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RESUMEN ABSTRACT
En los últimos años el aumento de la prevalencia de obesidad y 
diabetes mellitus tipo 2 (DM2), la aparición a edades más tem-
pranas de DM2, así como el desplazamiento del embarazo a 
edades mayores conllevan a un aumento de casos de diabetes 
(DM) en el embarazo.
En algunas pacientes la diabetes no se diagnostica y obviamente 
no se trata. Este hecho puede complicar un embarazo, especial-
mente en el período embriogénico. La aplicación de nuevos cri-
terios de diagnóstico para la diabetes gestacional, la controversia 
en el uso y la seguridad de los antidiabéticos orales durante el 
embarazo, así como el uso de determinados análogos de insuli-
na hacen indispensable que Latinoamérica, a través del Grupo de 
Trabajo de Diabetes y Embarazo de la Asociación Latinoamericana 
de Diabetes (ALAD), actualice sus recomendaciones. El desarrollo 
de las mismas se realizó en varias reuniones y trabajo conjunto del 
grupo. Se tuvo en cuenta el grado de nivel de evidencia, la expe-
riencia de los referentes y la adaptación cultural según las regio-
nes donde se implementarán las recomendaciones descriptas.

Palabras claves: diabetes pregestacional, diabetes gestacio-
nal, embarazo, control, prueba de sobrecarga a la glucosa, mo-
nitoreo glucémico.
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In recent years the increase in the prevalence of obesity and 
diabetes mellitus type 2 (DM2), the appearance at younger 
ages of DM2, and the displacement of pregnancy at older 
ages, leads to an increase in cases of diabetes mellitus 
(DM) in pregnancy.
This can complicate pregnancy, especially in the embryo-
genic period. The application of new diagnostic criteria for 
gestational diabetes, the controversy on the use and safety 
of oral antidiabetic drugs during pregnancy with diabetes, 
and the use of certain insulin analogs, make it essential that 
Latin America, through the ALAD´s Diabetes and Pregnancy 
Working Group, update its recommendations. The develop-
ment of the recommendations made during several mee-
tings and joint work group. The degree of level of evidence, 
the experience of the referents, and cultural adaptation was 
taken into account according to the regions where the re-
commendations will be implemented.

Key words: pre-gestational diabetes, gestational diabetes, 
pregnancy, control, overload test glucose, glycemic monitoring.
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INTRODUCCIÓN
El aumento del sobrepeso y la obesidad se 

acompaña, en reiterados casos, de diabetes o dis-
glucemia no diagnosticadas y, en consecuencia, se 
observan casos de mujeres que se embarazan sin 
conocer su situación clínica o sin saber que pade-
cen diabetes. El escenario descripto ha llevado a un 
incremento en la prevalencia de diabetes en el em-
barazo. Por otro lado, diversos estudios demuestran 
que el riesgo de complicaciones se correlaciona en 
forma directa con la elevación de la glucemia duran-
te la gestación1. La propuesta de nuevos criterios 
para diagnosticar la diabetes gestacional (DG)2 y la 
controversia en el uso y la seguridad farmacológica 
de los antidiabéticos orales durante el embarazo, 
como también de determinados análogos de insuli-
na hacen indispensable que Latinoamérica, a través 
del Grupo de Trabajo Diabetes y Embarazo de la Aso-
ciación Latinoamericana de Diabetes (ALAD) actuali-
ce sus recomendaciones.

Nivel de 
evidencia

Ia La evidencia científica procede de metaanálisis de ensayos clínicos aleatorizados

Ib La evidencia científica procede al menos de un ensayo clínico aleatorizado

IIa La evidencia científica procede al menos de un estudio prospectivo controlado bien diseñado sin aleatorizar

IIb La evidencia científica procede al menos de un estudio casi experimental bien diseñado

III La evidencia científica procede de estudios observacionales bien diseñados, como estudios comparativos, estudios de 
correlación o estudios de casos y controles

IV La evidencia científica procede de documentos u opiniones de comités de expertos y/o experiencias clínicas de autoridades 
de prestigio

Grados de 
recomendación

A (niveles de E.C Ia, 
Ib)

Requiere al menos un ensayo clínico aleatorizado como parte de un conjunto de evidencia científica 
globalmente de buena calidad y consistencia en relación a la recomendación específica

B (niveles de E.C IIa, 
IIb, III)

Requiere disponer de estudios clínicos metodológicamente correctos que no sean ensayos clínicos 
aleatorizados sobre el tema de la recomendación. Incluye estudios que no cumplan los criterios ni de A ni de C

C (nivel de E.C IV) Requiere disponer de documentos u opiniones de comités de expertos y/o experiencias clínicas de 
autoridades reconocidas. Indica la ausencia de estudios clínicos directamente aplicables y de alta calidad

Fuente: Guías de Práctica Clínica en el Sistema Nacional de Salud3.

