GLULISINA

ACCIÓN PROLONGADA 
DETEMIR
GLARGINA

NOMBRE COMERCIAL

Humulin R®

Humulin N®

Humalog®
Novorapid®

Apidra®

Levemir®
Lantus®

CATEGORÍA 
EN 

EMBARAZO

B

B

B
B
C

B
C

INICIO DE  
ACCIÓN 

0,5 - 1

1,5-4

0,2-0,5
0,2-0,5
0,2-0,5

1-3
1-3

PICO

2-4

4-10

0.5-2
0.5-2
0.5-2

Sin pico
Sin pico

DURACIÓN

6-8

> 20

3-4
3-4
3-4

24
24

PERFIL DE ACCIÓN (HORAS)
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las necesidades de la misma.  Entre las 20 a 32 
semanas hay un incremento de hasta el 50% de la 
dosis inicial de insulina. La dosis en el primer 
trimestre es de 0,7 unidades/kg, en el segundo 
trimestre de 0,8 unidades/kg, y a lo largo del 
tercer trimestre de 0,9-1 unidades/kg 108. El 
cálculo de la dosificación de insulina se describe 
en la Tabla IX. Se recomienda que las pacientes 
con DMG que requieran tratamiento con insulina 
deben ser evaluadas y controladas por 
especialistas, para una adecuada dosificación y 
ajuste de dicho esquema.

Vía del parto:

Se decide bajo las mismas premisas que en la no 
diabética.  El parto vaginal no se recomienda en 
fetos con peso estimado ≥ a 4000 g, en razón de ser 
partos distócicos donde se puede presentar distocia 
de hombros que tiene una morbilidad perinatal 
elevada. En pacientes bien controladas, que se 
mantienen con cifras de euglucemia, la resolución 
se realiza preferiblemente después de las 39 semanas 
para garantizar la madurez fetal. Se debe informar a 
neonatología por las posibles complicaciones que 
pueda presentar el recién nacido 108.

Tabla X. Manejo de la embarazada durante 
el trabajo de parto 1,43,45,56. 

TRABAJO DE PARTO

•   Solución continua de dextrosa al 5% (a razón de 6 a          
10 g/hora IV)

•   Mantener glucemias maternas entre 70 y 120 mg/dl

•   Control con tiras reactivas: Paciente con dieta cada 3 a 
4 horas

Paciente con insulina: cada 2 a 3 horas 

•Correcciones  con insulina cristalina o aspart a partir de 
120 mg/dl

Durante el parto:

El mantenimiento de la homeostasis metabólica 
durante el parto optimiza la transición postnatal 
del recién nacido reduciendo el riesgo de 
hiperinsulinemia neonatal e hipoglucemia 
subsecuente.  El uso de una combinación de 
infusión de insulina e infusión de glucosa durante 
el parto para mantener una glucemia en un rango 
entre 80-110 mg/dL es una práctica común y 
clínicamente eficiente. Para las mujeres tratadas 
con dieta, se recomienda una infusión intravenosa 
de solución salina a una velocidad de 100 a 150 
ml/h y un control periódico de la glucosa 109.  La 
Sociedad de Endocrinología sugiere como 
objetivo valores  de glucemia entre 72 a 126 mg/
dL durante el parto para mujeres embarazadas 
con diabetes gestacional 106. Las tasas 
recomendadas son: insulina regular intravenosa a 
0,5 – 1 U/h y solución dextrosa al 5% a 100 ml/h. 
Se deben realizar controles de glucemia capilar 
horaria en estas pacientes para ajustar la velocidad 
de infusión de la insulina con el fin de obtener las 
metas de glucemia 56. 

En las Tablas X y XI se describe el manejo de la 
paciente embarazada durante el trabajo de parto o 
cesárea, respectivamente. No es recomendable 
administrar cantidades elevadas o bolos de 
glucosa, por el peligro de hipoxia fetal, acidosis 
fetal o neonatal e hipoglucemia neonatal. El 
monitoreo de la glucemia debe hacerse más 
frecuente de continuar con la insulina durante la 
lactancia.

