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RESUMEN
Objetivo: elaborar una guía que ponga a disposi-
ción del personal del primer, segundo y tercer ni-
vel de atención, las recomendaciones basadas en
la mejor evidencia disponible, con la intención de
estandarizar las acciones sobre el diagnóstico y
tratamiento de la diabetes durante el embarazo.

Métodos: se formularon preguntas clínicas concre-
tas y estructuradas. Se estableció una secuencia
estandarizada para la búsqueda de guías de prácti-
ca clínica, a partir de las preguntas clínicas formu-
ladas sobre diagnóstico y tratamiento de diabetes y
embarazo. El grupo de trabajo seleccionó las guías
de práctica clínica. Se encontraron 11 guías, de las
cuales se tomó gran parte de las recomendacio-
nes. Para las recomendaciones no incluidas en las
guías de referencia el proceso de búsqueda se lle-
vó a cabo en Pubmed y Cochrane Library Plus. Los
resultados se expresaron en niveles de evidencia y
grado de recomendación de acuerdo con las ca-
racterísticas del diseño y tipo estudio.

Conclusiones: la diabetes mellitus durante el em-
barazo aumenta la morbimortalidad perinatal. Las
recomendaciones de esta guía basada en eviden-
cias ayudarán a tomar decisiones estandarizadas
de diagnóstico y tratamiento con el fin de dismi-
nuir las consecuencias de esta enfermedad.

SUMMARY
Background: metabolic disturbance commonly
occurs during pregnancy and perinatal outcome
harms, with increased maternal-fetal morbidity. The
prevalence of diabetes during pregnancy in Mexico
is 7 %. Objective: to develop a guideline available
to the staff of the first, second and third level of
care, that includes recommendations based on
the best available evidence.

Methods: clinical questions were formulated and
structured. Standardized sequence was esta-
blished to search for practice guidelines from the
clinical questions raised on diagnosis and treat-
ment of diabetes and pregnancy. The working group
selected clinical practice guidelines. We found
eleven guidelines which took many of the recom-
mendations. For recommendations not included in
the reference guides the search process was con-
ducted in PubMed and Cochrane Library. The re-
sults were expressed as levels of evidence and
grade of recommendation.

Conclusions: diabetes mellitus during pregnancy
increases perinatal morbidity and mortality. The rec-
ommendations in this evidence-based guide will
help to make diagnosis and treatment standard-
ized to reduce the consequences of disease.

Introducción

La diabetes mellitus gestacional es un padecimiento
caracterizado por la intolerancia a los carbohidratos
con diversos grados de severidad que se reconoce por
primera vez durante el embarazo, y que puede o no
resolverse después de éste. Es la alteración metabóli-
ca que más frecuentemente se asocia con el embara-
zo y que perjudica el pronóstico perinatal.1,2

La prevalencia de la diabetes gestacional en el
mundo se ha estimado en 7 %.3 En México, depen-

diendo de la prueba, los criterios diagnósticos utili-
zados y de la población estudiada se ha informado
entre 3 y 19.6 %, con un promedio de 7 %.4-6 Más
de 90 % de los casos de diabetes que complican un
embarazo se trata de diabetes gestacional y solo 8 a
10 % es diabetes preexistente, es decir, tipo 1 o 2.7

La diabetes preexistente o pregestacional expone
al feto a concentraciones elevadas de glucosa duran-
te el primer trimestre del embarazo, incrementando
el riesgo de aborto espontáneo y malformaciones con-
génitas (especialmente del sistema nervioso central,
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cardiovascular, renal y musculoesquelético).8 La pro-
babilidad de malformaciones y aborto tiene una re-
lación lineal con la concentración de glucosa
plasmática de la madre, expresada en la concentra-
ción de hemoglobina glucosilada (HbA1c); el ries-
go excesivo se puede reducir cuando la madre
mantiene un excelente control glucémico en el pri-
mer trimestre del embarazo.9

Las repercusiones de la hiperglucemia en la ges-
tación son diversas, las más frecuentes son infección
de vías urinaria, candidiasis vaginal, polihidramnios,
estados hipertensivos, premadurez y óbito. La ex-
posición del feto a concentraciones elevadas de glu-
cosa plasmática de la madre durante el segundo y
tercer trimestres resulta en crecimiento fetal excesi-
vo, hipoglucemia, ictericia, hipocalcemia, policitemia
y enfermedad por deficiencia de surfactante pulmo-
nar en el neonato.10 Observaciones recientes también
han señalado que los productos de tales embarazos
tienen mayor riesgo de obesidad, diabetes y enferme-
dad cardiovascular.11

Las mujeres que desarrollan diabetes gestacio-
nal tienen alto riesgo de desarrollar diabetes tipo 2,
en los 10 años posteriores al embarazo.7

Objetivo

La guía de práctica clínica para el diagnóstico y trata-
miento de la diabetes en el embarazo forma parte de
las guías que integran el Catálogo Maestro de Guías
de Práctica Clínica, el cual se instrumenta a través del
Programa de Acción Específico de Guías de Práctica
Clínica, de acuerdo con las estrategias y líneas de ac-
ción que considera el Programa Sectorial de Salud
2007-2012. La finalidad de este catálogo es estable-
cer un referente nacional para orientar la toma de de-
cisiones clínicas basadas en recomendaciones
sustentadas en la mejor evidencia disponible.

Esta guía pone a disposición del personal del pri-
mer, segundo y tercer nivel de atención, las recomen-
daciones basadas en la mejor evidencia disponible, con
la intención de estandarizar las acciones nacionales
sobre el diagnóstico y tratamiento de la diabetes en el
embarazo, lo que favorecerá una mejor efectividad,
seguridad y calidad de la atención médica, contribu-
yendo de esta manera a disminuir la morbimortalidad.

