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DETECCION DE DIABETES GESTACIONAL 
EN EL HOSPITAL GENERAL. 

DR. DARlO FERNANDEZ FIERRO DEL ISSSTE 

MARCO TEORICO 

DEFINICION DEL PROBLEMA 

Sabiendo que el embarazo es diabetógeno : ¿ cuántas diabCticas gestacionales se podr¡ln 

detectar me4i_1a Prueba de T8IDlz.? 

ANTECEDENTES. 

INTRODUCCION 

Antes del doOSCUbrimiento de la insulina era muy dificil que una mujer diabética lograra 

""""""-se; cuaado as! sncedla, la mortalidad materna era muy alta, pues alcanzó cifias de 45 

a 65%. El mejor conocimiento de la fisiopatologia de la diabetes asociada al embarazo, as! 

como el ttalamieuto con ínsuIina pata lograr niveles nonnaIes de glucosa en la madre, han 

logrado abatir easi por completo la mortalidad materna. No obstante, la morbimortalided 

perinataI en la ac:tuaIidad continua siendo alta, alrededor del 2 al 5% Y las malfonnaciones 

congCniIas en hijos de lIIIIClRs diabéticas son de dos a IrOS veces mas frecuentes que en la 

pobJacibn general. 

Dunlnte la gcsIaciOn pueden observarse dos tipes de diabetes : 



1. DiII/Jdes J1I"1JtsfIlclO'lIÚ, que puede ser insuIinodependiente ( tipo 1) o no 

insulinodepeadi ... ~ ( tipo n). 

En las cuales es iru!jspcnsabl.e un consejo preconcepciona1 para valorar, por un lado, la 

factibilidad del embarazo Y. por otro, la planificación del mismo, ya que el objetivo principal es 

logtar un buen control melabOlico antes y durante la gestación. 

El qundo grupo esIli fonnado por onijeres a quienes se les descubre la enfermedad en el 

embarazo y se les denomina dJDJJbkJls llestaclmlaJes. ( 4) 

DEFlNICION 

La diabetes gestacional es la intolerancia a carbobidratos de intensidad variable, diagoosticada 

por primera vez dnrante el embarazo. Esta definición incluye la posibilidad de que la 

intolerancia a los carbobidratos fuera previa pero no diagnosticada antes de la concepción y 

permite su reclasificación como diabetes o intolerancia a la glucosa si persiste despui:s del 

uacimiento del feto. (S ) 

Por lo tanto, es necesario que una vez resoeIto el erobarazo, alrededor de la sexta semana 

postparto, se realice una prueba de recJasificación, mediante una curva de tolerancia a la glucosa 

con carga oral de 75 g. 

Existen tres posibilidades : 

l.- Antecedente de diabetes gestacional. De acuerdo a estudios realizados por O"Sullivan, el 

97% de las pacientes con diabetes gestacional tendr.ln normal l. prueba de recJasificación al 

concluir el embm:azo. 

2.- Intolerancia a Jos carnobidratos. 

3.- Diabetes mellitus, la c:uaI es generalmente no dependiente de insulina. (6) 
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EPIDEMIOLOGlA. 

La diabetes mellitus es un problema grave de salud pUblica en MOxico, por su alta prevalencia, 

por otra parte, es la enfcnned8d que con mayor frecuencia se asocia al embarazo, incrementaudo 

la moroilidad matemo y fetal (4 ~ 

La forma lDlls COD11ln, como se presenta la enfermedad, es la diabetes gestacional que representa 

el 90% de los casos de diabetes asociada al embarazo. La morbi-mortalidad perinataI en las 

diabeticas se ha convertido en un evento menos frecuente que en el pasado, debido a la 

implementación de programas educativos de deteccíón precoz, tratamiento del trastorno. 

metabólico y a la vigilancia fetal auteparto. ( 8 ) 

La incidencia de diabetes gestacional informada a nivel mundial oscila entre 1 y 5%. ( 4 ) En 

Estados Unidos la DMG complica el 4% de todos los embarazos, resultando en 135,000 casos 

anualmente. La prevalencia puede varias de 1 a 14% de embarazos, dependiendo de la 

población estudiada ( 6 ) En las mnjeres mexicanas existen indicios que hace suponer una alta 

incidencia, como lo demuestran estudios realizados en Los Angeles, California, eu donde la 

incidencia fue del 12.8% en las mexico-estadounidenses. En el Hospital "Lnis Castelazo Ayala" 

dellMSS en la ciudad de MOxico, en un estudio preliminar, se observó una incidencia del 7%. 

(4 ) 

Este tipo de estudios epidemiológicos tienen una amplia variación en los resultados de acnerdo 

con la raza, el área geográfica, la predisposición genética, métodos utilizados para la detección y 

marcadores obsletricos de alto riesgo, como recien nacidos macrosómicos, malfonnaciones 

congOnitas, clbiro, aborto y multiparidad. Sin embargo, los dos factores lDlls importantes 

asociados ala diabetes gestacional parecen ser la edad y la obesidad. ( 4, 9 l. 

