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Resumen 

La diabetes mellitus (DM) pregestacional 
afecta al desarrollo de la gestación y se aso-
cia a complicaciones maternas y fetoneona-
tales. Si bien hace algunos años la mayoría de 
las pacientes con diabetes pregestacional 
(DPG) eran diabéticas tipo 1, la prevalencia de 
mujeres con diabetes tipo 2 en edad repro-
ductiva ha aumentado, asociada al incremen-
to de obesidad. La paciente con DPG con mal 

AbstRACt

Pregestational DM affects normal gestation 
and is associated with maternal and fetal-neo-
natal complications. Although a few years 
ago most of the patients with pregestational 
diabetes had type 1 diabetes, the prevalence 
of type 2 diabetes in women in childbearing 
age has increased, associated with an 
increase in obesity. Patients with poorly con-
trolled pregestational diabetes are at higher 
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IntroduccIón

La DM pregestacional afecta al desarrollo de la ges-
tación y se asocia a complicaciones maternas y feto-
neonatales. Si bien hace algunos años la mayoría de 
las mujeres con DPG eran diabéticas tipo 1, la preva-
lencia de mujeres con diabetes tipo 2 en edad repro-
ductiva ha aumentado, asociada al incremento de 
obesidad. Debemos considerar que el embarazo de 
una mujer con diabetes es un embarazo de riesgo. 
La paciente con DPG con mal control tiene mayor 
riesgo de complicaciones desde el inicio y hasta el 
final del embarazo. Los mecanismos de inducción 
que subyacen a estas alteraciones incluyen procesos 
metabólicos aberrantes, generación de un entorno 
prooxidante y proinflamatorio, cambios patológicos 
en las vías de señalización y cambios epigenéticos 
que se vincularán a procesos patológicos que po-
drán ser evidentes a lo largo de la vida. 

El control metabólico adecuado, un correcto esta-
do nutricional y el tratamiento de las complicacio-
nes maternas previenen las complicaciones o redu-
cen su severidad. Por ello es fundamental la 
programación del embarazo para prevenir el daño 
en las primeras semanas de gestación. 

Además, es necesario el riguroso seguimiento clíni-
co durante todo el embarazo. El tratamiento reque-
rirá cambios para acompañar a los importantes 
cambios metabólicos propios de la fisiología del 
embarazo y su adecuada respuesta será crucial en 
el cuidado de la salud materna, el desarrollo feto-
placentario, el periodo neonatal y la prevención de 
patologías futuras en el hijo y en la madre.

En este contexto, en el marco del Grupo de Trabajo 
de Diabetes Mellitus y Embarazo de la Sociedad Ar-
gentina de Diabetes en conjunto con la Sociedad 

control tiene mayor riesgo de complicacio-
nes desde el inicio y hasta el final del emba-
razo. 
El control metabólico adecuado, el correcto 
estado nutricional y el tratamiento de las 
complicaciones maternas previenen las com-
plicaciones o reducen su severidad. Por ello 
es fundamental la programación del embara-
zo para prevenir el daño en las primeras 
semanas de gestación. Además, es necesario 
el riguroso seguimiento clínico durante todo el 
embarazo.
En este contexto, mediante el estudio de evi-
dencias científicas y estudios vinculados, sur-
gen estas recomendaciones para mujeres 
con diabetes pregestacional. 

Palabras clave: Diabetes y embarazo. Pregestacio-
nal. Diabetes tipo 1. Diabetes tipo 2.

risk of complications from the beginning to 
the end of pregnancy.
Adequate metabolic control, proper nutri-
tional status and treatment of maternal com-
plications prevent complications or reduce 
their severity. For this reason, pregnancy 
programming is essential to prevent harm 
from the first weeks of gestation. In addition, 
rigorous clinical follow-up is required through-
out pregnancy.
In this context and through the study of sci-
entific evidences and related studies, these 
recommendations for women with pregesta-
tional diabetes emerge. (Rev ALAD. 2018;8:)

Corresponding author: Derek Barragán,  

derekbarragan@gmail.com

Key words: Diabetes and pregnancy. Preconcep-
tional. Type 1 diabetes. Type 2 diabetes.
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Latinoamericana de Diabetes, y mediante el estudio 
de evidencias científicas y estudios vinculados, sur-
gen estas recomendaciones para mujeres con dia-
betes pregestacional.

La fuerza de las recomendaciones y la calidad de la 
evidencia están basadas en el sistema GRADE (Gra
ding of Recomendations Assessment, Development 
and Evaluation), en el cual se informa la calidad de 
la evidencia: «alta», «moderada», «baja» o «muy 
baja», en vinculación a la evidencia (ensayos clíni-
cos, estudios observacionales u otras evidencias), y 
se suma la fuerza de la recomendación: «fuerte» o 
«débil», y «a favor» (cuando se recomienda su prác-
tica en los pacientes) o «en contra» (cuando se re-
comienda no realizar dicha práctica y por lo tanto 
no debiera ser usada en los pacientes). 

objetIvo 

El objetivo de estas recomendaciones es actualizar 
las ya publicadas, incorporando novedades y modifi-
caciones de utilidad para los profesionales de la sa-
lud que atienden pacientes diabéticas embara zadas.

dIabetes pregestacIonal 

Definimos como DPG a la diabetes en las siguientes 
circunstancias: 

– A una mujer con diabetes, tipo 1, 2 u otro tipo de 
diabetes que se queda embarazada. 

– O a una embarazada que cumple con los crite-
rios de diagnóstico de diabetes de la Organiza-
ción Mundial de la Salud (OMS) durante el primer 
trimestre del embarazo: 
•  Síntomas clásicos de diabetes (polidipsia, po-

liuria, polifagia y reducción de peso) y una 

glucemia en cualquier momento del día mayor 
o igual a 200 mg/dl, sin relación con el tiempo 
transcurrido desde la última comida. 

•  Glucemia en ayunas en plasma venoso mayor 
o igual a 126 mg/dl confirmada con un segundo 
test realizado en el laboratorio en el curso de 
la semana.

•  Glucemia mayor o igual a 200 mg/dl dos horas 
después de una carga de 75 g de glucosa du-
rante una prueba de tolerancia oral a la gluco-
sa (PTGO). 

Cuidados preconcepcionales 

Definición

La atención preconcepcional se define como las in-
tervenciones dirigidas a evaluar y tratar las condicio-
nes de las mujeres en edad reproductiva con diabe-
tes tipo 1, tipo 2 u otro tipo de diabetes, con el fin 
de que inicien el embarazo en las mejores condicio-
nes de salud, disminuyendo el riesgo de resultados 
adversos, tanto maternos como perinatales.

consulta preconcepcional 

Ver resumen en Anexo I.

programación Del embarazo

Se define como las intervenciones realizadas antes 
del embarazo cuyo objetivo es evaluar y tratar los 
factores de riesgo que puedan afectar la salud fetal 
o materna. 

Si bien con el avance de los recursos terapéuticos 
ha mejorado el control metabólico y, consecuente-
mente, ha disminuido el riesgo de complicaciones 
en mujeres con diabetes, este riesgo no ha igualado 
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al de la población general. En este contexto la pro-
gramación del embarazo reduce significativamente 
las complicaciones a corto y a largo plazo. 

Recomendaciones
– Explicar a la paciente desde la menarquía o desde 

el momento de diagnóstico de la diabetes la im
portancia de planificar el embarazo para disminuir 
los riesgos de complicaciones maternas y fetales. 

– Consensuar con la pareja un método anticoncepti
vo hasta lograr el objetivo propuesto (Anexo II: 
Métodos anticonceptivos en diabetes).

– Informar a las mujeres que planifican un embarazo 
y tienen diabetes sobre la posible repercusión en 
la evolución de su enfermedad y en los resultados 
perinatales. 

– Realizar una detallada anamnesis para identificar 
todos los posibles riesgos y patologías asociadas 
de la mujer y de la pareja con énfasis en la presen
cia de obesidad en la mujer o su pareja.

– Contar con un programa de educativo estructura
do para pacientes, pareja o familiar; pueden usar
se las ventajas de la tecnología de la comunicación 
e información.

– Trabajar en un equipo multidisciplinario para el trata
miento de las posibles complicaciones asociadas siem
pre de manera individualizada para cada paciente.

Fuerza de las recomendaciones: Alta – Calidad de la 
evidencia: Fuerte a favor.

objetivos que alcanzar

– Correcto control del metabolismo hidrocarbona-
do y lipídico.

– Normalizar el estado nutricional.

– Evaluar:
•  Patología cardiovascular.
•  Patología microvascular: retinopatía y nefropatía.

•  Evaluación tiroidea.
•  Hábitos: alimentarios, tabaquismo, drogadic-

ción y automedicación.
•  Medicación de riesgo para el embarazo.

Objetivos del control metabólico

Estudios de observación muestran un aumento del 
riesgo de embriopatía diabética y abortos espontá-
neos, asociados a elevaciones de la HbA1c durante 
las primeras ocho semanas de embarazo y apoyan 
la recomendación de optimizar el control glucémico 
previo a la concepción.

Recomendaciones
– Aconsejar a todas las mujeres con diabetes en 

edad fértil acerca de la importancia del buen con
trol metabólico antes de la concepción.

– El objetivo de la hemoglobina glicada (HbAic) pre
gestacional es menor a 7% (53 mmol/mol) con mí
nima cantidad de hipoglucemias. 

– Desaconsejar fuertemente el embarazo si la HbA1c 
es ≥10%.

– Las metas de control metabólico para glucemia y 
perfil lipídico son las mismas que las recomenda
das por las guías para personas con diabetes.

Fuerza de las recomendaciones: Alta – Calidad de la 
evidencia: Fuerte a favor.

pruebas De laboratorio 
preconcepcionales

En las visitas de asesoramiento antes de la concep-
ción se recomienda determinar: 

– Serología para rubeola, enfermedad de Chagas, 
sífilis, venereal diseease research laboratory (VDRL), 
toxoplasmosis, hepatitis B y virus de la inmunode
ficiencia humana (VIH). 

Si
n 

co
nt

ar
 c

on
 e

l c
on

se
nt

im
ie

nt
o 

pr
ev

io
 p

or
 e

sc
ri

to
 d

el
 e

di
to

r, 
no

 p
od

rá
 r

ep
ro

du
ci

rs
e 

ni
 f

ot
oc

op
ia

rs
e 

ni
ng

un
a 

pa
rt

e 
de

 e
st

a 
pu

bl
ic

ac
ió

n.
 

 
©

 P
er

m
an

ye
r 

20
18



5

M.G. Rovira, et al.: recomendaciones para el tratamiento de las pacientes con diabetes pregestacional. Rev ALAD. 2018;8

– Glucemia, perfil lipídico: colesterol total y triglicé
ridos (TG), tipificación sanguínea (grupo y factor 
Rh) y hemograma. 

– HbA1c.

– Pruebas de función renal: creatinina, urea, relación 
de albúmina/creatinina en la orina, aclaramiento 
de creatinina y también urocultivo.