Usuarios

Médicos familiares, nutriólogos y dietistas.
Ginecoobstetras.
Internistas y endocrinólogos involucrados en
el manejo de diabetes y embarazo.
Residentes y personal médico en formación.

Población blanco

Mujeres embarazadas con diabetes mellitus preexis-
tente, con factores de riesgo para diabetes gestacio-
nal o que durante el embarazo se les diagnostique
diabetes o intolerancia a los carbohidratos.

Métodos

Se formularon preguntas clínicas concretas y estruc-
turadas según el esquema paciente-intervención-
comparación-resultado sobre diagnóstico y tratamiento
de diabetes y embarazo. Se estableció una secuencia
estandarizada para la búsqueda de guías de práctica
clínica (GPC), a partir de las preguntas clínicas formu-
ladas sobre diagnóstico y tratamiento de diabetes en el
embarazo en las siguientes bases de datos: Fisterra,
Guidelines Internacional Networks, Practice Guide-
line, National Guideline Clearinghouse, New Zea-
land Clinical Guidelines Group, Primary Care
Clinical Practice Guidelines y Scottish Intercollegiate
Guidelines Network.

El grupo de trabajo seleccionó las guías de prác-
tica clínica con los siguientes criterios:

Idioma inglés y español.
Metodología de medicina basada en la evidencia.
Consistencia y claridad en las recomendaciones.
Publicación reciente.
Libre acceso.

Se encontraron 11 guías de las cuales se to-
maron gran parte de las recomendaciones. Para
las recomendaciones no incluidas en las guías de
referencia, el proceso de búsqueda se llevó a cabo
en Pubmed y Cochrane Library Plus utilizando
los términos y palabras clave: diabetes, pregnancy,
gestational diabetes, guidelines, systematic review.
La búsqueda se limitó a revisiones sistemáticas,
metaanálisis y ensayos clínicos controlados en in-
glés y español, publicados a partir del 2000. En
caso de controversia de la información y resulta-
dos registrados en los estudios, las diferencias se
discutieron en consenso y se empleó el formato
de juicio razonado para la formulación de reco-
mendaciones.

Los resultados se expresaron en niveles de evi-
dencia E y grado de recomendación R, de acuerdo
con las características cuantitativas y cualitativas
de diseño y tipo estudio. Las evidencias en cual-
quier escala son clasificadas de forma numérica y
las recomendaciones con letras; ambas en orden
decreciente de acuerdo con su fortaleza.
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Las evidencias y recomendaciones provenientes
de las guías de práctica clínica utilizadas como docu-
mento base se graduaron de acuerdo con la escala
original utilizada por cada una de ellas.12 De no con-
tar con guías como documento de referencia, las evi-
dencias y recomendaciones fueron elaboradas a través
del análisis de la información obtenida de revisiones
sistemáticas, metaanálisis, ensayos clínicos y estudios
observacionales. La escala utilizada para la gradación
de la evidencia y recomendaciones de estos estudios
fue la de Shekelle modificada.

Efectos de la diabetes en la madre
y el producto

El embarazo se caracteriza por incremento en la re-
sistencia a la insulina y cambios en el metabolismo
intermedio como resultado de la producción de
lactógeno placentario, progesterona, gonadotropina
coriónica humana, prolactina, estriol y cortisol. Este
incremento en la resistencia es más notorio en el
tercer trimestre de la gestación.12 (E-III)

La glucosa cruza la placenta por difusión facili-
tada, por lo que los niveles séricos maternos deter-
minan transitoriamente los niveles fetales y una
hiperglucemia fetal condiciona hiperinsulinemia, la
cual se asocia con mal pronóstico fetal, macrosomía,
organomegalia, polihidramnios; así como disminu-
ción en la maduración pulmonar, hipoxia, acidemia,
policitemia, hiperbilirrubinemia e hipoglucemia.
Además, se incrementa el riesgo de premadurez,
trauma obstétrico, preeclampsia-eclampsia, cesárea
y mortalidad perinatal.13 (E-III)

En la diabetes pregestacional existe mayor ries-
go de aborto, malformaciones congénitas y restric-
ción del crecimiento intrauterino. En algunos casos
se presenta progresión de complicaciones crónicas
preexistentes.14 (E-III)

Se recomienda la detección y diagnóstico oportu-
nos de la diabetes gestacional para evitar las complica-
ciones perinatales, así como realizar una vigilancia
maternofetal estrecha y control glucémico riguroso
para disminuir la morbilidad y mortalidad.13,14 (R-C)

Consejo preconcepcional
para pacientes diabéticas

Los hijos de madres con diabetes pregestacional,
comparados con los hijos de embarazos no com-
plicados, tienen un riesgo cuatro a 10 veces mayor
de malformaciones congénitas, abortos espontá-
neos, óbitos y muerte neonatal.14 (E-III)

La Federación Internacional de Diabetes y la Aso-
ciación Americana de Diabetes proponen los siguien-
tes puntos para el consejo preconcepcional:15 (E-III)

 1. En toda mujer fértil en etapa reproductiva con
diabetes, identificar anualmente por interroga-
torio directo el deseo de embarazo, en caso de
no desearlo proporcionar consejo sobre método
anticonceptivo.

 2. En la etapa preconcepcional y de embriogénesis,
lograr un control glucémico estricto con una ci-
fra ideal de HbA1c menor a 6.1 %, evitando la
presencia de hipoglucemia, para disminuir la
probabilidad de malformaciones.

