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8.5. Manejo de complicaciones en el embarazo 

Pregunta para responder: 

• ¿Cuál debe ser el manejo de las complicaciones de la DM1 antes, durante y
después del embarazo?

Contexto 

Las estrategias terapéuticas frente a la DM1 deben adaptarse a las necesidades 
específicas de las mujeres en edad gestacional con complicaciones crónicas de la 
enfermedad preexistentes, minimizando así el impacto de las mismas en la salud materna 
y fetal durante todo el proceso de gestación y postparto. 

Durante la gestación, las mujeres con DM1 pueden experimentar un 
empeoramiento de las complicaciones crónicas vasculares y neurológicas asociadas con 
la diabetes, como la retinopatía, nefropatía, neuropatía y enfermedad cardiovascular, 
entre otras. Es de especial importancia hacer un seguimiento de las complicaciones, con 
objeto de ajustar el tratamiento, evaluar su evolución y compartir con las pacientes las 
implicaciones de las mismas, tanto en el pronóstico de la gestación como en la 
repercusión en su pronóstico individual. 

En esta pregunta clínica se analiza la evidencia científica y se aportan recomendaciones 
sobre el manejo de las complicaciones de la DM1 antes, durante y después del embarazo. 

Recomendaciones 

1. En mujeres con DM1 en edad gestacional con complicaciones de la enfermedad, se
sugiere asesorar cuidadosamente a la mujer y a su pareja sobre los riesgos que corren
ella y el recién nacido antes de que la pareja pueda tomar una decisión bien meditada
respecto del embarazo. [BPC]

2. Para minimizar los riesgos maternos y fetales en mujeres con DM1, se sugiere que la
atención antes y durante el embarazo sea brindada por un equipo interdisciplinar que
incluya un/a endocrinólogo, un/a obstetra, un/a dietista-nutricionista, un/a
enfermero/a educador/a en diabetes y un/a matron/a con experiencia en diabetes. 
[BPC] 

3. En mujeres con DM1 embarazadas, se sugiere una monitorización frecuente de 
los niveles de glucosa en sangre y ajustes precisos en la insulina para controlar y 
prevenir la hipoglucemia. [BPC]

4. En mujeres con DM1 y retinopatía preexistente más grave, en aquellas con una 
falta de alineación con los objetivos glucémicos y en aquellas con mayores 
reducciones de HbA1c durante el embarazo, se sugiere una vigilancia más 
estrecha de la retina durante el embarazo y dentro del primer año posparto. [BPC]

5. En mujeres con DM1 y nefropatía diabética embarazadas, se sugiere 
monitorizar tanto el efecto del embarazo sobre la función renal como el efecto de la 
enfermedad renal sobre los resultados del embarazo. Esto incluye la monitorización 
de la presión arterial, la proteinuria y función renal. [BPC]



6.  En mujeres con DM1 y nefropatía diabética con tratamiento previo con aspirina en 
dosis baja, se sugiere continuar el tratamiento durante el embarazo para prevenir la 
pre-eclampsia. Se sugiere utilizar una dosis de 150 mg/d. [BPC]

7.  En mujeres embarazadas con DM1 y nefropatía diabética, se sugiere iniciar 
tratamiento con aspirina en dosis baja tras la organogénesis para prevenir la pre-
eclampsia. En caso de realizarse cribado de riesgo de pre-eclampsia en el primer 
trimestre, puede valorarse el tratamiento en función del resultado de éste. [BPC]

8.  En mujeres con DM1 que enfrentan una complicación de la enfermedad y se quedan 
embarazadas, se sugiere proporcionar información detallada de los beneficios y los 
riesgos de continuar el tratamiento durante el embarazo. [BPC]

Justificación 

El GAG decidió formular una serie de recomendaciones de buenas prácticas puesto que 
no se ha encontrado evidencia científica suficiente para responder directamente a la 
pregunta de investigación. Estas recomendaciones se han formulado con el objetivo de 
favorecer un adecuado manejo clínico antes, durante y después del embarazo de las 
mujeres con DM1 en riesgo de desarrollar o con complicaciones asociadas a la 
enfermedad. Las recomendaciones formuladas se basan en principios generales de buena 
práctica de actuación, en el consenso internacional (491) y en la evidencia sobre el 
impacto y manejo de complicaciones crónicas de la DM1 durante el embarazo, 
incluyendo retinopatía, nefropatía, hipoglucemia y enfermedad cardiovascular, así como 
sus riesgos, factores asociados y estrategias de prevención y tratamiento. El GAG 
considera que los efectos deseables de las acciones recomendadas son sustanciales. 

