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RESUMEN

La Diabetes Mellitus Gestacional (DMG) consiste en un 
metabolismo anómalo de la glucosa, con hiperglucemia y 
glucosuria, que inicia o se reconoce por primera vez durante 
el embarazo y desaparece después del parto.  Se recomienda 
que la detección sérica se realice entre las semanas 24 y 
28 de gestación, porque hay un incremento de hormonas 
hiperglucemiantes que ocasionan resistencia a la acción 
de la insulina. Los efectos fetales incluyen macrosomía, 
hipoglucemia neonatal, síndrome de dificultad respiratoria, 
policitemia, hiperbilirrubinemia, fracturas óseas, parálisis 
nerviosas, mayor incidencia de parto prematuro y mayor 
riesgo de presentar diabetes mellitus tipo 2. La obesidad, 
el síndrome de ovario poliquístico, etnia latina son algunos 
factores  de riesgo para la DMG. El tratamiento es: educación 
nutricional, plan de alimentación, insulinoterapia y actividad 
física.
Palabras claves: Diabetes Mellitus Gestacional, Nutrición, 
Hiperglucemia.

SUMMARY

Gestational Diabetes Mellitus (GDM) consists of abnormal 
glucose metabolism, with hyperglycemia and glycosuria, 
which begins or is first recognized during pregnancy and 
disappears after delivery.  It is recommended that serum 
screening be performed between 24 and 28 weeks of 
gestation, because there is an increase in hyperglycemic 
hormones that cause resistance to insulin action. Fetal effects 
include macrosomia, neonatal hypoglycemia, respiratory 
distress syndrome, polycythemia, hyperbilirubinemia, bone 
fractures, nerve palsies, increased incidence of preterm 
delivery and increased risk of type 2 diabetes mellitus. 
Obesity, polycystic ovary syndrome, Latino ethnicity are 

some risk factors for GDM. The treatment is: nutritional 
education, diet plan, insulin therapy and physical activity.
Key words: Gestational Diabetes Mellitus, Nutrition, 
Hyperglycemia.

INTRODUCCIÓN

La Diabetes Mellitus Gestacional (DMG) consiste en un 
metabolismo anómalo de la glucosa, con hiperglucemia y 
glucosuria. Inicia o se reconoce por primera vez durante el 
embarazo y desaparece después del parto. Se asocia con gran 
predominio a estilos de vida sedentarios, a la alimentación 
procesada y de comida rápida. Esto puede dar lugar a 
importantes resultados adversos para la madre y el feto, tanto 
en el corto como el largo plazo.1

Es la complicación metabólica más común del embarazo. 
Caracterizada por un estado de hiperglucemia (glucosa 
plasmática en ayunas < 92 mg/dL (5.1 mmol/L), a la 1 hora 
< 180 mg/dL (10.0 mmol/L) y a las 2 horas < 153 mg/dL (8.5 
mmol/L) durante una prueba de tolerancia oral a la glucosa 
de 75 g según los criterios de la Organización Mundial de 
la Salud (OMS).2 Se recomienda que la detección sérica 
se realice entre las semanas 24 y 28 de gestación o antes 
y se repita en las mujeres con alto riesgo.3 Una detección 
precoz permite al feto adaptarse a un ambiente intrauterino 
euglicémico y con prospección a la supervivencia.

La reseña histórica diagnóstica permitió a las instituciones 
globales y regionales diseñar estrategias de intervención. 
Fue descrita originalmente por primera vez en 1824 por 
Bennewitz en Alemania.4 En 1964, O’Sullivan y Mahan 
definieron criterios diagnósticos específicos en los Estados 
Unidos derivados de la prueba de tolerancia oral a la glucosa 
(PTGO) de 100 g durante 3 horas realizada en el segundo 
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y tercer trimestre del embarazo en 752 mujeres.5 Sin su 
descripción inicial no se hubiese garantizado la supervivencia 
de cada binomio endeble.

Para garantizar una estrategia consensada se necesitó 
establecer pautas diagnósticas. En 2010, la Asociación 
Internacional de Grupos de Estudio de Diabetes y Embarazo 
(IADPSG) propuso nuevos criterios de diagnóstico para la 
DMG basados en los resultados del estudio de Hiperglucemia 
y Resultados Adversos del Embarazo (HAPO).6 Un trabajo 
unificado permitió a la medicina basada en evidencia 
sustentar estrategias sólidas en salud pública.

