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Consenso de diabetes 

Recopilación, actualización 
y recomendaciones para el 
diagnóstico y tratamiento 
de la diabetes gestacional.

Septiembre de 2012 

1. IntroduccIón
La prevalencia de la diabetes gestacional 

(DG) a nivel mundial oscila entre el 1 y el 
14% según la población analizada. Esta cifra 
sigue aumentando y este problema se asocia 
a resultados maternos y neonatales adversos. 
Las pacientes con DG tienen además un riesgo 
aumentado de desarrollar diabetes tipo 2 en 
los años siguientes a su embarazo, y sus hijos 
tienen mayor riesgo de desarrollar obesidad 
y diabetes. El amplio rango de prevalencia 
registrado refleja no solo la importancia de los 
factores genéticos y ambientales en distintas po-
blaciones, sino también la falta de unificación 
de criterios diagnósticos y estrategias de scree-
ning a nivel internacional. Existe controversia a 
nivel nacional e internacional no sólo respecto 
de la definición de DG, sino también de los 
protocolos de screening, criterios diagnósticos 
y estrategias terapéuticas. Estas dificultades son, 
probablemente, el reflejo de la complejidad y 
variedad de esta patología.

La presente guía fue elaborada utilizando 
como referencias bibliográficas las previamen-
te publicadas por la Sociedad de Obstetricia 
y Ginecología de Buenos Aires (SOGIBA), la 
Organización Mundial de la Salud (OMS), la 
Sociedad Argentina de Diabetes (SAD), la Aso-
ciación Latinoamericana de Diabetes (ALAD) y 
la Asociación Internacional de Grupos de Estu-
dio de Diabetes y Embarazo (IADPSG). 

2. defInIcIón y crIterIos dIagnóstIcos
Tradicionalmente, la DG ha sido definida 

como una alteración en la tolerancia a los hi-
dratos de carbono de severidad variable, que 
comienza, o es diagnosticada por primera vez, 
en el embarazo en curso. 

Esta definición, si bien ha sido ampliamente 
utilizada a nivel internacional desde hace va-
rias décadas, es al menos incompleta, ya que 
adolece del defecto de incluir en una misma 
categoría a todas las pacientes, cuando en rea-

Coordinadora: 
DRa. LiLiana SuSana Voto1 

ExpErtos: 
DRa. ana niCoLotti2

DRa. LiLiana SaLCeDo3

DRa. MaRía MóniCa GonzáLez aLCántaRa4

DR. Juan CaRLoS naSiff5

DRa. aLeJanDRa eLizaLDe CReMonte oRtiz6 

1. Jefa de Departamento Materno-Infantil, Hospital Juan A. 
Fernández
2. Médica de Planta de Obstetricia, Hospital C. Argerich 
3. Médica rotante de la Sección Patología mamaria del 
Hospital Italiano de Buenos Aires, becaria del INC
4. Médica de Planta de Obstetricia, Hospital Juan A. 
Fernández
5. Prof. Titular II Cátedra de Clínica Obstétrica y 
Perinatología UBA
6. Prof. Titular Cátedra de Clínica Obstétrica de la U. N. Nordeste



38                                                                                                                                       F.A.S.G.O.

lidad se reconocen en esta patología pacientes 
con distintos grados de alteración del metabo-
lismo hidrocarbonado y, por tanto, con riesgos 
perinatales diferentes. 

Las pacientes con hiperglucemia en ayunas 
representan el grupo de mayor riesgo de mor-
bimortalidad perinatal, tanto más cuanto más 
elevadas sean estas glucemias y requieren un 
tratamiento y un control más estricto, como 
veremos más adelante. En muchos casos, de 
hecho, estas son pacientes con trastornos del 
metabolismo de los hidratos de carbono previos 
al embarazo no diagnosticados.

Las pacientes con DG e hiperglucemia 
posprandial exclusivamente (es decir, con glu-
cemias en ayunas normales y con glucemias 
posingesta de 75 gramos de glucosa entre 140 y 
199 mg/dl) no presentarían un riesgo estadística-
mente elevado de mortalidad perinatal, aunque 
sí de otras complicaciones como:

 - Macrosomía.
 - Distocia de hombros.
 - Mayores porcentajes de masa grasa fetal.
 - Mayor tasa de cesáreas, etc.

