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Diagnóstico y tratamiento de la embarazada con diabetes mellitus y con 
diabetes gestacional. 

 
Dr. Victor E. Román Toro 

Especialista en Medicina Interna y Endocrinología 
Clínica de Endocrinología, Edificio Clínicas Médicas zona 10 Ciudad de Guatemala 

 
Cuidados preconcepción en la mujer diabética 
 
Con la creciente epidemia de Diabetes Mellitus tipo 2, es cada vez más frecuente 

que el medico se enfrente en su práctica diaria, a casos de mujeres diabéticas en 

edad reproductiva que tienen planes de embarazarse o ya está embarazadas; por lo 

que es de suma importancia contar con los elementos necesarios para el abordaje y 

la consejería de acuerdo a cada caso.  Se ha establecido que las mujeres con 

diabetes que reciben consejería preconcepción, tienen mejor control glucémico 

previo al embarazo,(1,2)  lo cual contribuye a un pronóstico favorable del embarazo 

incluyendo tasas bajas de anomalías congénitas (3) y de abortos espontáneos (4,5). 

Por lo anterior se hace necesario que la paciente sea evaluada y educada previo al 

embarazo, tomando en cuenta que para el momento que se diagnostica el embarazo 

gran parte de la organogénesis ya se ha completado.(6) y   la hiperglucemia materna 

en las primeras semanas del embarazo aumenta el riesgo de malformaciones fetales, 

abortos espontáneos y la mortalidad perinatal. (7) La evidencia más reciente ha 

llevado a la  recomendación de que las mujeres con diabetes, previo al embarazo, 

deben alcanzar una  HbA1C  ≤7% (idealmente  ≤ 6.5%). (7)  

 

Por lo anterior la paciente debe ser aconsejada  que el embarazo debería planificarse  

cuando tenga un adecuado control glucémico, de las comorbilidades, se hayan 

omitido medicamentos no seguros y que la ingesta de ácido fólico  se anticipe por lo 

menos 3 meses antes del embarazo. Además, deberá  dejar de fumar y  

comprometerse en su auto monitoreo y  autocuidado de la diabetes.(7) 

 
Tratamiento con insulina: la 

recomendación más reciente es que 

las mujeres con Diabetes que estén 

usando insulina y  busquen un 

embarazo sean tratadas con un 

esquema de múltiples dosis con 

insulina basal Glargina o Detemir y  

análogos de acción rápida (lispro, 

glulisina o aspart)  o con bomba de 

infusión. No se recomienda el uso de 

insulina Regular ya que son menos 

efectivos en lograr el control 

postprandial y los además los 

análogos reducen el  riesgo de 

hipoglucemias (8)  Los análogos 

basales se prefieren a la NPH porque 

reducen el riesgo de hipoglucemias 

nocturnas y se ha demostrado su 

seguridad durante el embarazo,  

aunque  son más caros. (9)  Tampoco 

se recomienda  usar esquema 

preprandial según glucómetro o 
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insulina premezclada, por ser el 

esquema de  múltiples dosis  más 

flexible y preciso para hacer ajustes y 

más facilidad para alcanzar las metas 

de control previo al embarazo y 

además se recomienda que continúen 

el mismo esquema durante el 

embarazo, haciendo la salvedad que la 

insulina glulisina no ha demostrado 

seguridad durante el embarazo aunque 

ya están en camino los estudios  (7) 

 

Cuidado ocular:    Considerando el 

riesgo documentado de 

empeoramiento de la retinopatía 

diabética durante el embarazo, y de 

que la hipertensión y la diabetes mal 

controladas son factores de riesgo 

para preeclampsia; el tratamiento de 

ambas condiciones debe optimizarse y  

debe realizarse una evaluación 

completa por el oftalmólogo  antes de 

suspender las medidas anticonceptivas 

y si se documenta  retinopatía debe 

informarse de los riesgos de que 

empeore rápidamente y que amenace 

seriamente la visión durante el 

embarazo y aun un año después del 

parto. Considerando lo anterior, si se  

necesita un tratamiento específico, 

debe diferirse el embarazo hasta que 

se haya tratado y estabilizado. Si la 

retinopatía ya está establecida debe 

evaluarse cada 3 meses durante el 

embarazo y 3 meses después del 

parto (7,10). 