– Considerar el rastreo de enfermedad celíaca.

– Descartar patología tiroidea. Si ya existe diagnós
tico de hipotiroidismo, la meta es un valor ≤2.5 
mU/l de hormona tiritropa (TSH).

evaluación De complicaciones crónicas

– Considerar en pacientes con factores de riesgo 
cardiovascular una evaluación de la función car-
díaca, coronaria y vascular periférica. 

– Se recomienda evaluar la función renal para 
identificar o descartar la presencia de nefropatía 
diabética y, de acuerdo a los resultados, realizar 
interconsulta con nefrología.

– Evaluar la presencia de retinopatía diabética, 
diagnóstico, tratamiento y confirmación de es-
tabilidad de la lesión previo a la concepción. 

evaluación nutricional 

Se recomienda:

– Acordar el plan alimentario según hábitos, acti-
vidad física y posibilidad económica.

– Dirigir el plan alimentario a mantener un peso 
saludable (índice de masa corporal [IMC]: 18.5 a 
24.9) o reducir peso en caso que la paciente 
presente sobrepeso u obesidad. En aquellas 

pacientes que no lo logren, explicar el incremen-
to de riesgo de malformaciones congénitas, 
aborto espontáneo, macrosomía, cesárea, hiper-
tensión, preeclampsia, prematurez y mortalidad 
perinatal. En aquellos casos donde el IMC sea 
<18.5 indicar medidas de estilo de vida para ga-
nar peso, de acuerdo a su peso ideal.

– Considerar el fraccionamiento de los hidratos de 
carbono complejos y optar por un régimen de 
insulinoterapia intensificado según el plan de ali-
mentación prescrito.

– Suplemento de ácido fólico de 5 mg/día con el 
fin de evitar defectos en el tubo neural, al menos 
un mes y medio antes de suspender el método 
anticonceptivo.

activiDaD física 

Durante la programación del embarazo se recomien-
da la práctica habitual de ejercicio personalizado, 
considerando que favorece el mejor control metabó-
lico y contribuye al descenso de peso si está elevado.

Recomendación
Iniciar el embarazo con un peso adecuado, dado que 
se ha demostrado que a mayor IMC preconcepcional 
mayor es el riesgo de malformaciones congénitas, 
preeclampsia e hipertensión gestacional.
Fuerza de la recomendación: Alta – Calidad de la 
evidencia: Fuerte a favor.

meDicación preconcepcional 

– Se recomienda suspender el uso de fármacos 
desaconsejados durante el embarazo en el pe-
riodo preconcepcional:
•  Inhibidores de la enzima convertidora de la 

angiotensina (IECA).
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•  Antagonistas de receptores de la angiotensina II 
(ARA II).

•  Estatinas.
•  Fibratos. 

– Evaluar otros tipos de fármacos según recomenda
ciones de la Food and Drug Adminstration (FDA) 
(drugs@fda).

– Indicar la abstención de tabaco, alcohol, drogas 
ilícitas y abuso de fármacos en general. 

– Insulinas: se sugiere que ya desde esta etapa la 
paciente utilice los tipos de insulina que va a man
tener durante el embarazo.

– Las insulinas neutra protamina Hagedom (NPH) y 
regular, y los análogos detemir y aspártica están 
autorizados por la mayoría de las entidades regu
latorias internacionales para su utilización en el 
embarazo. 

– Se recomienda iniciar tratamiento con insulina en 
mujeres tratadas con agentes orales, ya que estos 
no están aprobados por las entidades regulatorias 
locales para su uso en la gestación. 

– En pacientes con síndrome de ovario poliquístico se 
ha demostrado que la utilización de metformina 
podría ser una   de tratamiento válida, ya que dis
minuye la tasa de abortos espontáneos. 

evaluación ginecológica y De anteceDentes  
obstétricos y reproDuctivos  

Se recomienda:

– Realizar una evaluación ginecológica completa 
previa a la concepción (citología cervical, exa-
men mamario y anamnesis). 

– Evaluar los siguientes antecedentes:
•  Muerte perinatal en embarazo anterior. Ante-

cedente de recién nacido con malformaciones 
del tubo neural.

•  Amenaza de parto prematuro en embarazos 
anteriores.

•  Recién nacido con peso al nacer <2,500 g o 
≥4,000 g.

•  Aborto habitual o provocado.
•  Cirugía uterina anterior.
•  Hipertensión.
•  Diabetes gestacional en embarazos anteriores.
•  Nuliparidad o multiparidad.
•  Intervalo intergenésico <2 años.

evaluación oDontológica 

Se recomienda la evaluación odontológica precon-
cepcional para la detección de patología bucal (pe-
riodontitis, caries) que pueda vincularse a un esta-
do proinflamatorio y a patologías gestacionales.

vacunación 

Se recomienda verificar el esquema de vacunación 
en la etapa preconcepcional y completarlo de ser 
necesario (recordar que si se administra la vacuna 
para rubeola debe mantenerse el método anticon-
ceptivo durante tres meses).

evaluación psicosocial 

Se recomienda:

– Usar estrategias que permitan la adherencia res-
ponsable a las medidas preconcepcionales indi-
cadas.

– Pesquisar y tratar depresión, estrés y ansiedad.
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fertiliDaD 

Incorporar atención en el área de fertilidad para 
aquellas pacientes que lo requieran.

Se recomienda desaconsejar el embarazo si la pa-
ciente presenta:
– Obesidad grado III.
– Enfermedad coronaria no revascularizada.
– Antecedente de insuficiencia cardíaca con fracción 

de eyección <35%.
– Insuficiencia renal: aclaramiento de creatinina  

<50 ml/min o creatinina sérica >2 mg/dl.
– Hipertensión arterial que no mejore con la terapéu

tica medicamentosa permitida en el emba razo.
– Retinopatía diabética severa.
– Gastroenteropatía diabética severa.
– Alteraciones mentales severas.
Fuerza de la recomendación: Débil – Calidad de Evi-
dencia: Débil a favor.

equipo De atención

Se recomienda que un equipo multidisciplinario atien-
da a la paciente desde esta instancia y durante todo 
el embarazo. El equipo debería estar formado por:

– Endocrinólogo, diabetólogo o internista entrenado.

– Nutricionista.

– Oftalmólogo.

– Obstetra.

– Neonatólogo.

– Sería deseable incluir un educador en diabetes o 
enfermera especializada.

– Asistente social, psicólogo y otras especialidades 
que sean requeridas. 

Cuidados en el embarazo

El control y seguimiento clínico durante el embara-
zo no difiere en los distintos tipos de pacientes con 
diabetes. Para reducir el riesgo de complicaciones 
maternasy fetales es necesario que la atención esté 
a cargo de un equipo multidisciplinario (diabetólo-
go, obstetra, neonatólogo, educador, licenciado en 
nutrición, etc.).

seguimiento clínico 

Ver resumen en Anexo III.

Frecuencia de visitas 

Se recomienda:

– A partir del diagnóstico, realizar visitas semana-
les hasta lograr metas de control metabólico. 

– Posteriormente, realizar visitas cada 15 días has-
ta la semana 32 y luego semanales hasta el ingre-
so, siempre que no se presente ninguna patolo-
gía concomitante o complicación que requiera 
controles más seguidos.

– En el seguimiento posterior a un ingreso duran-
te el embarazo la citación debe hacerse durante 
los siete días siguientes al alta hospitalaria. 

Evaluación clínica 

Se recomienda:

– Evaluar las siguientes condiciones sociodemo-
gráficas: ingreso a control prenatal después de 
las 20 semanas de gestación, edad menor de 17 
años o mayor de 35 años, desocupación personal 
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y/o familiar, analfabetismo, desnutrición, obesi-
dad y violencia doméstica. 

– Realizar anamnesis alimentaria con el fin de eva-
luar y ajustar el plan alimentario a la nueva situa-
ción biológica.

– Incluir el examen clínico habitual con evaluación 
del estado nutricional. 

– En las visitas posteriores, repetir examen físico 
completo y registro de peso, evaluar la presencia 
de edema en los miembros inferiores, tensión 
arterial y siempre el control metabólico median-
te los automonitoreos glucémicos y el control de 
la cetonuria.

Control y terapia nutricional

La ganancia óptima de peso durante la gestación 
depende del estado nutricional previo, determina-
do por el IMC.

Se recomienda:

– Contemplar una ganancia de peso según el esta-
do nutricional previo al embarazo, tal como está 
indicado en la figura 1 y la tabla 1.

– No se considera conveniente el descenso de peso 
durante el embarazo en laspacientes  obesas. 

– En mujeres con estado nutricional normal previo 
al embarazo, que la ganancia de peso estimada 
durante la gestación sea de 400 a 500 g por se-
mana a partir de la segunda mitad del embarazo 
(20 semanas).

– Si la ganancia de peso es mayor a la esperada, 
descartar edemas, sedentarismo, ingesta con 
elevado valor calórico total y polihidramnios.

– Si la ganancia de peso es subóptima, evaluar res-
tricción calórica que complique el crecimiento y 
desarrollo del feto, aumento de actividad física, 
vómitos, diarrea o subalimentación por parte de 
la paciente.

– Evitar la cetosis por ayuno prolongado o restric-
ción en la ingesta de hidratos de carbono.

– Promover educación nutricional.

Control metabólico 

El control glucémico se considera óptimo cuando el 
80% de las determinaciones, como mínimo, se en-
cuentran en valores de objetivo, evitando hipoglu-
cemias o glucemias <60 mg/dl.

– Glucemia en ayunas entre 70 y 90 mg/dl.

– Glucemia 1 hora posprandial entre 90 y 140 mg/dl.

– Glucemia 2 horas posprandial entre 90 y 120 mg/dl.

El control metabólico se establece con la evaluación 
del peso y el automonitoreo glucémico. Se puede 
complementar con las determinaciones de fructo-
samina y HbA1c en laboratorio.

– HbA1c: tener en cuenta que se modifica con  
la vida media del eritrocito y esta disminuye 
 durante el embarazo normal, debido a mayor 
 hematopoyesis en respuesta a los niveles de  eri-
tropoyetina elevados. También se modifica con 
la anemia.

– Fructosamina: si bien los valores de corte pro-
puestos son menores a 260 µmol/l, no hay su-
ficiente evidencia de valores de corte en el 
embarazo. 
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En conjunto, los parámetros de control considera-
dos de referencia son los valores del monitoreo glu-
cémico y la ausencia de hipoglucemias.

Recomendaciones
– Hacer seguimiento de peso con la curva de incre

mento de peso para embarazadas según IMC o 
curvas de Calvo.

– Lograr la obtención de un óptimo control metabó
lico, que permita asemejar los niveles glucémicos 
a los de las embarazadas no diabéticas a fin de 
evitar las complicaciones fetoneonatales.

Fuerza de las recomendaciones: Alta – Calidad de la 
evidencia: Fuerte a favor.