Se recomienda que aquellas pacientes que 
en su primer control (especialmente cuando 
este fue anterior a las 20 semanas) presenten 
glucemias en ayunas ≥126 mg/dl, valores de 
glucemia al acecho ≥200 mg/dl y/o valores 
de hemoglobina glicosilada (HbA1c) ≥6,5% 
sean consideradas y tratadas como diabéticas 
pregestacionales. 

Si el  diagnóstico presuntivo de diabetes 
mellitus se realizó a partir de un  valor de 
glucemia al acecho ≥200 mg/dl, se sugiere su 
confirmación por medio de glucemia en ayunas 
≥126 mg/dl o un valor  de HbA1c ≥6,5%.

La identificación de pacientes durante el 
embarazo como probables diabéticas previas 
implicará considerar en ellas el mayor riesgo 
que presentan de malformaciones congénitas en 
relación con la población general, la posibilidad 
de complicaciones (retinopatía, nefropatía) que 
requieran tratamiento durante el embarazo, la 
necesidad de un control metabólico y obstétrico 
más exhaustivo y la importancia del control y 
tratamiento posparto de su patología.

criterios diagnósticos de diabetes gestacional:
 - Glucemia plasmática en ayunas entre: 

 · 92 mg/dl (5,1 mmol/l) y 
 · 125 mg/dl (6,9 mmol/l).

 - Uno o más valores iguales o superiores 
a los siguientes puntos de corte en una 
PTOG con 75 gramos de glucosa:

 · Ayunas: 92 mg/dl (5,1 mmol/l).
 · 60 minutos: 180 mg/dl (10,0 mmol/l).
 · 120 minutos: 153 mg/dl (8,5 mmol/l).

•	 Se	sugiere	confirmar	los	valores	de	glu-
cemia	plasmática	en	ayunas	patológicos.

El diagnóstico podrá realizarse con un solo 
valor patológico.

No es imprescindible realizar las tres deter-
minaciones, sino que es suficiente la determi-
nación en ayunas y a los 120 minutos.

Estos valores de corte han sido propuestos 
por la Asociación Internacional de Grupos de 
Estudio de Diabetes y Embarazo (IADPSG) a 
partir de los resultados obtenidos en el estu-
dio HAPO. Representan valores de glucemia 
plasmática con los cuales el riesgo de obtener 
valores de péptido C en sangre de cordón 
mayores al percentilo 90, peso fetal mayor al 
percentilo 90 y porcentaje de masa grasa fetal 
mayor al percentilo 90 es 1,75 veces el de las 
pacientes con valores promedio de glucemias 
en dicho estudio. 

Los resultados del HAPO demostraron que la 
frecuencia de efectos perinatales adversos está 
en relación directa con los niveles de glucemia 
plasmática, aun por debajo de los puntos de cor-
te previamente utilizados para el diagnóstico. El 
principal objetivo de la reducción en los puntos 
de corte diagnósticos de la PTOG 75 respecto 
de los previamente  utilizados y de acuerdo con 
las nuevas evidencias es minimizar las compli-
caciones asociadas a esta patología (Gráfico 1). 

•	 en todos los casos, el diagnóstico re-
quiere	 determinaciones	 de	 glucemia	
plasmáticas	en	sangre	venosa.	No	debe	
realizarse	con	determinaciones	en	sangre	
capilar	con	reflectómetro.	
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Las glucemias plasmáticas en ayunas debe-
rán medirse con al menos 8 horas de ayuno. La 
prueba de tolerancia con 75 gramos de glucosa 
deberá realizarse con, al menos, 8 horas de 
ayuno total y luego de 3 días, como mínimo, 
de dieta sin restricción de hidratos de carbono. 
La restricción en el contenido de hidratos de 
carbono de la dieta el día previo a la realización 
de la prueba altera los resultados.

Luego de la obtención de una muestra de sangre 
en ayunas, la paciente deberá ingerir 75 gramos de 
glucosa anhidra disuelta en 375 cm3 de agua, 
en un lapso de 5 minutos. La solución se puede 
acidular. Luego de ingerir la glucosa deberá per-
manecer en reposo, no fumar ni ingerir sólidos 
ni líquidos durante los siguientes 120 minutos, 
tras lo cual se realizará la segunda extracción.