 3. Definir el riesgo y establecer si existe daño por
micro o macroangiopatía, utilizando la clasifi-
cación de Priscilla White.

 4. En diabetes tipo 1, determinar la función tiroi-
dea asociada, ya que hasta 17 % puede cursar
con esta comorbilidad.

 5. En el momento en que se establece el diagnós-
tico de embarazo, suspender hipoglucemiantes
orales o insulina glargina.

 6. Suspender los inhibidores de la enzima conver-
tidora de angiotensina y los antagonistas de los
receptores de angiotensina 2 (ARA 2), y usar
alfametildopa, nifedipina, labetalol o hidralazina,

 7. Mantener las cifras de tensión arterial por de-
bajo de 130/80 mm Hg.

 8. Suspender estatinas y fibratos.
 9. Suspender el consumo de alcohol y tabaco.
10. Iniciar acido fólico tres meses antes del embarazo.

Se debe otorgar consejo preconcepcional que
comprenda estos 10 puntos a toda paciente en edad
reproductiva que curse con diabetes tipo 1 o 2. (R-C)

No es recomendable el embarazo si la mujer dia-
bética presenta cualquiera de las siguientes situa-
ciones: hemoglobina glucosilada ≥ 10 %, cardiopatía
isquémica, nefropatía avanzada, depuración de crea-
tinina < 30 mL/minuto y creatinina > 1.4 mg/dL o
retinopatía proliferativa.16 (R-C)

Detección de diabetes gestacional

Las pacientes embarazadas se clasifican en tres gru-
pos de riesgo para desarrollar diabetes gestacional:

Bajo riesgo: pacientes de grupo étnico de bajo
riesgo, peso normal al nacer, edad ≤ 25 años,
sin antecedentes de diabetes en familiares de
primer grado, con peso normal (índice de masa
corporal < 25 kg/m2) antes del embarazo, sin
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historia de malos resultados obstétricos (todas
las condiciones deben cumplirse).
Riesgo moderado: mujeres que no cumplen cri-
terios de bajo ni alto riesgo.
Alto riesgo: pacientes mexicanas (la población
mexicana pertenece al grupo étnico considera-
do de alto riesgo), obesidad severa, anteceden-
tes de diabetes en familiares de primer grado,
diabetes gestacional o intolerancia a la glucosa
en embarazo previo, antecedentes de produc-
tos macrosómicos (≥ 4 kg al nacer) o con glu-
cosuria en el momento actual.2,17 (E-IV)

Se han identificado también como factores de
riesgo para desarrollo de diabetes gestacional la
hipertensión sistémica, antecedentes de óbito, po-
lihidramnios anterior o actual.2,17 (E-IV)

Por este motivo surgió la necesidad de realizar el
tamiz de glucosa en pacientes de alto riesgo a la pri-
mera visita prenatal y entre las semanas 24 y 28 de
gestación en mujeres de bajo o moderado riesgo; así
como nuevamente en las pacientes de alto riesgo que
tuvieron resultado normal en la primera visita.1 (E2+)

La prueba de tamiz se debe realizar con una car-
ga de 50 g de glucosa no importando la hora ni el
tiempo de ayuno o posprandio. No requiere prepa-
ración de la paciente. Se medirá la glucemia a la
hora y será positiva con un resultado mayor o igual
a 130 mg/dL, requiriendo curva de tolerancia a la
glucosa. Si el resultado es mayor o igual a 180 mg/dL
será diagnóstico de diabetes gestacional y se deberá
evitar la curva de tolerancia a la glucosa. En muje-
res mayores de 30 años el resultado del tamiz mayor
o igual a 170 mg/dL establece el diagnóstico de dia-
betes gestacional.1,18 (E2+)

La curva de tolerancia a la glucosa durante el
embarazo está indicada entre las semanas 24 a 28
de gestación en grupos de alto riesgo, o en toda
mujer que en la prueba de tamiz presente valores
de 130 a 179 mg/dL.

Esta prueba consiste en la obtención de una mues-
tra sanguínea para medir glucemia en ayuno y tres
determinaciones posteriores a la ingesta de 100 g de
glucosa vía oral realizadas a los 60, 120 y 180 mi-
nutos. También se puede realizar con una carga oral
de 75 g, con determinaciones de glucosa basal y dos
posprandiales a los 60 y 120 minutos. La prepara-
ción para esta prueba consiste en ayuno mínimo de
ocho horas, sin restricción previa de hidratos de car-
bono y con la paciente en reposo.2 (E-III)

Conforme la recomendación de la Organización
Mundial de la Salud, en el mundo se tiende a utili-
zar la CTG con 75 g de glucosa y toma de muestras
a los 0, 60 y 120 minutos por cuestiones de menor

costo y resultados similares en cuanto a sensibili-
dad y especificidad.2 (R-C)

Existen cuatro formas de realizar el diagnóstico
de diabetes gestacional:2,18 (E-III) (Algoritmo 1)

1. Glucemia en ayuno mayor o igual a 126 mg/dL
en dos ocasiones.

2. Glucemia casual mayor de 200 mg/dL.
3. Prueba de tamiz con 50 g con resultado mayor

o igual a 180 mg/dL (170 mg/dL en mujeres
mayores de 30 años)

4. Curva de tolerancia a la glucosa con 100 g o 75 g.
Se realiza el diagnóstico al tener alterados dos o
más de los siguientes valores:

Tiempo Glucosa 100 g Glucosa 75 g
Ayuno ≥ 95 mg/dL ≥ 95 mg/dL
1 hora ≥ 180 ≥ 180
2 horas ≥ 155 ≥ 155
3 horas ≥ 140 —