METODOLOGÍA
Las recomendaciones se realizaron con un grupo 

de especialistas integrantes de la Asociación Lati-
noamericana de Diabetes (ALAD), quienes se basa-
ron en estudios y publicaciones existentes. Se tuvo 
en cuenta el grado de nivel de evidencia, la experien-
cia de los referentes y la adaptación cultural según 
las regiones donde se implementarán las recomen-
daciones descriptas. 

El desarrollo de las recomendaciones se realizó a 
partir de reuniones del Grupo de Trabajo Diabetes y 
Embarazo de la ALAD; se formularon las preguntas y 
se delimitaron los objetivos en cuanto al alcance y je-
rarquización de las mencionadas preguntas. Se tra-
bajó en forma conjunta y en subgrupos, previa bús-
queda bibliográfica y desarrollo de las respuestas en 
forma individual. Se discutieron los contenidos, se 
analizó que los mismos cumplieran con criterios de 
pertinencia y se consideró el nivel de evidencia de la 
recomendación; a su vez se adaptó culturalmente. 
Esto último se describe en las Tablas 1 y 23.

Tabla 1: Niveles de evidencia.

Tabla 2: Grados de recomendaciones utilizados para la conformación de las recomendaciones.

CONTENIDOS
Definiciones y conceptos

Respecto del diagnóstico de diabetes por el va-
lor de HbA1c, este grupo considera que no es una 
herramienta válida para aplicar como diagnóstico 
de DM (B.III). 

Rohlfing et al. en el estudio NHANES III demos-
traron que a los 3 y 4 desvíos estándar (DS) (HbA1c 
de 6,5 y 7,0% respectivamente) por encima de la 
media, la especificidad se acercó al 100%, pero la 
sensibilidad se redujo a 42,8 y 28,3% respectiva-
mente para la detección de diabetes no diagnos-

Revista de la Sociedad Argentina de Diabetes Vol. 50 Nº 3 Diciembre de 2016: 117-128 ISSN 0325-5247 (impresa) ISSN 2346-9420 (en línea)



119Salzberg S y col. Guías de diagnóstico y tratamiento de diabetes gestacional. ALAD, 2016 / Recomendaciones 

ticada4. Cavagnolli y col. sugieren que el punto de 
corte 6,5% no sería suficiente para diagnosticar 
diabetes5; este concepto se refuerza en el con-
senso de laboratorio en diabetes de la Sociedad 
Argentina de Diabetes6; el documento trata sobre 
convergencias, divergencias, variabilidad, puntos 
de corte e indicación la HbA1c7.

Diabetes pregestacional
Corresponde a una mujer con diabetes mellitus 

tipo 1 (DM1), DM2 u otros tipos de diabetes que 
se embaraza o una embarazada que cumple con 
los criterios de diagnóstico de diabetes según la 
Organización Mundial de la Salud (OMS)8 durante 
el primer trimestre. Los criterios para diagnóstico 
de diabetes propuestos por la OMS son:

• Síntomas clásicos de diabetes (polidipsia, 
poliuria, polifagia y bajo peso) y una glucemia al 
azar mayor o igual a 200 mg/dl, sin relación con el 
tiempo transcurrido desde la última comida.

• Glucosa en plasma venoso en ayunas ma-
yor o igual a 126 mg/dl. Debe confirmarse con un 
segundo examen en un período no mayor a siete 
días, sin modificar los hábitos alimentarios. El ayu-
no se define como un período sin ingesta calórica 
de por lo menos 8 hs.

• Glucosa plasmática mayor o igual a 200 mg/dl 
2 hs después de una carga de estímulo de glucosa 
con 75 g (p75).

