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INTRODUCCIÓN
El objetivo del tratamiento de la mujer embarazada con 
trastornos de la glucemia es alcanzar un resultado al final 
del embarazo tan normal como el de una mujer embaraza-
da sin esta patología1. Aunque la diabetes y la diabetes ges-
tacional se consideran una enfermedad con baja mortalidad 
materna, la mortalidad fetal y neonatal es mayor que en la 
población general. 2

Definiciones de diabetes pregestacional, 
diabetes gestacional e intolerancia a la 

glucosa durante el embarazo 
Las mujeres que ya padecían diabetes antes del embarazo 
se las conoce como con diabetes establecida ó diabetes pre-
gestacional. La mayoría de estas mujeres tendrán diabetes 
mellitus tipo 1. 

La diabetes mellitus gestacional es un término utilizado 
para describir a mujeres que durante un embarazo alcanzan 
los criterios para diagnóstico de diabetes. En algunas de es-
tas mujeres el diagnóstico realmente es durante el embarazo 

pero en otras, una diabetes pregestacional no diagnosticada 
previamente puede ser la causa de la elevación de glucosa. 
Esto último ocurre hasta en un 30% de los casos.

La intolerancia a la glucosa durante el embarazo, término 
que se refiere a las pacientes que en una prueba de tolerancia 
oral a la glucosa, no alcanzan criterios de diabetes gestacio-
nal, y presentan un valor normal en ayuno, tiene un significa-
do aún incierto en la morbimortalidad materno fetal. 3 Debe 
reconocerse que mínimas elevaciones de la glucemia en el 
embarazo conducen a defectos del desarrollo fetal. 4

Epidemiología
La diabetes mellitus gestacional y la intolerancia a la glucosa 
durante el embarazo, afectan hasta un 14% de las mujeres 
embarazadas.5 La causa es la resistencia a la insulina que 
ocurre en todos los embarazos, sólo que en estas mujeres 
no se compensa, por lo que desarrollan hiperglucemia. 6

Los factores de riesgo reconocidos para esta enferme-
dad son, la obesidad, edad mayor de 25 años, historia previa 
de hiperglucemia durante el embarazo, pertenecer a grupos 
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Cuadro 1. Criterios de diagnóstico de diabetes mellitus gestacional e 
intolerancia a la glucosa durante el embarazo.

OMS

NDDG ADA3 Intolerancia a la glucosa Diabetes

Carga de glucosa1 100 100 75 75 75

Cifras de glucosa2

Ayuno > 105 > 95 > 95 NA > 140

1 h 190 180 180 NA NA

2 h 165 155 155 140 200

3 h 145 140 NA NA NA

Cifras en gramos1 ó mg/dL2 de glucosa. NDDG = National Diabetes Data Group. ADA = American Diabetes Association. 
OMS = Organización Mundial de la Salud. La ADA3 permite utilizar la prueba con carga oral de 75 gramos de glucosa como 
prueba primaria o cuando una primera curva de tolerancia oral a la glucosa con carga de 50 gramos, muestra a la hora cifras 
de glucemia iguales o mayores de 140 mg/dL. Para la NDDG y la ADA, se requieren dos cifras anormales para diagnóstico 
de diabetes gestacional y resultados inconclusos se clasificarán como intolerancia a la glucosa. Para la OMS, un solo valor 
anormal es considerado requerido. 

étnicos con alta prevalencia de diabetes o tener familiares 
de primer grado con diabetes.6

La gran mayoría de las complicaciones fetales en estas 
mujeres se relacionan con macrosomía fetal, lesiones del 
bebé durante el parto, aumento en el riesgo de operación 
cesárea y prematurez. 7–16 Para la madre, existe un aumento 
en el riesgo de padecer nuevamente elevaciones de la gluce-
mia en embarazos subsecuentes y existe un aumento en el 
riesgo de padecer diabetes tipo 2. 17 – 20 

Estrategias de diagnóstico y tamizaje
En el cuadro 1 se muestran los criterios para tamizaje y 
diagnóstico de mujeres con hiperglucemia durante el em-
barazo. A nivel mundial son las guías de la Organización 
Mundial de la Salud (OMS), las que se aceptan con algunas 
modificaciones. La prueba está basada en una carga oral de 
glucosa de 75 g y es técnicamente la misma empleada para 
mujeres y hombres para el diagnóstico de diabetes, con la 
recomendación de que tanto la diabetes gestacional como 
la intolerancia a la glucosa del embarazo deben manejarse 
de la misma manera. 21- 24

Cuidados antes del embarazo en 
la mujer con diabetes

En general se reporta un aumento en las malformaciones 
fetales, así como un aumento en la tasa de abortos y partos 
pretérmino en madres con diabetes.25,26 Estos riesgos están 
asociados con un pobre control de la glucemia en estas pa-
cientes; se sabe que para lograr un control metabólico ópti-
mo durante la embriogénesis es necesario tener un control 
óptimo durante la etapa previa al embarazo y por obviedad 
tenerlo planeado. Se desconocen los mecanismos por los 

cuales ocurren estas anormalidades, pero se ha propuesto 
que el aumento en la actividad de radicales libres de oxige-
no, participan en estas anormalidades. 27 Un buen control 
metabólico debe incluir un adecuado control de peso pre-
vio al embarazo, el cese del habito tabaquico, reducción de 
la ingesta de alcohol y el inicio de ingesta de ácido fólico.