Tabla IX. Cálculo de la dosificación de 
Insulina 107 .

A.  Cálculo de la dosis total de insulina diaria:

•   Peso en Kilogramos x Y = Requerimientos totales de insulina.
•   Y= 0,7 o 0,8 o 0,9 para el primer, segundo o tercer trimestre, 
respectivamente.

B.  Cálculo de la dosis basal: 

•   50% del requerimiento total de insulina = Dosis basal de 
insulina diaria: Uso de insulina análoga basal (detemir) o insulina 
NPH. La insulina análoga basal total se administra en una dosis o 
dividida dos veces al día. La dosis total de insulina NPH se debe 
administrar dividida en tres dosis: 1/3 de NPH antes del 
desayuno, 1/3 de NPH antes del almuerzo y 1/3 antes de cena. 

C.  Cálculo de la dosis prandial (bolo) de insulina diaria:

•   50% del requerimiento total de insulina = Bolo de insulina 
diaria proporcionado por insulina de acción rápida (análogo de 
acción rápida o insulina regular) administrada antes de cada 
comida. Se divide la dosis total en tres: 1/3 antes del desayuno, 
1/3 antes del almuerzo y 1/3 antes de la cena.

D. Los ajustes de la dosis de insulina (titulación) se harán en 
base a los controles de glucemia en ayunas, post-prandial, 
antes de dormir y 3 am.
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Tabla XI. Manejo de la embarazada 
durante el trabajo de cesárea 1,43,45,56.  

OPERACIÓN CESÁREA

•   Si es programada preferiblemente en la mañana

•   Si la paciente recibe insulina suspender la dosis previa 

•   Mantener la dosis de dextrosa en el postoperatorio 
hasta comenzar la via oral

•   Se sugiere profilaxis con antibióticos

Tabla XII .Opciones anticonceptivas en el postparto 113.

< 6 semanas

≥ 6 semanas- 6 meses

≥ 6 meses

Antecedente de Diabetes Gestacional

AOC/P/AV/INC

4

3

2

1

PP/INP/IMP

3

1

1

1

PP/INP/IMP

3

1

1

1

CON/ESPER

1

1

1

1

LA

A

A

A

A

CATEGORÍA

1

2

3

4

CON CRITERIO CLÍNICO

Use el método en cualquier circunstancia

En general use el método

El uso del método no se recomienda, a menos de que otros métodos más adecuados no 
estén disponibles o no sean aceptados

No se debe usar el método

AOC: anticonceptivos orales combinados, P: parches, inyecciones combinadas. 
PP: píldora de solo progestágeno, INP: inyecciones de solo progesterona, IMP: implantes de progesterona.
CON: condón masculino y femenino, ESP: sustancias espermicidas. LA: Método de la lactancia amenorrea. A: aceptar.

MANEJO pOSTpARTO Y 
RECOMENDACIONES GENERALES

Al término del embarazo:

No se debe olvidar la consulta post parto donde 
las recomendaciones del control de la natalidad 
debe realizarse con métodos que no afecten el 
metabolismo de la glucosa como son píldora de 
progestágenos, implantes o dispositivos 
intrauterinos, y si no se desean más hijos, la 
esterilización quirúrgica post parto o durante la 
cesárea será lo más indicado110. Pocos trabajos se 
han descrito con anticonceptivos orales en 
poblaciones de pacientes que tuvieron diabetes 
gestacional previa 111. Estudios con dosis bajas de 
anticonceptivos orales combinados han 
encontrado una incidencia acumulada de DM2 
similar a la de pacientes usando métodos no 
hormonales 112. 

Criterios médicos de elegibilidad para uso de 
Anticonceptivos: El cuadro siguiente muestra las 
opciones anticonceptivas temporales a utilizar en 
el postparto y en aquellos pacientes con 
antecedente de DMG (Tabla XII)113. 