Función renal preconcepción y 

durante el embarazo. Debido al 

riesgo de daño que la diabetes 

especialmente tipo 1  puede causar en 

el feto y de que  en  la madre aumenta 

el riesgo de preeclampsia  y de que 

además la microalbuminuria puede 

empeorar a franca proteinujria durante 

el embarazo, haciendo la salvedad  por 

un lado que si se controla la 

Hipertensión e  hiperglucemia esta es 

reversible; pero por otro si hay una 

alteración más severa de la TFG (Tasa 

de Filtracion Glomerular) este daño no 

es reversible en el postparto. (11)  Por 

lo anterior, se recomienda medir el 

índice albumina/creatinina urinaria, 

creatinina sérica y la (TFG) antes de 

omitir la  anticoncepción,  y si esta 

reducida la TFG; deberá ser evaluada 

por un nefrólogo quien determinara  el 

riesgo de empeoramiento durante el 

embarazo.(7). 

Hipertensión:     Es conocido el riesgo 
de  preeclampsia en diabéticas 
hipertensas por lo que el tratamiento 
adecuado es muy importante  y se 
debe tomar en cuenta, que los IECAS, 
los bloqueadores ARAII y los 
betabloqueadores son teratogénicos,  
y por lo tanto, deben ser cambiados 
previo a suspender las medidas 
anticonceptivas o al diagnosticarse el 
embarazo. (12)  La paciente debe ser 
informada de los riesgos y beneficios 
de continuar los mismos si es 
indispensable su uso. Los 
antihipertensivos que se pueden 
utilizar con seguridad durante el 
embarazo y que están disponibles en 
nuestros paises  son Metildopa, 
Diltiazem y Prazosin; el  Labetalol y 
Clonidina no están disponibles. (13) Se 
recomienda  mantener los valores de 
presión arterial durante el embarazo de 
entre 110–129 mmHg la presión 
sistólica y  65–79 mmHg  la 
diastólica.(13) 
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Drogas contraindicadas durante el 

embarazo: Además de los  IECAS y 

los bloqueadores ARA II, Las Estatinas 

están contraindicadas durante el 

embarazo y entre los antidiabéticos, la 

Metformina y la Acarbosa están 

clasificados en categoría B (no 

evidencia de riesgo en humanos) todos 

los demás están en categoría C.(13) 

 

Función Tiroidea En diabéticas tipo 1 

en quienes es alta la prevalencia de 

hipotiroidismo (44%) (63) se 

recomienda realizar pruebas tiroideas 

y anticuerpos anti TPO (anticuerpos 

anti peroxidada tiroidea) antes de 

suspender las medidas anticonceptivas 

ya que el hipotiroidismo puede 

aumentar el riesgo de abortos y afectar 

el desarrollo  cerebral del feto.(14) 

 

DIABETES GESTACIONAL:   

La alteración en la regulación normal 

de la glucosa durante el embarazo, 

ocurre en el 3-10% de los embarazos. 

Se define la Diabetes Mellitus 

Gestacional como “cualquier grado de 

intolerancia a la glucosa que inicia o se 

reconoce durante el embarazo y 

representa el 90% de los casos de 

diabetes mellitus en 

embarazadas.(7,15,16) 

El estudio HAPO ( Hyperglycemia and 

Adverse Pregnancy Outcome)  (17) y 

otros estudios (18,19) han confirmado 

una relación gradual continua entre la 

hiperglucemia maternal y un 

incremento de la frecuencia de peso al 

nacer arriba del 90 percentil, cesáreas, 

hipoglucemia neonatal y nivel de 

Peptido C elevado (un marcador de 

hiperinsulinemia fetal), así como un 

riesgo aumentado de preeclampsia, 

parto prematuro, distocia de hombro, 

hiperbilirrubinemia y admisión a la 

unidad de cuidados intensivos 

neonatales.  

La recomendación actual (tabla 1) es 

que todas las embarazadas que no se 

conocen diabéticas,  sean evaluadas 

con glucosa de ayuno o al azar y 

HbA1c en la primera visita prenatal 

(antes de la semana 13 de embarazo o 

lo antes posible si la primera visita 

ocurre después).(7) Si se cumplen los 

criterios diagnósticos de diabetes 

franca  y no hay síntomas de 

hiperglucemia, se debe realizar un 

segundo examen en ayuno, al azar, 

HbA1c o PTOG en otro día para 

confirmar el diagnóstico. 

Debido al costo del tamizaje universal, 

en nuestros países se puede 

racionalizar el uso de los exámenes y 

no realizarlo en mujeres con un riesgo 

bajo. En este grupo se  incluyen las 

que pertenecen a un grupo étnico con 

baja prevalencia de DM, sin historia de 

DM en familiares de primer grado, 

menores de 25 años, con peso normal 

antes del embarazo y peso normal al 

nacer. Que no exista historia de 

alteración del metabolismo de la 

glucosa ni historia de complicaciones 

obstétricas.  