3 



CAMBIOS METAlJOUCOS DURANTE EL EMBARAZO. 

Mel:allismo del earileter diabetogenico de la gestaciOD, 

Durante el embarazo se producen cambios metabOlicos cuya finalidad es crear un ambiente que 

pennita la embriogenesis, el crecimiento del reto y la maduración y sobrevida del mismo. ( 4 ) 

El mecanismo del car.\cter diabeIogeruco del embarazo es múltiple y no esta definitivamente 

aclarado. Los estudios de Butt (1974) han demosttado que duIante la gestación el 

mantenimiento de los niveles de gIu<etnia dentro de limites Dormales se consigue a expensas de 

una elevación en la producción de insnlina, con una respuesta pancret\tica mas intensa y nlpida 

que tiJera del estado gestacional. 

Este amnento en las necesidades de insnlina duIante el embarazo esta condicionado 

fimdamentalmente por dos becbos : 

1.- Aumento de la secreción de bonnonas de acción contrainsular. 

2.- Variaciones en Iaresistencia peri,erica a la insulina. 

CORTlSOL. Los niveles de cortisol se encuentran awnentados en el segundo y tercer trimestre, 

con una elevación a partir de la serruma 24, Su efecto contrainsular se establece por un 

meeanismo doble. De una parte, el estimulo de las celulas de los islotes de Langerhans conduce 

a un aumento en la producciOn de glucagiln, glucogenolisis intrabepimca e hiperglucemia tinaI; 

de otra, por via inditecta, a traves de la prO<!ucción de alanina (estimulante e.peclfico de las 

ceIulas ) sabsiguiente a la degradación proteolitica de la fibra muscular que origirul el cottisol. 

Finalmente, si bien el cortisol ejerce, al parecer, una acción directamente estimulante de la 

producción de iIIsuIina en las ceIulas de los islotes, tambim de fonna directa o indirecta ( a 

1IaVes del hiperinsulinismo ). seria capaz de bloquear los receptores perifericos celulares para la 
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insulina con aumento- en la resistencia a !a actividad de estas hormona. La consecuencia 

fisiopalológica del bloqueo de entrada de insulina en las celulas seria la obtención de energía 

por parte de esta a traves de la via de la lipólisis, con aumento en la producción intracelular y 

eliminación de 8cidos libres y restos cetlmicos. 

HORMONA DEL CRECIMIENTO. Aunque se da con menos intensidad, tambión la hGH 

ejerce una acción contrainsulinica por un mecanismo bloqueante de los. receptores periiericos. 

LACTOGENO PLACENTARIO. Es la nul.s importante desde el punto de vista cualitativo como 

cuanUta1lvo y especialmente a partir de la semaoa 24 a la 26. El LPH aetita directamente sobre 

los recptores, tanto sobre su nitmero como sobre su afinidad por la insulina El deficit 

intracelular de inauIina aumenta la aetividad del AMP cíclico sobre las enzimas lipollticas y da 

'lipólisis con elevación de los 8cidos grasos libres y restos celi>nicos. 

ESTROGENOS y PROGESTERONA. 

En las primeras semanas de gestación el incremento en la producción de estrógeno s y 

prugesterona producen hipe!plasia de las celulas beta del pancreas, aumento de la producción de 

insulina e incremento de la seasibilídad tisular a la misma. Este anabolismo se tradace en 

disminución en la respuesta de la insulina a la glucosa, lo enaI coruIuce • hipugIicemia en 

ayuno, aumento de los ¡¡pidas plasnuiticos, hipoaminoacidemia y una marcada sensibilidad a la 

inanición. ( 10 ) 

• Aumento de la «SIsymda perl@rlca a 14 Insulina 

Las mayores necesidades de insulina durante la gestación se debn a la existencia de enzimas 

proteoliticas placentarias que inaetivarian a esta hormona. En definitiva, dlD'8llte la gestación los 

diversos factores analizados aetUan finalmente a troves de una marcada resistencia periferioa a 

la insulina, con la consiguiente intolerancia a la glucosa. Esta resistencia es especialmente 
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acusda duranIe la segunda mitad de la gesIlICÍÓlI. que se CODVÍerte critica para la gestante 

diabetics. (10, 11 ). 

DETECCION DE DIABETES GESTACIONAL 

El motivo fimdaUlen1al de hacer despistlIie d. diabetes gcsta<:ional, es porque se p'JCden 

prevenir complicaciones fetales CODIO : macrosomla, trauma obstCttico y muerte fetal; y 

neonataIes como : ictericia, bipoglioemia e hipocaIcemia. (8 ). 