3. factores de rIesgo 

 - Antecedente de DG en embarazos an-
teriores.

 - Edad mayor o igual a 25 años.

 - Índice de masa corporal (IMC) preconcep-
cional o al inicio del embarazo mayor o 
igual a 25.

 - Antecedentes de familiares en 1er grado 
con diabetes.

 - Antecedentes de recién nacidos macro-
sómicos.

 - Antecedentes de morbimortalidad peri-
natal previa inexplicada.

 - Antecedente de madre de alto o bajo peso 
al nacer.

 - Antecedente de síndrome de ovario 
poliquístico (SOP) o insulinorresistencia 
preconcepcional.

 - Preeclampsia, hipertensión inducida por 
el embarazo sin preeclampsia y/o antece-
dentes de hipertensión preconcepcional.

 - Circunferencia abdominal fetal superior 
al percentilo 75 a partir de la semana 28.

 - Pertenencia a grupos étnicos con alta 
prevalencia de diabetes gestacional (his-
panas, asiáticas, afroamericanas, indias 
nativas de América del Sur o Central).

 - Embarazo múltiple.

 - Utilización durante el embarazo de dro-
gas hiperglucemiantes (glucocorticides, 
betamiméticos, etc.).

•	 Se	entiende	por	recién	nacido	macrosó-
mico	aquél	con	un	peso	mayor	o	igual	a	
4000	gramos,	o	bien	aquél	con	un	peso	
superior	al	percentilo	90	para	una	deter-
minada	edad	gestacional.	

4. dIagnóstIco

•	 Como	 ya	 se	mencionó,	 se	 considerará	
diabética	gestacional	a	toda	paciente	con	
glucemias	en	ayunas	≥92	mg/dl	y/o	con	
uno	o	más	 valores	 patológicos	 en	 una	
prueba	de	sobrecarga	con	75	gramos	de	
glucosa. 

Se recomienda el screening universal, es 
decir, la realización de una P75 a todas las 
embarazadas entre las 24 y 28 semanas, aun 
cuando no presenten factores de riesgo.

Gráfico	1. Criterios diagnósticos

Diabetes 
gestacional

Glucemia en ayunas 
antes de semana 20 

92 a 125 mg/ dl

P 75 24 - 28 semanas o 
antes según antecedentes

< 92  mg/dl  ≥  126 mg/dl

Diabetes 
pregestacional 
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En aquellas pacientes que presenten múl-
tiples factores de riesgo, particularmente el 
antecedente de DG en embarazos previos, 
antecedentes familiares de diabetes, obesidad 
preconcepcional y edad materna avanzada, 
se sugiere iniciar el screening de diabetes más 
precozmente, antes de las 24 semanas. En este 
caso, y de ser este resultado normal, se sugiere 
repetir la PTOG 75, al menos una vez, entre 
las 24 y 28 semanas.

Es válido realizar la prueba por primera vez a 
posteriori de las 32-33 semanas si no se realizó 
con anterioridad. El diagnóstico tardío, si bien 
limita el impacto del tratamiento, tiene validez 
para evaluar la finalización del embarazo, para 
planificar la recepción del recién nacido en 
un centro de adecuada complejidad y para  el 
pronóstico de la paciente.

Gráfico	2. Algoritmo diagnóstico para DG

Diabetes 
gestacional

Descarta
diabetes

1° Consulta glucemia en ayunas

92 a 125 mg/dl < 92 mg/dl

P 75 24 - 28 semanas o 
antes según antecedentes

Patológica Normal

Gráfico	3. Algoritmo diagnóstico para pacientes de alto riesgo

Diabetes 
gestacional

Descarta
diabetes

1° Consulta glucemia en ayunas

92 a 125 mg/dl < 92 mg/dl

P 75 

Patológica Normal

Patológica Normal

Patológica Normal

P 75 24 - 28 semanas

P 75 31- 33 semanas

5.	MedidaS	terapéutiCaS
Incluyen:

 - Educación diabetológica.

 - Plan de alimentación.

 - Tratamiento farmacológico.

 - Actividad física.