Respecto del diagnóstico de diabetes duran-
te el embarazo, en el estudio Hyperglycemia and 
Adverse Pregnancy Outcome (HAPO)9 se com-
pararon valores de glucosa materna y HbA1c con 
resultados adversos. Sobre la base de estas aso-
ciaciones los hallazgos sugieren que la medición 
de HbA1c no es una alternativa útil que reemplace 
a la prueba de tolerancia a la glucosa oral (PTGO) 
en embarazadas. Si bien Rowan et al. encontraron 
pacientes con diagnóstico de diabetes gestacio-
nal (DG) por HbA1c y no con PTGO10, este hecho 
podría no tener relación con hiperglucemia sino 
con el aumento de la HbA1c que se presenta en 
pacientes con anemia por deficiencia de hierro, 
como ocurre en una gran mayoría de las embaraza-
das. Otro estudio puso de manifiesto que el valor 
de la HbA1c al momento del diagnóstico de DG 
no se asoció linealmente con macrosomía fetal11,12. 

Ante estas evidencias bibliográficas, este gru-
po de trabajo considera conveniente no recomen-
dar HbA1c para diagnóstico de DM durante el em-
barazo (B IIb, III).

Diabetes gestacional
Corresponde a una categoría clínica definida en 

la clasificación de la diabetes (Figura 1). Es la dismi-
nución de la tolerancia a la glucosa que se manifies-
ta durante el embarazo y se diagnostica con:

• Glucosa plasmática en ayunas entre 100 y 
125 mg/dl valor repetido en dos determinacio-
nes (en el curso de la misma semana)  y/o

• Glucosa plasmática a las 2 hs post-estímu-
lo con 75 g de glucosa anhidra mayor o igual a 
140 mg/dl13

Este grupo de trabajo ha decidido, por el mo-
mento, no innovar en los criterios de diagnósti-
co de DG establecidos por las recomendaciones 
ALAD 2007, los cuales son valores avalados por 
las guías del National Institute for Health and Care 
Excellence (NICE) 201514. 

Los fundamentos del grupo para no adherir a 
la propuesta de DG de la Asociación Internacional 
de Grupos de Estudio de Diabetes y Embarazo (en 
inglés, International Association of Diabetes and 
Pregnancy Study Groups -IADPSG- 2010, adopta-
do por la Asociación Americana de Diabetes -Ame-
rican Diabetes Association, ADA-) 2011 son15:

• El punto de corte establecido a partir de es-
tudio HAPO para hacer diagnóstico es arbitrario 
(se eligió un Odd Ratio de 1.75 por votación no 
unánime de los miembros).

• Bajo este criterio en el estudio HAPO se ele-
vó el porcentaje de diagnóstico de DG promedio a 
17,8% de la población de embarazadas. Entre los 
centros de reclutamiento se observaron valores 
superiores al 20% (Bangkok 23%, Manchester 
24,3%, Cleveland 25%, Singapore 25,1%, Bell-
flower 35,5%), valores promedios coincidentes 
con un estudio realizado en Argentina16.

• No hay evidencia sobre el efecto beneficioso 
del tratamiento sobre la base del nuevo criterio de 
IADPSG; es decir, hasta el momento no se ha demos-
trado mejora de indicadores en costo-efectividad17. 

• El criterio utilizado por IADPSG es cuestio-
nado por varias sociedades científicas al referir 
que su aplicación aumenta significativamente la 
prevalencia de DG, especialmente en poblaciones 
de embarazadas obesas y mayores de 30 años, 
convirtiéndose en un problema de difícil control 
para la Salud Pública.

• Si bien el estudio HAPO se realizó entre la 
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semana 24 y 31, el IADPSG sugiere que el valor 
diagnóstico de ayunas (92 mg/dl) se aplique desde 
el primer trimestre.

• Por otro lado, se debe considerar el impac-
to psicológico negativo del diagnóstico durante el 
embarazo, por lo cual es importante evitar el so-
brediagnóstico de esta entidad.

• Este criterio basa sus resultados y conclusio-
nes sólo en el nivel de glucemia materno y no con-
sidera otros factores que influyen en la macrosomía.

Si bien la OMS en 2013 adhirió a la recomen-
dación del IADPSG, aclaró que la calidad de la evi-
dencia es baja y la recomendación débil18.

Se recomienda realizar la detección a todas las 
embarazadas según el siguiente algoritmo (Figura 1):

1) Según criterio médico y según los recursos sanitarios e institucionales se recomienda que en pacientes con varios factores de 
riesgo de alto impacto para desarrollo de DG y glucemia en ayunas normal solicitar una p75 al inicio para descartar una diabetes 
pregestacional no diagnosticada. En caso de resultar normal, seguir el algoritmo establecido (C).