Frecuencia de automonitoreos

Control de glucemia

– Se recomiendan entre tres a siete monito-
reos diarios, los cuales podrán ser pre y/o pos-
prandiales (y en la madrugada cuando sea 
necesario) de acuerdo con el tratamiento adop- 
tado. 

– Adecuarlo a las necesidades propias de cada pa-
ciente, al criterio médico y a la disponibilidad de 
insumos. 

Tabla 1. Ganancia de peso adecuada durante 
el embarazo

Ganancia de peso recomendado durante el embarazo (49)

IMC previo a la 
concepción 
(kg/m2)

Ganancia de 
peso 

recomendada 
(kg)

Media de incremento 
de peso en 2.º y 3.er 

trimestre: kg/semana 
(asumiendo una 

ganancia de 0.5 a 2 kg 
el 1.er trimestre)

<18.5 (peso bajo) 12.5-18 0.51 (0.44-0.51)

18.5-24.9 (peso normal) 11.6-16 0.42 (0.35-0.50)

25-29.9 (sobrepeso)   7.5-11.5 0.28 (0.23-0.33)

>30 (obesa)   5.0-9.0 0.22 (0.17-0.27)

Adaptada de Rasmussen, et al., 2009.

Figura 1. Incremento de peso según IMC (adaptada de Calvo, et al., 2009). IMC: índice de masa corporal.
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Dislipidemia en la mujer diabética 
gestante 

En la fisiología humana, el embarazo genera un esta-
do de dislipidemia y de resistencia a la insulina que 
pueden ser modificados por el estado metabolómico 
y genómico creado intraútero y que pueden ser alte-
rados por la acción del medio ambiente, capaz de 
influenciar factores de transcripción génica. Sin em-
bargo no existen criterios que definan un valor de 
corte para la evaluación de los riesgos en la diabetes 
gestacional o pregestacional, tanto del tipo 1 como 
del tipo 2, para definir que un tipo de lípido en deter-
minadas concentraciones acarrearía un riesgo para la 
gestante y el feto. No existen tablas de referencia 
para normalidad de cada lípido en cada trimestre, ya 
que no fueron establecidos puntos de corte compro-
bados por estudios clínicos aleatorizados, determi-
nando el resultado para la madre y el niño.

Los TG son los lípidos que más sufren cambios du-
rante el embarazo y el glicerol resultante de su me-
tabolismo puede ser usado para la síntesis de glu-
cosa en cuanto que los ácidos grasos libres pueden 
ser oxidados en cuerpos cetónicos durante el ayuno 
materno. Por lo tanto, la manutención de los niveles 
lipídicos en el embarazo normal depende de un per-
fecto equilibrio entre varias etapas del metabolis-
mo de las grasas y su interacción con la secreción 
de insulina y el metabolismo de la glucosa. Los ni-
veles de TG en un embarazo normal no exceden de 
332 a 337 mg/dl. Se recomienda tratamiento 
farmacológico antes del embarazo cuando los TG 
sean >300 mg/dl y si lo cambios de estilo de vida no 
fueron efectivos. En un estudio de Novack, et al., 
valores de TG ≥150 mg/dl fueron un factor de riesgo 
para preeclampsia y diabetes gestacional.

El colesterol total (CT), el LDL y el HDL aumentan 
cerca de 1.6 veces durante el embarazo siendo 

normal, y el colesterol total ≤250 mg/dl. Un CT ≥300 
mg/dl está asociado a mortalidad fetal y nacimiento 
pretérmino.

Se recomienda realizar el lipidograma antes del em-
barazo cuando exista:
– Historia previa de pancreatitis.
– Historia familiar de hipertrigliceridemia familiar.
– Historia familiar de primer grado de enfermedad 

cardiovascular prematura.
– Presencia de xantomas eruptivos.
– Portadoras de síndrome metabólico.
– Presencia de lipema retinalis.
– Hepatoesplenomegalia.

Durante el embarazo la dosificación de los TG y del 
CT debe realizarse al inicio de cada trimestre.

Tratamiento de hiperlipidemia  
en el embarazo 

Cambios de hábitos de vida 

Si los TG son muy elevados (>500 mg/dl), añadir en 
la dieta TG de cadena media como fuente de calo-
rías (8.3 kcal/g). La adición de hidratos de carbono 
contribuye con 4 kcal/g. No aumentan los TG y no 
estimulan la liberación de quilomicrones; contribu-
yen a la mielinización del cerebro fetal. No tienen 
efectos colaterales importantes ni, por tanto, efec-
tos adversos para el feto.

Tratamiento farmacológico

Insulinas en esquema basal bolo.

Los fibratos solamente deben ser utilizados con TG 
>1,000 mg/dl y con riesgo de pancreatitis. Son fár-
macos clase C en el embarazo.
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Las colestiraminas y el colestipol deben ser evita-
dos, porque aumentan los TG y tienen efectos se-
cundarios importantes. 

Las estatinas y el ezetimibe son fármacos contrain-
dicados en el embarazo.

Omega-3 ácido docosahexaenoico 
y ácido eicosapentaenoico 
suplemento 3 g/día 

Dosis mayores suponen riesgo de sangrado. Redu-
cen los TG circulantes en cerca del 25-50%. Tienen 
efectos leves gastrointestinales y gusto de pescado 
que disminuye si los comprimidos son colocados en 
la heladera. Deben ser iniciados cuando los TG es-
tán por encima de 400 mg/dl. No está claro si su 
uso aumenta el peso fetal. Es un suplemento de 
evidencia B.

pruebas De laboratorio 

Se recomienda:

– Solicitar en la primera consulta: hemograma, 
glucemia, uricemia, colesterolemia, trigliceride-
mia, HbA1c o fructosamina y orina completa. 

– Solicitar un urocultivo cada trimestre.

– Solicitar las serologías para sífilis, toxoplasmosis, 
Chagas, hepatitis B y HIV, con la misma frecuen-
cia que en la embarazada no diabética.

– En caso de embarazo no programado determi-
nar TSH y T4 libre para monitoreo de tratamien-
to en caso de trastornos tiroideos previos y 
considerar anticuerpos antitiroperoxidasa ti-
roidea. 

– Evaluación de función renal: urea, creatinina y 
proteinuria de 24 h cada trimestre o según crite-
rio médico. 

control oftalmológico 

En pacientes con DPG solicitar fondo de ojos con 
pupila dilatada cada trimestre. En caso de hallar 
alguna alteración realizar el seguimiento y trata-
miento indicado por el oftalmólogo. 

control oDontológico 

Lograr el control de la salud bucal mediante la de-
rivación al odontólogo a partir de la primera con-
sulta con el médico. En caso de presentar alguna 
alteración, el odontólogo decide la periodicidad de 
las consultas.

vacunación Durante el embarazo 

La importancia de la vacunación durante el emba-
razo radica no solo en la protección a las mujeres 
vacunadas, sino también de forma indirecta al  
recién nacido durante los primeros meses de  
vida. 

– En el embarazo se recomiendan las vacunas de 
la influenza (aplicada durante época estival, en 
cualquier momento de la gestación) y la DTPa 
(difteria, tos convulsa, tétanos, acelular) luego 
de la semana 20 de gestación. 

– Evaluar requerimientos de otras vacunas (hepa-
titis A, hepatitis B, pneumococo y/o meningoco-
co) en circunstancias particulares (presencia de 
factores de riesgo o alta exposición).
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seguImIento obstétrIco 

El control prenatal (CPN) en mujeres con diabetes 
es un desafío al trabajo en equipo. Es un periodo de 
absoluta vulnerabilidad para las mujeres y sus fami-
lias, por ello, el empoderamiento y la información 
adecuada, basada en evidencia y centrada en la fa-
milia, así como también el respeto a los derechos, 
juegan un rol primordial. Se recomienda el realizar 
el CPN según lo indicado en la tabla 2.

Finalización del embarazo

momento De finalización

La finalización electiva del embarazo a término no 
ha demostrado disminuir la tasa de cesáreas, ma-
crosomía y complicaciones intraparto. Una revisión 
sistemática Cochrane no encontró evidencia de la 
utilidad de finalización electiva en pacientes con 
buen control glucémico. El manejo expectante ha 
demostrado ser costo efectivo. 

En la gestante con DM1 y DM2, considerar: 

– Finalización antes de semana 37 si hay complica-
ciones metabólicas, maternas o fetales. 

– Se sugiere ofrecer inducción al trabajo de parto 
en la semana 37-38.6 si las condiciones obstétri-
cas lo permiten. 

– El Colegio Americano de Obstetricia y Ginecolo-
gía (ACOG) sugiere en DM pregestacional sin vas-
culopatía finalización a partir de la semana 39 y 
en DM pregestacional con vasculopatía finaliza-
ción las semana 37-39. 

– La prolongación del embarazo más allá de la se-
mana 40 en pacientes diabéticas se ha visto aso-
ciada a un aumento de la morbimortalidad fetal, 

por lo que se recomienda el nacimiento antes de 
completar las 40.6 semanas de gestación. 

Se finalizará electivamente el embarazo solo ante 
las siguientes situaciones: 

– Pobre regulación metabólica.

– Compromiso de salud fetal.

– Score de Bishop >6 con más de 37 semanas cum-
plidas.

– Patología obstétrica que requiera interrupción 
del embarazo. 

vía De finalización 

El parto vaginal de un bebé macrosómico en el con-
texto de una paciente con diabetes se asocia a un 
riesgo aumentado de trauma intraparto. 

Tabla 2. Control obstétrico prenatal en mujeres 
con diabetes

Edad 
gestacional

Cuidado

7-9 semanas Confirmar viabilidad y edad gestacional.

10 semanas Explicar vía de finalización del embarazo.
Recomendar e informar acerca de los 

beneficios de la lactancia.

20 semanas Ecocardiograma fetal.
Ecografía de 2.º nivel.

28 semanas Ecografía para control de crecimiento y 
test del líquido amniótico.

32 semanas Ecografía. 
Monitoreo fetal. 

36 semanas Monitoreo fetal.
Informar sobre:
 – Momento y vía de parto
 – Analgesia
 – Manejo inicial del recién nacido y lactancia
 – Anticoncepción

>36 semanas Evaluar momento y vía de finalización del 
embarazo.
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Se recomienda la realización de una estimación del 
peso fetal por ecografía alrededor de la semana 
38 a fin de identificar a aquellas mujeres con fetos 
con cálculo de peso fetal >4,500 g, en quienes, por 
su mayor probabilidad de sufrir complicaciones in-
traparto, debe programarse una cesárea en la se-
mana 39. En aquellas mujeres con cálculo de peso 
fetal entre 4,000 y 4,499 g, considerar historia 
obstétrica, polimetría y progreso del trabajo de 
parto. 

Tener en cuenta que la estimación del peso fetal 
por ultrasonografía tiene una variación muy amplia; 
esta dispersión ha sido estimada al término en 
±20%. Aun así es, junto a la clínica (altura uterina y 
Leopold), una estrategia de abordaje útil para la 
estimación de peso fetal.