Las mujeres con antecedente de DMG tienen que 
continuar en control a las 6 y 12 semanas después 

del parto y hasta los 3 años 114. En las mujeres con 
antecedente de DMG que continuaron con 
cambios en el estilo de vida y redujeron su peso, 
la prevalencia de DM2 es menor que su par que 
no lograron bajar de peso 115. De 3 a 5 mujeres con 
antecedente de DMG que son intervenidas con 
metformina y cambios en el estilo de vida pueden 
disminuir la presentación de DM2 a 3 años  116,117.
A las 4 a 6 semanas post parto se le indicará una 
curva de tolerancia glucosada con 75 g, para su 
clasificación en normal, prediabetes (glucemia 
ayunas alterada o intolerancia glucosada) o 
diabetes mellitus tipo 1 o 2 (Tabla XIII) 1,45,56.

Durante el puerperio persisten los cambios 
cardiovasculares y musculo esqueléticos, los 
cuales se comienzan a revertir lentamente y 
requieren de un período de hasta tres meses para 
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Tabla XIII. Manejo metabólico del 
puerperio 1,45,56.

•     Dieta general

•   Suspensión de la dosis de insulina recibida durante el              
embarazo

•   Monitoreo  glicémico 48 a 72 horas post parto:

i)   Paciente tratado solo con dieta: ayunas y una postprandial

ii) Paciente tratada con insulina: 4 a 6 veces día (pre y 
postprandial)

Glucemia ≤ 100 mg/dl : (NORMAL)

Glucemia 100 a 125mg/dl GAA (glucemia en ayunas 
alterada)

Glucemia ≥ 126mg/dl o glucemia al azar ≥ 200mg/dl: 
(DIABETES)

•   No utilizar anticonceptivos progestínicos

•   Reclasificación a partir de la sexta semana post parto a toda 
paciente que no se haya diagnosticado como diabética en el 
puerperio inmediato

alcanzar su estado normal. Las rutinas de ejercicio 
que realizaba la paciente antes del embarazo se 
pueden iniciar gradualmente con base en la 
capacidad física de la mujer. Se debe tomar en 
cuenta la forma de nacimiento para decidir cuándo 
comenzar y qué tipo de ejercicio puede realizar. 
Si el parto fue vaginal tiene menos limitaciones 
que si fue por cesárea y la actividad física se 
puede comenzar a las 2-3 semanas. Las atletas 
que se han mantenido entrenadas durante el 
embarazo y no han presentado complicaciones 
durante el parto, pueden reiniciar su entrenamiento 
a las 2 semanas postparto. La cesárea tiene más 
limitaciones por la cicatriz abdominal, así la 
actividad física se puede comenzar libremente a 
las 3 semanas, pero los ejercicios de moderada y 
gran intensidad deben comenzar más tarde, sobre 
todo los abdominales 56, 113.

La lactancia materna posee beneficios metabólicos 
en mujeres con DMG114,115. Incentivar la lactancia 
materna, el asesoramiento nutricional y un plan 
de ejercicio para evitar re ganancias de peso y 
logro de un peso saludable 118,119.

CONCLUSIÓN

Con el incremento de la obesidad se hace 
indispensable una evaluación preconcepcional 
para prevenir la DMG. Si esto no ha sido posible 
debe realizarse una evaluación para su detección 
temprana, y en caso de presentarse DMG, la 
paciente debe ser evaluada por un equipo 
multidisciplinario con el objetivo de disminuir 
todas las comorbilidades materno-fetales. Es 
necesario un programa de educación a la 
comunidad en cambios de estilo de vida, basado 
en una dieta saludable y ejercicio. Los anexos que 
presentamos son con el objeto de facilitar el 
trabajo de este equipo y tratar de tener una mejor 
casuística de nuestra población.
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ANEXO 1.- CUESTIONARIO pARA LA pREVENCIÓN DE ENfERMEDADES 
METABÓLICAS DEL EMBARAZO
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ANEXO 2: ESQUEMA DE CONSULTAS MULTIDISCIpLINARIAS
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