La simplificación de procesos ha permitido ahorrar tiempo y 
recursos. Los criterios de la IADPSG adoptaron un enfoque 
de un solo paso utilizando una prueba de tolerancia oral a 
la glucosa (PTOG) de 75 g durante 2 horas.7 Actualmente, 
la Organización Mundial de la Salud, la Federación 
Internacional de Diabetes y la Asociación Americana de 
Diabetes han respaldado los criterios de la IADPSG, pero el 
Congreso Americano de Obstetras y Ginecólogos no lo ha 
hecho.8 Las estrategias de diagnóstico deberían contemplar 
las limitaciones estructurales del groso mayor poblacional.

Las enfermedades endocrino-metabólicas repercuten 
poblaciones enteras e impactan en la salud neonatal a la larga. 
A nivel global La DMG afecta al 14 % de los embarazos, lo 
que representa aproximadamente 20 millones de nacimientos 
al año.5 Es una complicación médica frecuente del embarazo 
y se asocia con diversas morbilidades perinatales, como 
preeclampsia, cesárea, macrosomía, lesiones durante el parto 
e hipoglucemia neonata.9 Las implicaciones poblacionales 
estarán sustentadas en las crecientes cifras globales, en la 
predisposición de enfermedades crónicas y en las secuelas 
permanentes.

Los hábitos de consumo de alimentos con alto índice 
glucémico caracterizan a un porcentaje considerable a 
nivel nacional. En México, la diabetes mellitus gestacional 
complica 8 a 12% de los embarazos. Los datos continúan 
incrementando y esta situación es relacionada a repercusiones 
maternas y neonatales. Se aumenta el riesgo de diabetes 
mellitus gestacional y subsecuente a esto obesidad y  diabetes 
mellitus tipo 2.10 Los modelos de atención regionales deben 
contemplar estrategias personalizadas para reducir el impacto 
creciente en la programación fetal actual.

Es de suma importancia las recomendaciones y tratamientos 
nutricionales personalizados para mujeres con DMG, así 
mantener el  autocontrol glucémico, el adecuado peso con 
relación a su talla previa al embarazo, el requerimiento 
energético, las distribuciones de nutrimentos y las 

preferencias de alimentos, así como los hábitos alimentarios 
y  estilo de vida (trabajo, el descanso y el ejercicio). 
En la actualidad muchas unidades de salud carecen de 
información nutricia para tratar a madres que han sido 
detectadas con Diabetes Gestacional, por tal motivo la 
presente revisión se ha elegido para dar a conocer la 
importancia de la atención nutricia en el manejo de esta 
enfermedad que representa un alto riesgo de complicaciones, 
morbilidad, mortalidad para la mujer y para el feto. Siendo 
la nutrición una piedra angular en la consecución de los 
objetivos terapéuticos personalizados.

Objetivo. Describir los fundamentos teóricos, clínicas y 
de intervención en la atención nutricia en pacientes con 
Diabetes Mellitus Gestacional para emplearse bajo un marco 
de información científica.

DESARROLLO

Fisiopatología

La DMG se debe principalmente a la disfunción de las células 
β en un contexto de resistencia crónica a la insulina durante 
el embarazo. Por lo tanto, tanto la disfunción de las células 
β como la resistencia a la insulina representan componentes 
críticos de la fisiopatología de la DMG. Estas alteraciones 
existen, generalmente, antes del embarazo y pueden ser 
progresivas. El cerebro, el hígado, el tejido adiposo muscular 
y la placenta contribuyen al desarrollo de la DMG.