Cuidados generales en el embarazo
La paciente es mejor tratada si se realizan sus consultas en 
una clínica especializada, donde se cuente con la experien-
cia necesaria para el caso. Es necesario que participen en 
conjunto, un obstetra, enfermeras, trabajadoras sociales, un 
especialista en diabetes, psicólogos y un nutriólogo. 28,29

En general se considera una paciente en normogluce-
mia cuando ésta se encuentra entre 60 y 100 mg/dL, con 
algunas elevaciones después de las comidas. Un tratamiento 
óptimo puede llevar a episodios de hipoglucemia. 30 

La dieta y el manejo de la misma por un especialista 
en nutrición, se recomienda como parte esencial del tra-
tamiento. El apego a una dieta específica puede monitori-
zarse siguiendo el peso de la paciente, ya que un aumento 
excesivo de peso, indicaría una falta de apego a la misma.

Durante la gestación, los requerimientos de insulina au-
mentan, y para el final del embarazo éstos pueden disminuir. 
Un esquema de monitoreo preprandial de la glucosa, se practi-
ca en Reino Unido 4 veces al día  antes de acostarse a dormir 31. 
En los Estados Unidos se prefiere el monitoreo posprandial. 

Dentro de los esquemas para la administración de insu-
lina, se prefieren los de múltiples inyecciones, preprandiales 
de insulina de acción rápida (ya sean preparados de insulina 
humana o sus análogos), mediante escalas móviles, y una 
aplicación de insulina de acción intermedia por la noche. 
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Una mujer que se encuentra en control con su esquema ha-
bitual de insulina, no debe cambiarse de esquema sólo por 
haber presentado un embarazo. Si la paciente se encuentra 
en tratamiento con una bomba de infusión de insulina, ésta 
debe continuarse. No existe actualmente evidencia sólida 
sobre el uso de sulfonilureas, biguanidas, sensibilizadores 
y otros productos que por vía oral pueden utilizarse en la 
mujer no embarazada. 18, 32–35

Dentro de los cuidados especiales que requiere tanto 
la madre como el producto, podemos dividirlos a éstos 
por trimestres; durante el primer trimestre es aconsejable 
un ultrasonido temprano, para confirmar la viabilidad del 
producto, así como un manejo óptimo de la diabetes. Es 
probable que esta paciente presente una diabetes estable-
cida, diagnosticada durante el embarazo. En el segundo 
trimestre, deberán interpretarse con cuidado las pruebas 
de escrutinio para síndrome de Down, ya que éstas se en-
cuentran alteradas en la mujer con diabetes.36 Nuevamente 
un ultrasonido para detectar anormalidades fetales entre las 
semanas 20 a 22 y un ecocardiograma fetal, debido a la alta 
tasa de anormalidades cardiacas que presentan los bebés 
de estas madres. El control de la diabetes debe ser estricto 
ya que se sabe que la macrosomía fetal inicia en el segundo 
trimestre del embarazo. 37 Durante el tercer trimestre del 
embarazo, existe un aumento en el riesgo de muertes feta-
les, relacionado a macrosomía; existe también un aumento 
de la tasa de preeclampsia, por los que la atención debe-
rá individualizarse en cada madre. Se sabe también que las 
complicaciones de la diabetes pueden acelerarse durante el 
tercer trimestre del embarazo, tales como la gastroperesia, 
relacionada con vómitos y nausea, complicaciones vascula-

res renales, retinianas y otras. 28, 29

Durante el parto y el alumbramiento se recomienda el 
uso de insulina para mantener el control de la glucosa me-
diante el uso de escalas móviles, guiadas por mediciones 
capilares de glucosa. Se espera un aumento en la tasa de 
operaciones cesáreas en estas mujeres debido a macroso-
mía, pero se prefieren los partos vaginales en aquéllas que 
no tienen este problema. Ya en el posparto, los requeri-
mientos de insulina caen rápidamente a los valores previos 
al embarazo. El seguimiento a las 6 semanas para aquellas 
mujeres con diagnóstico durante el embarazo de diabetes 
o intolerancia a la glucosa, se recomienda con una nueva 
prueba de tolerancia oral a la glucosa. 

La dieta
Diferentes esquemas nutricionales han sido estudiados para 
la mujer embarazada con anormalidades en la glucemia. El 
control adecuado de la glucosa reduce la aparición de anor-
malidades fetales, y no solo debe controlarse la glucemia 
de ayuno, sino los picos posprandiales de glucosa. Esto se 
logra de mejor manera con restricción de carbohidratos. 
Cuando se siguen las recomendaciones de la ADA (Ameri-
can Diabetes Association), hasta un 50% de las mujeres con 
anormalidades de la glucosa necesitaran el uso de insulina 
durante el embarazo, por lo que se ha sugerido que una 
restricción de los carbohidratos hasta de solo 33%, produce 
recién nacidos de peso normal sin producir cetonemia ma-
terna, que se produce por una mala alimentación pero no 
se evita aquella producida por un ayuno nocturno habitual. 
Así mismo se ha recomendado un aumento de peso de solo 
6.75 kg para mujeres previamente obesas. 38–47 
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