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MARCO TEOB"I,CO',· iCl'i.l~C9" PE ",·,REFEREN~. 

C IA O AN·.rEC·EDE~;;P$S(h;. 

DLABETES GESTACIONAL. 

Aparición de hiperglicemla que se descubre duranu~ el embarazo. 

en una muier no conocida previamente como diabéti~d. E~ la com­

pI lcación metabólica mas común. En la mayoria de las instA.ncias. 

las evidenteE manifestaciones diabéticas desaparecen después del 

parto. pero :iI'::!gún Scott Magee y otros (24) pueden permanecer al 

teraciones 0;1 la capacidad secretora de insulina y estas pacien­

tes tienen una incidencia de presentar Diabetes Mellitus de 

9 - :'1', 1. . 

La paciente que presenta altos niveles de glucosa en el pldsrnCl. 

glucosurIa. cetonuria y cetonemia. no ofrece problema para llegar 

a un diagnóstico. en comparación de la que sufre m1nimos trastor­

nos metabólicos que es dificil de diagnosticar. Hfly mAs posibili 

da¡jes de que el trastorno metabólico de los carbullidldl.O.s e.sté 

reLd''':1-011ctUü con estigmas meta.t>Olicos ele la tJiaueLes '! aumente 

considerablemente en mujeres que tienen historia familiar de 

diabet,es (72). las cuales son incapaces de compensar los efectos 

diabetogénicos del embarazo. 

"La frecuencia de la Diabetes GestacionaL. su fTlorbil idad tanto en 

La madre como en el producto y los trastornos que se presentdfl d 



larqo plazo enfatizan la necesidad e importancia de un método de 

r ami z" je adecuado" (26). 

Si no es reconocida y tratada la Diabetes Gestar.ional. S~ inc~e­

ment<:t la mOl'tdlidad per-inatal. Además de la muerte intrauterina. 

hay elevdda incidencia de macrosomla. trauma al nacer. hipogluce­

mia. hiperbilirrubinemia. hipocalcemia. policitemia. malformacio­

nes congénitas. carrliovasculares y neurológicas. Los hijos de ma­

dres diabéticas tienen gran incidencid de obesidad. daño subcli­

nico de las células Beta del páncreas. con riesgo de padecer Dia­

betE8 Mellitus y en ocasiones se puede presentar disfunción 

intelectual, 

Se incluy~ una descripción de la CLASIFICACION DE LA DIABETES 

MELLITUS de acuerdo al National Diabetes Data Group para facili­

tar una mejor comprensión del tema: 

A. PRrMARIA 

1\ fHARETES MELLITUS INSULINO DEPENDIENT~ ;' DMID. U~ TI­

PO I ) 

2) DIABETES MELLITUS NO INSULINO DEPENDIENTE (DMNID. DE 

T[PO I[): 

a) DMNID nO obesa 
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1) 

21 

31 

41 

51 

61 
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b) DMNID con obesidad 

e) Diabetes Juvenil de comienzo en la madurez 

SECUNDARIA 

ENFERMEDADES PANCREATICAS 

ALTERACIONES HORMONALES 

INDUCIDA POR FARMACOS y SUSTANCIAS OUIMICAS 

ANOMALIAS DE LOS RECEPTORES DE INSULINA 

SINDROMES GENETICOS 

OTROS 

El tipo PRIMARIO es cuando no existen enfermedades asociadas. La 

dependencia insullnica indica los riesgos de cetoacidosis en 

ausencia de insulina. 

El tipo SECUNDARIO es cuando hay otras causas identificables que 

facilitan la aparición del sindrome diabético. 

La Diabetes Gestacional que se presenta en algunas mujeres es una 

Diabetes Tipo 11. sin sintamas hasta antes del embarazo: otras 

tienen Tipo Ó 11 en fase precllnica y se hace patente en el 

embarazo: y otras pacientes presentan también Tipo 1 6 Ir pero su 

aparición coincide con el embarazo. 

El hallazgo de Diabetes Gestacional es un factor predictivo de 

aparición tard1a de Diabetes Mellitus Tipo 11, de hipertensión 

arterial, enfermedad vascular, hiperlipidemia. ateroesclerosis. 

toxemia. polihidramnios. infección urinaria. pielonefritis. Una 
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de las condiciones más citadas en la morbilidad perinatal es la 

macrosomia. sin embargo. la Diabetes Gestacional no es la única 

causa para que ésta se presente. se relacionan con la edad mater­

na. el peso y la multiparidad. El volúmen del liquido amniótico. 

según Bar-Hava y otros (4), refleja estados glicémicos recientes 

en la Diabetes Mellitus. La Polidramnios ocasiona complicaciones 

aproximadamente al 1.5 % de embarazadas. está asociada con resul­

tados perinatales adversos. 

El mismo autor Bar-Hava. habla de una hipótesis aceptada que la 

hiperglicemia materna induce la hiperglicemia fetal. la cual pro­

duce una glucosuria fetal. mostrando un incremento del volúmen 

del liquido amniótico. La glucosa es transportada a través de la 

placenta por difusión facilitada. Esta es usada por la placenta 

y el feto. y el resto es excretada hacia el liquido amniótico. 

