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Financiación de la GPC

El	desarrollo	de	la	presenta	guía	fue	otorgado	a	la	Pontificia	Uni-
versidad Javeriana en trabajo colaborativo con la Universidad 

Nacional de Colombia y la Universidad de Antioquia, conformando 
la Alianza CINETS (Centro Nacional de Investigación en Evidencia y 
Tecnologías	en	Salud).	El	proyecto	fue	financiado	por	el	Ministerio	de	
Salud y Protección social, y el Departamento Administrativo de Cien-
cia, Tecnología e Innovación (Colciencias), mediante Contrato 771 de 
2013,	suscrito	con	la	Pontificia	Universidad	Javeriana.

Independencia editorial
El	trabajo	científico	de	investigación	y	la	elaboración	de	las	reco-
mendaciones incluidas en el presente documento fue realizado de 
manera independiente por el grupo desarrollador de la guía (GDG) 
de	la	Pontificia	Universidad	Javeriana.	Las	entidades	financiadoras	
realizaron un seguimiento a la elaboración del presente documento, 
garantizando la libertad no condicionada de los contenidos de la guía.

Todos los miembros del GDG, los colaboradores directos del desa-
rrollo de la guía y las personas encargadas de la revisión externa 
participaron en un proceso de declaración y análisis de intereses. 
Los resultados de dicho proceso pueden consultarse en la sección de 
anexos del presente documento.
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Derechos de autor
Declaracion de conflictos de interés
De acuerdo con el artículo 20 de la Ley 23 de 1982, los derechos patrimoniales de 
esta obra pertenecen al Departamento de Ciencia, Tecnología e Innovación (Col-
ciencias), institución que otorgó el apoyo económico y efectuó la supervisión de 
su ejecución, y al Ministerio de Salud y Protección Social, institución que diseñó 
los lineamientos generales para la elaboración de guías de práctica clínica en el 
país, sin perjuicio de los derechos morales a los que haya lugar, de acuerdo con el 
artículo 30 de la misma Ley.

Esta guía hace parte de un grupo de guías de práctica clínica basadas en evidencia 
que incorporan consideraciones económicas y de implementabilidad en el contexto 
del Sistema General de Seguridad Social en Salud colombiano, que se desarrollaron 
por iniciativa del Ministerio de la Salud y Protección Social en temas prioritarios 
y de alta prevalencia en el país.

Plan de actualización de la guía
Se	recomienda	a	las	entidades	financiadoras	ejecutar	procesos	formales	de	revisión	
y actualización de la presente GPC, según sea requerido. A pesar de que no existe 
consenso sobre el tiempo que debe transcurrir para la actualización de una GPC, y 
de que este depende de la evidencia o información en que base sus recomendacio-
nes, el GDG recomienda que el proceso de actualización no se realice en un tiempo 
mayor de tres años a partir de la fecha de publicación del presente documento y 
circunscribir la metodología a la versión vigente de la Guía metodológica, cuando 
el ente gestor lo considere.
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Siglas y acrónimos 

ACOG Colegio Estadounidense de Obstetricia y Ginecología (del inglés 
American College of Obstetricians and Gynecologists).

ADA Asociación Americana de Diabetes (del inglés American Diabetes 
Association)

AHRQ Agencia de Investigación y Calidad del Cuidado de la Salud (del 
inglés Agency for Healthcare Research and Quality)

CDC Centro de Control y Prevención de Enfermedades (del inglés 
Centers for Disease Control and Prevention)

DG diabetes gestacional

DM-1 diabetes mellitus 1

DM-2 diabetes mellitus 2

ECA ensayo clínico aleatorizado

GM Guía metodológica para la elaboración de guías de práctica clínica 
con evaluación económica en el Sistema General de Seguridad Social 
en Salud Colombiano

HAPO Hiperglucemia y desenlaces adversos del embarazo (del inglés 
Hyperglycemia and Adverse Pregnancy Outcomes). 

IADPSG Asociación Internacional de Grupos de Estudio de la Diabetes y el 
Embarazo (del inglés International Association of Diabetes and 
Pregnancy Study Groups).

IC intervalo de confianza

IMC índice de masa corporal

MSPS Ministerio de Salud y Protección Social. 

NDDG National Diabetes Data Group

NIH Instituto Nacional de Salud de los Estados Unidos (del Inglés 
National Institute of Health)

NPH (insulina) Neutral Protamine Hagedorn

OR razón de posibilidades (del inglés Odds Rattio)

RN recién nacido

RR riesgo relativo (del inglés relative risk)

RSL revisión sistemática de la literatura

UCIN unidad de cuidado intensivo neonatal

USPSTF Fuerza de Tarea de Servicios Preventivos de Estados Unidos (del 
inglés United States Preventive Services Task Force).
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1. Introducción y antecedentes

El	embarazo	es	una	condición	fisiológica	en	medio	de	la	que	se	producen	profun-
das alteraciones en distintos sistemas orgánicos. El metabolismo de los azúcares 
presenta	una	importante	modificación	como	consecuencia	del	accionar	de	las	hor-
monas placentarias, de tal manera que a partir del segundo trimestre de gestación, 
la disminución en la sensibilidad a la insulina determina unos niveles de glucemia y 
una respuesta a la carga de azúcares diferentes de lo que ocurre en mujeres no ges-
tantes	(1).	En	un	grupo	de	mujeres	gestantes,	las	respuestas	fisiológicas	adaptativas	
no logran compensar la resistencia a la insulina, y por ello se presenta intolerancia 
a los carbohidratos durante el embarazo.

Se	define	diabetes	gestacional	(DG)	como	“cualquier	grado	de	intolerancia	a	la	glu-
cosa con inicio o primer reconocimiento durante el embarazo” (2). La DG es una 
complicación frecuente del embarazo, y su frecuencia va en aumento (3).