TradicóonaJnumte. los obstetras han confiado en los antcocdentes y factores de riesgo clínico 

para idcnIifioar alas mujeres que son mas propensas a desarrollar diabetes gestacional : 

• edad mayor de 35 aíIos 

• historia fiuniIiar de diabetes 

• diabetes gestacional previa 

• parto anterioI con producto m=osI>mic:o (>4000g) 

• parto anterior con feto malfonnado 

• parto anterior con feto muerto intraUlero sin causa aclanlda 

• obesidad 

• hipertensión 

• glucosuria 

• polihidramnios. (8, 12 )) 

La T"""",a Confenmcia llIIetruICional de Trabajo sobre Diabetes Gestacional, en Chicago en 

1990, recomeudO que todas las DJl!ieres embarazadas dablan ser controladas (rastreo sistemático 

universal) usando UIIll prueba de tolenmcia oral a SOg de glnc:osa _las 24 Y 28 semanas, y si 
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• la hora se obtenla un valor plasm8lico _or de 140 mgldl, debla ser usado como valor de 

corte para efeclU8r la prueba de tolerancia diagnóstica a 100g de glucosa a las 3 horas 

.(13, 14 ». 
En la pnlctica se ha recomendado la siguiente metódica para deteeción sisterrultica de la diabetes 

gestaciona! : 

l. A toda g-te. aunque no tenga factores de riesgo, se realizar8 entre la setnana 24 Y 28 una 

determinación de g1ncemia en plasma, 1 hora despues de la administración de 50 g de 

glueosa por v1a oral ( PRUEBA DE DETECCION O TAMIZ DE GLUCOSA) . No precisa 

estar en ayuno ni ninguna preparación anterior. 

Si la cifra es inferior a 140 mgldJ, puede cmrsidera,.. como normaL 

Si 14 cifra es superior o Igual a 140 mgldJ, debe realizllrse una curva de tolerancia a la 

glllCOSll. (8 13, IS ) 

La sensibilidad de la prueba de detección es aproximadamente del 80% y su especificidad 

aproximadamente del 90%. La sensibilidad aumenta si la prueba se realiza en ayuno. 

(4, 16) 

• Se sugiere que si una paciente a cualquier edad geallleional resulta con un valor de 

glucemia en ayuno de 200 mgIdl o mayor y ademu existen sintomas ilpieos de 

diabetes, ea suliciente para <ODSiderarla dlabetiea geatacional. ( 14 ) 

2. A toda gestante con factores de riesgo de padecer diabetes gestacional se realizar8 la 

administración de 50g de glucosa via oral en 1. primeta visita, si esta prueba es normal, se 

repetirá entre la semana 24-28, y si esta es tambieu normal, se repetirá de nuevo a la semana 

30-32. 

Si la prueba fueta patológica, se confumarll mediante el test oral de tolerancia a l. glucosa. 

(13 ) 

.. Curva de loIerancia 8 la ¡:1uceoa (CTG). Generalmente se acepta realizarla con una carga 

bucal de lOO g de glucosa; debe realizarse entre las 1 Y 9 horas de la maíIaDa, despuCs de 8 a 
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14hr de ayuno y de 3 dias de haber ingerido una dieta que contenga un mínimo de ISO g de 

cañ>ohidnJIos Y practicarse en pacientes ambulatorias, con acth'idad fisica nonnaJ, ya que el 

reposo prolongado modifica la prueba. La mujer deber estar en reposo, sentada. sin fumar ni 

ingerir caí .. sin ingerir medicamentos. Las muestras de sangre venosa para la determinación de 

g1ucooa senca se toman en ayuoo, y a los 60, 120 Y 180 minutos despues de la ingestión de 

glucosa. (4, 17) 

CRITERIOS DIAGNOSTICOS 

Propuestos por el NatiODa! Di~ Data Group (NDDQ) Y adcptudos por la AsGciación 

Americana de Diabetes (ADA) y el Colegio Americano de Ginecólogos y Obstetras (ACOO). 

lndicllclones p_ .oIIdtar C/IfflI de to/eMllcia a '" gluco<a 

• Glucosuria 

• Antecedentes de diabetes meIIitus en madre, padre o hermanos. 

• Antecedentes de diabetes meUitus en embarazo. 

• Obesidad (> del20"A.de1 peso ideal) o peso corporal de 8Skg o mayor. 

• Antecedente de poJihidramnios, perdida fetal, aborto, malformaciones congOnitas o 

lJI8CIOSOIDia. 

• Glucemia en ayuoo mayor de 105rng1100mJ. 

• Glucemia posprandia! (2hr) > de 140 rngIlOOml. 

• Pnleba positiva. ( 4 ) 

El esIudio original de O· SnUivan utilizó muestras de sangre total para determinar los niveles 

de glucosa. Sin embargo, en la actua1ídad la mayor de las muestras para determinación de 
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g11lCOS1l son de plasma Y en algunos casos de suero. Debido • que la delemúnación de glucosa 

en plasma es aproximadamente 14% mayor que en detenninaciones simultilneas de sangre 

total, la r-'DDG propuso incrementar el umbral cuaado se utilicen m_ de plasma ¡, suero. 