2) Repetir glucemia sin restricción alimentaria en un plazo máximo de siete días.
3) Ideal: re-testear entre la 31-33 semana a todas las embarazadas con factores de riesgo priorizando aquellas que presentan 

factores de riesgo aparecidos o desarrollados durante el embarazo.

Figura 1: Algoritmo de detección de diabetes en el embarazo.
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<100 mg/dl

Normal

Normal

Sin factores
de riesgo

Descarta diabetes 
gestacional

Con factores
de riesgo (3)

100-125 mg/dl (2)

100-125 mg/dl

≥ 126 mg/dl (2)

≥ 126 mg/dl

Diabetes
pregestacional

Diabetes
gestacional

Diabetes
gestacional

Diabetes
gestacional

Glucosa plasmática en ayunas a todas las embarazadas

Glucemia al azar >200 mg/dl
más síntomas

(1)

24 - 28 semanas
Glucosa plasmática en ayunas y 2 hs post carga con 75 g

30-33 semanas
Glucosa plasmática en ayunas  

y 2 hs post carga con 75 g

<100 mg/dl en ayunas y/o
<140 mg/dl 2 hs post carga

<100 mg en ayunas y/o
<140 mg 2 hs post carga

> 100 mg en ayunas y/o
≥140 mg 2 hs post carga

≥100 mg/dl en ayunas y/o
≥140 mg/dl 2 hs post carga

Fuente: Adaptado de las Guías de Diabetes y Embarazo de Ministerio de Salud del Gobierno de Chile, 2015.
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¿Cuándo iniciar la pesquisa de DG?
La determinación de la glucemia en ayunas 

debe realizarse a toda embarazada en la primera 
consulta prenatal. El algoritmo de diagnóstico se 
refiere a la población general de embarazadas19. En 
casos particulares de pacientes con varios factores 
de riesgo de alto impacto podría solicitarse una p75 
al inicio si la glucemia en ayunas es normal.

Los factores de riesgo para diabetes gestacio-
nal son (A):

• Edad mayor o igual a 30 años20,21,22,23.
• Antecedentes de diabetes en familiares de 

primer grado24,25.
• Obesidad (índice de masa corporal 
≥30 Kg/m2)26,27,28,29.
• Glucemia en ayunas mayor de 85 mg/dl1,30. 
• Antecedentes de diabetes gestacional en 

embarazo anterior31,32.
• Antecedentes de macrosomía en embarazo 

previo (peso al nacer mayor a 4.000 g)33,34.
• Signos previos al embarazo de insulinorresis-

tencia35,36.
• Antecedentes de alto o bajo peso de la madre 

al nacer (mayor a 4.000 g o menor a 2.500 g)37,38.
• Origen étnico con alta prevalencia de diabe-

tes22,39.
No existe evidencia suficiente para recomen-

dar la determinación del índice HOMA en mujeres 
embarazadas.

Prevención de diabetes gestacional
Toda mujer embarazada con obesidad o an-

tecedentes de diabetes gestacional, en espe-
cial si presenta glucemia en ayunas de 85 a 99 
mg/dl en el primer control, debe tener un es-
tricto seguimiento con plan de alimentación y 
actividad física, sin intervención farmacológica 
con el fin de prevenir el desarrollo de diabetes 
gestacional (C)40.

Prueba de sobrecarga con 75 g de glucosa 
(p75)

• La p75 debe realizarse por la mañana con 8 a 
12 hs de ayuno.

• Tres o más días previos a la prueba debe estar 
con dieta libre, con un mínimo de 150 g de hidra-
tos de carbono/día y con actividad física habitual.

• Durante la prueba no se puede fumar ni ingerir 
alimentos y la paciente permanecerá en reposo.

• No debe estar recibiendo drogas que modi-
fiquen el metabolismo hidrocarbonado (corticoi-
des, beta-adrenérgicos, etc.) ni cursando proceso 
infeccioso.

• Después de la extracción de una muestra de 
sangre en ayunas la paciente ingerirá 75 g de glu-
cosa anhidra disuelta en 375 cc. de agua a tem-
peratura natural y deberá tomarla en un lapso de 
5 minutos. A los 120 minutos del comienzo de la 
ingestión de la solución se extraerá nuevamente 
una muestra de sangre41.

