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Atención integral a 
mujeres embarazadas con 

diabetes gestacional
1. INTRODUCCIÓN
La diabetes gestacional (DG) es cualquier 
grado de intolerancia a la glucosa que se 
inicia o se reconoce por primera vez du-

rante el embarazo (1). La DG es un pre-
cursor de la diabetes mellitus tipo 2 y am-
bas comparten fisiopatología: resistencia 
a la insulina y disfunción de las células β 
del páncreas (2). 

La DG se puede clasificar en (1): 

 Diabetes gestacional A1: está contro-
lada sin medicación y responde al tra-
tamiento nutricional. También puede »
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llamarse diabetes gestacional contro-
lada con dieta.

 Diabetes gestacional A2: está contro-
lada con medicación para alcanzar un 
control glucémico adecuado.

En España, la prevalencia de la DG es del 
32,8% (3) y se encuentra en aumento de-
bido a la edad avanzada en el momento 
de la gestación y el aumento de la obesi-
dad en la población (2).

2. DIAGNÓSTICO
Se recomienda realizar el cribado de la 
DG a todas las mujeres embarazadas (sin 
diagnóstico previo de diabetes tipo 1 o 2) 
entre las semanas 24 y 28 de embarazo 
(1) (Tabla 1).

El cribado se realiza mediante el test de 
O’Sullivan, que consiste en determinar la 
glucemia en sangre una hora después de 
la administración de 50 gramos de gluco-

sa vía oral. Si la glucemia a la hora es igual 
o superior a 140 mg/dL, el test de O’Sulli-
van se considera positivo.

En caso de cribado positivo, es necesario 
realizar una confirmación diagnóstica 
con la sobrecarga oral de glucosa.

La sobrecarga oral de glucosa consiste en 
la administración vía oral de 75-100 gra-
mos de glucosa y determinar los niveles 
de glucosa en sangre antes y después de 
la administración de la glucosa. Es pre-
ciso que haya un ayuno de 8-14 horas y 
los 3 días previos, realizar una dieta con 
ingesta mínima de 150g/día de hidratos 
de carbono y actividad física. Durante la 
prueba, la mujer debe permanecer en re-
poso y sentada (2). 

Sin embargo, la Asociación Americana 
de Diabetes (ADA) recomienda distinguir 
a las mujeres con diabetes preexistente 
que se diagnostican por primera vez du-
rante el embarazo de aquellas mujeres 

que manifiestan una transitoria residen-
cia a la insulina relacionada con el emba-
razo (5,2).

3. CUIDADOS INTEGRALES PRENATALES
Las recomendaciones sobre los cuidados 
integrales prenatales que una mujer con 
DG son los siguientes:

 Control glucémico: es necesario rea-
lizar un seguimiento regular de los ni-
veles de glucemia durante el embara-
zo para garantizar que se mantengan 
dentro de los límites seguros para la 
gestación. Esto es especialmente cru-
cial cuando se inicia un tratamiento 
con insulina. Se recomienda realizar 
4 controles de glucemia capilar al día: 
desayuno y preprandial y postprandial 
en almuerzo o cena (en días alternos) 
o implantar la monitorización conti-
nua de glucosa. Los objetivos glucé-
micos se encuentran recogidos en la 
Tabla 2 (6,7).

¿CUÁNDO?? ¿A QUIEN? ¿CÓMO? ¿DÓNDE?

1er trimestre

Gestantes de alto riesgo:
l Edad > 35 años.
l Obesidad (IMC > 30).
l Antecedentes personales de DG.
l Antecedentes obstétricos malos.
l Historia familiar de DM en familiares de primer grado.
l Minorías éticas (sudeste asiático, latinoamericanos…)

Test de O’Sullivan. Sobrecarga 
oral de glucosa 50g.

En el centro de salud, siendo 
pacientes preferentes.

2º trimestre 
(entre 24-28 semanas)

A todas las gestantes 
no diagnosticadas previamente.

3er trimestre Complicaciones asociadas a la DG en gestantes no 
diagnosticadas previamente.

Sobrecarga oral de glucosa 
50g. En el hospital.

TABLA 1. Criterios diagnósticos de diabetes (4).

Glucemia basal 70-95 mg/dL
Glucemia posprandial (1 hora) 110-140 mg/dL
Glucemia posprandial (2 hora) 100-120 mg/dL

Monitorización continua de glucosa
tiempo en rango (63-140 mg/dL) > 70%

tiempo < 63 mg/dL: < 4%
tiempo > 140 mg/dL: < 25%

HbA1c en primer trimestre < 6,5%
HbA1c en segundo y tercer trimestre < 6,0%

TABLA 2. Objetivos glucémicos en mujeres con diabetes gestacional.

»

»
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 Tratamiento farmacológico: la admi-
nistración de tratamientos farmaco-
lógicos solo debe considerarse si los 
cambios en el estilo de vida no son 
suficientes para mantener los nive-
les de glucosa en sangre dentro de 
los límites aceptables después de 1-2  
semanas. La opción preferente de 
tratamiento farmacológico es la insu-
lina (6).

 Terapia nutricional: la ingesta calóri-
ca debe ser adecuada para promover 
la salud tanto de la madre como del 
feto/neonato, así como para alcanzar 
los objetivos de control glucémico y 
un aumento de peso adecuado. La 
mayoría de las mujeres con DG (70-
85% pueden lograr niveles de glu-
cemia normales únicamente con la 

terapia nutricional. Las mujeres, con 
frecuencia, requieren una dieta de 
entre 1.800 a 2.500 kcal/día La distri-
bución de nutrientes recomendada se 
encuentra recogida en la Tabla 3 (8,2).