Las substancias finales de los carbohidratos. se encuentran por 

lo general en la orina de las mujeres embarazadas pero su pre­

sencia no indica necesariamente la existencia de diabetes. No 

siempre la glucosuria significa hiperglucemia y falta de toleran­

cia a la glucosa. sino que durante el embarazo hay un umbral re­

nal disminuido para la glucosa. Pero probablemente el hecho de 

encontrar glucosuria durante el embarazo. lo que ocasiona que las 

pdcientes que la presentan tengan un mayor riesgo de un parto 

pretérmino y de macrosomla fetal. justifique una prueba diagnós­

tica para detectar Diabetes Gestacional. 
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Un criterio para el diagnóstico de Diabetes Gestacional es la 

identificación de hiperglucemia en ayunas en dos o más ocasio­

nes. "El National Diabetes Data Group (1979) define la hiperglu­

cernia en ayunas durante el embarazo como la concentración igual 

o superior a 105 Mg ./01." (22). 

El establecer un valor más bajo durante el embarazo. se debe a 

que la concentración de glucosa en plasma es menor en gran parte 

del embarazo normal. que en estado no grávido. 

Se debe hacer una valoración en todas las pacientes para detectar 

Diabetes Gestacional y no s610 en las que tienen factores de 

riesgo. ya que si los estudios se concentran únicamente en éstas 

últimas. un 35 % de ellas quedan sin diagnosticar ( 2 ). 

Una de las pruebas vAlidas para Diagnosticar DiabetCG Gestacional 

es la determinación de la glucosa mayor de 140 Mg. / 01 .. 1 hora 

después de ingerir 50 Grs. de glucosa. se efectúa entre las 24 y 

30 S. G. en pacientes de alto riesgo se puede efectuar entre las 

18 y 22 S. G. 

La prueba de Tolerancia a la Glucosa de 3 horas. se realiza de la 

siguiente manera: 

Glucemia en ayunas 96 Mg. /01. 

A la hora 172 M9· /01. 

A las dos horas 156 Mg./D1. 

A las tres horas 131 M9· /01. 

Si el reporte presenta 2 ó más valores anormales. se diagnostica 
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Diabetes Gestacional. como sucede con las pacientes que en ayunas 

reportan glucosa de 120 Mg./Dl. 6 más a quienes se les considera 

diabéticas sin someterlas a otras pruebas. 

Aparte de las pruebas recomendadas por el National Diabetes Data 

Group. hay estudios recientes de Carpenter y Caustan (8) que nos 

hablan de unas pruebas de diagnóstico modificadas. utilizadas y 

recomendadas también por investigadores como Magee (24) yotros. 

La prueba oral de la Tolerancia a la Glucosa mide el equilibrio 

entre la absorción de glucosa del conducto intestinal. su absor­

ción por los tejidos y su eliminación por la orina. también la 

estimulación de la liberación de ciertas hormonas del intestino. 

las cuales aumentan la liberación de insulina a partir de las cé­

lulas Beta en los islotes de Langerhans. 

Las condiciones ideales para que una prueba de Tolerancia a la 

glucosa sea válida. la paciente debe ser instruida para seguir 

las siguientes indicaciones: consumir 3 d1as antes de la prueba. 

por lo menos 150 Mgr. de carbohidratos diariamente. ayuno de 8-10 

horas. no fumar 12 horas antes, la paciente debe estar en reposo 

y sin fumar antes y después de la toma de glucosa. 

Leiken y otros (23), notaron una frecuencia más alta significati­

vamente de macrosom1as. en aquellas con una prueba anormal de To­

lerancia a la Glucosa a la hora. aunque sus pruebas a las 3 ho­

ras, fueran normales. 



EFECTOS DEL 

DIABETES_ 

- 8 -

EMBARAZO SOBRE LA 

Algunas muieres no presentan pruebas de diabetes mientras no es­

tán embarazadas y durante la gestación manifiestan diversas ano­

malias en la tolerancia a la glucosa y signos cl1nicos de dia­

betes. 

El embarazo provoca un aumento de la resistencia periférica a la 

insulina. la acción de la insulina se antagoniza durante el emba­

razo por el abundante lactógeno placentario. en menor grado por 

los estrógenos y progesterona. La insulinasa placentaria puede 

intervenir en los efectos diabetogénicos del embarazo acelerando 

la degradación de la Insulina. 

La placenta desempeña un papel importante en la extracción y de­

gradación de la insulIna. en la producción de hormonas antiinsu-

11nicas, Esto se acentúa más después de las 28 semanas de gesta­

ción ya que hay niveles elevados de somatomamotrofina coriónica 

humana, cortisol libre. ~strógenos. proge~terona y prolactina y 

también se han implicado valores bajos de cromo (que se une a la 

insulina para transformarla en metabólicamente activa). 