El tratamiento de esta patología se basa 
inicialmente en la implementación de un plan 
alimentario y en la educación de la paciente 
en lo referente a DG. En caso de no lograr al-
canzar un adecuado control metabólico con la 
intervención nutricional, deberá considerarse el 
tratamiento farmacológico con insulina. 
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Idealmente el control de la paciente debe 
estar a cargo de un equipo multidisciplinario 
compuesto por un/a obstetra especializado/a 
en embarazo de alto riesgo, un médico/a nu-
tricionista especializado/a en diabetes, y un/a 
licenciada/o en nutrición. 

5.a. Educación diabetológica
La paciente con DG debe ser instruida por 

el equipo de salud acerca de los riesgos que la 
patología implica para ella y su recién nacido, 
tanto a corto como a largo plazo. 

Es un aspecto muy importante del tratamien-
to, ya que sus resultados dependerán en gran 
parte de la comprensión y aceptación por parte 
de la paciente de la información e indicaciones 
que le brinde el equipo tratante.

Esta educación incluye información sobre:

 - Plan de alimentación y modificación de 
hábitos alimentarios.

 - Objetivos del control metabólico.

 - Importancia del control del incremento 
ponderal.

 - Utilización de reflectómetros y tiras reacti-
vas para medición de glucemia y cetonuria.

 - Utilización de insulinas.

 - Riesgos y complicaciones maternas y 
neonatales.

 - Importancia de la reclasificación pos-
parto.

 - Riesgos metabólicos a largo plazo para la 
madre y el recién nacido.

5.b. Plan de alimentación

El cálculo del valor calórico total (VCT) se 
hará de acuerdo con la fórmula tradicional: peso 
teórico x actividad física, debiendo sumarse 
300 kcal/día extras a partir de las 12 semanas. 
El plan de alimentación debe ser personalizado 
y adaptarse a la curva de incremento ponderal 
de cada paciente. 

No se recomienda el descenso de peso du-
rante el embarazo, muy por el contrario, éste 
debe evitarse a fin de minimizar potenciales 
efectos adversos sobre el feto.

En pacientes obesas (IMC ≥30) puede redu-
cirse el VCT hasta el 30% (25 kcal/kg/día) a fin 
de reducir las hiperglucemias, pero nunca debe 
ser inferior a 1700 kcal/ día.

tabla I. Plan de alimentación

1°	trimestre 2°	y	3°	trimestre Lactancia

Vct 30-35 kcal/kg/día +300 kcal/día* + 500 kcal/día

carbohidratos 45-55%

proteínas	** 15-20% + 20 g

Lípidos 30-35%

fibras 20-25 g/día

Hierro 27 mg/día***

calcio 1 g/día

Ácido fólico 600 mcg/día 500 mcg/día

* en embarazo gemelar: + 450 kcal/día 
**1 g/kg peso teórico y agregar 10 g/día a partir de 2° trimestre

El 50% de alto valor biológico | *** Si anemia 100 a 120 mg/día
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tabla II. Incremento ponderal ideal

estado nutricional
	previo

Ganancia	de	peso	
recomendada

(mujeres	>19	años)

Bajo peso (IMC ≤19,9 ) 12,5 a 18 kg

Peso normal (IMC 20-24,9) 11 a 12,5 kg

Sobrepeso (IMC 25-29,9) 7 a 11,5 kg

Obesidad (IMC ≥30) 7 kg

En adolescentes con normopeso se reco-
mienda el incremento de hasta 16 kg.

5.c. Tratamiento farmacológico
Una vez instaurado el plan de alimentación, 

la paciente debería realizar automonitoreo de 
glucemia con reflectómetro. A continuación se 
enumeran los objetivos glucémicos de control 
metabólico y la frecuencia sugerida del automo-
nitoreo de glucemia capilar con reflectómetro.

Frecuencia	sugerida	de	automonitoreo	glucémico:	

 - Paciente en tratamiento sólo con dieta: 

 · Óptimo: 3 por día, en ayunas y 2 pos-
prandiales.

 · Básico: 2 por semana posprandiales.

 - Paciente con dieta e insulina:

 · Óptimo: 5 por día, en ayunas, antes 
y 2 horas posalmuerzo y cena. 

