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El tratamiento de la diabetes mellitus gestacional 
(DMG) es eficaz en la reducción de macrosomía, fetos 
grandes para la edad gestacional y distocia de hombros. 
Asimismo, algunos metaanálisis demuestran eficacia 
sobre un combinado de muerte perinatal, distocia de 
hombros, fracturas y parálisis facial durante el parto en 
el feto, y preeclampsia e hipertensión gestacional en la 
madre. La reducción del riesgo para estas complicacio-
nes fetales es elevada, el número necesario que se ha 
de tratar es bajo y la calidad de la evidencia es suficiente 
para justificar el tratamiento de la DMG1,2.

A las mujeres con DMG se les debe informar de que 
un buen control de la glucemia durante el embarazo 
reduce el riesgo de macrosomía fetal, traumatismo 
durante el parto, la inducción del parto o cesárea, hi-
poglucemia neonatal y muerte perinatal. Sin embar-
go, recientes metaanálisis solo respaldan estos da-
tos para macrosomía y existe evidencia débil en 
traumatismo como parte de un resultado combinado; 
no se demuestra efecto sobre hipoglucemias ni ce-
sáreas3,4, indicando además que el tratamiento se 
asocia a un mayor gasto en consultas5, y solo un me-
taanálisis ha demostrado que el tratamiento intensi-
vo mejora la mortalidad perinatal6.

Los consejos en estilos de vida con dieta y ejerci-
cio son la primera estrategia en el tratamiento de la 
DMG. La mayoría de estas mujeres (82-93 %) res-
ponde a cambios en estilos de vida. Solo si la dieta 
y el ejercicio no pueden mantener niveles deseados 
de glucemia durante un período de 1-2 semanas, se 
debe considerar el tratamiento hipoglucemiante con 
terapia oral o con insulina. El tratamiento hipogluce-
miante debe considerarse también si la ecografía 
sugiere macrosomía fetal incipiente (circunferencia 
abdominal por encima del percentil 70)2,7 teniendo 
en cuenta que la guía por ecografía aumenta el nú-
mero de mujeres que requieren insulinización.

Como durante el primer trimestre de gestación las 
necesidades energéticas no están aumentadas, solo 

en el segundo y tercer trimestre se recomienda in-
crementar 300 kcal/día la ingestión calórica previa al 
embarazo. La distribución calórica y el número de 
ingestas a lo largo del día debe fraccionarse, con ob-
jeto de evitar hipoglucemias y cetogénesis. Aunque 
las principales guías aconsejan, siempre que sea po-
sible, hidratos de carbono con bajo índice glucémi-
co, recientes metaanálisis no confirman su utilidad8. 
Las guías recomiendan también proteínas magras, 
incluyendo el pescado azul, y un equilibrio de grasas 
poliinsaturadas y monoinsaturadas. En mujeres obe-
sas solo es necesario aumentar 100 kcal/día. Si el 
índice de masa corporal antes del embarazo estaba 
por encima de 27 kg/m2, para evitar el aumento de 
peso en la embarazada se debe restringir la ingesta 
calórica (≤ 25 kcal/kg/día) y hacer ejercicio moderado 
(al menos 30 minutos diarios), aunque esto no tiene 
efecto demostrado sobre el desarrollo gestacional2,9.

La terapia hipoglucemiante incluye insulina regular, 
de acción rápida, análogos de la insulina aspart y 
lispro o agentes hipoglucémicos orales como met-
formina y glibenclamida. La Agencia Europea de Me-
dicamentos también considera el uso de análogos 
lentos. La metformina y la glibenclamida están clasi-
ficadas como categoría B para su uso en el embara-
zo por la Food and Drug Administration. En España, 
los hipoglucemiantes orales no tienen autorización 
para su uso durante la gestación ni lactancia.

La insulina es el fármaco de elección. En el quinto 
International Workshop-Conference on Gestational 
Diabetes Mellitus, se estableció que solo se admi-
nistrará insulina cuando fracase el tratamiento dieté-
tico, y, en general, dos semanas son suficientes para 
determinar el éxito o el fracaso. Si dos o más valores 
en días diferentes son superiores a los objetivos de 
control, se indicará tratamiento con insulina3,10.

El Australian Carbohydrate Intolerance Study in Pregnant 
Women (ACHOIS) demostró que la hiperglucemia 
materna, con cifras incluso inferiores al valor utiliza-
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do para definir DMG, está relacionada con importan-
tes trastornos clínicos perinatales y comprobó que el 
tratamiento con insulina, en comparación con un 
grupo de control sin intervención terapéutica, dismi-
nuyó la morbilidad y la mortalidad perinatal11. 