Cabe mencionar también que el grupo de Carpooter propuso criterios diagnósticos basados en 

la corrección del cambio de sangre total por plasma, ademlls del uso de glucosa oxidasa o el 

metod" de hexoclnasa; los valores obtenidos por estos metodos son aproximadamente 

SmgllOOmI menores que mediante la tecnica de Somogy-Nelson, utilizada en el estudio 

original de O·Sullivan. Estos criterios se muestIan a continuación: ( 4, 18) 

Criterios para el diagnOstico de diabetes gestational 

Glucemia O·SUUi ...... ' col· 

Ayuno 

1 hora 

2 horas 

3 horas 

9OmgI100mI 

16Smgll00mI 

14Smgll00mI 

12Smgll00mI 

NDDG+ 

lOS mgllOOml 

19OmgIlOOml 

165mg1100ml 

145mg1100ml 

Cmpenter y .0/= 

9SmgllOOml 

180mg1100ml 

15Smgl100m1 

14OmgllOOm 

._--~-------------------------

Los critcios uni\'ersales huta ntJeStr()S dias para establecer el diagn6stioo de diabetes gestaciooal son los propuestos por 18 NDDG • 

• Muestra de .. total 

+ Muestn; de-plasma o suero 

c: Coneccicmes pare! cmnbiode!l8!l8fe total pcrplasmao snmo y prel uso de crudasa de glucosa o pare1 mttodo de beJtacinasa 

SI se obtle1lm dDS 1> mIls 4fras de /I"'COSIJ plIwJultka por arriba de /os WIlores normales, se 

eJt4b/ece el dla/IIIOstko de diabdes lfWIlIrIs gestccion<IL 
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Si se obtiene una sola cma alterada, se recomienda repetir la curva de tolerancia a la 

glucosa en un lapso de dos a 4 semanas. Según la experiencia de los autores, la 

paciente con "'! solo va10r alterado, principalmente si es el de las 2 h poscarga, tiene 

riesgo de morbilidad perinaIal ~ante a la de una paciente con diagnóstico 

: establecido de diabetes a partir de dos o mas cifras elteradas. A las enfermas con un 

solo valor aherado. los autores les han llamado .. intolerantes a carbohidratos ", dehido 

a que no son normales, pero tampoco no cumplen eriterios de diabetes gestacional. Por 

lo tanto, en caso de persistir con un solo valor alterado, los autores sugieren que se de 

vigilancia y tratamiento como si fuera diahetes gestacional. ( 5 ) 

JUSTIfICACION 

Dwante el embarazo son frecuentes las alteraCiones del metabolismo de los 

carbohidrato. y el 1 al 5% de todas las gestantes muestran intolerancia a la glucosa L. 

mayoria de estas pacientes son mujeres con predisposición genetica o metabólica a la 

diahetes incapaces de compensar adecuadamente los efectos diabetógenos del 

embarazo. Sin embaIgo, existe evidencia de que la mitad de las pacientes con Diabetes 

Gestacional ( DO ) no tienen antecedentes de riesgo. 

De acuerdo a lo anterior, los beneficios que se poeden obtener de esta investigación, 

es que por medio de la prueha de tamiz se pueden detectar en forma precoz áiahetes 

mellitus gestacional y evitar as! algunas de sus eemplieaciones, dismiouyendo de esta 

fonna la morbi-mortalidad perinatal y materna. 
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HIPOTESIS. 

Del I al 5% de las pacientes embamzadas, desarrollar8n Diabetes Gestacional. 

OBJETIVO GENERAL. 

Determinar la ftecuencia de Diabetes Mellitus Gestncional ( DMG ) mediante la 

Prueba de Tamiz, realizada en el HG. Dr Darlo FenWtdez Fierro. 

OBJETIVOS ESPECIFICOS 

Identificar pacientes con embarazo de 24 - 28 semanas, con factores de riesgo para 

diabetes meIIitus gestacional : obesidad ( peso mayor del 20% del peso corporal ó por 

!Me normal 19.6 - 26.1 l, mayor de 3S años de edad, multiparidad, productos 

mayores de 400081', productos malformados, óbitos, antecedente familiar de DM o 

HAS, glucosuria, polihidramnios, diabetes gestacional previa. 

Realizar prueba de l8miz a pacientes con embarazo de 24 - 28 semanas con presencia 

o ausencia de factores de riesgo para diabetes mellitus gestacional. 

Realizar Curva de Tolerancia a la Glucosa ( CTG l para diagnostico definitivo de 

DMa. 
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MATERIAL Y METOOOS. 

D1SE~O 

Se realizara un estudio de investigación clinica de tipo de\lcriptivo, prospectivo, en 

pacientes con embarazo de 24 - 28 """'_s, con o sin factores de riesgo para DMG, 

que se detectaran en la consulta externa del servicio de Perinatologia del HG. Dr. 

Darlo Fcmindez Fierro del ISSSTE. 

Se estudiaran 60 pacientes con embarazo de 24 - 28 """'"" ... a las cuales presenten o 

DO tlwtores de riesgo para DMG, se le reaJizara la Prueba de Tamiz, que COIISÍSIe en 

adminisIrar SO sr de glucosa por via 0!lIl, esta prueba no precisa estar en ayuno ni 

ninguna preparación anterior, posteriormente se hace una determinación de glucemia 

en plasma 1 hr despues de la administración de la glucosa. 