Las infecciones en el transcurso del embarazo casi siempre dan 

por resultado una reslstencia a la insulina y cetoacidosis. a no 

ser que la infección se diaonostique pronto '1 ésta como la diabe­

tes sean tratadas. 
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HIPOTESIS DE PEDERSEN. Plantea que la hi-

perglucemia materna, se transmite hacia la circulación fetal. 

porque la olucosa cruza la placenta con facilidad. sobreviene 

hiperalucernld fetal. lo cual general estimulación de las células 

Beta pancreáticas fetales con hiperbilirrubinemia fetal resul­

tante. Dado que la insulina fetal no puede cruzar la placenta pa­

ra ayudar a restituir la alucemia materno normal (8). 

La proliferación de adiposidad y el almacenamiento de lipides en 

el feto ocurre primordialmente en el tercer trimestre. La insuli­

na ha sido detectada en el páncreas fetal humano por 10 - 12 se -

manas y en la sangre por las 11 semanas. El páncreas del feto de 

las madres diabéticas han aumentado la masa de las células Beta 

y secretan más insulina (in vitral por las 20 semanas de qes­

tación comparadas con aquellas de madres no diabéticas. 

EFECTOS DE LA DIABETES SOBRE EL 

EMBARA¿::;O. 

Estos son unos de los principales efectos: 

¡ I El riesgo de presentar preeclampsia eclampsia se incremen-

ta unas 4 veces. incluso cuando no existen pruebas de enfermedad 

vascular preexistente. La hipertensión arterial en una incidencld 

de 12 a 1 f:J ~ seqún Lo ref iere la mayoria de los autores. 

1.) Las infecciones son más frecuentes, se asocian más con ple 

Lonefritis. incidencia de 2 12 ~ y un porcentaje elevado ore 
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senta corioamnionitis y endometritis postparto. 

31 El feto con frecuencia es muy grande y puede ocasionar le­

siones del canal de parto. 

4) El hidramnios es trecuente y en ocasiones la gran cantidad 

de lIquido amniótico unido a la macrosomla fetal. puede desenca­

denar la aparición en la madre de síntomas cardiorespiratorios. 

Su incidencia fluctúa en un 6 - 25 % de acuerdo a los reportes 

por otros investigadores. 

Si I.a hemorragia después del parto. es más frecuente y se pre­

senta debido a una excesiva distenci6n uterina. 

6) La cesárea es más frecuente en estas pacientes que en las no 

diabéticas. 

La D~abetes Gestacional afecta al feto y al recién nacido de di­

ferentes formas: 

Al En ausencia de un t.ratamiento correcto de la Diabetes Gesta­

cional. la cifra de muertes perinatales se incrementa. 

B) La morbilidad es frecuente en el recién nacido de madre dia­

bética, en ocasiones es consecuencia directa de la lesión del 

parto. debida a la macrosomla fetal. con desproporción entre el 

tamaño det recién naCIdo y la pelvis materna. Es la comnllcación 

más 1 recuen te y se presen ta en un 40 % de los hi jos de mdd res con 

Diabetes Gestacional. El síndrome de dificultad respiratoria se 
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reporta en una frecuencia de 5 / 6 veces mayor que en las embara­

zadas normales. 

La hipoalucemia de neonatos en una incidencia de 20 60 % de los 

casos. Se define como hipoglucemia un nivel de glucosa menor de 

30 Mar./ DI. en el neonato a término y de 20 Mgr./ 01. en el pre­

maturo. 

La hipocalccmia tiene una incidencia de un B 22 % de los casos. 

debido a la supresion de la paratiroides fetal Dor la hipergluce­

mia. 

Hiper'bilirrubinemia. Con una incidencia de 15 - 20 'ti asociada a 

la prematurez y al hematocrito elevado. 

C) Es posible que el recién nacido herede la diabetes. 

Exceptudndo el cerebro. todos los órganos del feto están afecta­

dos por la macrosamla que generalmente caracterlza al feto de la 

mu;er con diahetes. suele incrementarse la cantidad de arasa 

corporal. por lo que existe una mayor probabilidad de que en la 

vida extrauterina sea precursor de la obesidctd. 

TRATAMIENTO 

GESTACIONAL 

PARA LA 

DIETA. Es Al método primariO para tratar la Dldbetes Gestaclonal 

Los objetlvos de la dieto-terapia incluye eVlt.dr qrandes cantida­

des de azucares concentrados y refinados. que pueden causar alte 
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raciones répidas de las concentraciones circulantes de glucosa. 

asi como el mantenimiento de constancia de un dla a otro para va­

loración precisa del control metabólico. Debe haber una ingestión 

calórica adecuada para la nutrición del feto en desarrollo. pero 

si el consumo se excede contribuye a un incremento de peso. lo 

cual exacerba la resistencia a la insulina y aumenta las concen­

traciones circulantes de glucosa.La dieta es de 30-35 K Cal./ Kg. 

de peso ideal al dla. En el tercer trimestre las necesidades ca­

lóricas aumentan. algunos añaden 300 calorlas para cubrir las ne­

cesidades del embarazo. 