Etiopatogenia 

La identificación de las bases endocrinológicas como 
fundamento de la atención clínica de alto impacto. Las 
primeras hormonas con elevación son el lactógeno placentario 
y cortisol materno. Desde la séptima semana la elevación 
de estas hormonas favorece al aumento de la resistencia 
de la insulina, con un pico de mayor elevación en el tercer 
trimestre. La comparación entre el primer y tercer trimestre es 
del 50% de reducción de sensibilidad insulínica. Se identifica 
un aumento de los ácidos grasos libres de la lipólisis y un 
limitado acoplamiento entre la dinamización del receptor de 
insulina, así como la traslocación de los GLUT a la superficie 
celular. Estos cambios son los responsables de la tendencia a 
la hiperglucemia, lipólisis e hipercetonemia existente en este 
período. Las hormonas de lactógeno placentario y el cortisol 
favorecen a la génesis de la diabetes y su mayor efecto es a 
las 26° semanas de gestación. Mientras que la progesterona, 
hormona con capacidad antiinsulínica despliega su acción en 
la semana 32º. Por lo que entre la semana 26º y la 32º de 
gestación son metabólicamente relevantes. Este fundamento 
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endocrinológico condujo a establecer normas de diagnóstico 
del metabolismo hidrocarbonado durante el embarazo.

Factores de riesgo

Diversos artículos exponen los siguientes factores de riesgo 
asociados para el desarrollo de DMG:11-13

• Edad >35 años.
• Antecedente de DG previa no diagnosticada (peso del 
recién nacido >4.000 g).
• Etnias de riesgo (sudeste asiático, latinas, norteafricanas).
• Obesidad (IMC  >30 kg/m2).
• DM en familiares de primer grado. 
• Síndrome de ovario poliquístico

La mayoría de los autores coinciden que la tasa de 
morbimortalidad perinatal en la DMG es similar a mujeres 
sin diabetes, pero siempre que se establezca un diagnóstico 
en el momento oportuno y se controle adecuadamente 
a la paciente.8 En la actualidad los inadecuados hábitos 
alimentarios y la inactividad física han llevado al incremento 
de sobrepeso y obesidad, siendo un factor de riesgo para 
la DMG. Por consiguiente, es importante identificar las 
intervenciones que podrían prevenir la aparición de la 
intolerancia a la glucosa en el embarazo.

Estudios epidemiológicos han demostrado consistentemente 
que la exposición intrauterina a la diabetes materna aumenta 
el riesgo de enfermedad cardiovascular en la descendencia, 
y que los cambios cardiovasculares aparecen desde la vida 
fetal y se extienden hasta la adolescencia y la edad adulta.14 
Los fetos de madres con diabetes gestacional presentan 
corazones más globulares, con un aumento del índice de 
esfericidad ventricular derecha e izquierda, y disfunción 
cardíaca sistólica subclínica que persiste en la infancia. Estos 
cambios no se presentan a mitad de la gestación, lo que 
respalda la idea de que la exposición a la glucemia podría 
conducir a un aumento de la secreción de insulina fetal.15 En 
un estudio de seguimiento de 40 años realizado en Dinamarca 
se ha reportado una presión arterial sistólica y media más 
elevada en niños y adolescentes, asociada con la exposición 
a la diabetes materna, y se han observado tasas más altas de 
enfermedad cardiovascular prematura en la descendencia de 
madres con diabetes.16

Estrategias nutrimentales

La mayoría de las embarazadas normales son capaces 
de contrarrestar la resistencia periférica mediante un 
aumento significativo de la secreción de insulina basal y 
la estimulación con alimentos.17 En la segunda mitad de la 
gestacion se requiere un estado fisiológico de resistencia a la 
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insulina para dirigir los nutrientes almacenados en la madre 
hacia la fetoplacentaria y dar un crecimiento adecuado al 
feto, además el incremento de hormonas hiperglucemiantes 
(cortisol, lactógeno placentario, prolactina, progesterona) 
ocasionan resistencia a la acción de la insulina.18 La fuente de 
alimentos deberá contener un alimento con aporte nutrimental 
variado, fundamentado en una base proteica baja en grasa 
saturada, con un aporte de hidratos de carbono que permita 
una respuesta insulínica estable, además de fibra y agua.

En muchos casos los niveles de glucosa en sangre retornan a 
la normalidad después del parto. Es reconocida la repercusión 
de la diabetes gestacional sobre el embarazo y sus efectos 
perinatales adversos tanto en la madre como en el feto. La 
glucosa es la fuente principal de energía para el crecimiento 
fetal lo que implica que los niveles maternos de glucosa 
influyen sobre los resultados del embarazo consideración 
primordial en el tratamiento de la diabetes gestacional.3 Es 
indispensable mantener una seguimiento nutrimental con 
alimentos con índice glucémico bajo.