GUÍAS DE PRÁCTICA CLÍNICA EN EL SNS 

De la evidencia a la recomendación 

En este apartado se presenta el contenido de la tabla de formulación de 
recomendaciones (Marco EtD). Para cada criterio se hace constar el juicio sobre el 
mismo, la evidencia procedente de la investigación, la información adicional recogida de 
las reuniones del GAG y las consideraciones que tuvieron en cuenta los miembros del 
mismo: 

a. ¿Es prioritario el problema?
•••• Juicio:Juicio:Juicio:Juicio: Si.

•••• Evidencia procedente de la investigación: Evidencia procedente de la investigación: Evidencia procedente de la investigación: Evidencia procedente de la investigación: Un manejo deficiente de las
complicaciones de la DM1 antes, durante y después del embarazo puede tener
impactos significativos en la salud materna y fetal. El aborto espontáneo, las
malformaciones congénitas o los problemas de desarrollo son complicaciones
habituales antes y durante la concepción cuando la diabetes no está bien
manejada. Asimismo, el recién nacido no está exento de sufrir complicaciones
durante el parto, entre ellas, la distocia de hombros y la hemorragia
intracraneal y, justo después del parto, hipoglucemia, ictericia y distrés
respiratorio. En la madre, aumenta el riesgo de hipertensión gestacional,
preeclampsia y un empeoramiento de la retinopatía diabética. Si las
complicaciones no se controlan después del parto, la madre puede enfrentar
un mayor riesgo de desarrollar complicaciones a largo plazo, como
enfermedades cardiovasculares, retinopatía diabética progresiva, neuropatía y
daño renal. Además, el niño puede tener un mayor riesgo de desarrollar
obesidad, DM y otras complicaciones a lo largo de su vida.
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b. ¿Cuál es la magnitud de los efectos deseables esperados?
•••• Juicio:Juicio:Juicio:Juicio: Grande.

•••• Evidencia procedente de la investigación:Evidencia procedente de la investigación:Evidencia procedente de la investigación:Evidencia procedente de la investigación:    No se identificó evidencia
disponible que responda a la pregunta.

•••• Consideraciones adicionales:Consideraciones adicionales:Consideraciones adicionales:Consideraciones adicionales:    El GAG ha tenido en cuenta los siguientes
hallazgos indirectos:

- Retinopatía diabética: Lo ideal es que las mujeres con DM1 reciban
evaluaciones oftalmológicas antes de la concepción, durante el primer
trimestre, según sea necesario durante el embarazo y dentro del primer año
posparto (492). Se ha informado una prevalencia de cualquier retinopatía
diabética al comienzo del embarazo (definido como 22 semanas de gestación o
menos) del 52 % y una prevalencia de retinopatía diabética proliferativa al
comienzo del embarazo del 6 %, un aumento sustancial en comparación con
los datos de mujeres con DM1 no embarazadas (493). El riesgo de progresión
de la retinopatía aumenta con un manejo glucémico no optimizado durante el
embarazo, y la progresión puede ocurrir hasta 1 año después del parto 
(492,494). Los factores de riesgo adicionales para la progresión de la 
retinopatía incluyen: hipertensión crónica e inducida por el embarazo, 
preeclampsia, retinopatía diabética preexistente más grave (495,496) y una 
mayor disminución de la HbA1c entre el primer y tercer trimestre del 
embarazo (497). 

- Nefropatía diabética: Se ha observado que el embarazo no produce un
empeoramiento de la función renal en mujeres con nefropatía diabética y
creatinina sérica normal, pero las complicaciones del embarazo, como la
preeclampsia y el parto prematuro, son comunes. Son importantes el manejo
metabólico intensivo antes y durante el embarazo, aspirina en dosis bajas a
partir de las 12 semanas de gestación y tratamiento antihipertensivo intensivo.
La metildopa, el labetalol y la nifedipina se consideran seguros durante el
embarazo, mientras que los inhibidores de la enzima convertidora de
angiotensina, los antagonistas de Angiotensina II o las estatinas deben
suspenderse antes del embarazo. Las series de casos y los estudios
fisiopatológicos respaldan el uso de un objetivo estricto para la presión arterial
y la excreción de albúmina en mujeres embarazadas con nefropatía diabética.
El resultado del embarazo en mujeres con nefropatía diabética ha mejorado
considerablemente con una tasa de bebés nacidos vivos que alcanza
aproximadamente el 95% (498).