Es importante que se efectúen frecuentes determinaciones de glu­

cosa. pues si es muy rlgido el control de dieta. pueden correr el 

riesgo de presentar momentos de hipoglucemia. La dieta es de 

30 - 35 K Cal./ Kg. de peso corporal al dia. El 50 - 60 % de las 

kilocalorlas corresponde a carbohidratos. 1 - 2 Grs. de prote1-

nas / Kg / peso y las grasas constituyen el resto. Se dgrega una 

provisión de suplementos Jitamlnicos: complejo B. Calcio y otros 

minerales. Si se mantiene en ayuno una glucosa por debaio de 105 

Mg./D1. Y la posprandial a las 2 horas por debajo de 120 Mg./ 01. 

es que se llevará un control adecuado. 

No hay un criterio muy establecido. en lo referente a cual debe 

ser el aumento de peso durdnte el embarazo con Diabetes Gestacio­

nal. lo clásico son 10 Ka .. recientemente se indica que las dia­

béticas obesas pueden no ganar peso e inclusive perderlo. sin que 
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represente problemas. 

Es importante un control eeográfico para determinar la edad fetal 

y documentar existencias de macrosomla fetal. hidramnios o retra 

so de crecimiento. Si la paciente es obesa y las mediciones pe­

riódicas son anormales deben efectuarse ecograflas del feto e / 

4 semanas a partir de las 20 S.G. 

INSULIN/I .. Si con la dieta no se alcanza el control adecuado de 

glucemia. se debe instituir tratamiento con insulina. Si este se 

inicia en el tercer trimestre (cuando la resistencia a la insuli­

na es máxima), debe ser mediante una mezcla en una proporción ele 

2:.1.. de la intermedia (NPH) a 20 U. y la corta (regular) a 10 U. 

administrada 1~ 45 minutos antes del desayuno. 

Si el tratamiento se inicia antes de las 28 semanas seria con Id 

mitad de la dosis. 

Si la cifra de ayuno se excede 100 Mg. / DI. o cualquiera de las 

otras ci fras Rxcedi eran 120 Mg. / DI.. se aumenta la dosi s de 

insulina. 

RESOLUCION OBSTETRICA. 

No hay un COf\censo respecto a que el peso fetal estimado debe 

conducir a ('1':~,trPd . .8in embrlr<.lo. el criterio de la mayoria de l()~; 

autores es Dlec!uarla. si el peso del producto excede de 4.~J KtL 

En las diabélicdS gestacionales no complicadas.se debe evaluar Id 
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la madurez cervical. la cantidad de liquido amniótico y el bie­

nestar fetal. para llegar sin problemas hasta la semana 40. 

En las de alto riesgo. cuando el producto se determina como ma-

cros6mico se puede inducir el parto entre 38 40 S. G .. si el 

cuello está maduro y el feto alcanzó la madurez pulmonar. si no 

es asl. es mejor que el parto se produzca de manera espontánea. o 

efectuar cesárea. 

OUR¡~TE EL TRABAJO DE PARTO. 

si la paciente se controló solo con dieta, se le debe instalar 

una venoclisis con solución glucosada al 5 % 

Si se controló con insulina. es importante reducir la dosis. Los 

requerimientos de insulina pueden descender notablemente después 

del periodo expulsivo durante y posterior a la cesárea o de las 

contracciones del parto y de la expulsión. se debe hidratar ade­

cuadamente a La madre por via r.v. y aportar glucosa en dosis su­

ficiente para mantener la euglucemia. Se deben controlar los ni­

veles de glucosa en plasma y según los mismos. administrar insu­

Lina normal, también controlar los cuerpos cetónicos en orina. 

Las necesidades de insulina pueden fluctuar notablemente durante 

los primeros dias posteriores al parto. 

RECIEN NACIDO. 

Los cuidados que se deben cumplir en el recién nacido son: 
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al Prevenir y tratar la hipoglucemia. 

b) Evitar y/o tratar el S1ndrome de InsuficiencIa Respiratoria. 

e) Detectar las malformaciones conqénitas. 

"La robusta apariencia del recién nacido puede parecer maduro da­

do su tamafto. pero funcionalmente puede ser bastante prematuro y 

como tal debe tratarse" ( 22 ). 
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PLANTEAMTE'NTO DEL PROBLEMA 

La Diabetes Gestacional es un padecimiento común, se presenta en 

un 2 23 % Y a pesar de su frecuen~iA nu se dete~ta en la Con-

sul la Externa de Medicina Familiar. €'!->to incrementcl el índice de 

morbi mortalidad en la embarazada y en nI producto. [,a macrosomía 

es el más elevado de los riesgos perindldles y conlleVA d múlti­

ples condiciones obstétricas (distocid dfo> hombros. cesárea. hipo­

Qlicemia neonatal. hipomagnesemia. hiuerbilirrubinemld y hasta la 

muer'te perinatal). 