No se recomienda continuar con la realización
del estudio en pacientes que presenten cifras de
glucemia en ayuno mayor o igual a 126 mg/dL.2
(R-C)

En caso de tener alterado solo un valor se diag-
nostica intolerancia a carbohidratos. La intoleran-
cia a la glucosa durante el embarazo y la diabetes
gestacional son clínicamente indistinguibles. Am-
bas muestran alteración en la sensibilidad a la insu-
lina aunque los defectos son más pronunciados en
mujeres con diabetes gestacional. Se ha demostra-
do que con una y otra se tiene riesgo de desarrollar
diabetes tipo 2 en la etapa posparto (E-III).19,20

Se recomienda tomar las mismas medidas de
vigilancia y manejo de la diabetes y embarazo en
las pacientes con intolerancia a los carbohidratos.21

(R-C)

Tratamiento

La meta en la glucosa sanguínea durante el embara-
zo es lograr una glucemia central en ayuno entre 60
y 90 mg/dL y menor de 140 mg/dL una hora
posprandial o menor a 120 mg/dL dos horas
posprandio.1,22 Si el crecimiento fetal es igual o
mayor del percentil 90 las metas de glucemia se-
rán más estrictas: menor o igual a 80 mg/dL en
ayuno y 130 mg/dL una hora posprandial (E-III).
En estas pacientes se debe seguir una vigilancia
aún más estrecha por el riesgo que tienen de pre-
sentar hipoglucemia y restricción del crecimiento.14

(R-C)
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Terapia médica nutricional

En Europa se ha demostrado que con tratamiento
nutricional, de 82 a 93 % de las pacientes con dia-
betes gestacional pueden alcanzar la meta terapéu-
tica. Los principales objetivos del manejo nutricio
son lograr una ganancia de peso adecuada, mante-
ner el control glucémico, evitar la cetonuria y episo-
dios de hipoglucemia.1 (E2+)

La recomendación para una adecuada dieta es
consumir 40 a 45 % de carbohidratos del total de
calorías, 20 a 25 % de proteínas y 30 a 40 % de gra-
sas. Las grasas saturadas no deben exceder de 10 %
del total de lípidos. Evitar carbohidratos simples o
alimentos con alto índice glucémico.23-27 (R-C)

En las pacientes tratadas con insulina la dieta se
fraccionará con una colación nocturna para evitar la
hipoglucemia. El total de calorías se fraccionará en
quintos o sextos.26 (R-C) La terapia médica nutri-
cional se debe proporcionar por un especialista en
nutrición o por un dietista certificado y con experien-
cia en el manejo de diabetes y embarazo. La dieta debe
ser culturalmente apropiada, acorde con los hábitos y
actividad física y ser susceptible de modificaciones
de acuerdo con la meta terapéutica.23,24 (R-C)

Ejercicio físico

Aunque existe coherencia biológica que apoya el
beneficio del ejercicio, no existe evidencia con su-
ficiente calidad metodológica para afirmar que éste
mejora los resultados maternos y perinatales. Algu-
nos ensayos clínicos señalan que la combinación de
la dieta y el ejercicio mejora los niveles de glucemia
y favorece la pérdida de peso.25 (E-I)

El ejercicio leve posprandial disminuye la gluce-
mia una hora posprandial en mujeres con diabetes
gestacional. Se considera ejercicio leve la caminata
de 20 a 45 minutos tres veces por semana (E-Ib).26 Se
recomienda previa valoración médica, que la mujer
con diabetes y embarazo se inscriba a programas de
ejercicio supervisado.27 (R-A)

Vigilancia y seguimiento de las
pacientes en tratamiento con insulina

El tratamiento farmacológico se debe considerar
cuando la dieta y el ejercicio no logran las cifras
meta (menor de 95 mg/dL en ayuno y 140 mg/dL
una hora posprandial) para el control de la glucosa
en sangre en un periodo de dos semanas.1,28 (E-III)
(Algoritmo 2)

Los análogos de insulina lispro y aspart, así
como la insulina humana de acción rápida y la in-
sulina de acción intermedia han sido investigadas
en el embarazo y se ha demostrado su efectividad
y seguridad clínica, mínimo transporte a través de
la placenta y no se ha informado teratogenicidad
(E-I).2  Además, se han identificado menos episo-
dios de hipoglucemia, un mejor control de la gluce-
mia posprandial y mayor satisfacción de la paciente.
La insulina de acción intermedia se utiliza en com-
binación con las anteriores.29 (E-Ib)

No hay estudios controlados que apoyen la uti-
lización de los más recientes análogos de insulina
de acción prolongada como glargina y detemir en
el embarazo.1

El esquema terapéutico con insulina consiste en:

Combinación de insulina de acción rápida e in-
termedia administrada 30 minutos antes del de-
sayuno y de la cena.
Los requerimientos varían de 0.3 a 1.5 UI por
kilogramos de peso real y de acuerdo con el des-
control glucémico, la presencia de sobrepeso, edad
gestacional o enfermedades que modifiquen la
glucemia como la hiperémesis gravídica o las in-
fecciones.
La dosis total calculada se dividirá en 2/3 antes
del desayuno y 1/3 antes d e la cena (30 minutos
antes de los alimentos). La razón será insulina
de acción intermedia/rápida 2/1 antes del desa-
yuno y 1/1 antes de la cena.