 Si bien algunas sociedades aceptan la prueba 
de 50 g de glucosa como tamizaje para DG (no 
para diagnóstico), este grupo de trabajo no reco-
mienda la metodología en dos pasos. Se ha de-
mostrado que la carga de 50 g no presenta una 
adecuada relación sensibilidad/especificidad; la 
carga de glucosa óptima para diagnóstico de DG 
es la de 75 g (C)42.

Control y seguimiento. 
Objetivos del control metabólico. 
Monitoreo glucémico

El monitoreo glucémico es el parámetro de 
control metabólico más importante durante el 
embarazo porque permite tomar conductas tera-
péuticas rápidamente. Su mayor utilidad se alcan-
za con educación y supervisión del cumplimiento. 
Los objetivos de control glucémico son:

• Glucemia en ayunas: 70 a 90 mg/dl.
• Glucemia 1 h postprandial entre 85 y 140 mg/dl. 
• Glucemia 2 hs postprandial entre 80 y 120 mg/dl.
Es fundamental evitar las hipoglucemias.

Hemoglobina glicosilada y fructosamina 
como parámetro de control glucémico

El valor objetivo para la hemoglobina glicosila-
da durante el embarazo es controvertido. Algunos 
autores sostienen que deberían establecerse pun-
tos de corte según edad gestacional. La utilización 
de HbA1c como herramienta de control en DG se 
considera de poco valor, no sólo por el escaso 
tiempo de alteración de la tolerancia a la glucosa 
(pocas semanas) sino también porque son reduci-
dos los niveles glucémicos que alcanza la pacien-
te con DG. Se debe tener en cuenta que la HbA1c 
se modifica con la vida media del eritrocito, y ésta 
disminuye durante el embarazo normal debido a 
mayor hematopoyesis en respuesta a los niveles 
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de eritropoyetina elevados, situación que también 
ocurre en DG42,43.

En relación a la fructosamina, un estudio reali-
zado propuso como punto de corte para el primer 
trimestre valor menor a 259 umol/l, para el segun-
do trimestre menor a 231 umol/l y para el tercer 
trimestre menor a 221 umol/l44. Es importante te-
ner en cuenta que las proteínas glicadas no son el 
gold standard, al momento, como objetivo de con-
trol glucémico en el embarazo por variaciones que 
pueden encontrarse en el método como inter e in-
trasujeto en diferentes momentos de la gestación. 

En síntesis, los parámetros de control conside-
rados de referencia son los valores del monitoreo 
glucémico y la ausencia de hipoglucemias (B).

Frecuencia en el control 
y seguimiento de la paciente con DG

El esquema de automonitoreo glucémico 
(AMG) de la paciente con DG dependerá de la se-
veridad de la alteración.

Según los recursos y el criterio médico, la 
indicación puede variar entre un mínimo de una 
glucemia capilar diaria, alternando mediciones en 
ayunas y postprandiales, hasta un esquema de in-
dicación de AMG similar al de una paciente con 
diabetes pregestacional (DPG).

Un control óptimo implica automonitoreos pre y 
postprandiales durante tres días, y luego se deter-
minará la frecuencia y horarios según la terapéutica 
instituida y las necesidades de cada paciente. 

Es importante tener en cuenta que, en caso 
de curva de crecimiento ecográfico entre las se-
manas 28 y 30 con evidencia de un crecimiento 
disarmónico con una circunferencia abdominal 
mayor al percentil 70, se recomienda intensificar 
el monitoreo glucémico con el fin de evaluar esca-
pes de hiperglucemia.

Control de cetonuria
Es importante realizar el control de cetonas en 

orina en la primera orina de la mañana para evaluar 
la cetosis de ayuno, y si es positiva, modificar el plan 
de alimentación. Se recomienda también el dosaje 
de cetonuria cuando el AMG sea ≥200 mg/dl en 
cualquier determinación del día o cuando la paciente 
presente descenso de peso (B)45.

Tratamiento no farmacológico de la DG
El tratamiento no farmacológico es aplicable 

tanto para la DG como para la DPG. Esto hace 

referencia a la educación y las medidas higiénico-
dietéticas, las cuales, en caso de complicaciones 
como nefropatía o hipertensión arterial, deberán 
adaptarse a cada situación individual.