(Es t 1 eCllellte id Didbetes Gesldc iono I t-'n I rlS pac ipnt ps que llevan 

su control prenatal. pertenecientes a 1.1 DoblaClón del consulto 

rio número 10 ? 
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J U S T L F 1 e A e o N 

Al detectar a todas las pacientes con Diabetes Gestacional dismi­

nuyer los riesgos tanto en 1,1 madre como en el producto. y esto 

permite controlar los trél~;l()rnoS metdbólicos. No sucede lo mismo. 

cuando se detecta en eLdpiw ' lrdírw o no se didqnostica. 

La Diabetes Gestacional es .1n !Jddecimiento frecuente en nuestro 

medio. 

En nuestra Unidad no existe lHl prolocolo oara hacer un diagnósti· 

ro oportuno e identificar Id Diabetes G€"stacional. por lo que una 

de l.as fIndlidades es valurJ:- ::1 nlw~Lrd invc:;tiqación se puede 

apllcar de manera rutindt"id a todas lds pacientes que acudAn a 

control prenaldl. 
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o B JET I V O S. 

OBJETIVO GENERAL 

DETERMINAR LA FRECUENCIA DE DIABETES GESTACIONAL. EN PACIENTES 

OUE RECIBAN ATENCION PRENATAL EN CONSULTA EXTERNA DE MEDICINA 

GENERAL. DURANTE UN AÑO. 

OBJETIVOS ESPECIFICOS 

ESTABLECER EN LA PACIENTE LA F'RECUENCIA DE DIABETES GESTACrONAL 

EN RELACION CON LOS FACTORES DE RIESGO: 

DETERMINAR EN OUE GRUPO DE EDAD SE ENCONTRO CON MAYOR 

FRECUENCIA. 

CONOCER LA FRECUENCIA DE ACUERDO AL NUMERO DE GC3'fA­

ClaN DE LA PACIENTE. 

uBTENER FRECUENCIA DE LAS DIABETICAS CON ANTECEDENTES 

HEREDO FAMILIARES. 

DETERMINAR LA FRECUENCIA POR OBESIDAD. 
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M E T O D O L O G I A. 

§ 'C] PO DE ESTUDIO_ 

Descriptivo. Prospectivo y Transversal. 

POBLACION. LUGAR Y TrEMPO_ 

Se efectuó en la Cl1nica Hospital ISSSTE de Xalapa, Ver. 

en el Consultorio Número 10 de Medicina General durante un 

año. del lo. de diciembre de 1994 al 30 de noviembre de 

199~_ 

§ TfPO DE MUESTRA Y TAMA~O DE 

LA MUESTRA. 

El estudio se llevó a cabo durante un ano. con la pobla­

ción Adscrita al Consultorio No. 10 de Medicina General. 

Se CdDtÓ a 60 pacientes que acudieron a su control prena~ 

tal y que no tenian antecedentes personales de Diabetes 

Mellitus. No se hicieron grupos especificos con alguna Cd­

ractertstica determinada (especial). 

Se les orActicó una prueba de glucosa entre las 28 32 se 

manas ele qestación. con una muestra de sangre en ayunas V 

otra f.i las 2 horas posteriores a la toma de 50 Gr. de alu-
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cosa. misma que seria medida en el plasma por el Método de 

Glucosa Oxidasa. 

CRTTERIOS DE INCLUSION 

El único parámetro de selección utilizado para incluir a 

las pacientes en el estudio fue el reporte de la prueba 

Dositiva de glucosa. efectuada a las 2 horas posteriores a 

ld toma y con cifras arriba de 120 Mgr./Dl. 

CR.I:'rERLOS DE EXCLUSION. 

Pacientes que no aceptaron el procedimiento. 

§ CRITERIOS DE ELIMIN~CION. 

Pacientes que no acudieron a consultas subsecuentes de 

control prenatal y que serian atendidas de su resolución 

obstétrica en otra Unidad. 

§ INFORMACION A RECOLETAR 

(VARIABLES DE MEDICION) 

EDAD. Variable C\¡antitativa. Edad de la paciente al diao­

nosticdrle Diabetes Gestacional. 

PESO. V,.3riable Cuantitativa. El peso de la paciente se Vd 

a determinar al inicio del embarazo. valorando el peso 



- 21 -

ideal o sobrepeso y el incremento de éste durante el emba­

razo. 

TALLA. variable Cuantitativa. Esta variable se mide para 

correlacionarla con ti peso y establecer el peso ideal de 

la paciente. 

ANTECEDENTES DIABETICOS. Variable Cualitativa. Investiga 

SI la paciente tiene familiares con Diabetes Mellitus. 

NUMERO DE GESTACION. Variable Cualitativa. El número de 

embarazos que ha tenido anteriormente la paciente en estu­

diO. 

ANTECEDENTES DE MACROSOMIA. variable Cuantitativa. Saber 

si la paciente en sus anteriores embarazos. tuvo productos 

con peso ~ayor de 4 Kg. 

ANTECEDENTES DE PERDIDA DE PRODUCTO. variable Cualitativa. 

Pacientes con antecedentes de abortos o productos muertos 

previamente al estudio. 