La frecuencia de la DG varía según el grupo poblacional investigado; su variación 
puede obedecer a diversas causas, que involucran la susceptibilidad hereditaria, 
las condiciones y las características ambientales y los criterios de diagnóstico uti-
lizados.	El	88 %	de	los	casos	de	diabetes	durante	la	gestación	corresponden	a	DG;	
los demás casos corresponden a diabetes mellitus tipo 2 o a diabetes mellitus tipo 
1 pregestacionales.

La	DG	es	una	condición	de	interés	en	salud	pública,	con	una	frecuencia	global	es-
timada	entre	<1	y	28 %,	con	frecuencias	en	Latinoamérica	de	entre	el	4,2 %	y	el	
7,6 %	(4).	En	Colombia,	no	hay	estudios	de	prevalencia	al	respecto.	El	estudio	de	
Cortés et al. (5) se trata de una comparación de pruebas en la cual se estableció 
una	frecuencia	de	DG	del	1,43 %	con	los	criterios	de	NDDG,	y	del	2,03 %,	con	los	
criterios de Carpenter y Coustan. Cabe hacer notar el incremento que se observa 
en condiciones como la edad materna avanzada, el sobrepeso y el sedentarismo, 
que hacen de esta patología un fenómeno con una marcada tendencia al aumento 
(6-10). Se ha visto un considerable incremento en la frecuencia de DG en los grupos 
étnicos	estudiados	(del	5 %-8,7 %	en	mujeres	blancas,	y	del	5,7 %-9,7 %	en	mujeres	
afroamericanas) a lo largo del periodo 1980-2008 (11).

En	Colombia,	no	hay	estudios	sobre	la	carga	de	la	enfermedad	en	términos	de	mor-
talidad,	morbilidad,	discapacidad,	pérdida	de	años	de	vida	saludable,	utilización	
de recursos ni costos directos e indirectos asociados a la DG.

Los factores de riesgo para DG incluyen (12);
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• Edad materna avanzada.
• Historia familiar de diabetes mellitus.
• Antecedente de DG.
• Obesidad.
• Antecedente de muerte perinatal.
• Antecedente de feto/neonato macrosómico.
• Antecedente de muerte intrauterina.
• Parto traumático.
• Antecedente de síndrome metabólico.
• Grupo humano de origen (latinas [hispánicas], afroamericanas, indias 

y medioorientales).

Las pacientes con DG se encuentran en riesgo mayor de sufrir complicaciones ma-
ternas y perinatales adversas, tales como: trastornos hipertensivos del embarazo, 
preeclampsia,	inducción	del	parto,	aumento	de	la	tasa	de	cesáreas,	parto	pretér-
mino,	macrosomía	fetal,	recién	nacido	grande	para	la	edad	gestacional,	distocia	de	
hombros, ingreso del neonato a la UCIN, neonatos de bajo peso y muerte perina-
tal	(13).	Las	RSL	coinciden	con	la	disminución	significativa	de	algunos	de	dichos	
desenlaces	en	los	grupos	en	los	cuales	se	indicó	alguna	intervención	terapéutica	
cuando se estableció el diagnóstico de DG (14,15).

La	frecuencia	y	los	desenlaces	adversos	a	corto	y	a	mediano	plazo	de	la	DG	justifican	
que en la atención a las gestantes haya preocupación por un adecuado modelo de 
tamizaje, diagnóstico, manejo y seguimiento.

El tamizaje, entendido como la búsqueda sistemática de casos en la población 
objeto,	así	como	las	estrategias	para	la	confirmación	del	diagnóstico,	tienen	impli-
caciones importantes en cuanto a la capacidad de establecer con veracidad cuáles 
serán las pacientes susceptibles de manejo, la aplicación de las estrategias tera-
péuticas,	los	protocolos	de	seguimiento,	la	aproximación	al	riesgo	de	presentación	
de los desenlaces adversos reconocidos y la orientación de los recursos implicados 
desde un óptica de racionalidad económica.

Los modelos de tratamiento (en particular, los que involucran el manejo farmaco-
lógico	con	antidiabéticos	orales	o	insulina)	deben	ser	cuidadosamente	adaptados	
y ajustados en la mujer gestante.

Las	estrategias	de	seguimiento	que	involucren	responder	a	cuestiones	como	qué	
tipo	de	táctica,	cuándo	y	cada	cuánto,	así	como	dónde	llevarlo	a	cabo	y	por	quién,	
deben determinar el modelo de orientación de la gestante dentro de los recursos 
y los niveles del sistema de atención de la patología. Toda la información derivada 
de	la	revisión	planteada	de	las	estrategias	debe	ser	contextualizada	en	términos	de	
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la racionalidad de los costos que dicha atención genera sobre la paciente, el feto y 
el neonato y el sistema de salud.

En Colombia no existían guías nacionales de práctica clínica para el diagnóstico, el 
manejo ni el seguimiento de la DG, sino solo diversos abordajes en la evaluación, 
así	como	medicamentos	y	estrategias	terapéuticas	para	el	manejo	de	esa	entidad	
patológica; en consecuencia, se generaba una alta variabilidad en la práctica clínica 
tanto para la evaluación como para el tratamiento.

Con base en lo anterior, el propósito de la presente guía es ofrecer pautas de eva-
luación y manejo de alta calidad fundamentadas en el análisis crítico de la mejor 
evidencia	científica	disponible	e	información	de	costo-efectividad	aplicable	a	la	
población	colombiana,	con	el	fin	de	optimizar	los	procesos	de	atención	y	reducir	
los desenlaces maternos y perinatales adversos asociados a la enfermedad que, a 
su	vez,	son	causa	de	morbilidad,	discapacidad	y	pérdida	de	recursos	y	de	años	de	
vida saludables.