Recomendaciones
– Se recomienda enfáticamente la necesidad de con

sensuar todas las decisiones sobre finalización del 
embarazo, con detalle de riesgos y beneficios con 
las madres y sus familias. 

– Es ideal esperar el inicio espontáneo del trabajo 
de parto. No hay evidencia que avale la necesidad 
de finalización temprana del embarazo en mujeres 
con buen control metabólico.

– La DM no debería ser considerada per se una con
traindicación para parto vaginal después de ce
sárea. 

Fuerza de las recomendaciones: Débil – Calidad de la 
evidencia: Débil a favor.

tratamIento 

educación terapéutica 

Es necesario poner en marcha un plan continuo  
e individualizado de educación terapéutica inte-
grada al tratamiento, que permita a la paciente 

 formar parte del equipo terapéutico, cumpliendo 
un rol activo con pleno conocimiento de su trata-
miento.

Realizar educación individual en cada consulta y/o 
en talleres grupales, haciendo énfasis en los si-
guientes temas:

– Importancia del buen control metabólico para 
prevenir las complicaciones maternas y fetoneo-
natales.

– Plan de alimentación adecuado a las condiciones 
socioeconómicas y hábitos de cada paciente.

– Técnicas e indicaciones del automonitoreo glu-
cémico y cetonúrico.

– Insulinoterapia: tipos de insulinas, jeringas y apli-
cadores, técnicas de aplicación.

– Prevención, diagnóstico y tratamiento de com-
plicaciones agudas.

– Asesoramiento en lactancia materna.

Plan de alimentación 

El objetivo del plan nutricional durante el embarazo 
que cursa con diabetes es mejorar o mantener un 
adecuado estado nutricional, así como optimizar el 
control glucémico y lipídico, evitar la hiperglucemia 
materna preprandial y reducir las excursiones de la 
glucemia posprandial.

Se debe garantizar a la mujer un ingreso suficiente 
de energía y nutrientes para permitir el crecimien-
to normal del feto y evitar un excesivo aumento 
de peso y el impacto en el feto, con la macroso-
mía.
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Los consejos nutricionales se deben enmarcar en un 
programa de educación terapéutica sistemático 
adaptados a la realidad socioeconómica de las mu-
jeres con diabetes.

Se recomiendan alrededor de 30 kcal/peso teórico 
de la paciente y sumar 300 kcal más a partir del 
segundo trimestre. En caso de adolescentes y em-
barazo múltiple sumar 450 kcal desde el primer tri-
mestre. El valor calórico total (VCT) no debe ser 
inferior a 1,700 kcal/día.

Las recomendaciones para macronutrientes son el 
50 al 60% de las calorías diarias de carbohidratos 
(CH, complejo, alto contenido de fibra), el 10 al 20% 
de proteína y el 25 al 30% de grasa (menos del 10% 
saturada).

Se debe ofrecer alimentos de bajo índice glucémico 
(IG) (menos de 55). Alimentos con bajo IG: granos 
enteros, frutas y verduras.

Se sugiere que el contenido de CH en cada comida 
sea:

– Desayuno: 15 a 45 g.

– Almuerzo y cena: 45 a 75 g en cada comida.

– Colaciones: 15 a 45 g.

Se deben evaluar los niveles de glucemia en ayunas 
para ofrecer una colación antes de acostarse. La 
colación debe incluir una o dos porciones de CH ri-
cos en fibra con una o dos porciones de proteína, 
ejemplo una o dos rebanadas de pan y una o dos 
porciones de queso. 

Considerar la dieta recomendada para gestantes 
con diabetes (Tabla 3), recordando que la dieta 
debe ser brindada en forma personalizada.

micronutrientes 

Se recomienda un suplemento vitamínico prena-
tal porque existen datos de insuficiente ingesta 
de calcio, vitamina C y E, cobre, magnesio y zinc. 
El preparado debe contener por lo menos 0.4 mg 
de ácido fólico y preferentemente 0.8 mg. Se 
debe utilizar solamente sal yodada. Los edulco-
rantes no calóricos pueden ser utilizados, la FDA 
considera el aspartamo, la sucralosa,la estevia y 
el acesulfame seguros durante el embarazo. Sin 
embargo, su consumo debe ser moderado, pues 
en un estudio de cohorte se estableció una mayor 
masa corporal en los recién nacidos a un año, 
especialmente en varones. La deficiencia de vita-
mina D se relaciona con resultados adversos en 
el embarazo. Si se establece deficiencia puede ser 
suplementada.

Tabla 3. Dieta recomendada en gestantes 
con diabetes

RDA de CH Un mínimo de 175 g/día en CH preferible-
mente complejos. Las porciones deben 
distribuirse entre las tres comidas y dos o 
tres colaciones para minimizar la 
hiperglucemia posprandial. Limitar la fruta 
a dos porciones por día y evitar su 
consumo en el desayuno o en la noche

RDA de 
proteínas

En embarazo único 1 g/kg peso teórico, y 
sumar 25 g por día y 50 g por día si es 
múltiple 

Grasas 20-35% del total de energía. Incorporar 
grasas insaturadas, valores mínimos ácido 
linoleico (13 g) y ácido alfa linoleico (1.4 g) 
cuyas fuentes son el aceite de soja, 
canola, maíz y/o girasol. Grasas saturadas 
<10%. Evitar grasas trans

Edulcorantes 
artificiales

Aspartamo, acesulfame y sucralosa se 
permiten con moderación durante el 
embarazo, con tres a cinco porciones  
por día

Fibra 28 a 30 g/día granos enteros, frutas y 
vegetales

Alcohol Evitar consumo 

Cafeína No más de 300 mg/día (~ 2 tazas)

CH: carbohidratos; RDA: dosis diaria recomendada.

Si
n 

co
nt

ar
 c

on
 e

l c
on

se
nt

im
ie

nt
o 

pr
ev

io
 p

or
 e

sc
ri

to
 d

el
 e

di
to

r, 
no

 p
od

rá
 r

ep
ro

du
ci

rs
e 

ni
 f

ot
oc

op
ia

rs
e 

ni
ng

un
a 

pa
rt

e 
de

 e
st

a 
pu

bl
ic

ac
ió

n.
 

 
©

 P
er

m
an

ye
r 

20
18



15

M.G. Rovira, et al.: recomendaciones para el tratamiento de las pacientes con diabetes pregestacional. Rev ALAD. 2018;8

Considerar que: 

– Se aconseja que el desayuno sea pequeño,  
con no más de dos porciones de hidratos de 
carbonos y una o dos porciones de proteínas 
para ayudar a controlar el aumento de la re-
sistencia a la insulina en la mañana y evitar la 
hipoglucemia posprandial. Evitar la fruta en el 
desayuno.

– Se recomienda leche entera para mejorar la ab-
sorción de la vitamina D y el calcio.

– El embarazo es una situación fisiológica perd-
edora de sodio, por lo que se recomienda no 
menos de 5 g de cloruro de sodio/día. Debe 
estar mínimamente restringido en hiperten-
sión arterial sensible a la sal y en insuficiencia 
cardíaca. 

Insulinoterapia 

reforzar la eDucación Diabetológica

– Cargar la dosis de insulina.

– Técnica de aplicación de insulina.

– Sitios de aplicación y rotación.

– Factores que modifican la absorción de la insulina.

– Conservación de la insulina.

– Aplicar primera dosis en la consulta.

– Prevención de hipoglucemia.

– Reconocimiento de síntomas de hipoglucemia y 
tratamiento.

farmacocinética De insulinas 

Véase tabla 4.

Recomendaciones
– La insulina es el tratamiento de elección en muje

res con DPG, ya sea diabetes tipo 1, diabetes tipo 
2 u otro tipo de diabetes, tratadas previamente 
con dieta con o sin antidiabéticos orales.

Fuerza de la recomendación: Alta – Calidad de la 
evidencia: Fuerte a favor.
– El esquema de insulinoterapia es personalizado y 

optimizado para cada paciente.

Se puede considerar situaciones comunes a tener 
en cuenta tales como:

– En el primer trimestre hay una disminución en 
los requerimientos diarios de insulina y las muje-
res, especialmente las que padecen diabetes 
tipo 1, pueden experimentar un aumento en los 
episodios de hipoglucemia. 

– A partir del segundo trimestre aumenta la 
 resistencia a la insulina, lo que habitualmente 
produce un aumento en el requerimiento de in-
sulina con necesidad de ajustes de la dosis. 

Tabla 4. Preparados de insulina aprobados por 
agencias regulatorias: ver regulaciones en cada 
país

Insulina Inicio  
de acción

Pico  
de acción

Duración  
de acción

Regular U-100 30 min 3 horas 8 h

Regular U-500 30 min 3 horas Hasta 24 h

Aspártica 10-15 min 40-50 min 3-5 h

Lispro U-100 10-15 min 40-50 min 3-5 h

NPH 1-2 h 4-8 h 10-20 h

NPH: neutral protamine Hagedorn.
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– A final del tercer trimestre debe alertarnos una 
reducción importante de los requerimientos de 
insulina. 

análogos De insulina en el embarazo 

Se podrán utilizar aquellos que están aprobados 
por las entidades regulatorias de cada país (dete-
mir, aspártica y lispro). 

consiDeraciones Del esquema 
De insulinización en el embarazo

– Si son pacientes previamente insulinizadas, se 
recomienda mantener el esquema (según insuli-
nas aprobadas para su uso en embarazo) con 
ajustes correspondientes e intensificando con 
esquema basal-bolo. 

– En pacientes con diabetes tipo 2 previamente 
tratadas con dieta o agentes orales, de tener 
que comenzar con insulina, se recomienda co-
menzar con 0.2 UI/kg peso/día de insulina NPH o 
análogo detemir, con el objetivo de lograr glu-
cemias de ayuno adecuadas y eventualmente 
agregar insulina rápida o análogo ultrarrápido 
(aspártica) si no se logra controlar los perfiles 
posprandiales objetivo. 

Recomendaciones
Como primera elección utilizar insulina humana. 
Insulina basal: 
– Si está con NPH o detemir no modificar.
– Si usa otra insulina, cambiar a NPH o detemir.
– Pacientes con agentes orales: pasar a insulina, co

menzar con 0.2 U/k de peso.
Insulina prandial:
– Si está con insulina regular o análogo de acción 

rápida aprobada: continuar.

– Si está con otro análogo rápido: pasar a aspártica 
u otro análogo rápido autorizado por las entidades 
regulatorias de cada país.

El esquema de insulinoterapia es personalizado y op
timizado con el objetivo de cumplir con los criterios 
de buen control metabólico. En cada país se deben 
respetar los lineamientos de las entidades regulato
rias correspondientes. 
Fuerza de las recomendaciones: Alta – Calidad de la 
evidencia: Fuerte a favor.

Agentes orales 

No están avalados por las entidades regulatorias 
para el tratamiento de la diabetes durante el emba-
razo.

