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Diabetes gestacional, otra diabetes en la mujer
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DIABETES GESTACIONAL

Clásicamente, se ha considerado diabetes gestacional 
(DG) cualquier grado de intolerancia a la glucosa que se 
diagnostica por primera vez durante el embarazo, inde-
pendientemente de que pudiera existir previamente, de las 
semanas de gestación o de que persistiera tras el parto. Sin 
embargo, la actual epidemia de obesidad y diabetes melli-
tus (DM) ha llevado a un aumento en el número de mu-
jeres embarazadas con DM tipo 2 (DM2) no diagnostica-
da. Por ello, tanto la International Association of Diabetes 
and Pregnancy Study Groups (IADPSG)1 como la American 
Diabetes Association (ADA)2 consideran la DM diagnosti-
cada en el primer trimestre de gestación como «diabetes 
pregestacional preexistente», mientras que la Organiza-
ción Mundial de la Salud (OMS)3 la define como «diabe-
tes durante la gestación». En el primer caso son válidos 
cualquiera de los métodos aceptados como diagnóstico de 
DM, salvo el realizado con sobrecarga oral de glucosa 
(SOG) con 75 g, a diferencia de la OMS, que no acepta 
para estos casos el diagnóstico por hemoglobina glucosila-
da (HbA

1c
).

El término «diabetes pregestacional» queda reservado 
para aquellas mujeres con DM diagnosticada antes del inicio 
del embarazo (tanto DM tipo 1 como DM2 u otros tipos 
específicos de diabetes).

Los efectos que el diagnóstico de DG tiene sobre la 
madre y sobre el feto eran ya conocidos; sin embargo, 
hasta ahora no existía ningún estudio concluyente que 
relacionara los niveles de hiperglucemia materna con la 
morbimortalidad maternofetal, debido, en parte, a fac-
tores de confusión tales como la obesidad, la edad de 
la madre o las complicaciones médicas asociadas. El es-
tudio Hyperglycemia and Adverse Pregnancy Outcomes 
(HAPO)4 evidencia una fuerte asociación continua entre 
los niveles de glucosa materna, incluso por debajo de los 
considerados diagnósticos de DM, con malos resultados 
perinatales.

El cribado, diagnóstico, tratamiento y seguimiento de la 
DG es hoy en día un tema controvertido; entre otros fac-
tores, porque no existe unanimidad de criterios ni para el 
cribado ni para el diagnóstico (tabla 1). 

¿CUÁNDO DEBEMOS SOSPECHAR «DIABETES 
PREGESTACIONAL PREEXISTENTE» O 
«DIABETES EN LA GESTACIÓN»?

Cuando en el primer trimestre la gestante presente dos 
glucemias basales ≥ 126 mg/dl en días diferentes o una glu-
cemia al azar ≥ 200 mg/dl acompañada de clínica (poliuria, 
polidipsia, polifagia o pérdida no justificada de peso).

En estos casos se ratifica el diagnóstico de DM, sin preci-
sar, por tanto, cribado de DG.

¿CUÁNDO Y A QUIÉN SE REALIZA EL 
CRIBADO DE DIABETES GESTACIONAL?

Se hará en el primer trimestre si la gestante tiene riesgo 
alto de padecer DG. Se considera que una mujer tiene un 
riesgo alto de padecer DG en los siguientes casos:

•	 Edad ≥ 35 años.
•	 Historia de DM en familiares de primer grado.
•	 Obesidad (índice de masa corporal ≥ 30 kg/m2).
•	 Antecedentes de alteraciones del metabolismo de la 

glucosa (glucemia basal alterada, tolerancia alterada a 
la glucosa o HbA

1c
 del 5,7-6,4 %) o DG.

•	 Antecedentes obstétricos desfavorables (abortos de 
repetición, macrosomía).

•	 Pertenencia a un grupo étnico de alta prevalencia de 
DM.

Si no es de riesgo alto, el cribado se realizará a cualquier 
gestante en la semana de gestación 24-28 (cribado univer-
sal) (figura 1) y en el tercer trimestre a las de riesgo alto a 
las que no se les haya diagnosticado previamente (en este 
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último caso se efectúa directamente el test diagnóstico con 
SOG de 100 g).

¿CÓMO SE REALIZA EL CRIBADO  
DE DIABETES GESTACIONAL?

El cribado se lleva a cabo mediante la determinación 
de la glucemia plasmática 1 hora después de una SOG con 
50 g (test de O’Sullivan), en cualquier momento del día e 
independientemente de la hora de la última comida. Una 
glucemia ≥ 140 mg/dl se considera cribado positivo y, por 
tanto, indicación de realizar un test diagnóstico (figura 1). 

¿CÓMO SE HACE EL DIAGNÓSTICO  
DE DIABETES GESTACIONAL?