 · Básico: 3 por día, en ayunas y 2 pre-
prandiales.

tabla III. Objetivos de control metabólico

Glucemia en ayunas 70-90 mg/dl

Glucemia posprandial 120 min. <120 mg/dl

Cetonuria Negativa

Hemoglobina glicosilada A1c <6,5%

Fructosamina <280 umol/l

Sin hipoglucemias ≤60 mg/dl

Ganancia ponderal Adecuada

control de cetonuria
Se sugiere realizarlo una vez por semana, 

en ayunas, en la primera orina de la mañana. 
Se recomienda su realización también 

toda vez que la paciente presente glucemias 
≥200 mg/dl, o descienda de peso.

Idealmente deberá alcanzar los objetivos 
de control metabólico en el 80% de dichos 
perfiles para considerar que la dieta es trata-
miento suficiente.

En caso de que no se logre cumplir con 
estos objetivos metabólicos, deberá instaurarse 
tratamiento con insulina. Se sugiere utilizar in-
sulinas humanas. Hasta la fecha, las insulinas 
aprobadas para su uso en el embarazo son la 
insulina NPH (acción intermedia), la insulina 
corriente (acción rápida) y la insulina aspártica 
(acción ultrarrápida). 

•	 actualmente	 se	 halla	 en	 evaluación	 la	
aprobación	del	uso	de	insulina	deteMir	
en	embarazadas.	La	insulina	detemir	es	
un	 análogo	de	 la	 insulina	 con	una	du-
ración	de	 su	 efecto	 prolongada	que	 se	
utiliza	como	insulina	basal.	Su	perfil	de	
acción	es	menos	variable	y	más	predeci-
ble	que	el	de	la	insulina	NpH.

La dosis y el esquema se adaptarán en forma 
individual, de acuerdo con el automonitoreo. 
Se sugiere comenzar con dosis del orden de 
0,1 a 0,2 u/kg de peso actual. 

•	 en	pacientes	con	insulinorresistencia	que	
estén	recibiendo	metformina	al	momento	
de	embarazarse,	hayan	tenido	o	no	abor-
tos	previos,	se	podrá	continuar	con	ella	
todo	el	embarazo,	previo	consentimiento	
informado	de	la	paciente.

5.d. Actividad física
En pacientes con DG y DBT 2 preconcepcio-

nal la actividad física es una  estrategia que ha 
demostrado su utilidad para mejorar el control 
metabólico.

De no mediar contraindicación obstétrica, 
puede recomendarse actividad aeróbica por 
lapsos de 30 a 45 minutos, dos a tres veces por 
semana en pacientes con DG.
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Sin embargo, si bien la actividad física ha 
demostrado mejorar los indicadores de control 
metabólico, hasta la fecha no se han podido 
demostrar diferencias significativas en los resul-
tados perinatales entre pacientes con DG que 
realicen actividad física versus aquéllas que 
no la realicen. Se requieren más estudios para 
valorar el impacto de esta intervención en los 
resultados perinatales. 

6.	CoNtroL	oBStétriCo

6.a. Frecuencia de las consultas

En la primera consulta se debe establecer 
el riesgo materno-feto-neonatal. Para ello se 
sugiere considerar si la paciente presenta hi-
perglucemia sólo posprandial o también en 
ayunas, si existen antecedentes desfavorables 
(fetos muertos, mortalidad neonatal, macroso-
mía, distocias partales, etc.) y si existen otras 
complicaciones asociadas, como hipertensión 
previa, tiroideopatías, etc.

En función de estos datos determinaremos 
la frecuencia de las consultas en forma indivi-
dual. No obstante, podemos sugerir a modo de 
orientación:

 - Paciente con normoglucemia en ayunas 
en tratamiento sólo con dieta, sin signos 
de compromiso fetal ni patologías cono-
cidas: cada 15 días desde el diagnóstico 
hasta la semana 36 y luego, semanal.

 - Paciente con normoglucemia en ayunas 
en tratamiento con insulina, pacientes con 
hiperglucemia en ayunas o con diabetes 
pregestacional: quincenal hasta semana 
32 y luego semanal hasta finalización 
del embarazo.

En la primera consulta se deberá incluir 
una anamnesis completa (incluyendo hábitos 
alimentarios, tóxicos, etc.), examen mamario, 
control cervical, IMC preconcepcional y actual, 
y ganancia ponderal hasta la fecha.