TIPO DE MANEJO OVE LLEVO LA PACIENTES. Vdridble Cualita­

tiva. El tratamiento que se debe dar a la 8mbarazada una 
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vez diagnosticada como diabética gestacional. 

VIA DE TERMINACION DEL EMBARAZO. Variable Cualitativa. [ .. a 

ffionp.ra en que se obtiene el producto. si por cesárea o 

pdrto eutócico. 

PESO DEL PRODUCTO OBTENIDO. Escala Cualitativa. Para d0 

terminar si el producto de la diabética qestacional e!, md 

crosómico o de peso normal. 

COMPLICACIONES f'tlATERNO-FETALES. Variable Cualitativa. De-s­

cribir las dlter,¡ciones que puedan presentarse en 1<3 pd 

C'l{'nlf~ o en el ~r-üducto. a causa de los efectos de Id did 

be'l'~: qcstac tond 1 durante el embar-azo o al término de' 

éstp.. 

C;/\I:>'I'/\.R LA lNFORMAC[ON. 

A 1-1:; r H'ientes ~;(' les dlaqnosticó como d.iabéticas qe:,! 1 

cion I!\',; ni Dfdct iCrlr10s una prueba de qlucosd entrC' !,j~1 

2B ' ~;f>mandS dp U0~,l<ición. con und muestra de S¿HH¡t" "rl 

dyun 1:; '/ otrd d ¡dS do~; horas posteriores a la tUtnd <Í" 

~O :;r~;. de qluco~:rl. y que reportara cifras mayores de 
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120 Mar. / Dl. 

En la consulta externa se efectuó una entrevista dirigida. 

estructurada y guiada para obtener los datos qenerales de 

las pacientes y reqistrarlos en la Cédula de Recolección. 

Con todos estos datos y porcentajes cualitativos y cuanti·· 

tativos discretos. se efectuaron gráficas de pastel que se 

utilizan con fines comparativos. 

§ CONsrDERACIONES ETICAS. 

Tomando en cuenta la declaración de Helsinki y la Ley Ce 

nerdl de salud en materia de investigación es un estudio 

ocrmi!.¡ble. en el que no se pone en riesqo Id vida de la 

D...1C'it:>nte. se informa del tipo de estudio y se solicita 

consentimiento para efectuarlo. 
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R E S U L T A D O S 

§ Dl':!:':;CH I PCIC>N DE RESUL'I'ADOS 

§ '['AHLA'; (CUADROS) y GRAFrCAS 
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§ DESCRIPCION DE RESULTADOS. 

• 

En el Consultorio No. 10 de Medicina Familiar, se captaron 

66 pacientes durante el periodo mencionado. d quienes se 

les hizo la prueba para Diagnóstico de Diabetes Gestacional 

y fueron 12 las pac ientes que reportaron prueba pesi t i va. 

pues las cifras de glucosa fluctuaron de mas de 120 Mgr. 

hastd 168 Mgr. 

Una vez diagnosticadas como diabéticas gestacionales. se 

les manejó con una dieta entre 30 y 35 calorlas por kilo-

gramo de peso. con cita e/S dlas para control de glucosa y 

valorar a la paciente. 

En lo referente a la frecuencia de diabetes dependiendo de 

la edad de la paciente. se encontró un mayor porcentaje en-

tre 20 - 25 años de edad. que corresponde a un 41.67 % 

(5 pacientes), de 26 a 30 años solamente 4 pacientes. un 

33.33 \ Y de 11 - 35 años un 25 t que significa 3 pa-

cientes. 
(REGISTRO VE CARACTERISTICAS GENERALES. 

'GRAFICA V CUADRO No. 1) 

Ld aráfica de oastel se utiliza con fines comDarativos Ddra 
['epresentar datos cualitativos y cuantitativos discretos. 
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Al iniciar su embarazo. 9 pacientes (75 %) presentaban sobreoeso 

'! 3 pacientes (25 %) tenia el peso ideal. Debido a que las pa-

cientes acudieron puntualmente a su cita. se pudo controlar el 

peso de 9 pacientes (75 %) al término del mismo, sin embargo. no 

se tuvo el mismo resultado en 3 de ellas (25 %) quienes incremen-

taron más kilogramos de lo recomendado. 

(REGISTRO VE CARACTERISTICAS GEIlERALES. 
GRAfICA V CUAVRO No. 21 

Al determinar en nuestras pacientes con que frecuencia presenta-

ban factores de riesgo. encontramos que 7 pacientes (58 %1 tenia n 

antecedentes de familiares diabéticos y 5 pacientes (42 %) no los 

nresentaban. 

(GRAfICA V CUAVRO No.31 

Se encontró una frecuencia mayor de Diabetes Gestaclonal en se-

cu¡digestas. 5 paci9ntes (41. 67 \). aunque la diferencia con las 

otras cifras no era muy acentuada. ya que las primigestas fueron 

4 pacientes (33.33 \) Y las multigestas 3 pacientes (25 %). 