El Grupo Español de Diabetes y Embarazo (GEDE)5, 
hasta evaluar el impacto real de los nuevos criterios del 
Fourth International Workshop-Conference on Gestational 
Diabetes Mellitus (WC-GDM)6, desestima cambiar los cri-
terios en la población española y recomienda como test 
diagnóstico la SOG con 100 g, siguiendo los criterios del 
National Diabetes Data Group (NDDG)7 y el tercer WC-
GDM8 (tabla 1) (figura 1).

Por tanto, se realizará con SOG de 100 g, y se conside-
rará diagnóstico de DG si dos o más valores son iguales o 
superiores a los reflejados en la tabla 1. Si solo un valor está 
alterado, deberá repetirse la SOG en tres semanas.

La ADA establece dos estrategias para llegar al diagnós-
tico de DG9: en un paso, mediante SOG de 75 g, o en dos 
pasos, con cribado con SOG de 50 g primero y, si la glu-
cemia a la hora es ≥ 140 mg/dl, se debe confirmar con test 
diagnóstico mediante SOG de 100 g. Se puede establecer el 
diagnóstico por criterios de Carpenter y Coustan10 o por 
criterios del NDDG7.

Sin embargo, la OMS establece el diagnóstico de DG si, 
tras SOG de 75 g, al menos un valor está por encima de los 
que aparecen en la tabla 13.

Si la gestante presentara dos glucemias basales 
≥ 126 mg/dl en días diferentes o una glucemia al azar 
≥  200  mg/dl acompañada de clínica, no se precisa la 
realización de más pruebas, ya que queda ratificado el 
diagnóstico.

¿CUÁL ES EL OBJETIVO DEL CONTROL 
GLUCÉMICO EN LA DIABETES  
GESTACIONAL?

El control metabólico tendrá como objetivo corregir 
las desviaciones del peso en la gestante, evitando siempre la 

Figura 1. Diagnóstico de diabetes gestacional

DG: diabetes gestacional; SOG: sobrecarga oral de glucosa.

TODAS LAS GESTANTES

CRIBADO:  
test de O’Sullivan 

(50 g/1 hora)
Semana 24-28

Glucemia < 140 mg/dl
NORMAL

DIAGNÓSTICO: 
SOG con 100 g de 

glucosa/3 horas 

Glucemia ≥ 140 mg/dl
PATOLÓGICO

NORMAL

DG

Basal < 105 mg/dl
1 h < 190 mg/dl
2 h < 165 mg/dl
3 h < 145 mg/dl

≥ 2 puntos

Tabla 1. Criterios diagnósticos de diabetes gestacional

Glucemia 
en 
plasma 
venoso

GEDE5 ADA2 OMS3

SOG de 
100 g

SOG de 100 g SOG  
de 75 g

SOG 
de 75 g

Carpenter 
y 
Coustan10

NDDG7

Basal 
(mg/dl)

105 95 105 92 92 

1 hora 
(mg/dl)

190 180 190 180 180 

2 horas 
(mg/dl)

165 155 165 153 153 

3 horas 
(mg/dl)

145 140 145 

≥ 2 puntos ≥ 1 punto

ADA: American Diabetes Association; GEDE: Grupo Español de 
Diabetes y Embarazo; NDDG: National Diabetes Data Group;  
OMS: Organización Mundial de la Salud; SOG: sobrecarga oral de 
glucosa (con al menos 8 horas de ayuno).
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aparición de hipoglucemias y cetonurias y manteniendo las 
glucemias capilares:

•	 Glucemias preprandiales ≤ 95 mg/dl. 
•	 Posprandiales: a la hora, ≤ 140 mg/dl, o a las 2 horas, 

≤ 120 mg/dl.

El estudio HAPO demostró la importancia de man-
tener controladas las glucemias en la gestante, por lo 
que es necesaria la práctica de autocontroles de las glu-
cemias capilares tanto preprandiales como (especial-
mente) posprandiales4.

¿CUÁL ES EL TRATAMIENTO DE LA DIABETES 
GESTACIONAL?

Los consejos en estilos de vida con dieta y ejercicio, 
adaptados a los conocimientos de la gestante, son la primera 
estrategia en el tratamiento de la DG. La dieta será nor-
mocalórica, excepto en embarazadas con obesidad, y se re-
comendará ejercicio moderado (por ejemplo, caminar una 
hora diaria).

El aumento de peso recomendado durante el embara-
zo es de 7-11 kg para mujeres con sobrepeso y de 4,5-9 kg 
para mujeres obesas. Durante el primer trimestre de gesta-
ción las necesidades energéticas no están aumentadas. En 
el segundo y tercer trimestres se recomienda incrementar 
300 kcal/día la ingestión calórica previa al embarazo. En 
mujeres obesas solo es necesario aumentar 100 kcal/día. 
La distribución calórica y el número de ingestas a lo largo 
del día deben fraccionarse, con el objetivo de evitar hipo-
glucemias y cetogénesis.