Se puede utilizar solo una aplicación al día cuan-
do el requerimiento de insulina es mínimo. Se indi-
ca el fraccionamiento de la dosis de insulina en dos
aplicaciones cuando continúa glucemia en ayuno
elevada a pesar del incremento de la dosis de insuli-
na matutina o se requieran más de 20 unidades de
insulina para lograr el control metabólico.30 (E-III)

Se recomienda iniciar con la mínima dosis de
insulina e incrementarla gradualmente de acuerdo
con el automonitoreo con glucemias capilares pre y
posprandiales. (Algoritmo 2).30 (R-C)

El uso de bomba microinfusora de insulina sub-
cutánea durante el embarazo es otra alternativa de
tratamiento, sobre todo en pacientes con diabetes
tipo 1 que utilizan insulina lispro. Reduce el ries-
go de hipoglucemia, disminuye la hiperglucemia
posprandial y mejora la calidad de vida.31 (E-I)

En pacientes ambulatorias los niveles de gluco-
sa deberán ser monitoreados de una a tres veces al
día (una hora antes y después de los alimentos). Las
pacientes deben ser vistas para evaluación clínica
cada una o dos semanas dependiendo del grado de
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control glucémico hasta la semana 34, después se-
rán evaluadas cada semana.1 (R-C)

Automonitoreo

En estudios de costo-efectividad se ha demostrado que
el automonitoreo o mediciones frecuentes de la gluco-
sa capilar mejoraron el control metabólico y los resul-
tados perinatales. El automonitoreo frecuente de la
glucosa sanguínea forma parte de la terapia con insuli-
na, principalmente cuando los requerimientos de ésta
son cambiantes, como en el embarazo donde, además,
existe mayor riesgo de hipoglucemia, por lo cual las
metas terapéuticas deben ser más estrictas.15 (E-IIb)

La frecuencia de automonitoreo dependerá del
tipo y gravedad de la diabetes y puede ser mínimo
de tres veces al día. Cuando esto no sea posible, el
monitoreo de la glucemia será en su unidad de aten-
ción con determinación semanal de glucemia cen-
tral en ayuno y una hora posprandial.1 (R-B)

Criterios de hospitalización

Toda paciente con descontrol metabólico (gluce-
mia en ayuno mayor a 140 mg/dL o posprandial a
la hora mayor o igual a 180 mg/dL) requiere ma-
nejo hospitalario para control metabólico.16 (E-III)

Hipoglucemiantes orales durante
el embarazo

No se han observado diferencias en los resultados peri-
natales de pacientes tratadas con hipoglucemiantes ora-
les (glibenclamida) comparadas con pacientes tratadas
con insulina, sin embargo, tanto la Asociación America-
na de Diabetes como el Colegio Americano de Gineco-
logía y Obstetricia clasifican a los hipoglucemiantes
orales como categoría C o D, lo que significa que no se
consideran seguros durante el embarazo ya que no hay
estudios de seguimiento a largo plazo en hijos de pa-
cientes que los recibieron durante la gestación.1,27 (E1+)

A las mujeres con diabetes tipo 2 con uso de hipo-
glucemiantes orales y que planean embarazarse y las
que ya lo estén se les debe recomendar que los sus-
pendan e inicien tratamiento con insulina.1 (R-A)

Vigilancia materna

Una adecuada vigilancia maternofetal reduce la mor-
bilidad y mortalidad perinatal, por lo que desde la

primera consulta se debe clasificar a la paciente con
diabetes y embarazo, considerando el tipo de diabe-
tes y el grado de daño con base en los criterios mo-
dificados de Priscilla White y Freinkel.16 (R-C)

Se realizará historia clínica completa, exáme-
nes prenatales (biometría hemática, glucosa séri-
ca, examen general de orina, VDRL, grupo y Rh),
urea, creatinina y ultrasonido obstétrico.16 (R-C)

Se debe solicitar también hemoglobina gluco-
silada en el primer trimestre con fines pronósticos,
urocultivo (trimestral), prueba sin estrés cada siete
días a partir de la semana 32. En pacientes con dia-
betes preexistente, evaluación de fondo de ojo y
pruebas de función renal (depuración de creatini-
na y proteinuria en orina de 24 horas (trimestral),
así como electrocardiograma en diabetes preexis-
tente de larga evolución (cuadro I).

Vigilancia fetal

El examen ultrasonográfico temprano o al momen-
to del diagnóstico es útil para determinar la edad
gestacional, establecer parámetros de crecimiento y
comparar futuras evaluaciones.16 (E-III) El ultraso-
nido temprano (11 a 14 semanas de gestación) y los
marcadores bioquímicos (hCG, inhibina, PAPP-A y
uE3) son útiles para determinar el riesgo de cromoso-
mopatías.1 (E-2+)

Se recomienda realizar ultrasonido temprano
(11 a 14 semanas de gestación) y en el trimestre
correspondiente, marcadores bioquímicos (si se
cuenta con el recurso).1,16 (R-C)

En todas las pacientes con diabetes y embarazo
se debe realizar ultrasonografías seriadas, cada cua-
tro semanas, con medición del perímetro abdomi-
nal fetal, al inicio del tercer trimestre, para identificar
a los fetos con mayor riesgo de macrosomía. Así
como prueba sin estrés cada semana, empezando
desde la semana 32 (cuadro I).16 (R-C)

Las pacientes con diabetes pregestacional tienen
mayor riesgo de tener hijos con restricción del creci-
miento intrauterino. El uso del ultrasonido Doppler
es útil para establecer el pronóstico del bienestar fe-
tal, en estos casos y en pacientes con hipertensión
arterial o daño vascular, sin embargo, no ofrece bene-
ficio a población de bajo riesgo.1,32 (E-2+)

Trabajo de parto pretérmino

La incidencia de parto pretérmino en pacientes con
diabetes y embarazo es de 23 %. Se ha observado
que el nivel de hemoglobina glucosilada en el pri-
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mer trimestre es un fuerte predictor para parto pre-
término; cuando su valor es de 7.7 % o mayor, la
incidencia de esta complicación aumenta a 40 %.1
(E-2++)

La aplicación de esteroides como esquema de
madurez pulmonar no está contraindicada en la
mujer con diabetes pero incrementa hasta 40 % los
requerimientos de insulina.