A continuación se presentan los 

cuadros con las últimas 

recomendaciones para diagnóstico  de 

Diabetes Mellitus franca y Diabetes 

Mellitus Gestacional según las guías 
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de la Endocrine Society publicadas en 

noviembre de 2013, que coinciden con 

las últimas recomendaciones de la  

Asociación Americana de la Diabetes 

(ADA por sus siglas en inglés) 

publicadas en enero de 2014 y con las 

del  International Association of 

Diabetes and Pregnancy Study Grups 

Concensus Panel  (IADPS) publicadas 

en marzo de 2010.(7,13,20) 

 

 

Criterios diagnósticos en la primera visita antes de la semana 13 de embarazo o lo 

antes posible en mujeres sin diabetes conocida 

 
DIAGNOSTICO Glucosa  plasmática  

en ayuno 
Glucosa plasmática 

al azar  
HB A1c 

Diabetes franca 
Tipo 1, tipo 2, otros 

≥ 126 mg/dl ≥ 200 mg/dl ≥ 6.5% 

Diabetes gestacional 92-125 mg NA NA 

Valores para glucosa en plasma no para sangre capilar (glucómetro) 
 

Criterios diagnósticos de diabetes Mellitus franca y Diabetes Gestacional usando 75 gr  

de glucosa oral 24-28 semanas de embarazo   (7) 

 
Diagnóstico Glucosa  en ayuno Glucosa  1 hr Glucosa 2 hr 

Diabetes franca 
Tipo 1, tipo 2, otros 

≥ 126 mg/dl NA ≥ 200 mg/dl 

Diabetes 
Gestacional 

92-125 mg ≥180 mg/dl 153-199 mg/dl 

 
Los valores utilizados para diagnosticar diabetes Gestacional difieren de los recomendados 
por la Asociación Americana de la Diabetes (ADA) y el  consenso de IADPSG en que estos 
últimos no establecen un valor máximo en ayuno y a las 2 hrs. 
 

Seguimiento durante el embarazo  
en diabéticas conocidas y en 
diabetes gestacional(20)    
Primer trimestre, estudios de 
laboratorio.  

 HbA1C, (BUN)  y creatinina, 
TSH  y T4Libre 

 Relación albumina-creatinina en 
muestra de orina 

 Monitoreo de glucosa capilar 
(glucómetro) 

Segundo trimestre, estudios de 
laboratorio 

 Relación albumina-creatinina en 
muestra de orina si se 
encuentra elevada en el primer 
trimestre 

 Repetir  HbA1C 
 Monitoreo de glucosa capilar 

(glucometro) 
 

Diagnóstico Glucosa  en ayuno Glucosa  1 hr Glucosa 2 hr 

Diabetes franca 
Tipo 1, tipo 2, otros 

≥ 126 mg/dl NA ≥ 200 mg/dl 

Diabetes Gestacional 92-125 mg ≥180 mg/dl 153-199 mg/dl 
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Ultrasonido:  
 Primer trimestre: Edad de 

embarazo y viabilidad. 

 Segundo trimestre: estudio 
anatómico detallado entre la 
semana 18-20  y ecocardiograma 
fetal si la Hb A1c en primer 
trimestre se encontró elevada 

 Tercer trimestre: Crecimiento fetal 
evaluando tamaño del feto cada 4-6 
semanas de la semana 26 a 36 en 
mujeres con DM preexistente y a la 
semana 36-37 en mujeres con 
diabetes gestacional.   

Electrocardiografia: si la diabetes es 
de larga duración o asociada con 
enfermedad microvascular realizar un 
electrocardiograma (ECG) y un 
ecocardiograma basal.  

METAS DE CONTROL GLUCEMICO 
EN MUJERES EMBARAZADAS 
Las metas de buen control están 
basadas en las recomendaciones del 
quinto Workshop-conferencia en 
diabetes gestacional.(20)  
Se recomiendan  los siguientes valores 
de sangre capilar (Glucometrias) 

 Preprandial:  < 95 mg/dL,  1-h 
post comida < 140 mg/dL ó  2-h 
post comida : <120 mg/dl 

Para mujeres con diabetes tipo 1 o 2 
que se embarazan se recomiendan los 
siguientes valores como metas; 
siempre y cuando no conlleven 
excesivas hipoglucemias(104): 