Recomendaciones
No se recomienda la prescripción de agentes orales 
por no estar aprobados por entidades regulatorias 
nacionales para el tratamiento de la diabetes durante 
el embarazo. 
Fuerza de la recomendación: Alta – Calidad de la 
evidencia: Fuerte en contra de esta prescripción.

tecnología aplicada al tratamiento 
de la diabetes en el embarazo 

infusores De insulina  
(bombas De insulina)

Los infusores de insulina brindan mayor flexibilidad 
y un ajuste de dosis más preciso, sin embargo, estu-
dios controlados y aleatorizados no han mostrado 
ventajas o desventajas del uso de infusores de insu-
lina sobre las múltiples dosis en el embarazo en tér-
minos de control glucémico, complicaciones mater-
nas o fetales. Por otro lado, la relación entre costo 
y efectividad de estas tecnologías y la capacidad de 
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los sistemas de salud para afrontarlas requiere un 
cuidadoso análisis y mejor evi dencia.

Considerar:

– Enseñar a rotar sitios de aplicación del set de 
infusión, dado que el tejido subcutáneo abdomi-
nal se adelgaza, para obtener patrones de absor-
ción más predecibles. 

– Continuar con la infusión subcutánea de insulina 
durante el parto, que parece ser seguro y eficaz. 

Recomendaciones
Continuar con el uso del infusor de insulina en pacien
tes que lo utilizaban antes del embarazo. 
Fuerza de las recomendaciones: Moderada – Calidad 
de la evidencia: Fuerte a favor de las intervenciones 
indicadas.
No se recomienda iniciar terapia con infusor durante 
el embarazo a menos que otras estrategias hayan sido 
probadas y no hayan sido exitosas. 
Fuerza de las recomendaciones: Moderada – Calidad 
de la evidencia: Fuerte en contra de la intervención 
indicada.

monitoreo continuo De glucosa 

El monitoreo continuo de glucosa podría estar indi-
cado cuando el automonitoreo glucémico capilar, la 
HbA1c y la fructosamina no son suficientes para 
evaluar el control metabólico. Es útil para identifi-
car periodos de hipo o hiperglucemia y establecer 
la variabilidad glucémica. 

Se recomienda utilizar en las siguientes situacio- 
nes:

– Hipoglucemia severa, con o sin deterioro de la 
percepción.

– Niveles glucémicos inestables.

– Para obtener información sobre variabilidad. 

No ofrecer sistemáticamente el monitoreo conti-
nuo de glucosa. Los sistemas disponibles actual-
mente no son tan precisos en niveles glucémicos 
menores de 70 mg/dl y sus beneficios en la evolu-
ción del embarazo aún no son claros con las eviden-
cias disponibles. 

Es fundamental la atención por parte de un equipo 
con experiencia en el uso del monitoreo continuo 
de glucosa. 

Respecto al sistema flash de monitoreo u otros sis-
temas de monitoreo continuo, no hay evidencia su-
ficiente para su recomendación en el embarazo.

La tecnología ha evolucionado significativamente y 
serán necesarios estudios con las nuevas generacio
nes de infusores (con o sin monitoreo continuo de 
glucosa) para establecer su rol en el tratamiento de 
la diabetes durante el embarazo, evaluar su efectivi
dad y aceptabilidad.

Actividad física 

La intervención con ejercicio físico en la DPG tiene 
como objetivo mejorar el control glucémico. El ejer-
cicio ayuda a controlar la excesiva ganancia de peso, 
los parámetros glucémicos y lipídicos. Al mejorar la 
sensibilidad a la insulina, asegura sensación de bien-
estar y es útil para reforzar la adherencia al plan de 
alimentación y el tratamiento insulínico.

Considerar:

– En las mujeres que vayan a iniciar un programa 
de ejercicio, aumentar la duración y la intensidad 
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de este en forma gradual, adaptando la dieta y 
la dosis de insulina en forma personalizada y se-
gún monitoreo glucémico.

– Realizar monitoreo glucémico antes, durante y 
luego de realizar actividad física, para evitar hi-
poglucemias. 

– Debe ajustarse la terapia nutricional en relación 
a la actividad física acordada. Dicha actividad 
debe establecerse en forma individual mediante 
prescripción, a fin de incrementar la adherencia 
al programa de ejercicios. 

Se recomienda: 

– En ausencia de contraindicaciones, estimular a la 
gestante a realizar ejercicio aeróbico de intensi-
dad leve a moderada en forma regular, en perio-
dos de 30-45 min al menos tres veces por semana.

– Evaluar la relación riesgo/beneficio que el ejerci-
cio supone para la madre y el feto.

El ejercicio aeróbico está contraindicado durante la 
gestación en mujeres con diabetes que presentan hi
pertensión arterial preexistente, preeclampsia, em
barazos múltiples, retinopatía proliferativa, nefropa
tía, neuropatía periférica, coronariopatía, disfunción 
autonómica, ausencia de mecanismos contra regula
dores de hipoglucemia, hipoglucemia o hipergluce
mia con cetosis, sangrado uterino, cérvix incompe
tente y si aumentan las contracciones uterinas.

complIcacIones agudas 

Hipoglucemia 

Durante el embarazo ocurren importantes cambios 
en el metabolismo materno, el cual se adapta para 

asegurar un adecuado aporte de nutrientes a la ma-
dre y a la unidad fetoplacentaria. 

Considerar que:

– En mujeres con diabetes tipo 1, el riesgo de hi-
poglucemia severa (hipoglucemia que requiere 
de ayuda de terceras personas para su recupera-
ción) es entre tres a cinco veces mayor en el 
primer trimestre que antes del embarazo. 

– Los principales factores de riesgo para presentar 
hipoglucemia grave durante el primer trimestre 
del embarazo son la historia de hipoglucemia gra-
ve previa, hipoglucemias desapercibidas, dura-
ción de la diabetes de 10 años o más, HbA1c <6.5%, 
gastroparesia y dosis muy elevadas de insulina.

– La glucemia en ayunas promedio durante el em-
barazo es de 75±12 mg/dl, por lo que valores in-
feriores a la media más 1 DS (63 mg/dl) corres-
ponderían a hipoglucemia. El mantenimiento 
prologado de concentraciones de glucosa redu-
cido durante el embarazo se asocia a un aumen-
to del riesgo de tener un recién nacido de bajo 
peso para su edad gestacional. 

– Tratar todos los episodios de hipoglucemia, inclu-
so en ausencia de síntomas, para evitar que se 
ponga en marcha la liberación de hormonas de 
contrarregulación y para asegurar un flujo de glu-
cosa acorde a las necesidades del crecimiento fe-
tal. Es necesario que el entorno de la paciente 
sepa reconocer los síntomas de hipoglucemia y 
poder ayudarla si tiene una hipoglucemia severa 
(pérdida de conocimiento), estando instruidos en 
el uso del glucagón. El glucagón se coloca en for-
ma subcutánea en dosis de 1 mg y se monitorea la 
glucemia hasta que la paciente sea capaz de inge-
rir. El glucagón no traspasa la placenta y su uso en 
el embarazo ha demostrado no tener riesgos. 
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– Una vez que se ha realizado el tratamiento ade-
cuado y los valores de glucemias se hayan nor-
malizado es necesario evaluar el motivo de esa 
hipoglucemia para poder determinar si la pa-
ciente está en riesgo de nuevo episodio en  
las próximas horas, analizar la necesidad de mo-
dificaciones en el tratamiento o identificar even-
tuales errores en la autoadministración de insu-
lina en relación al automonitoreo, la ingesta y la 
actividad física, infecciones, etc., y así evitar la 
aparición de nuevos episodios.

Recomendaciones
– Educar y formar a todas las mujeres que están 

planeando el embarazo o ya embarazadas acerca 
del reconocimiento y el tratamiento de la hipoglu
cemia. 

– Tratar la hipoglucemia inmediatamente al ser ad
vertida, con 15 g de hidratos de carbono de acción 
rápida debiéndose determinar la glucemia capilar a 
los 15 minutos de la ingesta . Si la glucemia es menor 
a 80 mg/dl o no se resuelven los síntomas, adminis
trar 15 g de hidratos de carbono adicionales. 

– Para evitar hipoglucemias repetidas emplear el 
análogo Aspártica dado que ha demostrado dis
minuir la frecuencia de hipoglucemias graves y no 
graves en comparación con la insulina re gular. 

– Si bien no está indicado el monitoreo continuo en 
tiempo real, considerar la posibilidad de su uso 
cuando hay hipoglucemias severas, siempre y 
cuando exista un equipo de soporte con experien
cia en su empleo

Fuerza de las recomendaciones: Moderada – Calidad 
de la evidencia: Fuerte a favor de las intervenciones 
y uso del monitoreo.
– No tratar con CH en forma irrestricta hasta que 

mejoren los síntomas porque se genera frecuente
mente hiperglucemia posterior. 

Fuerza de la recomendación: Moderada – Calidad de 
la evidencia: Fuerte en contra del tratamiento indi-
cado.

Cetoacidosis 

La cetoacidosis durante el embarazo es una de las 
mayores causas de mortalidad perinatal. 

Considerar que:

– Se requiere un alto índice de sospecha, ya que la 
aparición de cetoacidosis diabética durante el 
embarazo puede ser insidiosa, por lo general se 
presenta con niveles más bajos de glucosa que 
fuera del mismo; y, a menudo, progresa más rá-
pidamente en comparación con mujeres con dia-
betes no embarazadas. 

– En el embarazo, el 10-30% de los casos de cetoaci-
dosis se producen con los niveles de glucosa mo-
deradamente elevados (<250 mg/dl). 

– Aunque la cetoacidosis se ve generalmente en 
pacientes con diabetes tipo 1, también puede 
ocurrir en mujeres con diabetes tipo 2.

– Las causas más frecuentes para la aparición de 
cetoacidosis incluyen infección, omisión de dosis 
de insulina, dosis insuficiente de insulina y el uso 
de fármacos beta-simpaticomiméticos y gluco-
corticoides. 

– El enfoque terapéutico es similar al de las pacien-
tes no embarazadas y supone la hospitalización 
inmediata y la terapia dirigida con vigilancia in-
tensiva (insulina, hidratación, potasio y trata-
miento de la causa desencadenante). 

Recomendaciones
– Educar a todas las mujeres con diabetes preexis

tente que están planeando el embarazo o ya están 
embarazadas acerca de la cetoacidosis.

– Enseñar a la paciente a realizar mediciones de 
cetonas en la orina en momentos de enfer medad 
o cuando tiene niveles de glucosa superiores a 
200 mg/dl persistentes.
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– Monitorear la frecuencia cardíaca fetal continua y 
realizar pruebas biofísicas para evaluar el bienes
tar fetal en los casos que ocurren después de 24 
semanas de gestación. 