Para la tocólisis se pueden utilizar varios me-
dicamentos como los bloqueadores de canales de
calcio, las prostaglandinas y antagonistas de la
oxitocina. Los betamiméticos aumentan las con-
centraciones de glucosa sérica y el riesgo de ceto-
acidosis.30(E-1b)

En las pacientes tratadas con insulina que están
recibiendo esteroides, para la maduración pulmo-
nar del feto se deberá realizar el ajuste de insulina y
un estrecho monitoreo de glucosa, para lo cual se
optará por el internamiento de la paciente.1,33 (R-B)

Los betamiméticos están contraindicados en mu-
jeres con diabetes para el manejo de la amenaza de
parto pretérmino. Se debe utilizar otro tipo de utero-
inhibidor como los antagonistas del calcio, indome-
tacina o atosiban. (R-A 1b)

Complicaciones microvasculares

En algunas mujeres el embarazo puede acelerar la
retinopatía diabética, sobre todo en aquellas con
pobre control glucémico. Las mujeres embarazadas
con diabetes pregestacional deben someterse a una
valoración oftalmológica para detectar retinopatía
diabética. Si la evaluación de la retina no se ha rea-
lizado en los últimos 12 meses, se debe llevar a cabo
tan pronto como sea posible tras el primer contacto
en el embarazo.1 (E-3)

Se solicitará interconsulta a oftalmología en la
primera cita prenatal y posteriormente en la semana
28 si la primera evaluación fue normal. Si la retino-
patía diabética está presente se deberá realizar otra
evaluación entre las semanas 16 a 20 (cuadro I).

Las mujeres que tienen retinopatía diabética pre-
proliferativa durante el embarazo deben tener un
seguimiento oftalmológico durante al menos seis me-
ses después del término del embarazo. La retinopa-
tía diabética no es una contraindicación para el parto
vaginal.34 (R-C)

Se ha demostrado que el embarazo no está asocia-
do con el desarrollo de nefropatía ni con incremento
de la gravedad de una nefropatía preexistente.35 (E-1)
Sin embargo, el pronóstico perinatal en pacientes con
nefropatía diabética indica un retardo en el crecimien-
to intrauterino de 15 %, parto pretérmino de 25 %, su-

frimiento fetal de 30 %, preeclampsia de 40 a 60 %, síndrome de dificultad respi-
ratoria de 23 %, problemas de desarrollo de 3 % y doble riesgo de muerte neonatal
y óbito en comparación con embarazadas sin nefropatía.16 (E-III)

Si la evaluación renal no se ha realizado en los últimos 12 meses en
mujeres con diabetes pregestacional, debe realizarse en la primera consulta
prenatal. Si la creatinina sérica es anormal o si la excreción total de proteínas
es superior a 2 g/día, la paciente se debe enviar a nefrología. La tromboprofi-
laxis debe ser considerada en pacientes con proteinuria superior a 5 g/día
(macroalbuminuria).1 (R-C)

Cuadro I
Control prenatal de la mujer con diabetes y embarazo

Primer contacto Realizar historia clínica completa y exámenes prenatales
Optimar control glucémico
Si es pregestacional solicitar hemoglobina glucosilada,
pruebas de función renal y solicitar valoración oftalmológica
(si la última fue hace más de un año), perfil tiroideo en
pacientes con diabetes tipo 1

7-9 SDG Ultrasonido para determinar vitalidad y edad gestacional

11-14 SDG Ofrecer ultrasonido 11-14 SDG para identificar marcadores
para cromosomopatías, así como solicitar marcadores
bioquímicos (PAPP-A y f-βHGC si se cuenta con reactivo)

16-20 SDG Valoración oftalmológica, si la paciente tiene datos de
retinopatía preexistente
Solicitar marcadores bioquímicos (AFP, uE3, inhibina A,
hGC si se cuenta con el reactivo)
Solicitar ultrasonido estructural entre las semanas 18 a 22
con imagen de cuatro cámaras

28 SDG Ultrasonido obstétrico
Valoración oftalmológica, si la solicitada en el primer
contacto fue normal en pacientes con diabetes
preexistente

32 SDG Prueba sin estrés
Ultrasonido obstétrico
Valorar casos: perfil biofísico y ultrasonido Doppler

36 SDG Prueba sin estrés
Ultrasonido obstétrico
Valorar casos: perfil biofísico y ultrasonido Doppler
Orientar a la paciente sobre tiempo y modo de nacimiento
del bebé y analgesia y anestesia

38-40 SDG Pruebas de bienestar fetal
Inducción del trabajo de parto o cesárea según las
condiciones obstétricas

SDG = semanas de gestación, PAPP-A = proteína A plasmática asociada con el embarazo,
f-βHGC  = fracción libre de la gonadotropina coriónica humana, AFP = alfa fetoproteína,
uE3 = estriol no conjugado
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Atención intraparto

Se ha observado que a las pacientes con diabetes usualmente se les realiza
operación cesárea, sin embargo, se ha demostrado que no existe mejoría en los
resultados perinatales interrumpiendo el embarazo vía abdominal con base en
el diagnóstico de diabetes. A las mujeres embarazadas con diabetes sin otras
enfermedades que incrementen la morbilidad o mortalidad, que tienen un cre-
cimiento normal del feto con un control metabólico adecuado y pruebas de
bienestar fetal normales, se les debe ofrecer parto programado después de la
semana 38 mediante inductoconducción, si no existen otras condiciones obs-
tétricas que interfieran. A las pacientes con diagnóstico ultrasonográfico o clí-
nico de macrosomía fetal se les debe informar los riesgos de un parto vaginal,
así como los beneficios de la resolución del embarazo vía abdominal.1 (E-1)

La vía de elección del nacimiento se deberá basar en las condiciones obs-
tétricas. La diabetes no debe ser considerada una contraindicación para inten-
tar un parto vaginal, incluso después de una cesárea previa.1 (R-B)

Durante el trabajo de parto y el nacimiento, la
glucosa sanguínea capilar debe ser monitoreada
cada hora y mantenerse entre 80 y 120 mg/dL.