En cada consulta deberá realizarse examen 
físico que incluya: tensión arterial, peso, va-
loración de edemas, altura uterina, latidos y 
movimientos fetales.

6.b. Laboratorio

 - Laboratorio de rutina obstétrica de 1° y 
3° trimestre, incluyendo ácido úrico y 
creatinina.

 - Urocultivo trimestral.

 - Glucemia plasmática mensual para 
controlar su concordancia con el auto-
monitoreo.

 - Hemoglobina glicosilada inicial y cada 
seis semanas.*

 - Fructosamina inicial y cada tres semanas.*

 - Proteinuria de 24 horas mensual.

 - Perfil tiroideo: TSH, T4 libre, ATPO. 

* De acuerdo con la disponibilidad en cada centro y, 
sobre todo, si existen dificultades en el cumplimiento 

del automonitoreo glucémico.

6.c. Exámenes complementarios 

 - Evaluación cardiológica a pacientes con 
diabetes pregestacional.

 - ECG en 3° trimestre a pacientes con DG 
y pregestacional.

 - Fondo de ojo en pacientes con diabetes 
pregestacional o hipertensión.

 - Ecografía renal bilateral en pacientes con 
diabetes pregestacional.

6.d. Salud fetal

Comprende tres áreas: 

 - Control de crecimiento. 

 - Control de vitalidad.

 - Valoración de madurez fetal.

6.d.1. Control de crecimiento fetal
A partir del diagnóstico de diabetes 

gestacional se sugiere 1 ecografía mensual 
para valorar crecimiento (con percentilo de cir-
cunferencia abdominal) y valoración de líquido 
amniótico (percentilado).

En pacientes con diagnóstico durante el 
embarazo de diabetes pregestacional se sugiere 
realizar ecocardiogramas fetales para descartar 
malformaciones cardíacas y/o miocardiopatía 
hipertrófica.  
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6.d.2. Control de  vitalidad fetal
 - Conteo diario de movimientos fetales 

desde semana 36.
 - Monitoreo fetal anteparto: representa la 

primera línea de control de la vitalidad 
fetal en pacientes con DG.

 El siguiente esquema es orientativo, ya 
que el momento de inicio y la frecuencia 
deben establecerse en forma individual: 
 · Paciente con normoglucemia en ayu-

nas, en tratamiento sólo con dieta, 
crecimiento fetal adecuado, sin com-
plicaciones agregadas ni antecedentes 
obstétricos desfavorables: iniciar se-
mana 38-40 con frecuencia semanal.

 · Paciente con normoglucemia en ayu-
nas, en tratamiento con insulina o 
malos antecedentes obstétricos: inicio 
en semana 34-36 con una frecuencia 
bisemanal, separados por lapsos equi-
distantes.

 · Pacientes con hiperglucemia en ayu-
nas: inicio en semana 32 con una 
frecuencia bisemanal, separados por 
lapsos equidistantes.

 - Recordar que es ideal que la glucemia 
esté en valores entre 80 y 120 mg/dl al 
momento de la prueba, por esto se sugiere 
monitorizar la glucemia capilar antes del 
monitoreo.

 - Perfil biofísico fetal: es un método no 
invasivo para evaluar salud fetal. Está 
indicado ante dos monitoreos anteparto 
no reactivos o en caso de requerir control 
de vitalidad fetal en embarazos menores 
de 32 semanas.

 - Perfil biofísico fetal modificado: incluye 
evaluación del  líquido amniótico y la 
prueba de reactividad fetal. Requiere 
menos tiempo que el anterior.

 - Prueba de tolerancia a las contracciones: 
es un estudio invasivo, que tiene contrain-
dicaciones como placenta previa, cesárea 
anterior, etc. Estaría indicado ante dos 
monitoreos no reactivos y la imposibili-
dad de realizar perfil biofísico. 

 - Velocimetría Doppler: la DG no es por 
sí misma una indicación de Doppler. El 
estudio está indicado en toda diabética 
que presente hipertensión, restricción del 
crecimiento intrauterino y/u oligoamnios. 
Se iniciará en el momento en que se pre-
sente la complicación y la frecuencia se 
establecerá individualmente.