Educación
La educación puede ser individual en el transcur-

so de la consulta, durante la internación o en sesio-
nes grupales. Es importante que se utilicen méto-
dos y técnicas de participación activa que superen 
la charla informativa en un ambiente lúdico y conte-
nedor. Los programas de educación terapéutica en 
embarazadas son una ayuda para aprender compe-
tencias básicas para el autocuidado de la enferme-
dad. Pero ¿qué competencias deben desarrollarse?

• Comprender qué es la diabetes gestacional, 
sus alcances y la importancia del tratamiento.

- Si se inyecta insulina, conocer su efecto, saber 
dosificarla e inyectarla y conservarla correctamente.

- Saber interpretar y anotar los resultados de la 
glucemia capilar.

- Prevenir, actuar y saber en qué situaciones 
consultar al equipo médico cuando se detecta una 
hiperglucemia y/o hipoglucemia.

- Integrar el tratamiento a la vida cotidiana de 
hábitos dietéticos, horarios y actividad habitual.

- Conocer la importancia de los controles pe-
riódicos con el equipo médico y los diferentes es-
pecialistas.

- Prevenir en el futuro el desarrollo de DM2.
- Capacitarse en la lactancia materna y en la 

elección del método anticonceptivo.
- Elegir, junto con el equipo profesional, la for-

ma de terminación del embarazo.
Es muy importante evaluar las actividades edu-

cativas que se realizan dado que tanto la evalua-
ción inmediata como la tardía permiten mejorar 
las acciones planificadas.

Se recomienda implementar educación tera-
péutica individual y grupal en mujeres con diabe-
tes en el embarazo adaptada a sus necesidades 
socioeconómicas y culturales.

Plan de alimentación
En relación con el valor calórico total (VCT), du-

rante el primer trimestre del embarazo se calcula 
según el peso teórico y la actividad física. A partir del 
segundo trimestre se le agregan 300 kcal. Es nece-
sario controlar el aumento de peso materno y ajustar 
el VCT según progresión y/o curva de peso materno 
fetal de forma personalizada. En caso de embaraza-
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das con obesidad no es necesario adicionar calorías, 
pero debe tenerse en cuenta que el VCT no debe 
ser menor de 1.600 kcal y no menos de 160 g de 
hidratos de carbono en el día de forma fraccionada.

En caso de embarazos múltiples:
• En embarazo gemelar es conveniente agre-

gar 450 cal al VCT a partir del segundo trimestre y 
adecuar según la curva de peso.

• En embarazos de tres o más fetos se reco-
mienda que el aporte extra de 450 kcal al VCT se 
realice a partir del primer trimestre y hacer el se-
guimiento según la curva de peso materno y fetal.

En relación con el cloruro de sodio, no debe 
indicarse menos de 5 g por día (2 g de sodio/día).

Se restringirá mínimamente en caso de hiper-
tensión arterial crónica sensible a la sal o insufi-
ciencia cardíaca.

La distribución de las comidas se hará acorde 
a cada región. Se recomienda no superar un lapso 
de 6-8 hs entre la última ingesta nocturna y el de-
sayuno para evitar la cetosis de ayuno.

En cuanto a las proteínas, en la práctica se re-
comienda agregar 10 g/día a partir del segundo tri-
mestre. El 50% de la ingesta proteica diaria debe 
ser cubierta por proteínas de alto valor biológico46.

La ganancia de peso óptima del embarazo de-
pende del IMC de la madre previo al embarazo (Fi-
gura 2 y Tabla 3).

Fuente: Adaptado de Calvo y col. 200947.
Figura 2: Incremento de peso según IMC.  

 Curva de Rosso-Mardones.

Ésta es la curva más utilizada para evaluar el au-
mento ponderal de las mujeres embarazadas. Sin 
embargo recomendamos aplicar la que es de uso 
habitual en cada uno de los países latinoamericanos.

Estado nutricional 
previo (según IMC)

Ganancia de peso recomendada en 
todo el embarazo en kg

Bajo peso 
(menor a 18,5)

12,5 a 18 Kg

Peso normal 
(18,5-24,9)

11 a 16 Kg  

Sobrepeso 
(25-29,9)

7,0 a 11 Kg  

Fuente: Adaptado de Rasmussen et al. 2009, Calvo y col. 2009 
(C)46,47.

Tabla 3: Ganancia de peso adecuada durante el embarazo.

En relación a la ganancia de peso, el ritmo 
aconsejado de aumento es de aproximadamente  
400 g/semana a partir del segundo trimestre. 
En caso de un aumento mayor a 500 g/semana 
evaluar posibles edemas. Se recomienda hacer 
seguimiento de peso con la curva de peso de 
Rosso-Mardones48.