- Hipoglucemia: En las mujeres embarazadas con DM1 mantener una
gestión de los niveles de glucosa en sangre similar al de mujeres embarazadas
saludables es clave para reducir riesgos en la madre y el feto. Durante el
embarazo, los niveles normales de glucosa son un 20% más bajos,
complicando la detección de hipoglucemia. Según consenso internacional,
cuando se utiliza monitorización continua de glucosa, se recomienda un rango
objetivo en las embarazadas con DM1 entre 63 y 140 mg/dL (491).
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En mujeres con DM1, la hipoglucemia grave es más común en el primer 
trimestre, con factores de riesgo como historial de hipoglucemia grave en el 
año previo al embarazo, falta de conciencia de hipoglucemia, larga duración 
de la diabetes, fluctuaciones glucémicas (≤ 70 mg/dL o ≥ 180 mg/dL), niveles 
bajos de HbA1c al inicio del embarazo y uso excesivo de inyecciones de 
insulina suplementaria entre las comidas. Las náuseas y vómitos inducidos por 
el embarazo no aumentan significativamente el riesgo (499). 

La hipoglucemia leve (<60 mg/dL) es frecuente en mujeres embarazadas, 
tanto con como sin diabetes, y generalmente se considera que no representa 
un riesgo para el feto (500), siempre que no sea sostenida y se evite la pérdida 
de conciencia materna, convulsiones, caídas o traumatismos durante el 
episodio (499). Sin embargo, la hipoglucemia repetida y la pérdida de 
regulación glucémica asociada se han relacionado con un mayor riesgo de 
macrosomía (501). 

- Enfermedad cardiovascular: El infarto de miocardio durante el embarazo
se asocia con malos resultados maternos y fetales (502).

El GAG considera que cada caso es único y que el manejo médico 
adecuado, incluyendo un manejo glucémico cuidadoso y una supervisión 
médica cercana, puede ayudar a minimizar estas complicaciones durante el 
embarazo. 

c. ¿Cuál es la magnitud de los efectos indeseables esperados?
•••• Juicio: Juicio: Juicio: Juicio: Pequeña.

•••• Evidencia procedente de la investigación: Evidencia procedente de la investigación: Evidencia procedente de la investigación: Evidencia procedente de la investigación: No aplicable.

•••• Consideraciones adicionales: Consideraciones adicionales: Consideraciones adicionales: Consideraciones adicionales: El GAG no identificó posibles efectos
indeseables derivados de las recomendaciones emitidas.

d. ¿Cuál es la certeza global en la evidencia sobre los efectos?
•••• Juicio:Juicio:Juicio:Juicio: Ningún estudio incluido.

•••• Evidencia procedente de la investigación:Evidencia procedente de la investigación:Evidencia procedente de la investigación:Evidencia procedente de la investigación: No se identificó evidencia
científica específica para estas recomendaciones, que han sido elaboradas
siguiendo la experiencia del GAG.

e. ¿Existe incertidumbre o variabilidad importante sobre cómo
valoran las personas con diabetes los desenlaces principales?
•••• Juicio:Juicio:Juicio:Juicio: La incertidumbre o variabilidad no son importantes.

•••• Evidencia procedente de la investigación: Evidencia procedente de la investigación: Evidencia procedente de la investigación: Evidencia procedente de la investigación: No se han podido identificar
estudios que informen del valor que las personas con DM1 otorgan a los
diferentes desenlaces.

•••• Consideraciones adicionales:Consideraciones adicionales:Consideraciones adicionales:Consideraciones adicionales: El GAG considera poco probable que exista
variabilidad en cuanto a cómo las mujeres con DM1 valoran los desenlaces
principales.
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f. El balance entre los efectos deseables e indeseables esperados,
¿favorece a la intervención o a la comparación?
•••• Juicio:Juicio:Juicio:Juicio: Probablemente favorece a la intervención.

•••• Evidencia procedente de la investigación: Evidencia procedente de la investigación: Evidencia procedente de la investigación: Evidencia procedente de la investigación: No se identificó evidencia
científica específica para estas recomendaciones.

g. ¿Cuál es la magnitud de los recursos requeridos (costes)?
•••• Juicio:Juicio:Juicio:Juicio: Costes y ahorros despreciables.