En las mujeres con diabetes tipo 1 debe admi-
nistrarse por vía intravenosa dextrosa y perfusión
de insulina desde el inicio de trabajo de parto.

En las mujeres con diabetes cuyos niveles de glu-
cosa en sangre son mayores de 120 mg/dL, se reco-
mienda la infusión de insulina y dextrosa intravenosa
durante el trabajo de parto y en el momento del naci-
miento (cuadro II).36,37 (R-C)

Analgesia y anestesia

Cualquier intervención quirúrgica aumenta el estrés
y en consecuencia la glucemia; las pacientes diabéti-
cas deben ser vigiladas estrechamente en la etapa
perioperatoria y recibir una evaluación preanestésica.1
(E-2+)

A las pacientes con diabetes y alguna otra en-
fermedad agregada, como obesidad, nefropatía o
neuropatía, se les debe realizar una evaluación
preanestésica en el tercer trimestre del embarazo.
Si se utiliza anestesia general en mujeres con dia-
betes, la glucemia debe ser vigilada (cada 30 mi-
nutos), desde la inducción de la anestesia general
hasta después de que el bebé haya nacido y cuando
la mujer esté plenamente consciente.1 (R-C)

Vigilancia posparto

Se debe suspender la insulina en el puerperio inme-
diato en pacientes con diabetes gestacional. En pa-
cientes diabéticas tipo 1 o 2 que aumentaron los
requerimientos de insulina durante el embarazo se de-
berá reducir la dosis de ésta inmediatamente después
de la resolución del embarazo y monitorear los nive-
les de glucemia para hacer un ajuste apropiado. Las
pacientes que tomaban inhibidores de la enzima
convertidora de angiotensina, antagonistas de los re-
ceptores de angiotensina 2 e hipolipemiantes también
deberán suspenderlos durante la lactancia.1 (E-III)

Las pacientes diabéticas tipo 2 con tratamiento
previo al embarazo con glibenclamida o metformina,
podrán reiniciar su tratamiento en el puerperio in-
mediato solo que no lacten (R-D).1 En pacientes con
diabetes tipo 2 o gestacionales que hayan requerido
más de 20 UI diarias al final de la gestación, reini-
ciarán tratamiento con insulina. En los primeras
24 a 48 horas generalmente no requieren insulina,
después de este lapso se necesita generalmente 30
a 50 % de la dosis utilizada al final de la gestación,

Cuadro II
Manejo intraparto en pacientes diabéticas

Inducción de trabajo de parto

Mantener en ayuno hasta el nacimiento del bebé. .
Determinar glucemia cada hora.
Iniciar infusión de insulina intravenosa a 2 UI por hora cuando la
glucosa sea mayor a 140 mg (50 UI de insulina soluble en 50 mL de
solución salina a 0.9 %) a 2 mL por hora (con bomba de infusión).
Si no se cuenta con bomba de infusión: aplicar la insulina en bolo
intravenosa cada hora de acuerdo con los requerimientos.
Ajustar la insulina de acuerdo con los niveles horarios de glucemia.
Si la glucemia es menor a 70 mg, disminuir la dosis de insulina a 0.5-
1.0 UI/hora.
Si la glucemia es mayor o igual a 140 mg/dL incrementar la insulina
0.5 U/hora después del alumbramiento.
Disminuir la infusión de insulina a 0.5 UI/hora.
Ajustar la dosis de insulina para mantener glucemia de 80 a 120 mg/dL.
Suspender la insulina intravenosa 30 minutos antes de iniciar la dosis
de insulina subcutánea.
Recalcular la dosis de insulina subcutánea antes de iniciar el primer
alimento.
Si la paciente llega en trabajo de parto es suficiente la infusión de
solución glucosada 5 % a una velocidad de 100 a 200 mL/hora. Si se
decide la aplicación de insulina regular subcutánea se puede recurrir
al esquema empleado en cada hospital, según los resultados de
las tiras reactivas o de las glucometrías, por ejemplo:

Glucemia mg/dL Insulina UI/hora Solución 125 mL/hora
< 100 0 Mixta

100 a 140 1 Mixta
141 a 1801 5 Solución salina
181 a 2202 Solución salina

> 220 2.5 y ajustar Solución salina

Tomado de referencia 41: Hawkins JS, Casey BM. Labor and delivery management for
women with diabetes. Obstet Gynecol Clin N Am 2007;34:323-334
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que se reajustará con monitorización de las gluce-
mias. (R-D)

Hasta 70 % de las pacientes que desarrollan
diabetes gestacional evoluciona a diabetes tipo 2
en un lapso de seis a 10 años.7 (E-I)