Actividad física
La actividad física resulta especialmente útil 

para ayudar al control metabólico en las gestantes 
con diabetes. Los ejercicios no isotónicos en los 
que predomina la actividad de las extremidades su-
periores serían los que menos afectarían el útero, 
con menor riesgo de desencadenar contracciones 
o de disminuir su oxigenación. Dado que hay muje-
res que practican actividad física de forma regular 
antes del embarazo, es importante consultar con el 
especialista e individualizar cada caso. Teniendo en 
cuenta lo mencionado hasta aquí, se sugiere con-
traindicar la actividad física en los siguientes casos:

• Cuando aumentan las contracciones uterinas.
• En caso de embarazo múltiple.
• Durante hipoglucemia o hiperglucemia con 

cetosis.
• Antecedentes de infarto o arritmia.
• Hipertensión inducida por el embarazo.

Tratamiento farmacológico 
de la paciente con DG

El fármaco a utilizar con fundamento científico 
recomendado durante el embarazo es la insulina. En 
concordancia con este concepto, la ADA 2016 esta-
blece que la insulina es el agente de primera línea 
recomendado para el tratamiento de la DG (A)49.
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Insulinoterapia
La insulinoterapia es el tratamiento farmaco-

lógico de elección en la gestante con diabetes 
(A). Se indica en DG si después de siete días con 
tratamiento no farmacológico no se alcanzan los 
objetivos glucémicos en el 80% de los controles 
pre y postprandiales solicitados. Si los valores glu-
cémicos resultan muy elevados, se podrá abreviar 
dicho plazo o insulinizar desde el diagnóstico.

Tipo de insulina
Se sugiere utilizar insulina humana para reducir 

a su mínima expresión la formación de anticuer-
pos antiinsulina, ya que el uso de insulinas de ori-
gen animal (bovino, porcino) expone a la forma-
ción de los anticuerpos mencionados.

El uso del análogo detemir fue aprobado por 
las entidades regulatorias para su utilización en 
el embarazo. Al respecto, el estudio de Mathie-
sen, et al.50 encontró valores menores de glucosa 
plasmática en ayunas en la rama de detemir en 
comparación con las pacientes que usaban NPH 
humana. Al comparar ambos tipos de insulina, no 
se hallaron beneficios respecto de los resultados 
relacionados con el riesgo de hipoglucemias ni en 
los niveles de HbA1c. Consecuente a este estudio 
multicéntrico, el análogo detemir obtuvo la apro-
bación de la Food and Drug Administration (FDA) y 
otras entidades regulatorias (B).

El uso de glargina durante el embarazo no tiene 
aprobación. Se han reportado estudios observa-
cionales retrospectivos con series muy pequeñas 
donde se detectó que la intervención fue efectiva 
para alcanzar el objetivo de control metabólico en 
siete pacientes y para reducir las hipoglucemias 
nocturnas en un caso. Estudios sobre toxicidad re-
productiva no han demostrado efectos directos de 
la glargina sobre el desarrollo embrionario o fetal 
en animales (B, C)51-53. 

Las insulinas de acción rápida o prandial que 
fueron aprobadas por las entidades regulatorias 
(FDA) son: insulina regular humana (categoría 
A para FDA) y análogo de insulina aspártica (ca-
tegoría B para FDA)54-57. Respecto del análogo 
lispro, en Argentina la Disposición 2510/12 de 
la ANMAT establece que los datos sobre expo-
sición de un gran número de embarazos no in-
dican ningún efecto adverso en el feto ni en el 
recién nacido. Sin embargo, no se han realizado 
estudios controlados y randomizados en emba-
razadas. Por lo cual, si bien este análogo de in-

sulina (categoría B) se ha utilizado en estudios 
de cohorte con resultados satisfactorios y no se 
han observado efectos adversos en fertilidad ni 
en desarrollo embrio-fetal en animales, no está 
específicamente aprobado por no encontrarse 
estudios aleatorizados y controlados58. 

Al respecto es importante que cada país respe-
te los lineamientos de las entidades regulatorias 
locales.