Si la cifra d. glucosa es inferior a 140 mgIdl, puede considerarse nonnaI. 

Si la cifra es superior o igual a 140 mgIdl, debe realizarse lDla curva de tolerancia a la 

glucosa. 

Se sugiere que si una paciente a cualqnier edad gestacional resulta con lDl valor de 

glucemia en ayuno de 200 mgIdI o mayor y aderwls existea sintomas tipicos de 

diabetes, es suficiente para considerarla diabCtica gestacional. 

Si la prueba fuera patológica, se confumanl mediante el test oral de tolerancia a l. 

glucosa. Esta prueba se reali2a con una carga bucal de 100g de glucosa, debe 

realizarse entre las 7 Y 9 hr de la nuúIana, despues de 8 Y 14 hr de ayuno Y de 3 días de 

haber ingerido lDla dieta que contenga un mlDimo de ISO g de carbohidratos Y 

pnICIicarse en pacientes ambulaIori .... La Dl1lier debe estar sentada Y en reposo, sin 

fumar ni ingerir cate o medicamentos. 
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Las muestras de sangre veoosa para la determinación de g1uC'Osa sérica se toman en 

ayuno, ya los 60, 120, Y 180 minutos despues de la ingesta de g1ucoss. 

Los criterios para el diagnóstico de diabetes gestacional son los propuestos por la 

NODO (National Diabetes Data Group ) y son los siguientes. 

GilIcem/a 

Ayuno 

I hora 

2 horas 

3 horas 

NDDG. 

lOS mg/d1 

190 mg/d1 

16S mgldI 

14S mg/d1 

Si se obtienen dos o miIs cifras de glucosa plasmAtica por arriba de los valores 

normales, se establece el diagnostico de Diabetes Mellitus Gestacional. 

Si se obtiene una sola cifra alterada, se les considera a las pacientes como intolerantes 

a los CllIbobidratos, pero para fines de tratamiento, se les debe considerar como 

diabeticas gestacionales. 
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DEFINICION DEL UNIVERSO. 

Toda paciente con embarazo de 24 - 28 semanas. que acudan a control prenatal al 

servicio de Perinatologia del HG. Dr. Dario Femimdez Fierro. 

CRITERIOS DE INCLUSION. 

Pacientes con embarazo de 24 - 28 semanas, que presenten o no factores de riesgo 

para diabetes gestacioi>aI : obesidad, edad mayor de 35 años, multiparidad, 

anteoedente de prodactos macroSÓDÚCOS peso > 4000gr, productos con 

malformaciones, antecedente de óbito, antecedente familiar de DM o HAS, glucosuria, 

polihidramnios ó diabetes mellitus gestacional previa. 

CRITERIOS DE EXCLUSION 

Pacientes con embarazo menor de 24 semanas o mayor de 29 semanas. 

Pacientes con embarazo de 24 - 28 semanas con antecedente de diabetes mellitus. 

Pacientes con embarazo de 24 - 28 semanas con descontrol metabólico. 

CRITERIOS DE ELIMINACION 

Pacientes con embarazo de 24 - 28 semanas que no acepten el procedimiento. 
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DEFINICION DE VARIABLES y UNIDADES DE MEDIDA. 

Variables de tipo cualitativo que se ana\izaran mediante porcentaje y frecuencia 

Variables de tipo cuantitati}-'o 

• Glucosa en sangre materna descrita en mg/d1 

• Edad que es el mlmero de ailos cumplidos al momento del estudio y descrito en 

mimero entero. 

• Talla, medida de la longitud corporal al momento del estudio tomada en 

centimetros. 

• Peso, medida del peso corporal al momento del estudio, tomada en bascula 

exclusiva de la consulta externa de Perinatologla, expresado en kilogramos y en 

nUmero entero, 

• Variables de tipo cuantitativo que se ana\izaran mediante medidas de tendencia 

centtal como la media y desviación estandar. 

• 
• Variables de lipo cualitativo 

• Antecedentes familiares de HAS 

• Antecedentes familiares de DM 

• Ninnero de embarazos 

• Antecedentes de abortos previos. 

• Productos con peso mayor de 4000gr. 

• Productos con malfonnaciones congOnitas 

• Embarazo con polihidramnios 

• Antecedentes de DMG previa 

Estas variables se obtuvieron por intetrogatorio ditecto y descritas en la historia 

cliDies del expediente. 
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La escala de clasificación en la que nos basaremos en este estudio, seran tos criterios 

para el diagnóstico de Diabetes Gestacional, descritos por la NNDG, 

TIPO DE INVESTIGACION 

Este sera un estudio prospectivo. clinico y abierto. 

CEDULA DE RECOLECCION DE DATOS, 

Anexo! 

RIESGO DE LA INVESTIGACION 

Este estudio no presenta riesgo para la paciente, 
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ORGANIZACION 

PROGRAMA DE TRABAJO. 