Efectos fetales

Los efectos fetales de la diabetes gestacional incluyen 
macrosomía, hipoglucemia neonatal, síndrome de 
dificultad respiratoria, policitemia (exceso de eritrocitos), 
hiperbilirrubinemia, fracturas óseas, parálisis nerviosas y 
mayor incidencia de parto prematuro  lo que contribuye a 
la mayor necesidad de atención neonatal. Si no es tratada, 
la DMG puede aumentar el riesgo de mortalidad perinatal. 
Se hace mucho hincapié en la macrosomía sobre los efectos 
de la DMG debido a las consecuencias como la distocia de 
hombros. Los niños presentan un riesgo elevado de contraer 
diabetes mellitus tipo II en el futuro. La declaración de 
la Asociación Americana de Diabetes (ADA) reitera las 
implicaciones futuras de la DMG, esta declaración señala 
que “los hijos de las mujeres con DMG presentan un mayor 
riesgo de obesidad, intolerancia a la glucosa y diabetes en 
la adolescencia tardía y la edad adulta joven”. Los efectos 
maternos como la macrosomía fetal afecta a los resultados 
maternos. A menudo está asociada con traumatismo perineal 
y una mayor frecuencia de cesáreas. Se ha establecido un 
aumento del riesgo de diabetes mellitus tipo II futura, así 
como un incremento del riesgo de DMG futura.15

La exposición de la mujer a cambios fisiológicos surge con 
dominancia en la reproducción y la gestación. Dependerá 
de la respuesta a las demandas fetales y gestacional y de las 
mediciones antropométricas. Asimismo, el cuidado que le 
brinde a la mujer en ésta etapa le ayudará a enfrentar nuevos 
embarazos y a prevenirle enfermedades degenerativas de 
la vejez. La deficiente nutrición provoca riesgo de parto 
prematuro y bajo peso al nacer, mientras que el sobrepeso 
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provoca preeclampsia (hipertensión en el embarazo) y 
desprendimiento placentario en el embarazo.17

Pilares de la atención nutrimental

El tratamiento de la paciente con DMG se basa en cuatro 
pilares básicos: educación nutricional, plan de alimentación, 
insulinoterapia y actividad física.18 El tratamiento 
farmacológico puede ser eficaz y esencial, pero no sustituye 
la importancia de un tratamiento nutricional personalizado, 
de tal manera se debe iniciar con dieta y ejercicio. Según la 
Guía de práctica clínica para diagnóstico y tratamiento de la 
diabetes en el embarazo 2016, menciona que los principales 
objetivos de la terapia médica nutricional son: “Lograr una 
ganancia de peso adecuada, mantener el control glucémico, 
evitar la cetonuria y episodios de hipoglucemia”.  

Chao et al. Destacan la eficacia de las recomendaciones 
dietéticas personalizadas para mujeres con DMG en 
comparación con las pautas generalizadas. Un plan de 
alimentación bien diseñado incluye tres comidas principales 
y de 2 a 3 refrigerios al día, con un refrigerio nocturno 
alrededor de las 9:30 p. m. para prevenir la hipoglucemia 
nocturna y la cetosis matutina.19

Los carbohidratos desempeñan un papel fundamental en la 
dieta de las mujeres con DMG. Si bien un consumo excesivo 
puede provocar hiperglucemia, la glucosa sigue siendo 
una fuente vital de energía para la placenta y el feto.  La 
Asociación Americana de la Tiroides (ATA) recomienda 
que los sacáridos constituyan entre el 40 % y el 50 % de 
la ingesta energética, con al menos 180 g/día, provenientes 
principalmente de alimentos ricos en almidón con bajo 

índice glucémico (IG). También se recomienda una ingesta 
adecuada de fibra dietética de 25 a 28 g/día, principalmente 
proveniente de frutas, verduras, pan integral, pasta y arroz.20-21