Fuerza de la recomendación: Moderada – Calidad de 
la evidencia: Fuerte a favor.

sItuacIones especIales 

Hipertensión arterial

La DPG incrementa la frecuencia de los estados hi-
pertensivos del embarazo, patología que aumenta 
el riesgo de morbilidad y mortalidad materna y pe-
rinatal. Además de la diabetes preexistente, otros 
factores de riesgo para preeclampsia son el mal 
control metabólico, la obesidad, la nuliparidad, la 
preeclampsia en embarazos anteriores y los antece-
dentes familiares de preeclampsia (madre o her-
mana). 

Considerar que:

– La preeclampsia complica hasta el 30% de los 
embarazos en mujeres con diabetes. 

– La preeclampsia es más frecuente en mujeres 
con diabetes tipo 1, mientras que la hipertensión 
crónica es más frecuente en mujeres con diabe-
tes tipo 2. La preeclampsia sobreimpuesta a la 
hipertensión crónica es la situación de mayor 
morbimortaldad materna. 

Recomendaciones
– Diagnosticar hipertensión en el embarazo o esta

do hipertensivo del embarazo cuando la prensión 
arterial sistólica es igual o mayor a 140 mmHg y/o 
la presión arterial diastólica es igual o mayor a 90 
mmHg, en dos tomas separadas por lo menos du
rante seis horas. 

– Derivar a un Servicio de Urgencias para descartar 
preeclampsia y realizar evaluación integral con prue
bas de laboratorio (hemograma con plaquetas, he
patograma, creatinina, tiempo de tromboplastina 
activado con caoína, (kptt) , tiempo de protrombi
na, deshidrogenasa láctica (LDH), y acido úrico) y 
control de vitalidad fetal con ecografía y Doppler.

Fuerza de la recomendación: Alta – Calidad de la 
evidencia: Fuerte a favor.

En la gestante con hipertensión se recomienda:

– Evaluación clínica mediante una anamnesis orien-
tada a la patología y examen clínico completo.

– Exámenes de laboratorio: inicialmente solicitar 
hemograma completo, creatinina plasmática, 
uricemia y proteinuria. Posteriormente se com-
pletan los estudios con proteinuria de 24 h, es-
tudio de coagulación, frotis en sangre periférica, 
transaminasas si se sospecha hemólisis y LDH 
ante la sospecha de síndrome de anemia hemo-
lítica, elevación de enzimas hepáticas y trombo-
citopenia (HELLP).

– Ecografía obstétrica.

– Ecodoppler fetal en embarazos de más de 26 
semanas.

– Fondo de ojo en hipertensión crónica.

– Evaluación cardiovascular.

– La resonancia magnética nuclear (RM) y la tomo-
grafía axial computerizada (TC) se reservarán 
solo para los casos con manifestaciones de com-
plicación neurológica o ceguera cortical. 

Es importante ajustar la periodicidad y frecuencia de 
la realización de estos estudios a cada caso, según la 
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evolución clínica y los resultados de laboratorio pre
vios.

Considerar que: 

– Tratar la hipertensión leve o moderada puede 
reducir el riesgo de desarrollar hipertensión gra-
ve, aunque no se ha demostrado prevención de 
la preeclampsia ni modificación de las alteracio-
nes fisiopatológicas de esta. 

– Ante el tratamiento antihipertensivo, el descen-
so brusco o severo de la presión arterial, dismi-
nuye el flujo uteroplacentario, lo que puede pro-
ducir alteraciones en la salud fetal. 

– Cuando indicamos tratamiento farmacológico, la 
meta es prevenir la eclampsia, las complicacio-
nes severas cerebrovasculares y cardiovascula-
res, y la muerte materna.

– La finalización del embarazo es la terapia apro-
piada para la madre, pero puede no serlo para el 
feto y/o neonato.

Recomendaciones:

No reducir la presión arterial sistólica a menos de 
120 mmHg y la presión arterial diastólica a menos 
de 80 mmHg. El nivel promedio de la presión arte-
rial en el embarazo es 116±12 de sistólica y 70±7 de 
diastólica. 

tratamiento no farmacológico 

Se recomienda:

– Reducir la actividad física y la jornada laboral, pero 
no recomendar el reposo en cama prolongado de-
bido a que aumenta el riesgo de tromboembolia.

– No restringir el sodio en la dieta de pacientes 
con hipertensión gestacional o preeclampsia. 
Solo corresponde continuar dieta hiposódica en 
hipertensas crónicas.

– Contraindicar el consumo de alcohol y tabaco. 
Evitar que la embarazada sea una fumadora pa-
siva. Consumir alcohol puede empeorar la hiper-
tensión materna. El hábito de fumar se asocia a 
desprendimiento de placenta y retraso de creci-
miento intra uterino (RCIU).

tratamiento farmacológico 

Recomendaciones para la prevención de la pree-
clampsia:

– Prácticas recomendadas.
•  Administración de suplemento de calcio du-

rante el embarazo en áreas donde el consumo 
de calcio es bajo (<900 mg/día).

•  Administración de ácido acetilsalicílico en do-
sis bajas (75 mg) en las mujeres que tienen un 
alto riesgo de desarrollar la enfermedad.

– Prácticas no recomendadas
•  Administración de suplemento de Vitamina D.
•  Administración de suplemento de calcio du-

rante el embarazo en áreas donde no hay de-
ficiencia en el consumo de calcio.

•  Administración de suplemento de vitamina C 
y E como monoterapia o combinados.

•  Uso de diuréticos, particularmente tiazídi-
cos.

Recomendaciones
Las drogas para el tratamiento antihipertensivo por 
vía oral son: 
– Alfametildopa: 500 a 2,000 mg/día. 
– Labetalol: 200 a 1,200 mg/día.
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– Nifedipino: 10 a 40 mg/día. Se prefieren los prepa
rados de liberación lenta.

Fuerza de las recomendaciones: Alta – Calidad de la 
evidencia: Fuerte a favor de la intervención con estos 
fármacos.

Las drogas contraindicadas en el embarazo son:
– Los IECA.
– Los ARA II. 
– La prazosina.
– El atenolol. 

La prazosina y el atenolol no se recomiendan en  
el embarazo por asociarse a retardo del creci 
miento intrauterino, oligoamnios y muerte fetal. La 
prazosina también se asocia a complicaciones renales 
del recién nacido.
Fuerza de las recomendaciones: Alta – Calidad de la 
evidencia: Fuerte en contra de intervenir con estas 
drogas.

nefropatía 

Considerar que: 

– Los cambios fisiológicos del embarazo incluyen 
modificaciones en la hemodinámica renal; la hi-
perfiltración glomerular. Todos estos valores se 
normalizan entre 6 a 8 semanas después del em-
barazo.

– La creatininemia disminuye a menos de 0.9 mg/dl 
(y hasta 0.4 mg/dl) en embarazadas normales; 
es decir que valores considerados normales en 
mujeres no embarazadas pueden corresponder 
a un importante deterioro de la función renal 
durante la gestación.

– Las pacientes con insuficiencia renal severa 
(creatininemia mayor o igual a 1.5 mg/dl) tienen 

entre el 30 y el 50% de riesgo de empeorar su 
función renal.

– La proteinuria se incrementa durante el em-
barazo en gestantes con nefropatía diabética. 
Las que tienen filtrado glomerular normal difícil-
mente quedan con deterioro de la función renal 
permanente si se compensa metabólicamente y 
se mantienen normotensas. 

– Los factores que contribuyen a empeorar la ne-
fropatía en el embarazo son el aumento de la 
ingesta proteica, el aumento de la ingesta de 
sodio, el ejercicio intenso, las infecciones urina-
rias, la hipertensión y la suspensión de los priles 
o los sartanes.

– El diagnóstico de nefropatía diabética se realiza 
ante la presencia de albuminuria persistente, 
mayor de 300 mg/día en las primeras 20 semanas 
de embarazo, en ausencia de infección urinaria. 

– Cuando se identifica nefropatía diabética des-
pués de la semana 20 de gestación, hay que des-
cartar preeclampsia. El comienzo brusco de pro-
teinuria con empeoramiento de la hipertensión 
en gestantes con hipertensión crónica sugiere 
preeclampsia sobreimpuesta. 

– El embarazo per se no empeora la nefropatía 
diabética en pacientes con creatinina normal, 
pero puede acompañarse de complicaciones ta-
les como restricción del crecimiento fetal intra-
uterino, preeclampsia y parto pretérmino. Con 
gran frecuencia se requiere interrumpir el emba-
razo antes de la semana 36.

Recomendaciones
– Programar el embarazo en pacientes con nefropa

tía para establecer el riesgo para la madre y el 
feto.
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– Realizar en estas pacientes un estricto seguimien
to y control metabólico y de la presión arterial 
durante el embarazo.

Fuerza de la recomendacion: Alta – Calidad de la 
evidencia: Fuerte a favor.

Retinopatía 

Considerar que: 

– Estudios en personas con diabetes de tipo 1 y 2 
demostraron que el embarazo puede acelerar la 
progresión de la retinopatía diabética. Sin em-
bargo, no produce empeoramiento definitivo en 
las retinopatías no proliferativas; el mayor riesgo 
se da en las retinopatías proliferativas severas, 
hipertensión crónica, preeclampsia y mal control 
glucémico previo al embarazo. 

– Los factores de riesgo más frecuentes para el 
deterioro de la retinopatía durante el embarazo 
son duración de la diabetes >10 años, retinopatía 
moderada o severa y descenso brusco de la 
HbA1c y reiteradas hipoglucemias moderadas a 
severas. 

– Se considera que la retinopatía empeora cuando 
pasa a un estadio posterior y/o desarrolla edema 
de mácula por lo menos en un ojo.

Recomendaciones
– No hay contraindicación de terapia con láser du

rante el embarazo, si la paciente lo requiere. Sin 
embargo, lo ideal es que se haga la evaluación of
talmológica previamente a la concepción, lo cual 
reduce el riesgo de empeoramiento durante el em
barazo. 

– Tener presente que en pacientes con retinopa
tía proliferativa severa no tratada se debe evi
tar el parto vaginal con maniobra de Valsalva, 

ya que puede conducir a hemorragia retinal. En 
ese caso se debe considerar una cesárea progra
mada.

Fuerza de la recomendación: Alta – Calidad de la 
evidencia: Fuerte a favor.

neuropatía diabética 

Considerar que no hay guías acerca del tratamiento 
de la neuropatía en el embarazo.

Se aconseja descartar presencia de neuropatía en 
la consulta preconcepcional.

neuropatía autonómica 

Recomendaciones: 

– Si la paciente presenta segmento entre ondas Q 
y T (QT) prolongado en el electrocardiograma se 
sugiere realizar parto por cesárea.