Se deberá reclasificar a todas las pacientes que
cursaron con diabetes gestacional o intolerancia a la
glucosa a partir de la sexta semana posparto o al
final de la lactancia, con una prueba de tolerancia a
la glucosa con 75 g en ayuno y dos horas posprandial.
Si el resultado es normal, repetir cada año. Las mu-
jeres con intolerancia a la glucosa, al igual que aque-
llas que retornaron a la normalidad, deben ser
advertidas de que tienen un riesgo aumentado de
desarrollar  diabetes gestacional en embarazos subse-
cuentes y de diabetes tipo 2 en algún momento pos-
terior de su vida, y de que este riesgo se puede reducir
consumiendo una dieta balanceada, manteniendo un
peso adecuado e incrementando sus niveles de acti-
vidad física; también deben ser orientadas sobre los
signos y síntomas de la diabetes.38 (R-D)

Antes de utilizar anticonceptivos orales, la pa-
ciente diabética debe recibir una valoración inicial
que incluya peso, tensión arterial, control de glu-
cemia establecido por HbA1c, automonitoreo de
la glucosa capilar o glucemia sérica y un perfil de
lípidos para elegir la mejor opción (E-3).1 El mé-
todo anticonceptivo recomendado se determinará
con base en los criterios de elegibilidad de la Or-
ganización Mundial de la Salud.39 (E-III)

Los hijos de madres diabéticas tienen mayor ries-
go de desarrollar obesidad y diabetes tipo 2 (E-IIb).
En estos pacientes se deberán adoptar medidas que
eviten el desarrollo de sobrepeso y obesidad, espe-
cialmente en los dos primeros años de vida.40 (R-B)

Criterios de referencia
y contrarreferencia

Todas las pacientes con diagnóstico de diabetes y
embarazo o con intolerancia a carbohidratos serán
referidas al segundo nivel de atención, si éste cuenta
con la infraestructura necesaria para hacer un se-
guimiento y manejo adecuados para este tipo de
pacientes; de no ser así, se referirán al tercer nivel.

Las pacientes con diabetes preexistente y daño
a órgano blanco deberán ser manejadas en el tercer
nivel de atención.

Toda paciente en el puerperio debe egresar con
plan de manejo preciso indicado por el ginecoobstetra
y de ser posible por el internista o endocrinólogo.

Las pacientes que cursaron con diabetes gesta-
cional en el primer nivel se deben realizar a las

seis semanas posteriores a la resolución de la gestación, la reclasificación
mediante glucosa de ayuno: si su resultado es igual o mayor a 126 mg/dL se
repite, para confirmar diagnóstico de diabetes mellitus; si el resultado es
menor deberá indicarse curva de tolerancia o enviar a segundo nivel si no se
cuenta con el recurso (R-D, consenso de grupo).

Conclusiones

La diabetes mellitus durante el embarazo aumenta la morbimortalidad peri-
natal. Esta guía se constituye de una recopilación y análisis de las guías in-
ternacionales más importantes, así como de metaanálisis y artículos de revisión
sobre diabetes mellitus en el embarazo y pone al alcance del personal médi-
co las recomendaciones basadas en evidencias, con el fin de tomar decisio-
nes estandarizadas de diagnóstico y tratamiento para disminuir la morbimortalidad
perinatal y favorecer el bienestar maternofetal.
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Algoritmo 1. Diagnóstico y manejo de pacientes con diabetes y embarazo

Evaluación de riesgo de diabetes gestacional
Primera visita prenatal

Bajo o intermedio Alto

¿DG o IG en embarazos previos
o IG actual o

tres factores de riesgo para diabetes con
glucemia entre 105 y 125 mg/dL?Repetir glucemia

¿Glucemia en ayuno

125 mg/dL?�
Sí

Sí

Sí

Sí

Sí

No

No

No

No

No

¿Glucemia en ayuno

125 mg/dL?�

Iniciar protocolo de
manejo para diabetes

Tamiz 24-28 SDG

¿Tamiz
< 130 mg/dL?

Control prenatal
Repetir tamiz 24-28 SDG � 180 mg/dL 130-179 mg/dL

Curva de
tolerancia a la

glucosa.
Aplicar criterios

diagnósticos

Iniciar protocolo de
manejo para diabetes

Intolerancia a la glucosa: un valor anormal
Diabetes: más de un valor anormal

Control prenatal ¿Valores normales?

DG = diabetes gestacional
IG = intolerancia a la glucosa
SDG = semanas de gestación

Criterios diagnósticos
Ayuno < 95 mg/dL
1 hora < 180 mg/dL
2 horas < 155 mg/dL
3 horas < 140 mg/dL



Rev Med Inst Mex Seguro Soc 2010; 48 (6): 673-684684

Algoritmo 2. Manejo de la paciente con diabetes y embarazo

Diabetes y embarazo

Dieta y ejercicio dos semanas
Automonitoreo

¿Glucemia capilar

en ayuno 95
y una hora posprandial

140 mg/dL?

�

�

mg/dL

¿Ayuno 95 mg/dL
y dos horas posprandial

120 mg/dL?

�

�

Continuar manejo con dieta y ejercicio
Automonitoreo

Automonitoreo pre y posprandial diariamente o tres veces
por semana según el caso

Automonitoreo tres veces por
semana pre y posprandial

Evaluar nivel de glucemia

¿Glucemia en ayuno
< 140 mg/dL?

Inicio de insulina y continuar
con dieta y ejercicio

HospitalizaciónTratamiento ambulatorio

No

No

NoSí

Sí

Sí

Insulina
Dosis: 0.3-1.5 UI/kg según peso actual
y nivel de glucemia
Dos aplicaciones diarias, divididas en
2/3 dosis antes del desayuno, y
1/3 dosis antes de la cena
a razón NPH/rápida:
Antes del desayuno: 2/1
Antes de la cena: 1/1