Adicionalmente, la guía proporciona recomendaciones para la buena práctica que 
permitan mejorar la calidad de atención en salud, actualizar el plan obligatorio de 
salud (POS) y promover el desarrollo del país. La guía permite la organización del 
manejo	que	existe	en	torno	a	estrategias	científicamente	válidas,	útiles	y	efectivas.	
Igualmente, puede servir de marco para la elaboración de pautas y de protocolos de 
manejo de la DG en las diferentes instituciones prestadoras de servicios (IPS) ade-
cuándolas a sus condiciones particulares y para el entrenamiento de profesionales 
de atención primaria. Finalmente, la implementación de la guía será un soporte para 
plantear	y	responder	preguntas	de	investigación	en	DG	con	criterios	unificados.
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2. Alcances y objetivos de la guía

2.1. Alcances

2.1.1. Población

2.1.1.1. Grupos que se considerarán

Todas las mujeres embarazadas y aquellas con diagnóstico de DG.

2.1.1.2. Grupos que no se toman en consideración

Mujeres con diabetes pregestacional.

2.1.2 Ámbito asistencial

La presente guía da recomendaciones para la detección temprana, el tratamiento 
y el seguimiento de la DG en el marco del programa de atención prenatal en cual-
quier nivel de complejidad.

2.1.3 Aspectos clínicos centrales

2.1.3.1 Aspectos clínicos abordados por la guía

La	guía	se	refiere	a	los	métodos	diagnósticos,	el	tratamiento	y	el	seguimiento	de	la	
DG. Aborda los siguientes aspectos del manejo clínico:

• Aspecto 1: Detección temprana (tamización y diagnóstico) de la DG.
• Aspecto 2: Tratamiento de las gestantes con diagnóstico de DG.
• Aspecto 3: Seguimiento y control de las gestantes con diagnóstico de DG.
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2.1.3.2 Aspectos clínicos no abordados por la guía

• Manejo en el momento del parto.
• Tratamiento de las complicaciones de la DG.
• Tratamiento de las pacientes con diabetes pregestacional. 
• Tratamiento de los neonatos de las pacientes con DG.
• Tratamiento de las comorbilidades y de los factores de riesgo asociados 

o no a la DG.
• Tamización para diabetes antes de la semana 24.

2.2. Objetivos

2.2.1. Objetivo general

Brindar recomendaciones desarrolladas sistemáticamente y basadas en la mejor 
evidencia disponible para la detección temprana, el tratamiento y el seguimiento de 
la	DG,	con	el	fin	de	disminuir	las	morbimortalidades	materna	y	perinatal	asociadas.

2.2.2. Objetivos específicos

• Ayudar al clínico en la toma de decisiones sobre:

• La tamización y el diagnóstico para DG durante el embarazo.
• Las	mejores	alternativas	terapéuticas	para	las	pacientes	con	DG.
• El	seguimiento	clínico	y	el	control	glucémico	más	efectivos	para	las	

pacientes	con	DG	con	el	fin	de	disminuir	el	riesgo	de	complicaciones.

• Disminuir la variabilidad en el diagnóstico y en el manejo de la DG.
• Ayudar a la paciente con diagnóstico de DG y a sus familiares a tomar 

decisiones informadas.

2.3. Usuarios

Este	documento	va	dirigido	a:	médicos	generales;	médicos	especialistas	en	gine-
cología y obstetricia, medicina maternofetal, medicina familiar, endocrinología y 
diabetología; enfermeras profesionales; nutricionistas, y demás profesionales de 
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la salud involucrados en el manejo del programa de atención prenatal en cualquier 
nivel de complejidad.

2.4. Población a la cual va dirigida la GPC

Esta GPC es un compendio de las recomendaciones desarrolladas sistemáticamente 
y basadas en la mejor evidencia disponible para asistir a los profesionales de la sa-
lud y a las pacientes en la toma de decisiones respecto al diagnóstico, el tratamiento 
y el seguimiento para pacientes con diagnóstico de DG. Las recomendaciones están 
organizadas en tres aspectos clínicos. 1) El primero corresponde a la detección 
temprana (tamización y diagnóstico) de la DG; 2) el segundo abarca el tratamien-
to de las gestantes con diagnósticos de DG; 3) el tercero cubre el seguimiento y el 
control de las gestantes con diagnóstico de DG.
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2. Métodos 

Esta GPC fue desarrollada por un grupo multidisciplinario de profesionales de la 
salud con experiencia y conocimiento en distintas áreas (ginecólogos con diferentes 
subespecialidades,	metodólogos,	médicos	generales,	médicos	familiares,	nutricio-
nistas, enfermeras) y representantes de las pacientes. La guía metodológica para 
la elaboración de guías de práctica clínica con evaluación económica en el Sistema 
General de Seguridad Social en Salud (SGSSS) colombiano sirvió de marco de refe-
rencia metodológico para su elaboración.

La calidad del conjunto de la evidencia que sirvió de base para formular las re-
comendaciones fue evaluada utilizando el sistema Grading of Recommendations, 
Assessment, Development And Evaluation	(GRADE;	en	español,	Clasificación	de	
Recomendaciones, Valoración, Desarrollo y Evaluación) aplicado a las revisiones 
sistemáticas, los ensayos clínicos aleatorizados (ECA) o los estudios observacio-
nales incluidos. Para el sistema GRADE, la calidad de la evidencia se asigna a cada 
desenlace	definido	como	crítico,	para	obtener	posteriormente	una	calificación	
global del cuerpo de la evidencia para cada comparación en estudio.

La calidad de la evidencia depende de los siguientes factores: riesgo de sesgo, 
inconsistencia, presencia de evidencia directa o indirecta, imprecisión y riesgo 
de sesgo de publicación, además de la magnitud del efecto, la presencia de un gra-
diente dosis-respuesta y la acción de potenciales factores de confusión residuales.