 Precomidas, al acostarse y en la 
madrugada  60–99 mg/dL  

 En postprandial  100–129 mg/dL   

 Hemoglobina glucosilada  A1C < 
6.0% 

 
Ganancia de peso durante el 
embarazo: Considerando la 
asociación de la obesidad con la 
diabetes y con complicaciones 
obstétricas en las últimas guías de 
diabetes y embarazo publicadas por la 
Endocrine Society de los Estados 
Unidos en noviembre 2013 
recomiendan seguir las 
recomendaciones publicadas en el 
2009 por el instituto de medicina de los 
Estados Unidos. (21) 
 
 
 

IMC preembarazo 
kg/mt2 

Ganancia de peso 
total rango en libras 

Tasas de ganancia de peso 
en 2º y 3er trimestre 

rango en libras/semana * 

Bajo peso < 18.5           28-40             1  (1-1.3) 

Peso normal 18.5-
24.9 

          25-35             1  (0.8-1) 

Sobrepeso 25-29.9           15-25            0.6  (0.5-0.7) 

Obesidad ≥ 30           11-20            0.5  (0.4-0.6) 

*Se asume una ganancia de peso de 1-4.4lbs en el primer trimestre 

Tratamiento: 

Dieta: en general se recomienda evitar 
comidas abundantes y con un 
porcentaje alto de carbohidratos 
simples (la miel, frutas y jugos de 
frutas) e incluir alimentos con 
carbohidratos complejos y celulosa 
tales como cereales integrales y 

legumbres (vegetales verdes). El grupo 
de análisis de evidencia de la 
asociación americana de nutricionistas 
y dietistas  concluyeron que hay 
evidencia aceptable para utilizar los 
edulcorantes aprobados por la FDA 
(Food and Drugs Administration de los 
Estados Unidos) en el embarazo 
aunque en forma moderada.(105)  La 
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Estevia no ha sido aprobada por FDA 
para su uso general. La Asociacion 
Medica Americana (AMA por sus siglas 
en ingles sugiere evitar la sacarina 
durante el embarazo por una posible 
depuración lenta por el feto. (22) 
 
Ejercicio:   Se recomienda ejercicio 
moderado por 30 minutos al día.(7) 
 
Insulina: En general se prefieren las 
insulinas análogas basales a la NPH 
por el menor riesgo de hipoglucemia y 
dosificación de una vez al día.  De las 
dos análogos basales  solo la insulina 
Detemir tiene aprobación de la FDA 
para usarse durante el embarazo 
(categoría B) aunque la insulina 
Glargina tiene múltiples estudios que 
han demostrado seguridad durante el 
embarazo y una tasa de 
malformaciones congénitas similar a 
NPH,(24,25,26) además de que hay 
evidencia que no es embriotóxica(27)  
y no cruza la placenta(28), por lo que 
las pacientes usándola antes del 
embarazo pueden continuarla durante 
el embarazo. 

Metformina: Comparado con la 
insulina,  su uso es más conveniente 
ya que es igual de efectivo que la 
insulina, su costo es menor  y no se 
asocia con el riesgo de hipoglucemia ni 
en la madre y ni en el feto y está 

demostrado que tiene efecto benéfico 
durante la concepción y embarazo 
temprano.(29,30).  Aunque no se ha 
evidenciado riesgo aumentado de 
anomalías congénitas, el hecho de que 
cruza la placenta libremente y que no 
hay estudios de seguimiento  a largo 
plazo(31,32),  son factores en contra 
de que se use rutinariamente en la 
diabética embarazada. 
 
Glibenclamida Aunque ha  sido 
estudiada en pacientes embarazadas y 
ha mostrado seguridad se recomienda 
como alternativa a la insulina en 
diabetes gestacional solo después de 
la semana 25 de embarazo y con 
glucosas de ayuno menores de 110 
mg/dl, ya que al igual que con 
Metformina no hay estudios de 
seguimiento a largo plazo(7). 

 
En un estudio reciente, se comparó La 
Metformina versus la Glibenclamida en 
pacientes con diabetes gestacional no 
controladas con dieta. Cada grupo 
incluyo 75 pacientes. Se evidenció que 
aunque el valor de glucosa pre y 2 
horas post no fue estadísticamente 
diferente, si ocurrió 2.1 veces más 
casos con inadecuado control 
glucémico  y necesidad del uso de 
insulina en el grupo tratado con 
metformina(33).

 
 

Control en labor y parto: Se 
recomienda mantener los niveles de 
glucosa entre 72 y 126 mg/dL, tanto en 
diabéticas que se embarazan como en 
mujeres con diabetes gestacional 
considerando que la hiperglucemia 
puede aumentar el riesgo de 
hipoglucemia neonatal y distrés fetal, 
también asfixia y alteraciones de la 
frecuencia cardiaca, aunque se debe 

hacer énfasis que eso se observó en 
diabéticas tipo 1. (7,34)  
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