(GRAfICA V CUAVRO No.41 

En sus embarazos anteriores. 3 de nuestras pacientes ( 25 % ) tu-

vieron pérdida de producto. pero en general. las 12 pacientes no 
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mostraron antecedentes de haber tenido productos macrasómicos. 

(GRAFICA y CUAVRO No. 5) 

El embarazo de las pacientes transcurrió sin que se presentara 

ninguna complicación. 

Al Llegar al término del embarazo. los porcentajes de la resolu­

ción obstétrica son proporcionales. en 6 pacientes (50 \) fue por 

cesárea y las otras 6 pacientes (50 \) parto eutócicQ. 

(GRAFICA y CUAVRO No. 6) 

Sin embarao. los productos obtenidos fueron 13 ya que una pacien­

te tuvo embarazo gemelar. 12 productos ( 92.3 \ ) presentaron pe­

so normal y solo uno de ellos ( 7.7 % ) fue considerado como ma­

cros6mico. 

(GRAFICA y CUAVRO No. 1) 

Al término del embarazo. 11 de Las pacientes (91.6 \) tenian sus 

cifras de glucosa normales. sin presentar ninquna alteración. so­

Lamente en 1 de las pacientes (8.4 \) se presenlaron complicacio­

nes maternas durante el trabajo de partu. las cifras de glucosa 

se elevaron a 155 Mgr./Dl .. además de ld hi.pertensión arterial. 
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mismas que se controlaron posteriormente. Sin embargo. el produc­

:0 obtenido presentó peso normal. 

Se hace notar, que el único producto macrosómico detectado se ob­

tuvo por parto eutócico y ni él ni la madre presentaron altera­

clón alguna. 
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ANALJ:srs 

(.q'A TBIS Na ~~sr 
~lUI 8( LA BIBlIOIEíJ 

La prueba de glucosa que se efectuó a las embarazadas entre las 

28 ~ 32 semanas de gestación. es porque como lo refiere Mateo 

Sanez (19) en esta etapa hay un riesgo mayor de presentar intole-

rancia a los carbohidratos. 

Es importante destacar que el 18 \ de diabéticas gestacionales 

que se obtuvo. se considera un porcentaje elevado. 

Se captó una frecuencia mayor de Diabetes Gestacional en mujeres 

entre 20 Y 25 años de edad. sin embargo se sabe que el riesgo es 

mayor en mujeres de más de 35 años. 

No se debe descartar tampoco. el riesgo que tienen las obesas y 

multiparas como se comprobó en nuestro estudio y de lo cual hace 

mención Bobrowski-Ra y Galtier-Deriure (6) y (12). 

El porcentaje de pacientes con antecedentes heredo familiares 

diabéticos (familiarps todos de primera linea) fue más elevado y 

menor en pacientes que no tenian ese antecedente. 

Ninguna de nuestras pacientes en estudio tenia antecedentes de 

productos macros6micos como para que esto nos diera una pauta a 

pensar que en embarazos anteriores hubiera cursado con diabetes 

gestac{onal. porque como se sabe. esa no es la única causa de ma-

crosomia. se relaciona también con la multiparidad. edad materna 

y el peso. como Lo refiere Stophenson Michael (25). 
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Existe controversia en lo referente "a los criterios de la Prueba 

de la GLucosa. en cuanto a la cantidad y tiempo en que se deben 

evaluar los resultados. como lo menciona Cousin Larry (7). tam­

bién varian dependiendo de las condiciones en que se presentan 

las pacientes a la prueba. sin embargo en nuestro estudio se cui­

dó que las pacientes respetaran las indicaciones. 

La normalización de las cifras de glucosa y el control de peso se 

logró. gracias a la colaboración de la paciente para llevar su 

dieta. 

El 50 % de nuestras pacientes terminaron su embarazo en cesárea. 

pero no por causa de Diabetes Gestacional. sino por otras como 

ruptura de membrana. embarazo gemelar y presentación pélvica. 

La única paciente que presentó complicaciones durante el parto 

tenia factores de riesgo como obesidad y antecedentes heredo fa~ 

miliares diabéticos. sin embargo tuvo un producto normal. 

El único producto macrosómico que se obtuvo. fue de una paciente 

con factores de riesgo como obesidad y multiparidad. luego ent8n­

ces se intuye que el producto llegó posiblemente a esa condición 

por negligencia de la paciente. 
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1) Se corrobora que la Diabetes Gestacional es un padecimiento 

frecuente. 

2) El Médico General tiene la obligación y la capacidad para 

diagnosticarla y tratarla adecuadamente. 

3) Se debe tener presente la relación de la Diabetes Gestacional 

con un embarazo. para un diagnóstico oportuno. 

4) Al detectarla y tratarla tempranamente. disminuye el lndice 

de morbimortalidad materno fetal. 

5) Se debe efectuar la prueba diagnóstica en todas las pacientes 

no sólo en las que tienen factores de riesgo. 

6) Concientizar a las pacientes de la importancia de un embarazo 

sobre todo a quienes tienen factores de riesgo. 