Para la presentación de la calidad de la evidencia y el resumen de los hallazgos se 
utilizaron	perfiles	de	evidencia	GRADE	que	fueron	producidos	utilizando	el	pro-
grama	GRADEpro,	a	través	de	Guideline	Development	Tool	(GDT).	Las	posibles	
calificaciones	de	la	evidencia,	con	su	significado	y	su	interpretación	gráfica,	se	
presentan en la tabla 1.
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2. Métodos

Tabla 1. Significado y representación gráfica de los niveles 
de evidencia (GRADE)

Nivel de 
evidencia

Definición
Representación 

gráfica

Alta Se tiene gran confianza en que el verdadero efecto 
se encuentra cerca al estimativo del efecto. 

⊕⊕⊕⊕

Moderada

Se tiene una confianza moderada en el estimativo 
del efecto: es probable que el verdadero efecto 
esté cercano al estimativo del efecto, pero existe la 
posibilidad de que sea sustancialmente distinto. 

⊕⊕⊕⊝

Baja
La confianza que se tiene en el estimativo del 
efecto es limitada: el verdadero efecto puede ser 
sustancialmente distinto del estimativo del efecto. 

⊕⊕⊝⊝

Muy baja
Se tiene muy poca confianza en el estimativo del 
efecto: es probable que el verdadero efecto sea 
sustancialmente distinto del estimativo del efecto. 

⊕⊝⊝⊝

Fuente: traducido de Balshem et al. (16)

La fuerza asignada a cada recomendación, de acuerdo con el sistema GRADE, se 
basa	no	solo	en	la	calidad	de	la	evidencia	subyacente,	sino	también,	en	información	
y juicios de los pacientes y de los expertos acerca del balance entre los riesgos y los 
beneficios	de	las	alternativas	recomendadas,	la	coherencia	de	las	recomendaciones	
con los valores y las preferencias de los pacientes, la disponibilidad y la aplicabilidad 
local de las tecnologías o las alternativas y la utilización de recursos y los costos 
asociados a la implementación de las recomendaciones. Las implicaciones de la 
fuerza de las recomendaciones se presentan en la tabla 2.
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Tabla 2. Implicaciones de la fuerza de recomendación  
según el sistema GRADE

Grupo de 
usuarios

Recomendación fuerte Recomendación débil

Pacientes

La gran mayoría de las personas 
en su situación querrán el curso de 
acción recomendado y solo una 
pequeña proporción no querrá 
utilizarla. 

Una parte importante de las 
personas en su situación querrán 
utilizar el curso de acción 
recomendado, pero muchas no 
querrán utilizarla. 

Clínicos

La mayoría de los pacientes 
deberían recibir el curso de acción 
recomendado.

Se debe reconocer que 
diferentes opciones pueden 
ser apropiadas para distintos 
pacientes y se debe hacer un 
esfuerzo adicional para ayudar 
al paciente a tomar decisiones 
de manejo consistentes con sus 
propios valores y preferencias; 
las ayudas para la toma 
de decisiones y la toma de 
decisiones compartidas pueden 
ser particularmente útiles.

Trazadores 
de políticas

La recomendación puede ser 
adoptada como política en la 
mayoría de las situaciones. 

La formulación de políticas 
requiere debate y participación 
de varios grupos de interés. 

Fuente: traducido del manual de GRADE Profiler (17).
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3. Recomendaciones 

Pregunta 1. Detección temprana  
(tamización y diagnóstico) de la diabetes gestacional

Pregunta clínica: En pacientes embarazadas, ¿cuál modelo de tamización-
diagnóstico para DG se debe utilizar para prevenir la presentación de desenlaces 
perinatales adversos?

Recomendación 1. Se recomienda hacer la prueba 
de un paso de la IADPSG (International Association 
of the Diabetes and Pregnancy Study Groups) a to-
das las gestantes a partir de la semana 24, para el 
diagnóstico de la DG.

La prueba consiste en una toma en ayunas, una carga de 75 g de glucosa y 2 tomas 
posprandiales a la hora y a las 2 horas. El umbral para el diagnóstico es un valor 
≥	92	mg/dL	en	ayunas,	o	≥	180	mg/dL	a	la	hora	o	≥	153	mg/dL	a	las	2	horas	(o	su	
equivalente	en	milimoles	por	litro:	ayunas:	≥	5,1	mmol/L,	o	1	hora	≥	10,0	mmol/L	
o	2	horas	≥	8,5	mmol/L)	de	glucosa	plasmática.

Puntos de buena práctica clínica:

• Toda paciente con diagnóstico de diabetes gestacional debe ser remitida 
a la consulta de un ginecólogo obstetra.

Pregunta 2. Tratamiento médico  
nutricional de la diabetes gestacional

Pregunta clínica.	¿Se	debe	utilizar	el	tratamiento	médico	nutricional	para	la	
prevención de los desenlaces adversos perinatales en las pacientes con diagnóstico 
de la DG?

Recomendación fuerte 
a favor de la estrategia 
diagnóstica 
Calidad de la evidencia 
moderada 
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Recomendación 2 
Se	recomienda	llevar	a	cabo	una	estrategia	terapéu-
tica	que	incluya	el	tratamiento	médico	nutricional	
(18)1 a todas las pacientes que sean diagnostica-
das	como	diabéticas	gestacionales,	como	primera	
medida para prevenir la hipertensión gestacional, 
la	macrosomía	y	a	un	recién	nacido	grande	para	la	
edad gestacional.

Recomendación 3 
Se recomienda que la prescripción del tipo de in-
tervención nutricional y el seguimiento del cumpli-
miento de la dieta sean hechos por un profesional 
en nutrición.

Recomendación 4 
Se sugiere que el primer seguimiento del cumpli-
miento de la dieta hecho por el profesional en nu-
trición se haga a la semana de la primera consulta; 
según las condiciones particulares de la paciente, 
se	definirá	la	periodicidad	de	los	controles	poste-
riores, sin sobrepasar un lapso de cuatro semanas 
entre ellos.