ElaboIación del protocolo l' Marzo al 30 Abril del 2000 

Obtencion de los recursos y material l' Mayo al 30 Junio del 2000 

Selección de los elementos de estudio l' Julio al 31 Julio del 2000 

Recopilación de información l' Marzo al 15 Marzo de12001 

Procesamiento de datos 15 Marzo al 30 Abril deI200¡ 

Analisis estadistioo de resultados l' Mayo al 30 Julio del 2001 

Redacción del protocolo final la Agosto al 30 Agosto del 2001 
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RECURSOS HUMANOS. 

Dr. Jorge Juarez Vázquez 

Jefe de servicio de GinecoIogia y Obstetricia del HG. Dr Dano Femandez Fierro 

dei ISSSTE. 

Dr. Alberto CMvez Merlos 

Coordinador del servicio de Ginecologla y Obstetricia. Del HG. Dr. Darlo Fernlmdez 

Fierro del ¡SSSTE. 

Dr. Hantz I. Ortiz Ortiz 

Titular del curso de Ginecologia y Obstetricia. Del HG. Dr. Darlo Femandez Fierro 

deIISSSTE. 

Dra Roelo lnolim Frias 

Asesorado tesis del servicio do Perinatologia del HG. Dr. Dario Fernandez Fierro del 

ISSSTE 

Dra. Alejandra. A1vare, Escutia. 

Residente del cuarto año del curso de especialización en Ginecologia y Obstetricia 

del HG. Dr. Dario Fernilndoz Fierro dellSSSTE. 
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RECURSOS MA TERlALES 

Tubos de ensayo, jeringas desechables de 3 mi. Alcohol, algodón, grascos d. 

glucosa, g1ucometro y báscula. 

RECURSOS ECONOMICOS 

Sin costo adicional para el hospital 
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FOR.I\iATO 

ANEXO 1 

DIABETES MELUTUS GESTACIONAL. 

NOMBRE: 
CEDULA: 
FECHA: 
TELEFONO: 

• FACTORES DE RIESGO PARA DIABETES MELLlTUS GESTACJONAL. 

• EDAD 

• PESO ACTUAL 

• ANTECEDENTE FAMILIAR DE DM 

• ANTECEDENTE FAMILIAR DE HAS. 

• ]I.'l;'MERO DE EMBARAZOS 

• ABORTOS PREVIOS 

• PRODUCTOS CON PESDO MAYOR DE 4000 gr, 

• PRODUCTOS CON MALFOR>dAClONES CONGENITAS 

• EMBARAZOS CON POLlHIDRAMNIOS 

• DIABETES GESTACIONAL PREVL" 

• 
OBSERVACIONES: 

FUM 
FPP 
SEMANAS DE GESTACION 
FECHA DE TAMIZ Y RESULTADOS. 
FECHA Y VALORES DE CURVA DE TOLERANCIA A LA GLUCOSA 
DX DEFINITIVO. 
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RESULTADOS 
frAP f.\1r, fM~ P!'5Q PC:SO Pl.1WA 5tJú rM~Z c-rú 

( ~) a'li:eriOr act.ai ( ÚIUC05a mc¡1 di) ) 
(Kg) (Kg) ( cm) !? If< 2hr :5 hr 

,- 35 OM 69 73 150 262 e5 
2.~ 2;; NO 68 73 ~ 56 246 101 

3.- " 0:-,1 60 65 149 2.1.2 27 

4.·34 DM.HAS 52 69 152 28.4 178 881S1l 173 126 

:'.~ 2t1 DM 63 64 1-' ,:J, 24.0 7é 

6,~ .L3 Di,¡ 54 70 ;58 271 127 

?~ ;:." NO ? 54 145 26.2 15f) n 129 130 132 

3-:., DM 58 60 144 245 1.)1 

9- 35 DM SS 88 1" ,0.:: 240 121 

¡o ~ 26 1\l0 47 52 i51 2E 4 n€ 

~" -;7 NO 57 62 150 272 10t 

12.- :;) HAS 50 65 153 27 12¡::;, 

13.. 29 DM SO 54 156 L.I~ 123 

14 38 Cr'.'i 72 51 150 242 97 

15- n DM 63 68 104 24.6 99 

:¿;.- 2~ NO ? '.-
" 145 246 8~ 

1 í.~ 38 NO ? 83 158 24.6 f7V 95111 11095 

18.· 32 NO ? 88 145 25.4 172 93 259 205 160 

10 - 26 Dr} 55 63 152 2?a 128 

2C 32 NO 72 ¡g 1'1 ,0, 2"2 9i) 

21 . 4, Ohl ? 68 148 ¿56 128 

22- " .C DM,HAS ? 67 157 261 70 

22- 17 NJ ? 60 156 24. : 98 

24.- 35 lit,S 52 73 158 281 69 

26.·26 DM.HAS 50 62 153 28.4 169 163 300 257 200 

27·3,1 HAS 12 77 ~54 2< O ~3S 

28.- 36 Of,t el 69 146 24.0 92 

29.· 26 DM o 70 151 245 80 

30.- 18 HAS ? 67 159 26.1 92 

31.- 40 DM 55 68 14E 28.2 S5 

32.' 34 DM 52 59 146 266 81 
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:n- e:' 241 í2$ 