Al concluir esta investigación. encontramos que el porcentaie de 

lB % de mujeres diabéticas gestacionales que se manejó en el es­

tudio, fue mayor que en otras casuisticas. 

Esta experiencia resultó interesante. porque en nuestro pa1s se 

han hecho pocas investigaciones sobre este tema. por lo tanto es 

escasa la información sobre la diabetes gestacional, as1 que en 

su mayoria el estudio se basó en articulas extran.ieros. pero como 

es sabido, las diferencias sociales. culturales y económicas en­

tre la mujer mexicana y extranjera son determinantes para un tra-
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bajo de esa naturaleza. 

El planear un embarazo seria lo ideal para lograr un control me­

tabólico antes de la concepción y mantenerlo durante el tiempo de 

gestación. esto conlleva también a disminuir las repercusiones en 

el binomio madre-hijo que pueden ser mortales. 

Debe haber una comunicación estrecha con todo el equipo de salud 

de la Unidad Médica. para fomentar la búsqueda de pacientes con 

diabetes gestacional y a todas las que se les evalúe y clasifique 

como tal. informarles sobre los riesgos de futuros embarazos y 

llevarles un seguimiento a largo plazo. 

El haber hecho el seguimiento de este estudio. fue satisfactorio. 

considero que el tema es interesante y dió como resultado un buen 

trabaio. orobablemente haya opiniones en contra. por no utilizar 

las pruebas de diagnóstico rutinarias o de primera elección. 

La prueba utilizada. a pesar de ser de diagnóstico sencillo. de 

fácil aplicación y aceptación por la paciente. debido al grupo 

reducido de embarazadas captadas. no se puede establpcer aún su 

especificidad. 

Un propósito es este estudio seria hacerlos extensivo pdra que 

sea aplicado por los médicos familiares de la Unidad. y por que 

no, cautivar un mayor número de pacientes con este padecimiento. 

que permitan ampliar esta investigación. 
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CEDULA DE RECOLECCION DE DATOS 

ANTECE-
ANTECE-

CImAS 
lIANEJO PE;;O DEL CIfnA 

ANTECE-
Nn, DE 

IIENTES DE 
DENTES DE 

nEPOIITADA;; 
QUE 

VIA 
PIUlIlUC-

REPonTADA COMPLICACIONES 
NO,\lIlHE UE LA PACIENTE EOAD ¡'ESO TALLA DENTE;; 

GESTACiÓN 
PWIUUCTO:) 

PERIlIllA DE 
EN LA 

LLEVO LA TERMINACION 
TO DE GLUCOSA ~LATEItNO 

DLAIlETICUS MACRO so· PItonUCTOS PItUEIlA DE 
PACIENTE EMIIAItAZU 

OIlTENIOO 
DUILANTEEL fETALES 

MICOS GLUCOSA 1: PARTO 

RUIZ SAl'iCHEZ IRENE 24 60/64 151 - 2 - - 80/130 DIETA EUTOCICO 3.200 NORMAL -

ARGÜELLES R. ROSALBA 24 65/85 153 - 2 - +(1) 901137 DIETA CESAREA 2.850 107 -GE,\IELAR 2.900 

HE.RRERA Q. 1\IARCELA 24 63/69.500 153 + 2 - 100/140 DIE1:\ CESAREA 
3.075 

NQSE - (D.C.P_) EFECTUO -

DE LA C. ~1. ClRILA 25 69176.500 148 - 3 - +(1) 1001130 DIETA EUTOClCO 4.500 NORMAL -

~1. SARRO SANDRA 25 52.5/63 160 + 1 - - 801125 DIETA CESAREA 3.650 NORMAL -

G. CAI-':CELA ANA 27 54/68.900 155 + 1 - - 90/1",0 DIETA CESAREA 3.800 NORi\.IAL -

J. P[REZ ELVIA 27 49/60 153 - 2 - - 90/126 DIETA EUTOCl('O 2.850 NORMAL -

F. G. ~IA . .IESUS 28 75/81 157 + 2 - - 901130 DIETA EUTOClCO 3.400 155 HIPERTEIiSION A. 

S. ~IARTI:-<EZ IIEBEL 28 64/11.300 147 + 1 - - 1001168 DIETA CESAREA 
3.350 NORMAL (PELVICO) -

DO.\lINGUEZ M. MARTINA 31 79/84.900 159 1 1001140 DIETA CESAREA 
3.750 NORMAL - - - (S.F.) -

---

TORRES .\1. ~IARnIA 31 68/77 158 + 3 - +(1) 80/126 DIETA 
EUTO('l('O 

3.800 NORMAL (R.P.M.) -

RA~IIREZ ,\\. YOLANDA 35 6Jli9 150 + 3 - - 100/125 DIETA EIJTO('lCO 3.750 l'\;OR,\IAL -


	Portada
	Índice General
	Marco Teórico (Marco de Referencia o Antecedentes)
	Planteamiento del Problema
	Justificación
	Objetivos
	Metodología
	Resultados
	Análisis (Discusión) de los Resultados Encontrados
	Conclusiones
	Bibliografía
	Anexos