Puntos de buena práctica clínica

Los siguientes son los puntos de buena práctica clínica que se hacen en la valoración 
y el seguimiento por parte del profesional en nutrición:

• Calcular el IMC pregestacional y el IMC actual según semanas de 
gestación.

• El IMC pregestacional se calcula así: peso al inicio del embarazo o el 
primer peso en kg registrado durante las primeras 10 semanas / talla 
en metros al cuadrado. La interpretación se hace de acuerdo con lo es-
tablecido por la Academia Nacional de Ciencias (2009), así: bajo peso: 

1 El tratamiento médico nutricional hace referencia a “un plan de comidas con carbohidratos contro-
lados que promueve una nutrición adecuada con ganancia adecuada de peso, la normoglucemia, 
y la ausencia de cetosis. 

Recomendación fuerte a 
favor de la intervención.
Calidad de la evidencia 
moderada  

Recomendación fuerte a 
favor de la intervención 
por profesional en 
nutrición
Consenso

Recomendación débil a 
favor de la periodicidad 
de seguimiento
Consenso
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IMC < 18,5 kg/m2; normal: IMC = 18,5-24,9 kg/m2; sobrepeso: IMC 
= 25,0-29,9 kg/m2,	y	obesidad:	IMC	≥	30,0	kg/m2

• Interpretar el IMC actual según la semana de gestación en la que se halle 
la	paciente,	por	medio	de	la	gráfica	para	la	clasificación	del	estado	nu-
tricional	de	la	embarazada	según	el	IMC	y	la	edad	gestacional	(figura	1).

Figura 1. Gráfico para la clasificación del estado nutricional de la embarazada 
según el IMC y la edad gestacional. 
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E = Bajo peso; N= Normal; S= Sobrepeso; O= Obesidad.

Fuente: Atalah et al. (19). 

• Considerar, para la prescripción de la dieta, las siguientes características 
clínicas: trimestre de embarazo, estado nutricional, nivel de actividad 
física	y	comorbilidades.

• Determinar	el	requerimiento	energético	adicional.	Según	la	siguiente	
formula:
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Determinación del requerimiento energético estimado en mujeres gestantes 
normales según trimestre

Requerimiento energético estimado (REE) = Requerimiento energía sin embarazo + 
Energía depositada durante la gestación

Primer trimestre REE = REE sin embarazo + 0

Segundo 
trimestre

REE = REE sin embarazo + 340

Tercer trimestre REE = REE sin embarazo + 452

Fuente: Dietary Reference Intakes (20). 

Fórmula para determinar requerimiento de energía estimado (REE) sin 
embarazo

REE	=	354	–	(6,91	×	edad	[años])	+	Factor	actividad	física	×	{(9,36	×	peso	[kg])	+	
(726 × talla [metros])}

Nota: el	peso	utilizado	para	la	determinación	del	requerimiento	energético	dentro	
de la fórmula será el peso ideal teniendo en cuenta la estructura ósea.

• Evaluar si la gestante tiene restricciones calóricas severas (y preve-
nirlas).

• Individualizar el plan alimentario según el contexto sociocultural, la 
disponibilidad y el acceso a los alimentos.

• Evaluar hábitos alimentarios, preferencias y rechazos.
• Determinar la frecuencia del consumo por grupos de alimentos y por 

porciones de alimentos por día o semana.

Pregunta 3. Ejercicio para  
el tratamiento de la diabetes gestacional

Pregunta clínica. En mujeres con diagnóstico de DG, ¿se debe prescribir ejercicio 
para prevenir la presentación de desenlaces perinatales adversos?

A pesar de la evidencia favorable del ejercicio en otros ámbitos, no hay evidencia a 
favor	ni	en	contra	del	efecto	terapéutico	en	los	desenlaces	perinatales	asociados	a	la	
DG, y el GDG considera que el clínico debe seguir lo indicado en la Guía de Práctica 
Clínica para la prevención, detección temprana y tratamiento de las complicaciones 
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del embarazo, parto o puerperio (21) (Recomendación de la pregunta 7 guía 11), 
que	dice:	“¿qué	información	debe	proporcionar	el	personal	de	salud	a	la	gestante	
durante los controles prenatales y cómo debe ser proporcionada? Se recomienda 
proporcionar a las mujeres embarazadas la siguiente información durante los contro-
les prenatales:…El tipo y frecuencia de ejercicio físico recomendado en el embarazo, 
incluyendo ejercicios de piso pélvico.

Pregunta 4. Estrategia de  
seguimiento del control glucémico en la DG

Pregunta clínica. ¿Cuál debe ser la estrategia de seguimiento de los niveles de 
glucemia en pacientes con diagnóstico de DG en tratamiento farmacológico o no 
farmacológico para disminuir el riesgo de complicaciones perinatales?

Premisa sobre las metas de control glucémico: Las	metas	de	control	glucémi-
co exitoso son una glucemia en ayunas < 95 mg/dL o posprandial a la hora < 140 
mg/dL. 

Nota: Estas	metas	son	los	valores	de	referencia	para	las	mediciones	glucométricas	
y la toma de las decisiones clínicas que se formulan en las recomendaciones sobre 
tratamiento.

Recomendación 5. Se recomienda una glucometría 
diaria en ayunas a todas las pacientes con diagnós-
tico	de	DG	para	el	seguimiento	glucémico	de	su	
tratamiento.

Recomendación 6. Se recomienda que el segui-
miento	glucémico	en	pacientes	con	DG	incluya	en	
todos los casos la toma de glucometrías una hora 
posprandial de las tres comidas principales (de-
sayuno, almuerzo y cena) todos los días durante la 
gestación. 