– Si presenta labilidad glucémica por gastroente-
ropatía diabética, se sugiere instruir a la pacien-
te para que realice un plan alimentario fraccio-
nado, utilizando el esquema de insulinoterapia 
apropiado para esta complicación.

cuIdados durante el parto

manejo metabólico del trabajo 
del parto y la cesárea

El manejo metabólico de las gestantes con DPG tie-
ne como objetivos evitar las complicaciones mater-
nas (cetosis de ayuno, hipoglucemia, hiperglucemia 
o cetoacidosis) y neonatales (hipoglucemia y distrés 
respiratorio). 
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Recomendaciones
Durante el trabajo de parto y la cesárea, mantener la 
glucemia entre 80 y 120 mg/dl. 
Fuerza de la recomendacion: Alta – Calidad de la 
evidencia: Fuerte a favor.

Recomendaciones para el trabajo de parto o cesá-
rea no programada
– Realizar un aporte intravenoso de solución gluco

sada al 5% a 35 gotas por minuto (5 g/h) dependien
do de los niveles glucémicos y si se aplicó o no la 
dosis habitual de insulina basal. Ir regulando el 
goteo según requerimiento.

– Controlar la glucemia cada 2 h hasta que comience 
el trabajo de parto activo, y luego en forma hora
ria hasta el parto o cesárea. 

– Aplicar insulina regular o análogo rápido subcutá
neo cada 3 h si lo requiere. 

– Considerar según el caso individual si se requiere 
insulina basal (administrar un tercio o la mitad de 
dosis habitual).

Si contamos con la posibilidad de utilizar infusión de 
insulina intravenosa continua de insulina, se sugiere 
la siguiente metodología:
– Iniciar infusión de insulina si la glucemia es mayor 

de 120 mg/dl. Infusión endovenosa de insulina ini
cial: 0.5 a 1 UI/h.

– Si la glucemia es menor de 70 mg/dl reducir (o 
cerrar) el goteo de insulina o aumentar el aporte 
de glucosa intravenosa, utilizando dextrosa al 10%. 

– Si la glucemia se mantiene entre 80 y 120 mg/dl, con
tinuar con el mismo aporte de glucosa e insulina. 

En caso de utilizar infusión continua de insulina, sus
pender luego del alumbramiento. 
Fuerza de la recomendacion: Moderada – Calidad de 
la evidencia: Débil a favor.

Recomendaciones para la cesárea programada
– Convenientemente realizar la cesárea a primera 

hora de la mañana.
– Suspender la dosis matinal de insulina.

– Con más de 6 h de ayuno, colocar infusión de dex
trosa al 5%.

– Realizar control glucémico cada 2 h.
– Si la glucemia es mayor a 120 mg/dl, iniciar insulino

terapia como fue descrito en el apartado anterior.
– En caso de utilizar infusión continua de insulina, 

suspender luego del alumbramiento.
– Continuar con aporte de dextrosa al 5% hasta el 

inicio de la alimentación. 
– Controlar la glucemia cada 4 h hasta iniciar la in

gesta, y luego pre y posprandiales.
– Aplicar insulina regular o análogo rápido subcutá

neo si la glucemia es mayor a 120 mg/dl durante el 
ayuno y preprandial al iniciar la ingesta.

– Recordar que la mayoría de las pacientes con dia
betes tipo 1 no tienen requerimiento de insulina 
durante las primeras 24 h posteriores al parto, por 
lo cual se recomienda solo correcciones con insuli
nas prandiales.

– Comenzar con insulina basal cuando el requeri
miento diario de análogo o insulina regular sea 
superior a 10-15 unidades.

Fuerza de la recomendacion: Moderada – Calidad de 
la evidencia: Fuerte a favor.

manejo obstétrico 

uso De corticoiDes en la maDuración 
pulmonar 

Los corticoides se usan en el embarazo para acelerar 
la maduración pulmonar fetal, disminuir la mortali-
dad perinatal y la hemorragia intraventricular cuan-
do hay riesgo de nacimiento antes de la semana 34. 

Considerar que: 

– En mujeres con diabetes el riesgo de parto pre-
maturo puede estar aumentado, así como que la 
maduración pulmonar fetal esté retardada, si no 
se logra la euglucemia.
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– La hiperglucemia materna favorece la hipergluce-
mia e hiperinsulinemia fetal. Esta inhibe al corti-
sol y disminuye la producción de surfactante pul-
monar, cuya función es madurar el pulmón fetal.

– El surfactante pulmonar comienza a producirse 
entre la semana 22 y 24, sin embargo, su función 
activa es adecuada a partir de las 35 a 36 se manas.

– Uno de los efectos colaterales de los corticoides 
es la hiperglucemia. En mujeres con diabetes no 
está contraindicado su uso como tratamiento 
antenatal para madurar el pulmón fetal, excepto 
cuando la paciente está descompensada o inmu-
nocomprometida. 

– Para garantizar el buen control y evitar las hiper-
glucemias transitorias es necesario incrementar 
la frecuencia del automonitoreo glucémico, au-
mentar el aporte de insulina y contar con un gru-
po experimentado de profesionales tratantes.

– Para prescribir maduración pulmonar con corti-
coides en embarazadas con diabetes es necesario 
un abordaje individualizado donde se evalúen los 
riesgos y beneficios de cada situación clínica par-
ticular, la frecuencia de los controles de glucemia 
(7 o más/día) y el aumento en el requerimiento de 
insulina. Cualquier protocolo que prevenga la hi-
perglucemia pre y posprandial es válido. 

Se recomienda: 

– Utilizar glucocorticoides que no sean de depósi-
to, 12 mg intramuscular de betametasona cada 
24 h en 2 dosis o 6 mg intramuscular de dexame-
tasona cada 12 h durante 2 días (4 dosis). 

– Internar a la mujer embarazada con diabetes 
para realizar la maduración pulmonar.

– Mantener la glucemia entre 80 y 120 mg/dl. 

esquemas De insulinización con infusión 
enDovenosa De insulina

Se debe internar a la paciente, suspender insulina 
habitual, utilizar corticoides que no sean de depó-
sito y aumentar los controles glucémicos con el fin 
de mantener la glucemia entre 80 y 120 mg/dl. Exis-
ten múltiples esquemas de infusión durante la ma-
duración pulmonar, a continuación describiremos 
dos de ellos (Fig. 2).

Algoritmo en el caso de no contar con bomba de 
insulina:

Un algoritmo propuesto en el caso de no contar con 
bomba de insulina es el aumento de un 40% del total 
de la dosis de insulina subcutánea previa a la coloca
ción de la primera dosis de corticoide intramuscular 
intentado contrarrestar el aumento glucémico que 
estos producen.

La dosis diaria de insulina se aplicará desde comien zo 
del tratamiento con betametasona según los siguien
tes valores:

Día 1:  Aumento del 25% del total de la dosis de 
insulina previa al corticoide.

Día 2:  Aumento del 40% de la dosis previa al 
corticoide.

Día 3:  Aumento del 40% de la dosis previa al 
corticoide.

Día 4:  Aumento del 20% de la dosis previa al 
corticoide.

Día 5:  Aumento del 10-20% de la dosis previa al 
corticoide.

Días 6 y 7:  Disminución gradual de la dosis.
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Criterios de ingreso 

Considerar internación en los siguientes casos: 

– Asociación con estados hipertensivos del emba-
razo.

– Deterioro de la función renal.

– Deterioro del control metabólico.

– Sospecha de alteración de la salud fetal.

– En caso de que la paciente lo requiera por situa-
ción social de riesgo. 

– Si las normas de atención de pacientes diabéti-
cas de la institución lo indican. 

– Causa obstétrica que indique riesgo de nacimien-
to prematuro (amenaza de parto prematuro, 
restricción de crecimiento, metrorragia de la se-
gunda mitad, etc). 

cuIdados posnatales

Las mujeres diabéticas en tratamiento con insulina 
tienen riesgo incrementado de desarrollar hipoglu-
cemia luego del parto. Su recién nacido tiene eleva-
do riesgo de requerir cuidados intensivos. 

Se recomienda:

– Sugerir a todas las pacientes con DPG tener el 
parto en un centro de atención donde exista 
unidad de cuidados intensivos neonatales.

– Que luego del parto, en las mujeres con DPG 
se reduzca inmediatamente la dosis de insuli-
na y se monitoreen de cerca los niveles de 
glucosa en sangre y se adecúe la dosis de in-
sulina.

– Realizar control de la glucemia en todos los re-
cién nacidos de mujeres con diabetes debido al 
mayor riesgo de hipoglucemia neonatal.

Figura 2. Esquemas de insulinización con infusión endovenosa de insulina.

1.  Aumentar el goteo de insulina entre 0.5 y 1 UI/h. Si los valores son muy elevados puede requerir mayor aporte de insulina (Tabla). 
2.  Disminuir el goteo entre 0.5 y 1 UI/h.
3.  Cerrar el goteo, controlar cada 15 minutos y cuando llegue a 90 mg/dl iniciar el goteo de con 1 UI/h menos.
Antes de comenzar a almorzar, merendar o cenar, aumentar durante 2 horas 2-3 UI/h la infusión continua de insulina,  
desde 15 minutos antes de comenzar a comer. 

 90-110 mg/dl ↑0.5 u/hora

111-140 mg/dl ↑1.0 u/hora

141-170 mg/dl ↑1.5 u/hora

171-200 mg/dl ↑2.0 u/hora

>200 mg/dl ↑2.5 u/hora

Iniciar goteo a razón de 0.5-1.5 UI/h

>120 Post P.
>90 Pre P.

<50 50-70 80-120

123
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– Referir a las pacientes con DPG a los cuidados 
previos al embarazo respecto a la diabetes. 

– Dado que la actividad física en el puerperio re-
duce la aparición de DM tipo 2 se recomienda 
aconsejar la continuidad o inicio de un programa 
de ejercicio en esta etapa. 

Vacunación 

Durante el puerperio es importante tener el es-
quema de vacunación completo, porque así ade-
más de cuidar a la madre también se protege al 
bebé. 

Se recomienda:

– Inmunizar contra la influenza si la paciente no 
recibió esta vacuna durante el embarazo.

– Administrar la vacuna difteria pertusis tétanos 
(DPT) si la paciente no la recibió durante el em-
barazo.

– Administrar la primera dosis de la vacuna de la 
varicela y, siempre que sea posible, antes de ser 
dada de alta del hospital, a las mujeres en las que 
no existe evidencia de inmunización contra el 
virus. La segunda dosis de la vacuna se adminis-
tra entre las cuatro y ocho semanas después de 
la primera dosis.

Lactancia 

La lactancia facilita en la madre la reducción de 
peso posparto; también disminuye el riesgo ma-
terno y del recién nacido de desarrollar en el fu-
turo DM tipo 2, intolerancia a la glucosa y obesi-
dad. 

Se recomienda: 

– Considerando que existe mayor riesgo de hipo-
glucemia en el periodo posparto inmediato, se 
aconseja que las mujeres que están en trata-
miento con insulina tengan una colación dispo-
nible antes o durante el amamantamiento.

– No usar hipoglucemiantes orales durante la  
lactancia, considerando la falta de evidencia  
disponible al respecto, si bien la concentración de 
metformina en leche materna es baja (0.28-1.08%) 
y la concentración de sulfonilurea es mínima.