55" 53 ,:4 9C 

3D 52 153 28 70 

31< 24 75 26 ':'5 

38.-27 D/II,IIAS ? 113 165 24.4 156 106 156 172 156 

39<~t 1 i32 270 50 

4{}- 3$ 72 155 22 80 

'P 
~, riAS Q {.¡ 25 114 

ss HAS: jA. 252 66 

·42 NO üb 253 80 

45.' NO 1 ., 
o~ 242 78 

DM HAS , 5' 92 

47.· NO 7 112 

48.' 13 ? '¡SS 2'0 

49 3fj 1 13f: 27,0 

" 37 BS 154 ¿g,Ú eo 
32 DM ~05 159 2óJJ 95 

52· Ot~~ hAS ? '5 • -< :::k, 2ao ~O2 

53 32 11.} 159 '23 

54.·26 /VD ? 65 15fJ 25.0 143 !U) 100 115 119 

55,20 50 53 b~ :2 

NG 54 64 ,1, 1 

57· 36 NO 55 55 150 2t>C 70 

58 35 NO , 45 !40 1. i 63 

59 -30 Sr! 6S l60 

52 27 NO 54 63 155 25.6 

!n1,)ler'8nh .. a los carbohídratos 
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RESULTADOS 

• Se estudiaron 60 pacientes, captadas de la consulta externa del sel'\1cio de 

Perinatologia, las cuales presentaron las siguientes caracteristicas : 

• 
* embarazo de 24 a 28 semanas, con presencia o ausencia de factores de riesgo 

para Diabetes Mellitus Gestacional ( DMG). 

• De las 60 pacientes en estudio, dos ptWientes que corresponde al 3.3%, 

presentaron en el momento del estudio, una glucosa en ayuno de 346 y 265 mgldl 

respectivamente, por lo que de acuerdo a los criterios diagnósticos antes 

mencionados, son consideradas diabeticas gestacionaIes. (gráfico I ) 

• A las restantes 58 pacientes, se les realizo prueba de Tamiz, que consiste en 

administrar SO gr de glucosa via oml ( independientemente si la paciente tiene" 

no ayuno ) y se toman muestras de quimica sanguinea a la hora posterior a la 

ingesta, para valorar niveles de glucosa en sangre materna. 

• De las 58 pacientes a quienes se les realizó tamiz, 7 pacientes que corresponden 

al 12% presentaron prueba de tamiz anormal (glucosa> 140 mgidl), por lo que 

posterionnente se les indicó Curva de tolerancia a la glucosa ( CTG ). 

(gráfico 2) 

• De las 7 pacientes a quienes se les realizó curva de tolerancia a la glucosa, dos 

pacientes ( 3.4 % ) pteseataron mas de dos valores alterados, por lo qae son 

consideradas diabeticas gestacionales y tomando en cuenta las dos pacientes 
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anteriores (con ghu:osa en ayuno;> 200 mgldI ) se tiene un total de 4 pacientes 

con DMG,Io cual conesponde al 6.8 %. (gnlfico 3 ) 

• Otras dos pacientes que corresponde al 3.4 o/o, presentaron solo un valor alterado 

en su curva de tolerancia a la glucosa, por lo que se les clasifica como 

Í!ItO!eraIIIes a ¡es carbobidra:os 

• Tres pacientes mas que representa el S.l %, presentaron curva de tolerancia a la 

glucosa lIOl1Itales. 

• Cabe mencionar que las paciente clasificadas como intolerantes a los carbohidratos, 

para fines de tratmníento, se les cousidera diabéticas gestacionales. 
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CONCLUSIONES 

Dentro del estudio realizado, se concluye lo siguiente: 

• La incidencia de Diabetes 1Ilellitus gestacional (DMG) fue de 6.8 % superior a 

lo estimado para la población estudiada. 

• La edad promedio de las pacientes en estudio fue de 31 afios. (gnlfico 4 ) 

• No se encontró relación entre la edad y los niveles de glucosa en sangre UllItorna 

como factor de riesgo importante para DMG, ya que de las 4 pacientes con DMG 

ningoaa presentO edad mayor de 35 afios. (gn\fico 5 ) 

• No as!, la multiparidad y los aatecedeates heredofamiliares si son factores de 

riesgo preponderaotes para el desarrollo de DMG, y. que de las 4 pacientes 

diaIlOticas gestacionales, 2 son multigestas y con antecedentes fmniliares para 

DM. (gn\fico 6 y 7 ) 

• As! mismo, se observó que el sobrepeso ( tomando elIMC ~ peso/talla2 ) fué el 

factor mas preponderante para el desarrollo de DMG en la población estudiada. 

De las 4 pacientes con diagnóstico de DMG, 3 pacientes (5 % ) tuvieron un IMC 

> 26.1 (normal 19.6 - 26.1 ) . 