6.d.3. Estudio de maduración pulmonar
Se sugiere su realización a toda pacien-

te diabética con la que existan dudas sobre 
la edad gestacional (por ej., FUM incierta y 
ecografía tardía), para evaluar el momento de 
terminación. 

Su realización requiere disponer de las con-
diciones para realizar una amniocentesis bajo 
control ecográfico y del personal entrenado 
para realizar el test de Clements. De ser este 
test negativo, dado el alto porcentaje de falsos 
negativos, es recomendable poder determinar 
fosfatidil glicerol y/o lecitina/esfingomielina. 

 6.d.4. Manejo metabólico durante la 
maduración pulmonar fetal con corticoides

 - La indicación debe ser muy estricta: 
preeclampsia severa, amenaza de parto 
pretérmino, ruptura prematura de mem-
branas, alteraciones de la salud fetal 
que no requiere finalización inmediata 
(alteraciones subagudas que permitan un 
compás de espera de 48-72 h).

 - Realizar un solo ciclo entre las 24 y 34 
semanas.

 - Internar a la paciente en un centro de 
complejidad adecuada.

 - Utilización de betametasona 12 mg/día 
2 días sucesivos (no utilizar compuestos 
de absorción retardada).

 - Plan de hidratación a sueros alternos a 42 
gotas por minuto.

 - Evitar el uso de betamiméticos. Para 
uteroinhibición se sugiere atosiban o 
bloqueantes cálcicos.

 - En pacientes con hiperglucemia en ayu-
nas y en pacientes con normoglucemia 
en ayunas que requieren insulina y/o que 
tienen mal control metabólico previo, es 
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recomendable la administración de insu-
lina por bomba de infusión con control 
de glucemia con tiras reactivas cada 2 h 
(día y noche):
 · 90-110 mg/dl: 0,5 U/hora.
 · 111-140 mg/dl: 1 U/hora.
 · 141-170 mg/dl: 1,5 U/hora.
 · 171-200 mg/dl: 2 U/hora.
 · >200 mg/dl: 2,5 U/hora.

 - De no contar con bomba de insulina, 
corregir con insulina corriente o aspártica 
subcutánea y realizar control de glucemia 
con tiras reactivas cada 3 h (día y noche).

 - Se mantendrá el tratamiento por 24-48 h 
luego de finalizada la administración de 
glucocorticoides, si se usaron drogas de 
absorción rápida. 

En pacientes con normoglucemia en ayunas, 
en tratamiento sólo con dieta y con buen control 
metabólico previo, puede considerarse no utili-
zar bomba de infusión y realizar correcciones 
subcutáneas.

7.	terMiNaCiÓN	deL	eMBarazo
La diabetes gestacional no constituye en sí 

misma una indicación de cesárea. Por lo tanto, 
la vía de parto dependerá de las condiciones 
obstétricas.

En las pacientes diabéticas se sugiere la rea-
lización de una ecografía alrededor de las 38 
semanas para estimación de peso fetal.

En la paciente embarazada con diabetes 
pregestacional o gestacional  que requirió tra-
tamiento con insulina, se recomienda la termi-
nación entre las 38 y 39 semanas cumplidas. 
La conducta expectante en estas pacientes más 
allá de esta edad gestacional, no ha demostrado 
hasta la fecha diferencias significativas en la tasa 
de cesáreas, y sí se asocia a un aumento en la 
tasa de macrosomía fetal.

En la paciente en tratamiento sólo con dieta 
se sugiere conducta expectante hasta las 40 
semanas, siempre que la circunferencia abdomi-
nal fetal no supere el percentilo 90, la vitalidad 
fetal se encuentre conservada y no medien otras 
complicaciones agregadas. 

En las pacientes diabéticas se desaconseja 
la inducción al parto si el cálculo de peso 
ecográfico es igual o mayor a 4000 gramos y la 
evaluación clínica de la paciente es consistente 
con dicho cálculo, por tratarse de fetos disarmó-
nicos, con mayor riesgo de traumatismo partal.

Se sugiere cesárea electiva siempre que el 
cálculo de peso sea igual o mayor a 4500 gra-
mos, independientemente de antecedentes y/o 
condiciones obstétricas. 