Recomendaciones
– La lactancia materna confiere beneficios metabó

licos a largo plazo para la madre y el recién nacido. 
– Evitar durante la lactancia las medicaciones para 

el tratamiento de complicaciones de la diabetes 
que fueron discontinuadas en el periodo precon
cepcional. 

– Considerando los beneficios nutricionales e inmu
nológicos, se recomienda promover la lactancia y 
que toda mujer con o sin diabetes intente ama
mantar.

Fuerza de la recomendación: Alta – Calidad de la 
evidencia: Fuerte a favor.

antIconcepcIón 

Se recomienda:

– La planificación familiar y el uso de métodos an-
ticonceptivos cumplen un rol fundamental en la 
consulta de todas las mujeres diabéticas en edad 
fértil (desde la menarquía al climaterio).

– La principal herramienta para evitar el embarazo 
no planificado es un adecuado asesoramiento en 
salud sexual y reproductiva, dispositivo de 
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atención que implica el asesoramiento persona-
lizado, realizado por personal capacitado, con el 
objetivo de acompañar a las personas en la toma 
de decisiones autónomas sobre su salud sexual 
y reproductiva.

– Es relevante considerar la situación singular de 
cada persona y buscar junto a ella el método 
más adecuado según sus preferencias, costum-
bres y estado de salud.

– El diabetólogo, médico de cabecera de estas mu-
jeres, debe incluir el asesoramiento en anticon-
cepción en la consulta habitual, aunque sea el 
ginecólogo quien finalmente provea el método. 
El empoderamiento de estas mujeres por su mé-
dico de cabecera redunda en beneficio de la sa-
lud reproductiva y disminuye las complicaciones 
asociadas al embarazo no planificado o sin opti-
mización metabólica. 

– En la elección del método anticonceptivo, consi-
derar los Criterios Médicos de Elegibilidad para 
el Uso de Anticonceptivos de la Organización 
Mundial de la Salud (Anexo II).

– Considerar además los siguientes métodos:
•  Barrera. Recordar siempre a las usuarias que 

los preservativos son los únicos métodos anti-
conceptivos que previenen las enfermedades 
de transmisión sexual, incluido el VIH/sida.

•  Anticoncepción hormonal de emergencia 
(AHE). Es un método hormonal de progestáge-
no (levonorgestrel) para ser utilizado en for-
ma posterior a una relación sexual sin protec-
ción o cuando falló el método que estaba 
usándose. El principal mecanismo anticon-
ceptivo de la AHE de levonorgestrel es la ano-
vulación. Asimismo, provoca un espesamiento 
del moco del cuello del útero, lo que dificulta 
el ascenso de los espermatozoides a las 

trompas de Falopio, sitio donde se produce la 
fecundación. No tiene contraindicaciones. En 
caso de que el embarazo ya se haya produci-
do, la AHE no lo interrumpe, es decir que no 
provoca un aborto, tampoco produce defec-
tos congénitos.

•  Procedimientos de esterilización quirúrgica. 
Dada la irreversibilidad o permanencia de los 
procedimientos de esterilización, debe poner-
se especial cuidado en asegurar una elección 
voluntaria informada del método por parte 
del usuario o de la usuaria. Tener en cuenta las 
comorbilidades, determinantes del riesgo pre-
quirúrgico.

Toda paciente con diagnóstico de diabetes debe reci
bir adecuado asesoramiento acerca de los métodos 
anticonceptivos y utilizar un método seguro hasta 
lograr los objetivos metabólicos.
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anexos

Anexo I. breve guía resumida: Consulta preconcepcional

1. Informar o reforzar los conocimientos a la paciente que planifica embarazo sobre la repercusión del em-
barazo en la evolución de su enfermedad y en los resultados perinatales.

2. Realizar anamnesis detallada para identificar riesgos y patologías asociadas.

3. Aconsejar sobre la importancia del control glucémico antes de la concepción.

4. El objetivo de control metabólico en el embarazo es lograr una HbA1c <7%.

5. Realizar pruebas de laboratorio preconcepcionales según corresponda (serologías, tipificación sanguínea, 
ferremia, dosificación de vitamina B12), rastreo de enfermedad celíaca y tiroidea.

6. Seleccionar con la pareja un método anticonceptivo seguro hasta lograr el objetivo propuesto.

7. Realizar pruebas de función renal y control oftalmológico.

8. Evaluar función cardiovascular.

9. Realizar evaluación nutricional con el objetivo de lograr un peso saludable y/o descenso de peso.

10. Recomendar un plan de actividad física.

11. Suspender fármacos desaconsejados durante el embarazo: hipoglucemiantes orales, IECA, ARA II, estati-
nas y fibratos.

12. Suplementar con ácido fólico 5 mg.

13. Recomendar el uso de insulinas aprobadas en el embarazo.

14. Realizar evaluación ginecológica completa.

15. Realizar evaluación odontológica.

16. Realizar evaluación psicosocial.
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Tabla a. Categorías según situación clínica de la paciente

Categoría Situaciones clínicas de la paciente Criterio clínico para la práctica cotidiana

1 Una condición para la que no hay restricción en 
cuanto al uso del método anticonceptivo

Use el método en cualquier circunstancia

2 Una condición en donde las ventajas del uso del 
método generalmente superan los riesgos teóricos  
o probados

En general, use el método

3 Una condición donde los riesgos teóricos o probados 
generalmente superan las ventajas del uso del 
método

El uso del método generalmente no se recomienda,  
a menos que otros métodos más adecuados  
no estén disponibles, no sean aceptados o haya 
serias dificultades para la adherencia

4 Una condición que representa un riesgo de salud 
inadmisible si se utiliza el método anticonceptivo

Se desaconseja el uso del método

Tabla b. Criterio de eligibilidad de anticonceptivos en pacientes con diabetes

Criterios de elegibilidad  
de la OMS 2015

Anticonceptivos hormonales 
combinados  

(AOC, PAC, AVC, AIC)

Anticonceptivos de progestina 
sola (AOPS, AMPD y EN-NET, 

LNG y ETG)

Dispositivos intrauterinos 
(DIU-Cu y DIU-LNG)

Diabetes

Sin enfermedad vascular 
(independientemente del uso 
de insulina)

2 2 Cu: 1
LNG: 2

Neuropatía/ retinopatía/ nefropatía 3/4 2 excepto AMPD y EN-ET: 3 Cu: 1
LNG: 2

Otra enfermedad vascular o diabetes 
de más de 20 años de evolución

3/4 2 excepto AMPD y EN-ET: 3 Cu: 1
LNG: 2

AOC: anticonceptivos orales combinados de dosis bajas; PAC: parche combinado; AVC: anillo vaginal combinado; AIC: anticonceptivos inyectables combinados; AOPS: 
anticonceptivos orales de proges tina sola; AMPD: acetato de medroxiprogesterona de depósito; EN-NET: enantato de noretisterona; LNG: implantes de levonorges-
trel; ETG: implantes de etonogestrel; PAE: píldoras anticonceptivas de emergencia; DIU-Cu: dispositivos intrauterinos con cobre; DIU-LNG: dispositivos intrauterinos 
li beradores de levonorgestrel.

Anexo II. Recomendaciones basadas en los Criterios médicos de elegibilidad 
para el uso de Anticonceptivos de la Organización mundial de la salud, 2015
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Tabla C. Criterio de eligibilidad de anticonceptivos en pacientes con comorbilidades

Criterios de elegibilidad  
de la OMS 2015

Anticonceptivos hormonales 
combinados  

(AOC, PAC, AVC, AIC)

Anticonceptivos de progestina 
sola (AOPS, AMPD y EN-NET, 

LNG y ETG)

Dispositivos intrauterinos 
(DIU-Cu y DIU-LNG)

Obesidad (IMC ≥30) 1 1 1

Hipertensión

– Historia de presión alta, sin 
posibilidad de evaluar la tensión 
arterial

3 2 Cu: 1
LNG: 2

– Antecedentes de hipertensión, con 
presión controlada y posibilidad de 
evaluarla

3 1 excepto AMPD y EN-NET: 2 1

– Máxima entre 140 y 159, mínima 
entre 90 y 99

3 1 excepto AMPD y EN-NET: 2 1

– Máxima mayor de 160 y/o mínima 
mayor de 100

4 2 excepto AMPD y EN-NET: 3 Cu: 1
LNG: 2

– Enfermedad vascular 4 2 excepto AMPD y EN-NET: 3 Cu: 1
LNG: 2

Múltiples factores de riesgo de 
enfermedad cardiovascular (edad 
mayor, fumar, diabetes, 
hipertensión, dislipemias)

3/4 2 excepto AMPD y EN-NET: 3 Cu: 1
LNG: 2

Cardiopatía isquémica (enfermedad 
actual o historia)

4 Iniciación: 2 excepto AMPD y 
EN-NET: 3

Continuación: 3

Cu: 1
LNG: 2 inicio y 3 continuación

Accidente cerebrovascular (historia 
de accidente cerebrovascular) 

4 Iniciación: 2 excepto AMPD y 
EN-NET: 3

Continuación: 3

Cu: 1
LNG: 2

IMC: índice de masa corporal; AOC: anticonceptivos orales combinados de dosis bajas; PAC: parche combinado; AVC: anillo vaginal combinado; AIC: anticonceptivos 
inyectables combinados; AOPS: anticonceptivos orales de proges tina sola; AMPD: acetato de medroxiprogesterona de depósito; EN-NET: enantato de noretisterona; 
LNG: implantes de levonorgestrel; ETG: implantes de etonogestrel; PAE: píldoras anticonceptivas de emergencia; DIU-Cu: dispositivos intrauterinos con cobre; 
DIU-LNG: dispositivos intrauterinos li beradores de levonorgestrel.
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Anexo III. breve guía resumida: seguimiento durante el embarazo

1. El seguimiento durante el embarazo debería ser semanal hasta lograr metas de control metabólico, luego 
cada 15 días hasta la semana 32 y semanal hasta el ingreso.

2. Evaluar el laboratorio completo de la primera consulta.

3. Evaluación clínica: anamnesis alimentaria y examen físico (peso, TA, evaluación de presencia de edemas, 
etc.).

4. Control nutricional: de la ganancia de peso según el IMC inicial y de la cetonuria en ayunas.

5. Evaluación del perfil metabólico, según el automonitoreo glucémico capilar pre y posprandial, la fructo-
samina cada tres semanas y la HbA1c mensual.

6. Evaluar función renal y urocultivo cada trimestre.

7. Realizar control oftalmológico cada trimestre.

8. Realizar control odontológico. 

9. Realizar control ginecológico.

10. Recomendar vacunas de la influenza y DTP (luego de la semana 20), evaluar requerimientos de otras va-
cunas según cada paciente. Anexo II. Recomendaciones basadas en los Criterios Médicos de Elegibilidad 
para el Uso de Anticonceptivos de la Organización Mundial de la Salud, 2015.
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