Indicación de insulina en DG
Se aconseja comenzar con 0,1-0,2 UI/kg de 

peso actual por día de insulina NPH o con insu-
linas prandiales (regular o análogos ultrarrápidos) 
con un esquema individualizado, según los AMG. 
Posteriormente las dosis y el momento de aplica-
ción se ajustarán según las necesidades propias 
de cada paciente (A, C).

Antidiabéticos orales
Diversos estudios publicados sostienen la efi-

cacia y la seguridad de la metformina (embarazo 
categoría B por FDA) y la glibenclamida (categoría 
B por FDA) para el tratamiento de la DG. La evi-
dencia demuestra que ambos fármacos atravie-
san la placenta y no existen, al día de hoy, datos 
de seguridad a largo plazo. 

La glibenclamida (o gliburida) ha sido utilizada por 
algunos grupos de investigadores, pero debe tener-
se en cuenta que se asocia a mayor hipoglucemia 
en el recién nacido, entre otras complicaciones59. 

El uso de metformina durante el embarazo 
para el tratamiento de la DG es aún discutido. En 
relación con el síndrome de ovario poliquístico en 
tratamiento con metformina, se puede continuar 
hasta la semana 20 de embarazo o primer trimes-
tre de gestación59,60.

En síntesis, el grupo de trabajo evita recomen-
dar fármacos que no estén aprobados por las enti-
dades regulatorias para su utilización en el embara-
zo, como es el caso de estos dos agentes orales.

Frecuencia en el control 
y seguimiento de la paciente con DG

Dependerá del esquema terapéutico y la evo-
lución de la paciente o la respuesta terapéutica a 
la intervención, la presencia de complicaciones del 
embarazo y el sistema local de salud.

En mujeres con DG menores de 25 años, sin 
antecedentes familiares de diabetes, con peso nor-
mal o bajo peso y que presenten diabetes antes de 
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la semana 20 de gestación podrían dosificarse an-
ticuerpos anti-GAD para identificar DM1 ó diabetes 
de tipo autoinmune. En caso de no acceder al dosa-
je de los mencionados anticuerpos, en dicha etapa 
de la gestación se podría considerar realizarlos una 
vez finalizada la gestación en el momento de la re-
clasificación61. En mujeres menores de 25 años, sin 
signos clínicos de DM2 y con antecedentes familia-
res de diabetes en varias generaciones se sugiere, 
dentro de la accesibilidad, realizar estudio genético 
para descartar diabetes de tipo Maturity Onset Dia-
betes of the Young (MODY)62.

Reclasificación postparto
Se recomienda realizar glucosa plasmática en 

ayunas por laboratorio, con dieta libre, antes del 
alta en toda diabética gestacional para descartar 
presencia de DM (2 glucemias ≥126 mg/dl).

En toda paciente con glucemias en ayunas 
normales durante el puerperio a la sexta sema-
na postparto se deberá realizar una evaluación 
del metabolismo hidrocarbonado. Se recomienda 
realizar una p75 según la metodología de la OMS 
para definir el estado metabólico glucémico en el 
postparto (Figura 3).

Se sugiere repetir la prueba anualmente e 
incluirlas en un programa de prevención de dia-
betes63,64. Se deberá anticipar la valoración del 
metabolismo de la glucosa cada vez que exista 
sospecha clínica de diabetes.

Fuente: Adaptado Guías NICE 2015.
Figura 3: Algoritmo de reclasificación y monitoreo ulterior del metabolismo hidrocarbonado. 
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Anticoncepción
En mujeres con antecedentes de DG no exis-

te contraindicación específica para el uso de anti-
conceptivos, por lo cual la elección deberá basar-
se en las preferencias de la pareja, teniendo en 
cuenta los criterios de elegibilidad establecidos 
por la OMS (C)65.

CONCLUSIONES
Este grupo de trabajo no acepta adherirse a la 

propuesta de diagnóstico de la IADPSG, ya que in-
crementa significativamente la prevalencia de DG 
y con ello los recursos. A su vez, al día de hoy no 
se encontró evidencia respecto de la mejoría de 
los resultados. 

Los criterios recomendados por la ALAD se en-
cuentran avalados por el análisis de impacto de los 
diferentes criterios diagnósticos realizados por el 
NICE en el Reino Unido66.

Se considera que en Latinoamérica la obesidad 
constituye gran parte del problema, siendo enton-
ces la propuesta continuar con el criterio diagnós-
tico ALAD 2007 e invertir recursos para mejorar el 
estado nutricional de las mujeres en edad repro-
ductiva antes del embarazo.
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