La ingesta de proteínas debe representar aproximadamente el 
30 % de la ingesta calórica, equivalente a aproximadamente 
1,3 g/kg de peso corporal al día, con una ingesta diaria 
mínima de 71 g. Priorizar las proteínas vegetales, la carne 
magra y el pescado en lugar de las carnes rojas y procesadas 
puede mejorar la sensibilidad a la insulina y favorecer el 
tratamiento de la diabetes gestacional.22

Una dieta rica en grasas está contraindicada para las mujeres 
con diabetes gestacional, ya que puede provocar disfunción 
placentaria, obesidad infantil y otras complicaciones. La 
ingesta recomendada de grasas debe ser del 20 al 30 % del 
valor calórico total, con menos del 10 % de grasas saturadas. 
En su lugar, se debe hacer hincapié en el consumo de ácidos 
grasos poliinsaturados (AGPI) n-3 (ácido linolénico) y n-6 
(ácido linoleico) para favorecer el crecimiento y el desarrollo 
fetal.20

La ganancia idónea de peso durante el embarazo es una 
prioridad y aún más en DMG para evitar o disminuir las 
complicaciones. Una mujer que inicia el embarazo con 
bajo peso deberá ganar más peso que alguien que inicie el 
embarazo con obesidad (Tabla 1).  

Un aumento de peso excesivo, especialmente por encima de 
los 18 kg, aumenta el riesgo de macrosomía. Las mujeres con 
DMG pueden requerir suplementos adicionales de vitaminas 
y minerales, en particular ácido fólico, vitamina D, calcio 
y hierro, para cubrir sus mayores necesidades durante el 
embarazo.23

*La ganancia de peso en el primer trimestre es de 0.5-2 kg.
*Guía de práctica clínica para diagnóstico y tratamiento de la diabetes en el embarazo (2016).
*OIM. Aumento de peso durante el embarazo: Reevaluación de las directrices. Instituto de Medicina (EE. UU.), Consejo 
Nacional de Investigación (EE. UU.) y Comité para la Reevaluación de las Directrices de Peso en el Embarazo del OIM 
(2009). 

Tabla 1. Ganancia de peso recomendado durante el embarazo.
Estado nutricional Ganancia 

de peso 
recomendado 

Tasas recomendadas de 
ganancia de peso en el 

segundo y tercer trimestre

Cálculo de 
calorías kg/día

Bajo peso (IMC < 19.8) 12.5-18 kg 0.51 (0.44-0.58) 40
Peso normal (IMC 19.9-24.8) 11-16.5 kg 0.42 (0.35-0.50) 30
Sobrepeso (IMC 24.9-29.9) 7-11.5 kg (0.28 (0.23-0.33) 22-25
Obesidad (IMC > 30) 5-9 kg 0.22 (0.17-0.27) 12-14
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Todo es posible desde la atención nutricia durante el embarazo 
en el primer nivel de salud, ampliando la posibilidad de 
reducción del número de mujeres que presentan DMG y sus 
complicaciones.  

CONCLUSIÓN

La disfunción de la célula beta y la resistencia a la insulina 
son componentes fisiopatológicos de la diabetes gestacional. 
La elevación del lactógeno placentario y cortisol materno 
condicionan a una reducción de la sensibilidad insulínica. 
Las pacientes mayores de 35 años, con obesidad, familiares 
diabéticas de primer grado y producto macrosómico anterior 
son los factores de riesgo dominantes.

El aporte equilibrado y variado de la fuente proteica libre 
de grasa saturada con hidrato de carbono de baja densidad 
permitirá junto al aporte de fibra y agua una euglicemia 
como meta terapéutica. Reduciendo el riesgo de aparición de 
macrosomía, hipoglicemia neonatal, síndrome de dificultad 
respiratoria, la posibilidad de aparición de diabetes mellitus 
tipo 2, entre otros efectos fetales.

El mantenimiento del peso ideal, el control de las cifras 
de glucemia, evitar periodos prolongados como pilares de 
la atención nutricional. Acompañado de recomendaciones 
personalizadas y aporte alimentario entre tres tiempos 
básicos principales, apoyados por dos o tres soportes. 
Reduciendo desde el primer nivel de atención la posibilidad 
de complicaciones y pacientes con diabetes gestacional.
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