Recomendación fuerte a 
favor de la modalidad de 
seguimiento glucémico
Calidad de la evidencia 
baja
Consenso  

Recomendación fuerte a 
favor de la modalidad de 
seguimiento glucémico
Calidad de la evidencia 
baja
Consenso  
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Recomendación 7. Se recomienda que las pacientes 
con	DG	que	presenten	valores	posprandiales	≥	140	
mg/dL a la hora se hagan automonitoreo intensivo, 
que comprende 7 tomas de glucometría al día: pre-
prandial y posprandial de desayuno, almuerzo y 
cena, y una antes de dormir (10 p. m.).

Punto de buena práctica clínica

• Tras	el	diagnóstico	de	DG	se	deben	hacer	controles	médicos	periódicos	
con un lapso no superior a 2 semanas entre ellos, hasta lograr las metas 
de	control	glucémico.

Recomendación 8. Se recomienda que tras la ob-
tención	de	metas	de	control	glucémico,	la	paciente	
sea valorada cada dos a cuatro semanas.

Pregunta 5. Indicaciones para el inicio de  
tratamiento farmacológico en pacientes con diagnóstico de DG

Pregunta clínica. En mujeres con diagnóstico de DG en manejo no farmacológico, 
¿cuál es la indicación para iniciar el manejo farmacológico?

Premisa sobre las metas de control glucémico: Las	metas	de	control	glucémico	
exitoso son una glucemia en ayunas < 95 mg/dL, posprandial a la hora < 140 mg/dL.

Recomendación 9. Se recomienda iniciar manejo 
farmacológico a las pacientes a quienes se les inició 
el	tratamiento	médico	nutricional	y	que	a	las	dos	
semanas o en controles subsiguientes presentan 
más	del	10 %	de	los	resultados	de	glucometrías	por	
encima de las metas de control.

Recomendación fuerte a 
favor de la indicación de 
automonitoreo intensivo
Calidad de la evidencia 
baja
Consenso  

Recomendación fuerte a 
favor de la periodicidad 
del seguimiento luego 
de la obtención de metas 
de control glucémico
Consenso

Recomendación fuerte 
a favor de la indicación 
para el uso de fármacos
Calidad de la evidencia 
baja
Consenso
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Punto de buena práctica clínica

• Si la paciente en cualquier toma de los primeros 3 días de seguimiento 
o en el resultado de la prueba diagnóstica presenta niveles en ayunas 
> 140 mg/dL o > 200 mg/dL posprandial, debe iniciársele tratamiento 
farmacológico inmediato.

Recomendación 10. Se recomienda iniciar trata-
miento farmacológico a las pacientes con DG si el 
valor del perímetro abdominal fetal medido con 
ultrasonido,	hecho	después	de	2	semanas	de	tra-
tamiento	médico	nutricional	o	en	controles	subsi-
guientes es superior al percentil 75.

Recomendación 11. Se recomienda hacer un se-
guimiento clínico y paraclínico más frecuente para 
tomar la decisión sobre el inicio de terapia farmaco-
lógica a las pacientes con IMC > 30kg/m2.

Pregunta 6. Manejo  
farmacológico de la Diabetes Gestacional

Pregunta clínica. ¿Con qué medicamento se debe tratar a las mujeres embarazadas 
con diagnóstico de DG que requieren tratamiento farmacológico?

Recomendación 12. Se sugiere que a las pacientes 
con diagnóstico de DG que requieran tratamiento 
farmacológico se les inicie metformina o insulina, 
según las preferencias de la paciente.

Punto de buena práctica clínica

• Informe a las pacientes los pros y contras del manejo con las diferentes 
terapias farmacológicas.

Recomendación fuerte 
a favor de la indicación 
para el uso de fármacos.
Calidad de la evidencia 
moderada

Recomendación fuerte 
a favor de la estrategia 
para definir la indicación 
para el uso de fármacos.
Calidad de la evidencia 
baja
Consenso

Recomendación débil a 
favor de la estrategia de 
elección del fármaco
Calidad de la evidencia 
moderada
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Recomendación 13. Se recomienda cambiar el 
tratamiento a insulina si la paciente inició manejo 
con metformina y a las dos semanas o en cualquier 
seguimiento posterior no cumple con las metas de 
control	glucémico.

Pregunta 7. Tratamiento con insulina de las  
gestantes con diagnósticos de diabetes gestacional

Pregunta clínica.	¿Qué	tipo	de	insulina	debe	prescribirse	para	el	tratamiento	de	
la	DG,	y	en	qué	esquema?

Recomendación 14. Se recomienda el uso de insu-
lina regular y NPH para el manejo de la DG para las 
pacientes en las que se escogió el uso de insulina 
como opción farmacológica.

Recomendación 15. Se sugiere el inicio de insulina 
lispro, a criterio del especialista, según las necesida-
des particulares de la paciente.

Punto de buena práctica clínica

• La dosis total de insulina está condicionada al peso y la edad gestacional 
de la paciente.

Recomendación 16. Se recomienda que el esquema 
de	insulina	se	ajuste	según	el	control	glucométrico	
de la paciente y a criterio del especialista.

Punto de buena práctica clínica

• La persona que prescriba la terapia farmacológica con insulina debe 
tener entrenamiento en el uso de las insulinas.

Recomendación fuerte a 
favor de la indicación del 
uso de insulina
Calidad de la evidencia 
moderada

Recomendación débil a 
favor de la intervención
Calidad de la evidencia 
baja

Recomendación fuerte a 
favor del esquema
Calidad de la evidencia 
muy baja
Consenso

Recomendación fuerte a 
favor de la intervención
Consenso
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Nota:
El esquema de administración de insulina de los estudios incluidos para esta eva-
luación era basal-bolo.

Pregunta 8. Estrategias de seguimiento fetal

Pregunta clínica. ¿Cuáles deben ser las estrategias para el seguimiento del feto en 
un caso de embarazo con DG?