Por lo mencionado anteriormente, el tamizaje para diabetes gestacional, debe de 

roaIizarsc a todas las mujeres embarazadas, independientemente de que presenten o 

no fiIotores de riesgo para desarrollar DMG y de preferencia éste debe de realizarse 
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entre las 24 y 28 semanas, ya que durante la segunda mitad del embarazo, el 

metabolismo de los earbohidratos se afecta por el aumento en la producción de 

hormonas de acción contrainsuIar como la somatotropina coriónÍca humana 

placentaria, prolactina, cortisol Y glucagon. 

Estos cambios contribuyen a una menor tolerancia a la glucosa, mayor resistencia a la 

insulina, disminución de las íeservas hepaticas y aumento de la giuconeogenesis 

hepatica. 

El motivo ftDldamental de hacer despistaje de tamiz, es por que se pueden prevenir 

complicaciones fetales como macrosomia, trauma obste1rico, elc ; ademas de m¡;jor 

_¡;jo metabólico una vez diagnosticada la paciente. 

Aunque tradicionalmente, el tamizaje para diabetes gestacional se basaba Unicamente 

en los antecedentes de riesgo de la embarazada, existe evidencia de que la mitad de 

las pacientes con DMG no tienen antecedeate de riesgo, por eso la importancia de 

realizar la proeba de tamiz a cualqnier mujer embarazada. 

T .... bien se consideraba que el valor de realizar el tamizaje rutinario de diabetes 

ges1acional era dudoso, sobre lodo en paises con baja incidencia; sin embargo, en el 

presente estudio, se demuestra que no todas pacientes diagnosticadas como diabetes 

gestacional presentaron factores de riesgo para esta. 
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DISEÑO ESTADfSTlCO 

Para .1 análisis de los resultados se utilizó el coeficioote de correlación de Pearson qne se utiliza 

para detenninar la relación oolre dos variables medidas 00 un nivel de intervalos o de razón. 

Se simboliza con la letra minúscula r, y la hipótesis a probar es correIacional del tipo "A mayor X, 

mayor Y", o "A mayor X menor Y". En nuestro caso seria "altos valores en X están asociados a 

altos valores en Y" o "Altos valores en X se asocian con blgos valores en Y". 

El coeficiente de correlación de Pearson se calcula a partir de las puntuaciones obtenidas en una 

muestra en dos variables. Se relacionan las puntuaciones obtenidas en una variable con las 

puatuaciones obtenidas de la otra, 00 los ntismos sujetos. 

El coeficiente de correlación de Pearson pnede variar desde -1.00 a +1.00. El valor negativo 

indica una correlación inversáY .1 positivo una correlación direetarnoote proporcional. El cero 

indica que no existe correlación. El 0.5 implica una correlación media y el 1.00 una correlación 

completa. 

Para la rea1ización de la prueba se utilizó el paquete estadístico STAT A 5.0, ST ATA Corporation, 

Texas,USA. Los cuadros muestran los valores respectivos de r y la significanci •. 

Para la relación peso glucosa: 

peso glucosa 
-----+ .. _---

peso I 1.0000 
I 
I 

glucosa I O.07Q2 1.0000 
significancia: 0.5940 

Para Ja relaci6n partos glucosa: 
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partos glucosa 
--~---

pano. I 1.0000 
I 
I 

giucosa! -0.0680 1.0000 
sigllificancia: 0.6057 

Para la relación edad glucosa: 

I edad glucosa 
--+-----

edad! 1.0000 
I 
I 

glucosa I -0.0090 1.0000 
signilicancia 0.9455 

Para la relaci6n sdg glucosa: 

sdg giucosa 
---+-

sdg ¡ 1.0000 
I 
i 

glucosa I 0.0303 1.0000 
significancia:1 0.8181 

Para la relación estatura glucosa: 

I estatura glucosa 
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---+----
estatura 1 1.0000 

1 

. 1 
glucosa I .0.1599 1.0000 

significancia: 0.2224 

Los resultados de las pruebas indican que en ninguno de los casos existe correlación de ningún 

tipo. 

Además se reaIiz.ó una pnleba de X' para evaluar la hipótesis acerca de la relación entre las dos 

variables categóricas (nÚDl«o de partos y nonnalidad o anonnalidad en el tamiz de glucosa). La 

prueba de X' es una pnIeba que parte del supuesto de no relación entre las variables y nuestra 

hipótesis de investigación intentará demostrar qne si la hay. En esta pnleba realizada con el 

paquete estadístico STATA S.O, STATA CotpOration, Texas,USA. Los resultados muestran el 

valor de X' de acncrdo a los grados de libertad correspondientes [(c-I)*(f-I)] junto con su 

significancia Si el valot de significancia es mayor a O.OS no existe relación entre las variables, si 

es menor se acepta la hipótesis alternativa que indica qne las variables son independientes. 

Partos i Norm Anonn) Total 

----+-~ + 

1 ! 17 31 20 
21 14 11 IS 
31 10 01 10 
41 3 31 6 

más de 5 I 7 21 9 
.. _ .. -+- +----

Total 1 SI 91 60 

Pearsonchi'(4)~ 8.7146 Pr~O.069 

Para esta prueba el valor de significancio es mayor que O.OS lo qne indica que no existe relación 

entre las variables. 
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