Un 7-20% de mujeres con DG no consigue los ob-
jetivos de control con modificación en estilos de vida, 
por lo que será necesario tratamiento adicional. La in-
sulina es el fármaco de elección. En el quinto WC-
GDM se estableció que solo se administrará insulina 
cuando falle el tratamiento dietético; en general, dos 
semanas son suficientes para determinar el éxito o el 
fracaso. Si dos o más valores en días diferentes son supe-
riores a los objetivos de control, se indicará tratamiento 
con insulina.

El Australian Carbohydrate Intolerance Study in Pregnant 
Women (ACHOIS)11 demostró que la hiperglucemia ma-
terna, con cifras incluso inferiores al valor utilizado 
para definir DG, está relacionada con importantes tras-
tornos clínicos perinatales y comprobó que el tratamiento 
con insulina, comparado con un grupo control sin inter-
vención terapéutica, disminuyó la morbilidad y la mortali-
dad perinatal.

Todas las insulinas son categoría B en el embarazo, con 
excepción de la glargina y la glulisina, rotuladas como C. 
Hoy en día están autorizadas la insulina neutral protamine 
Hagedorn y los análogos rápidos para el control del las 
hiperglucemias posprandiales. Una pauta inicial podría 
ser 0,2-0,3 UI/kg de insulina neutral protamine Hagedorn 
en una o dos dosis al día, suplementando con análogos 
rápidos en caso necesario. La Agencia Europea de Medi-
camentos (EMA) también considera el uso de análogos 
lentos.

Con respecto a los antidiabéticos orales, en mujeres con 
DG que requieren tratamiento farmacológico, un reciente 
metanálisis demuestra que, a corto plazo, la glibenclamida 
es claramente inferior tanto a la insulina como a la met-
formina, mientras que la metformina (más insulina cuando 
se requiere) tiene un rendimiento ligeramente mejor que 
la insulina. De acuerdo con estos resultados, recomiendan 
no usar glibenclamida para el tratamiento de mujeres con 
DG, si hay disponibilidad de insulina o metformina12. Otro 
metanálisis encontró que, en comparación con la insulina, 
la metformina tiene una eficacia y seguridad similares en 
términos de hipoglucemia neonatal y muerte perinatal, pero 
es más segura en términos de incidencia de hipertensión en 
mujeres con DG, aunque reconocen que se necesitan más 
estudios a fin de proporcionar más evidencia para el uso fu-
turo de la metformina13.

La Agencia Española de Medicamentos y Productos Sa-
nitarios (AEMPS) solo aconseja el empleo de antidiabéticos 
orales en ensayos clínicos autorizados.

¿LA DIABETES GESTACIONAL  
PRECISA SEGUIMIENTO DESPUÉS  
DEL PARTO?

Debido a que la DG es un factor de riesgo para el de-
sarrollo de DM2, hay que reevaluar a todas las mujeres con 
DG a las 4-12 semanas posparto o tras el cese de la lactancia 
materna5,9. La incidencia acumulativa de la DM2 aumenta 
marcadamente en los cinco primeros años posparto y alcan-
za una meseta a partir de los 10.

Hasta ahora la reevaluación se hace con SOG de 75 g; sin 
embargo, la ADA establece que también podrá hacerse tanto 
con glucemia basal como con HbA

1c
. Si el valor de gluce-

mia es normal y no existen otros factores de riesgo para el 
desarrollo de DM, la reevaluación debería hacerse al menos 
cada tres años, aunque al pertenecer ya a un grupo de ries-
go dicha reevaluación debería ser anual. Además, se aconseja 
valorar otros parámetros para descartar la presencia asociada 
de síndrome metabólico.
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PUNTOS CLAVE

•	 Se debe realizar un cribado de DG en el primer 
trimestre mediante el test de O’Sullivan solo si la 
gestante presenta factores de riesgo de DM.

•	 Cribado universal de DG en la semana 24-28 de ges-
tación. Si el test de O’Sullivan es ≥ 140 mg/dl, se con-
sidera cribado positivo. Como test diagnóstico, el 
GEDE recomienda SOG con 100 g, y se considera 
DG cuando al menos dos glucemias son: basales, 
≥  105  mg/dl; a la hora, 190  mg/dl; a las 2 horas, 
165 mg/dl; y a las 3 horas, 145 mg/dl.

•	 Objetivos de control: glucemia basal < 95 mg/dl; 
posprandiales: a la hora <  140  mg/dl, o a las 
2  horas <  120  mg/dl, evitando cetonurias e  
hipoglucemias.

•	 La dieta es la primera estrategia de tratamiento y, si 
no se alcanzan objetivos, la insulina es el tratamiento 
de elección.

•	 Reevaluación a todas las mujeres con DG a las 
4-12 semanas tras el parto o tras el cese de la lactancia 
con SOG de 75 g. Si resulta normal, se debe realizar 
un cribado de DM2 con glucemia basal al menos 
cada tres años.
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