Recomendación 17. Se recomienda que en el mo-
mento	del	diagnóstico	de	DG	se	haga	una	ecografía	
obstétrica,	para	disminuir	los	desenlaces	perinatales	
adversos.

Recomendación 18. Se recomienda que a las pa-
cientes con DG se les continúen periódicamente los 
seguimientos	ecográficos.	

Recomendación 19. Se sugiere que la periodicidad 
de	seguimiento	ecográfico	sea	de	dos	a	cuatro	sema-
nas	en	las	pacientes	de	DG	obstétrica	para	disminuir	
los desenlaces perinatales adversos.

Recomendación 20. Se sugiere que las pruebas de 
bienestar fetal (vigilancia de movimientos fetales, 
monitoría	sin	estrés	y	perfil	biofísico)	se	practiquen	
a criterio del especialista.

Recomendación 21. Se sugiere que el Doppler feto-
placentario se practique a criterio del especialista.

Recomendación fuerte a 
favor de la evaluación
Calidad de la evidencia 
muy baja
Consenso  

Recomendación fuerte a 
favor de la evaluación
Calidad de la evidencia 
muy baja
Consenso

Recomendación débil a 
favor de la periodicidad 
evaluación
Calidad de la evidencia 
muy baja

Recomendación débil a 
favor de la realización 
de pruebas de bienestar 
fetal.
Consenso

Recomendación débil a 
favor de la realización de 
Doppler fetoplacentario.
Consenso
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4. Elementos para la implementación  
de la (GPC) para el diagnóstico,  
el tratamiento y el seguimiento de la DG

Este documento contiene un resumen de las recomendaciones generales para el 
proceso de implementación de la GPC para el diagnóstico, el tratamiento y el se-
guimiento de la diabetes gestacional (GPC-DG). Cada institución debe adaptarlas 
según el análisis del contexto local o regional, la carga de la enfermedad, la viabili-
dad de la puesta en práctica, la factibilidad económica y los recursos disponibles, 
articulados dentro del SGSSS en Colombia. Para ver el documento completo con 
los elementos para la implementación de la guía, consulte la versión completa de 
esta disponible en: www.gpc.minsalud.gov.co (22). 

La	implementación	tiene	como	fin	trasladar	las	recomendaciones	contenidas	en	la	
GPC al quehacer de la práctica clínica. Implica estrategias de comunicación efectiva, 
conjuntamente	con	estrategias	y	actividades	tendientes	a	identificar	y	superar	las	
barreras del entorno. Presupone procesos de distribución de la información (di-
fusión), conjuntamente con actividades tendientes a mejorar el conocimiento o las 
habilidades	de	los	usuarios	finales	(diseminación)	y	un	compromiso	institucional	
para incluir en la práctica clínica las recomendaciones (adopción).

Recomendaciones priorizadas, barreras y facilitadores

A continuación se listan las recomendaciones priorizadas, junto con las barreras y 
los	facilitadores	asociados	a	su	implementación	que	fueron	identificados:

Recomendación 1. Se recomienda hacer la prueba 
de un paso de la IADPSG (International Association 
of the Diabetes and Pregnancy Study Groups) a todas 
las pacientes gestantes a partir de la semana 24, para 
el diagnóstico de la DG.

Recomendación fuerte 
a favor de la estrategia 
diagnóstica.
Calidad de la evidencia 
moderada.
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Barreras Facilitadores (F) y estrategias de solución (ES)

Desconocimiento de la prueba 
de un paso.

F: Expectativa de actualización del personal de 
salud.
ES: Difusión de las recomendaciones generadas y 
de la metodología para realizarlas.
ES: Fortalecer actividades de diseminación de los 
componentes técnicos y las decisiones que deben 
tomarse a partir de los resultados. 

Resistencia al cambio en los 
profesionales de la salud que 
utilizan otras estrategias.

F: Expectativa de actualización del personal de 
salud.
ES: Difusión de las recomendaciones y de la 
metodología para realizarlas.
ES: Fortalecer actividades de diseminación.

Habilidades y competencias 
deficientes de los médicos 
y del personal de salud en 
servicios de baja complejidad 
para interpretar los resultados 
de la prueba de un paso y 
tomar decisiones a partir de 
ellos.

F: Expectativa de actualización del personal de 
salud.
F: Conocimientos básicos de propedéutica.
ES: Difusión de las recomendaciones y de la 
metodología para realizarlas.
ES: Fortalecer actividades de diseminación de los 
componentes técnicos y las decisiones que deben 
tomarse a partir de los resultados.

Disponibilidad de carga de 75 
g de glucosa anhidra en los 
laboratorios clínicos.

ES: Incluir al personal de laboratorios clínicos en 
los procesos de difusión de las recomendaciones.
ES: Ajustar procesos de rotación de inventarios al 
interior de los laboratorios clínicos.

Recomendación 2. Se recomienda desarrollar una 
estrategia	terapéutica	que	incluya	el	tratamiento	
médico	nutricional	a	todas	las	pacientes	que	sean	
diagnosticadas con DG, como primera medida para 
prevenir la hipertensión gestacional, la macrosomía 
y	a	un	recién	nacido	grande	para	la	edad	gestacional.

Barreras Facilitadores (F) y estrategias de solución (ES)

Resistencia al cambio en 
los profesionales de la 
salud que utilizan otras 
estrategias terapéuticas.

F: Expectativa de actualización del personal de salud.
ES: Difusión de las recomendaciones y de la 
metodología para realizarlas.
ES: Fortalecer actividades de diseminación de las 
recomendaciones que favorezcan el proceso de toma 
de decisiones terapéuticas soportadas en evidencia.

Recomendación fuerte a 
favor de la intervención.
Calidad de la evidencia 
moderada.
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Barreras Facilitadores (F) y estrategias de solución (ES)

Desconocimiento o falta 
de habilidad clínica para 
prescribir el tratamiento 
médico nutricional.