 Actividad física: el ejercicio aeróbico 
y de resistencia con una intensidad 
moderada (20-50 min/día, 2-7 días/
semana) mejora los resultados de 
glucosa y reduce la necesidad de ini-
ciar insulina o en las dosis de insulina 
necesarias (8).

 Apoyo psicológico: la DG se relacio-
na con un mayor riesgo de trastor-
nos de salud mental, como depresión 
durante el embarazo y después del 
parto, ansiedad y trastorno de estrés 
postraumático. Por lo tanto, es funda-

mental proporcionar atención a la sa-
lud mental de las mujeres con DG (9).

PREGUNTAS FRECUENTES.
Las mujeres muestran su preocupación 
en consulta preguntando sobre las con-
secuencias de la DG en su salud y en la de 
su bebé. Algunas de las preguntas más 
habituales son las siguientes:

¿Qué complicaciones se pueden produ-
cir durante mi embarazo al tener DG?

• Fetos grandes para la edad gestacio-
nal: debido a persistencia de hiper-
glucemia, tienen un mayor riesgo de 
desarrollar macrosomía, lo que a su 
vez está asociado con una mayor pro-
babilidad de parto instrumental.

HIDRATOS 
DE CARBONO 40-50% 175 gramos Complejos y con un índice glucémico bajo.  

Principalmente cereales integrales, frutas y verduras.
PROTEÍNAS 20% 71 gramos Repartir en todas las comidas para saciar.

GRASAS 30-40% 28 gramos Limitar las grasas saturadas y trans.

TABLA 3. Distribución de nutrientes en la dieta durante el embarazo si DG.

NO HAY RAZÓN

PARA EVITAR 

INTENTAR 

UN PARTO VAGINAL, 

INCLUSO AUNQUE 

LA PROBABILIDAD 

DE ÉXITO EN  

EL PARTO VAGINAL 

PUEDA SER MENOR 

QUE  EN MUJERES

SIN DIABETES

»
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• Preclampsia: es más frecuente en 
mujeres con diabetes gestacional en 
comparación con aquellas sin esta 
condición. La resistencia a la insulina 
parece ser el factor subyacente en 
esta relación

• Polihidramnios: es más común en 
mujeres con diabetes gestacional, 
aunque no parece estar vinculado 
a un incremento significativo en la 
morbilidad o mortalidad.

• Complicaciones neonatales: los 
bebés nacidos de embarazos com-
plicados por diabetes gestacional 
tienen mayor riesgo de presentar 
hipoglucemia, hiperbilirrubinemia, 
hipocalcemia, hipomagnesemia, po-
licitemia, dificultad respiratoria y/o 
cardiomiopatía, incluso, se puede 
producir la muerte fetal intrauteri-
na (2).

¿Cómo será mi parto teniendo DG?
No hay razón para evitar intentar un 
parto vaginal, incluso aunque la pro-
babilidad de éxito en el parto vaginal 
pueda ser menor que en mujeres sin 
diabetes (7). Sin embargo, se reco-
mienda considerar la inducción elec-
tiva entre las semanas 38 y 40 para 
reducir el riesgo de mortalidad neo-
natal. Además, se sugiere realizar una 
cesárea si el embarazo se prolonga 
más de 40 semanas y 6 días, pero pue-
de ser necesaria antes para prevenir 

complicaciones maternas o fetales. La 
enfermera durante el trabajo de parto 
y el parto en mujeres con DG monito-
rizará su glucemia cada hora o cada 30 
minutos para prevenir la hipoglucemia 
neonatal, resultado de la hiperinsuli-
nemia fetal debido a la hiperglucemia 
materna (6). La glucemia capilar du-
rante el parto será entre 70-110 mg/
dL. Además, se administrará suero glu-
cosado al 5% - 10% y, en los casos que 
se requieran insulina, se administrará 
insulina de acción rápida por vía intra-
venosa, preferentemente (7).

¿Desaparece la DG después del parto?
En la mayoría de los casos, la DG des-
aparece poco después del parto. En 
aquellos casos en los que persiste, se 
clasifica como diabetes tipo 2. Casi el 
50% (una de cada dos) de las mujeres 
que han tenido DG desarrollan diabe-
tes tipo 2 en el futuro (10). 

Se aconseja que las mujeres diagnos-
ticadas con diabetes gestacional se 
sometan a pruebas de tolerancia oral 
a la glucosa de 75 gramos entre 6 y 12 
semanas después del parto, y luego pe-
riódicamente cada 1 a 3 años (1).

Asimismo, es crucial que quienes hayan 
padecido DG mantengan un régimen 
de ejercicio y una dieta saludable des-
pués del embarazo para prevenir o pos-
poner el desarrollo de la diabetes tipo 
2 (10). 

CONCLUSIONES
Las mujeres con DG enfrentan 
un mayor riesgo de trastornos 
mentales durante y después 
del embarazo, como depresión 
y ansiedad. La atención prena-
tal debe ser integral, incluyen-
do control glucémico, terapia 
nutricional, actividad física y 
apoyo psicológico. Durante el 
parto, se requiere un segui-
miento cuidadoso del control 
glucémico para prevenir com-
plicaciones neonatales. Des-
pués del parto, es crucial rea-
lizar pruebas de seguimiento 
para detectar la persistencia de 
la diabetes tipo 2 y mantener 
un estilo de vida saludable. En 
definitiva, la atención integral 
durante el embarazo, el parto 
y el período postparto es esen-
cial para garantizar la salud 
óptima tanto de la madre como 
del bebé en mujeres con DG.
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