En caso de antecedente de distocia de 
hombros en partos anteriores, éste debe ser 
considerado al momento de evaluar la vía de 
terminación. 

Se recomienda enfáticamente la necesidad 
de consensuar TODAS las decisiones sobre fina-
lización del embarazo, con detalle de riesgos y 
beneficios, con las madres y sus familias.

Manejo	metabólico	de	la	embarazada	con	dG	
durante	el	trabajo	de	parto	y	cesárea

 - Objetivo: glucemia entre 70 y 120 mg/dl 
para disminuir el riesgo de hipoglucemia 
neonatal.

 - Plan de hidratación con dextrosa al 5% 
40 a 70 gotas x minuto (6 a 10 g/hora de 
dextrosa). 

 - Control de glucemia con tiras reactivas:
 · En pacientes en tratamiento con dieta: 

cada 3-4 h.
 · En pacientes en tratamiento con insu-

lina: cada 2-3 h.
 · Con glucemia menor a 70 mg/dl, au-

mentar el goteo de glucosa.
 · Con glucemia mayor a 120 mg/dl, 

disminuir el aporte de glucosa y/o co-
rregir con insulina corriente o aspár-
tica hasta alcanzar valores inferiores 
a 100 mg/dl.

 - Control de cetonuria si los valores de 
glucemia son ≥200 mg/dl.

 - En pacientes en tratamiento con insu-
lina, no aplicar la dosis habitual diaria 
previa a la cesárea programada o en el 
momento del trabajo de parto (si aún no 
se la aplicó ese día).
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 - En caso de cesárea programada, realizarla 
a primeras horas de la mañana.

 - Continuar con infusión intravenosa de 
dextrosa hasta que comience a alimen-
tarse por vía oral.

 - Realizar profilaxis antibiótica en caso de 
cesárea.

8.	MaNejo	MetaBÓLiCo	eN	eL	puerperio

 - Dieta general en pacientes con IMC nor-
mal y que no requirieron insulina. 

 - En pacientes insulinizadas durante el 
embarazo, dieta para diabéticas.

 - Suspender administración de insulina, en 
caso de recibirla durante el embarazo.

 - Si no se pudo suspender la dosis de insu-
lina antes del parto o cesárea, continuar 
con infusión intravenosa de dextrosa hasta 
que se alimente por vía oral.

 - Control de glucemia 48 h posparto: 
 · 1 a 2 veces/día en pacientes tratadas 

sólo con dieta.
 · 4 a 6 veces/día en pacientes tratadas 

con insulina durante el embarazo.
 - Se realizará la evaluación de los resulta-

dos transcurrido este lapso de acuerdo 
con el siguiente esquema:
 · Glucemia en ayunas <100 mg/dl: normal.
 · Glucemia en ayunas entre 100 y  

125 mg/dl: metabolismo de la glu-
cemia alterado.

 · Glucemia en ayunas ≥126 mg/dl o 
glucemia al azar ≥ 200 mg/dl: diabetes 
mellitus.

 - Evaluar a las 48-72 h la necesidad de 
tratamiento con insulina de acuerdo con 
los resultados antes mencionados.

 - No se recomienda el uso de anticoncep-
tivos progestínicos durante la lactancia.

 - Realizar la reclasificación a la 6ª semana 
posparto mediante realización de P75 
de todas aquellas pacientes con diabetes 
gestacional que no hayan sido clasificadas 
como diabéticas en el puerperio inmediato.

9.	reCLaSiFiCaCiÓN	poSparto
Se realizará a partir de la sexta semana des-

pués del parto. Las pacientes se reclasifican de 
acuerdo con el siguiente esquema:

 - Diabetes mellitus: valor ≥200 mg/dl a las 2 h.
 - Alteración de la tolerancia a la glucosa: 

140 a 199 mg/dl a las 2 h.
 - Metabolismo de la glucosa normal: <140 

a las 2 h.
 - Aproximadamente el 50% de las pacien-

tes que desarrollaron diabetes durante el 
embarazo desarrollarán diabetes dentro 
de los siguientes 5 a 10 años. Por lo tan-
to, debe recomendarse a las pacientes 
con pruebas normales en el puerperio 
modificaciones en sus hábitos higiénico-
dietéticos y control metabólico anual. 
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