F: Expectativa de actualización del personal de salud.
ES: Fortalecer actividades de diseminación en los 
aspectos relacionados con el tratamiento médico 
nutricional.

Oportunidad de la 
consulta con nutrición 
en servicios de baja 
complejidad

F: Propósito de las entidades aseguradoras y las 
instituciones prestadoras de los servicios de salud (IPS) 
para brindar atención de calidad.
ES: Establecer mecanismos que permitan garantizar 
acceso oportuno a la consulta con nutricionista.

Resistencia al cambio por 
parte de la paciente con 
DG.

F: Expectativa por parte de la paciente de desenlaces 
positivos del embarazo.
F: Expectativa por parte de la paciente de atención con 
calidad.
ES: Fortalecer las actividades de diseminación de las 
recomendaciones orientadas a pacientes.

Recomendación 5. Se recomienda una glucometría 
diaria en ayunas a todas la pacientes con diagnós-
tico	de	DG,	para	el	seguimiento	glucémico	de	su	
tratamiento. Recomendación fuerte a favor de la 
modalidad	de	seguimiento	glucémico.

Recomendación 6. Se recomienda que el segui-
miento	glucémico	en	pacientes	con	DG	incluya	en	
todos los casos la toma de glucometrías una hora 
posprandial de las tres comidas principales (de-
sayuno, almuerzo y cena) todos los días durante la 
gestación.

Recomendación 7. Se recomienda que las pacientes 
con	DG	que	presenten	valores	posprandiales	≥	140	
mg/dL a la hora se hagan automonitoreo intensivo, 
que comprende 7 tomas de glucometría al día: pre-
prandial y posprandial de desayuno, almuerzo y 
cena, y una antes de dormir (10 p. m.).

Para las recomendaciones 5, 6 y 7 se encontraron barreras, facilitadores y estrate-
gias de solución similares, las cuales se resumen a continuación:

Recomendación fuerte a 
favor de la modalidad de 
seguimiento glucémico.
Calidad de la evidencia 
baja.
Consenso.

Recomendación fuerte a 
favor de la indicación de 
automonitoreo intensivo.
Calidad de la evidencia 
baja.
Consenso.

Calidad de la evidencia 
baja.
Consenso.
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Barreras Facilitadores (F) y estrategias de solución (ES)

Resistencia al cambio en 
pacientes que utilizan 
esquemas diferentes.

F: Expectativa de los pacientes en relación con la 
atención de calidad dentro del SGSSS.
ES: Difusión de las recomendaciones generadas y de la 
metodología para realizarlas.
ES: Fortalecer actividades de diseminación que 
favorezcan el proceso de cambio

Resistencia de los 
pacientes para realizarse 
procedimientos que 
generen dolor.

F: Expectativa de los pacientes en relación con 
atención de calidad dentro del SGSSS.
ES: Difusión de las recomendaciones generadas y de la 
metodología para realizarlas.
ES: Fortalecer actividades de diseminación que 
favorezcan la percepción de los beneficios de las 
intervenciones y motiven al proceso de cambio.
ES: Resaltar la relación entre el automonitoreo, 
el logro del control glucémico y el impacto en los 
desenlaces del embarazo.

Resistencia al cambio 
en médicos y otros 
profesionales de la 
salud que prescriben o 
recomiendan esquemas 
diferentes.

F: Expectativa de actualización por parte de los 
médicos y demás profesionales de la salud.
ES: Difusión de las recomendaciones generadas y de la 
metodología para realizarlas.
ES: Fortalecer actividades de diseminación que 
favorezcan el proceso de toma de decisiones 
soportadas en evidencia.

Disponibilidad de 
glucómetros.

F: Cubrimiento por parte de los planes de beneficios.
ES: Fortalecer actividades de diseminación 
encaminadas a la comprensión del beneficio de la 
glucometría y de los mecanismos para la consecución 
de glucómetros.

Retrasos en la 
dispensación de insumos 
para la realización de 
glucometrías

F: Propósito de las entidades aseguradoras para 
brindar atención de calidad a sus asegurados.
ES: Establecer mecanismos que garanticen 
oportunidad para la autorización y la dispensación de 
insumos para tomar glucometrías.

Recomendación 18. Se recomienda que en el momento del diagnóstico de DG se 
haga	una	ecografía	obstétrica.
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Barreras Facilitadores (F) y estrategias de solución (ES)

Oportunidad para la 
realización de ecografía 
obstétrica.

F: Propósito de las entidades aseguradoras para 
brindar atención de calidad a sus asegurados.
ES: Establecer mecanismos que garanticen 
oportunidad para la autorización y realización de la 
ecografía.

Ansiedad de los padres 
frente al resultado de la 
ecografía.

F: Expectativa de los padres por evidenciar las 
condiciones de su hijo.
ES: Fortalecer procesos de diseminación orientados a 
pacientes.

Resistencia al cambio en 
médicos que recomiendan 
esquemas diferentes.

F: Expectativa de actualización por parte de los 
médicos y demás profesionales de la salud.
ES: Difusión de las recomendaciones generadas y de la 
metodología para realizarlas.
ES: Fortalecer actividades de diseminación que 
favorezcan el proceso de toma de decisiones 
soportadas en evidencia.

Indicadores de seguimiento de la implementación de la GPC

Los indicadores propuestos a continuación pretenden apoyar el proceso de im-
plementación, evaluar la adherencia a las recomendaciones y valorar el impacto 
de	la	GPC.	En	la	medida	en	que	la	información	obtenida	sea	oportuna,	confiable	y	
precisa, estos podrán utilizarse como insumo para retroalimentar el proceso de 
implementación y favorecer el desarrollo de las GPC.
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Algoritmo 1. Diagnóstico y  
tratamiento para pacientes con diagnóstico de DG
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Algoritmo 2. Seguimiento a pacientes  
con diagnóstico de Diabetes Gestacional
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