•••• Evidencia procedente de la investigación: Evidencia procedente de la investigación: Evidencia procedente de la investigación: Evidencia procedente de la investigación: No se identificaron estudios que
respondieran a la pregunta.

•••• Consideraciones adicionalesConsideraciones adicionalesConsideraciones adicionalesConsideraciones adicionales: : : : El GAG considera que la implementación de
estas recomendaciones no generaría costes adicionales, ya que estos puntos ya
deberían constituir una práctica actual.

h. ¿Cuál es la certeza en torno a la evidencia sobre los recursos
requeridos?
•••• Juicio:Juicio:Juicio:Juicio: Ningún estudio incluido.

•••• Evidencia procedente de la investigación: Evidencia procedente de la investigación: Evidencia procedente de la investigación: Evidencia procedente de la investigación: No se identificaron estudios que
respondieran a la pregunta.

i. El coste-efectividad de la intervención, ¿favorece a la
intervención o a la comparación?
•••• Juicio:Juicio:Juicio:Juicio: Ningún estudio incluido.

•••• Evidencia procedEvidencia procedEvidencia procedEvidencia procedente de la investigación: ente de la investigación: ente de la investigación: ente de la investigación: No se identificaron estudios que
respondieran a la pregunta.

•••• Consideraciones adicionales: Consideraciones adicionales: Consideraciones adicionales: Consideraciones adicionales: Se trata de práctica habitual que, en
comparación con sus beneficios netos en salud, podría tener unos costes
adicionales nulos, como se indica en el juicio previo del GAG sobre la
magnitud de recursos.

j. ¿Cuál sería el impacto en la equidad en salud?
•••• Juicio:Juicio:Juicio:Juicio: Probablemente aumentado.

•••• Evidencia procedente de la investigación: Evidencia procedente de la investigación: Evidencia procedente de la investigación: Evidencia procedente de la investigación: No se identificaron estudios que
respondieran a la pregunta.
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•••• ConsideracConsideracConsideracConsideraciones adicionales: iones adicionales: iones adicionales: iones adicionales: Desde el punto de vista del GAG, la
implementación de las recomendaciones formuladas podría contribuir a
reducir desigualdades en salud entre mujeres con DM1 y complicaciones
asociadas que se plantean o atraviesan un embarazo. La atención
especializada y el asesoramiento previo permiten una toma de decisiones
informada, especialmente importante en contextos donde existen barreras de
acceso a servicios de planificación reproductiva o endocrinología
especializada. La implicación de equipos interdisciplinares garantiza una
atención integral y adaptada a distintas necesidades clínicas y sociales, lo que
puede beneficiar a mujeres con menores niveles de alfabetización sanitaria o
digital, dificultades cognitivas o problemas de visión que dificulten el uso de
tecnologías de manejo glucémico avanzado. Además, el enfoque anticipatorio
y personalizado favorece la identificación precoz y el manejo adecuado de
complicaciones, reduciendo el riesgo de desenlaces adversos tanto para la
madre como para el recién nacido en poblaciones más vulnerables. Todo ello 
contribuye a un abordaje más equitativo y sensible a la diversidad funcional, 
educativa y socioeconómica de las pacientes. 

k. ¿Es aceptable la opción para los agentes implicados?
•••• Juicio:Juicio:Juicio:Juicio: Probablemente sí.

•••• Evidencia procedente de la investigación: Evidencia procedente de la investigación: Evidencia procedente de la investigación: Evidencia procedente de la investigación: No se identificaron estudios que
respondieran a la pregunta.

•••• Consideraciones adicionales: Consideraciones adicionales: Consideraciones adicionales: Consideraciones adicionales: Según la experiencia del GAG las
recomendaciones podrían ser aceptables para los profesionales. En el caso de
las mujeres con DM1 y familiares, deberán de ir asociadas a un adecuado
proceso comunicativo.

l. ¿Es factible la implementación de la opción?
•••• Juicio:Juicio:Juicio:Juicio: Probablemente sí.

•••• Evidencia procedente de la investigación: Evidencia procedente de la investigación: Evidencia procedente de la investigación: Evidencia procedente de la investigación: No se identificaron estudios que
respondieran a la pregunta.

•••• Consideraciones adicionales: Consideraciones adicionales: Consideraciones adicionales: Consideraciones adicionales: El GAG no identificó ningún factor relevante
relacionado con la viabilidad de las recomendaciones formuladas.