Una pauta inicial podría ser: 0,2-0,3 UI/kg de insulina 
regular en 1 o 2 dosis al día, suplementando con análo-
gos rápidos en caso necesario. Hoy en día están autori-
zadas la insulinas regular y los análogos rápidos para el 
control del las hiperglucemias posprandiales. La insuli-
na lispro y aspart reducen las excursiones de glucosa 
posprandial y los episodios de hipoglucemia en com-
paración con la insulina regular, sin diferencia en los re-
sultados maternofetales12. Un metaanálisis canadiense 
refleja que no son superiores los análogos basales y 
rápidos para el control glucémico e hipoglucemias13.

Con respecto a los antidiabéticos orales, existen 
ensayos clínicos de glibenclamida con resultados 
perinatales y control metabólico similares a los del 
grupo con insulina, pero con menor incidencia de hi-
poglucemias14.

Un metaanálisis con 5 ensayos clínicos aleatorizados 
y 1270 participantes, en los que se comparaba met-
formina frente a insulina, concluye que la metformina 
es comparable a la insulina en el control glucémico 
y, además, en el grupo de la metformina, el prome-

dio de ganancia de peso fue menor (p = 0,003) y 
la incidencia de hipertensión también fue menor 
(p = 0,02), así como la edad gestacional promedio en 
el momento del parto (p = 0,02). Sin embargo, hubo 
mayor incidencia de partos prematuros (p = 0,01)15.

Un reciente metaanálisis que compara la glibencla-
mida, la metformina y la insulina concluye que la gli-
benclamida es claramente inferior a la insulina y la 
metformina, mientras que la metformina (más insu-
lina cuando sea necesario) resulta algo mejor que la 
insulina. La glibenclamida se asocia con mayor peso 
al nacer, más incidencia de macrosomía e hipogluce-
mia neonatal. De acuerdo con este metaanálisis, la 
glibenclamida no debe utilizarse para el tratamiento 
de la DMG si la insulina o la metformina están dispo-
nibles. Para la metformina los resultados maternos 
fueron mejores en términos de aumento de peso e 
hipertensión inducida por el embarazo, pero desigual 
para los resultados fetales: más nacimientos prema-
turos, pero hipoglucemia neonatal menos grave. La 
metformina, sin embargo, se asoció con una mayor 
tasa de fracaso del tratamiento y, además, la seguri-
dad a largo plazo sigue siendo desconocida16.

NIVELES DE EVIDENCIA Y GRADOS  
DE RECOMENDACIÓN

Véase la tabla 1.

BIBLIOGRAFÍA

1. Diagnostic criteria and classification of 
hyperglycaemia first detected in pregnancy: a 
World Health Organization Guideline. Diabetes 
Res Clin Pract 2014;103:341-63.

2. National Collaborating Centre for Women’s and 
Children’s Health (UK). Diabetes in pregnancy 
management of diabetes and its complications 

from preconception to the postnatal period. 
London: RCOG Press; 2008.

3. Poolsup N, Suksomboon N, Amin M. Effect of 
treatment of gestational diabetes mellitus: a systematic 
review and meta-analysis. PLoS One;9(3):e92485.

4. Horvath K, Koch K, Jeitler K, Matyas E, Bender R, 
Bastian H, et al. Effects of treatment in women with 

Nivel de evidencia

2++ El diagnóstico y tratamiento de la DMG mejora los resultados fetales y  
maternos

2+ La mayoría de las mujeres con DMG responden a cambios en estilos de vida

* La distribución calórica y el número de ingestas a lo largo del día debe de 
fraccionarse, con objeto de evitar hipoglucemias y cetogénesis

2 La hiperglucemia materna está relacionada con importantes trastornos clínicos 
perinatales, y el tratamiento con metformina, insulina o ambos, cuando con dieta 
no se consiguen objetivos de control, disminuye la morbimortalidad perinatal

Grado de recomendación Recomendación

A La primera medida de tratamiento en la DMG es dieta y ejercicio

A Si fracasan las medidas higienicodietéticas, la insulina es el fármaco de elección. 
Podría también utilizarse metformina, o ambos, aunque en España la metformina 
no tiene autorización para su uso en la DMG

DMG: diabetes mellitus gestacional.
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