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 INTRODUCCION 

En virtud de la alta prevalencia de diabetes mellitus tipo 2 y de diabetes gestacional en la 
población mexicana y de origen hispano, se recomienda establecer un plan para aumentar 
su detección y prevenir complicaciones obstétricas y perinatales, ya que los hijos de 
madres diabéticas tendrán mayor riesgo de sufrir diabetes mellitus tipo 2 y puede 
establecerse un círculo vicioso. [1] 

La diabetes gestacional (DMG) es la tercera gran categoría clínica en la clasificación 
actual de la diabetes, y representa un factor de riesgo para la mujer y un problema de 
salud para el producto.  

A pesar de las limitaciones persistentes para detectarla, la DMG se identificó hace muchos 
años: la primera descripción reconocida de la DMG apareció en 1882 (2), aunque el primer 
caso se había descrito en 1824 (3) y se define como cualquier grado de intolerancia a los 
hidratos de carbono que se inicia o se detecta por primera vez durante el embarazo (4-6). 

Existen una serie de razones para identificar a estas mujeres durante la gestación; entre 

las más importantes se encuentran las siguientes:  

1.- Algunas mujeres gestantes presentan una hiperglucemia importante y requieren 

tratamiento insulínico de inmediato.  

2.- Los fetos tienden a presentar macrosomía, además de alteraciones tales como: 

hipoglucemia neonatal, hipocalcemia, policitemia e hiperbilirrubinemia, lo que se traduce 

en una mayor morbimortalidad. 

 3.- Los recién nacidos tienen tendencia a la obesidad, dislipemia y diabetes en la edad 

adulta (11, 12).  

4.- Las madres presentan una mayor incidencia de diabetes en años posteriores: entre un 

25 y un 70 % de mujeres diabéticas gestacionales padecerán diabetes mellitus a los 25 

años de seguimiento (13). 

La prevalencia de este trastorno oscila entre 0,5 y el 16 %, en los países occidentales se 

presenta alrededor del 5% de los embarazos; estudios realizados en nuestro país hacen 

referencia a una prevalencia de hasta un 16,09 % (14). 

 Se han realizado varios estudios en México para investigar la prevalencia de DMG.  
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En 1986, Forsbach y cols. llevaron a cabo un estudio en el Instituto Mexicano del Seguro 
Social en Monterrey, encontrando que 4.3% de las mujeres alcanzaron los criterios 
diagnósticos de DMG, después de la administración de una carga de tolerancia a la 
glucosa (CTG) (21). 

 En otro estudio, realizado también en Monterrey por Tamez y cols. en 1993, la 
prevalencia encontrada fue de 6.0% (22).  

En 1995, Meza y cols. realizaron un estudio en 519 mujeres de Ciudad Juárez, 
encontrando que la prevalencia de DMG en esa región del norte del país era de 11%, 
además de que 9% de las mujeres que no alcanzaron los criterios diagnósticos de DMG 
tuvieron cifras anormales en la CTG (23).  

Finalmente en 1997, López de la Peña y cols. informaron que la prevalencia de DMG en 
mujeres atendidas en el Instituto Mexicano del Seguro Social de Aguascalientes fue de 
6.9% (24).  

En todos estos estudios se utilizaron los criterios diagnósticos propuestos por O ‘Sullivan y 
Mahan para la detección de DMG (25). 

En la actualidad la recomendación más extendida es la de clasificar previamente a todas 
las embarazadas según el nivel de riesgo de padecer Diabetes Gestacional, y en función 
del mismo actuar de diferente manera. 

Por esto y por las repercusiones que se pueden tener en el resultado perinatal, es 
importante una adecuada clasificación y manejo con dieta adecuada tomando en cuenta 
las necesidades de las pacientes y en caso de ser necesario valorar el manejo con 
insulina. 

Es importante saber la prevalencia que se tiene de pacientes embarazadas con diabetes 
gestacional en el Instituto de Seguridad y Servicios Sociales para los Trabajadores del 
Estado, para dar una atención de calidad a las pacientes. 

JUSTIFICACIÓN 

El poder  conocer la prevalencia de Diabetes Gestacional en la pacientes del H G Tacuba 

del ISSSTE, los resultados perinatales en particular de esta unidad Hospitalaria y es 

importante para además poder en un futuro establecer una guía de tamizaje diagnostica 

indiscriminada en todas las pacientes gestantes  y más aun si tienen factores de riesgo 

para este padecimiento, para un mejor manejo desde un primer nivel en las Unidades de 

Medicina Familiar y para su referencia en el momento más pertinente como embarazo de 

alto riesgo  para su manejo y atención, para evitar complicaciones perinatales tanto 

maternas como fetales, educando a las pacientes. 
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ANTECEDENTES: 

 
Se ha observado la alta prevalencia de diabetes mellitus tipo 2 y de diabetes gestacional 
en la población mexicana y de origen hispano, por lo que se recomienda establecer un 
plan para aumentar su detección y prevenir complicaciones obstétricas y perinatales, ya 
que los hijos de madres diabéticas tendrán mayor riesgo de sufrir diabetes mellitus tipo 2 
en la edad adulta. [1] 

La diabetes gestacional (DMG) es la tercera gran categoría clínica en la clasificación 
actual de la diabetes, y representa un factor de riesgo para la mujer y un problema de 
salud para el producto.  

A pesar de las limitaciones persistentes para detectarla, la DMG se identificó hace muchos 
años: la primera descripción reconocida de la DMG apareció en 1882 (2), aunque el primer 
caso se había descrito en 1824 (3) y se define como cualquier grado de intolerancia a los 
hidratos de carbono que se inicia o se detecta por primera vez durante el embarazo (4-6). 

A diferencia de los otros tipos de diabetes, la gestacional no es causada por la carencia de 
insulina, sino por los efectos bloqueadores de las otras hormonas en la insulina producida, 
una condición denominada resistencia a la insulina, que se presenta generalmente a partir 
de las 20 semanas de gestación. [9] 

 La respuesta normal ante esta situación es un aumento de la secreción de insulina, 
cuando esto no ocurre se produce la diabetes gestacional. [8] 

En muchos casos los niveles de glucosa en sangre retornan a la normalidad después del 
parto. Su prevalencia global se sitúa entre 1 – 3 %. [10] 

La importancia del diagnóstico de diabetes gestacional estriba en que este trastorno tiene 
inmediatas consecuencias para el desarrollo del embarazo e implicaciones a largo plazo 
tanto para el recién nacido como para la madre.  

Existen una serie de razones para identificar a estas mujeres durante la gestación; entre 
las más importantes se encuentran las siguientes:  

1.- Algunas mujeres gestantes presentan una hiperglucemia importante y requieren 
tratamiento insulínico de inmediato.  

2.- Los fetos tienden a presentar macrosomía, además de alteraciones metabólicas tales 
como: hipoglucemia neonatal, hipocalcemia, policitemia e hiperbilirrubinemia, lo que se 
traduce en una mayor morbimortalidad.  
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3.- Los recién nacidos tienen tendencia a la obesidad, dislipemia y diabetes en la edad 
adulta (11, 12).  

4.- Las madres presentan una mayor incidencia de diabetes en años posteriores: entre un 
25 y un 70 % de mujeres diabéticas gestacionales padecerán diabetes mellitus a los 25 
años de seguimiento (13). 

La prevalencia de este trastorno oscila entre 0,5 y el 16 %, en los países occidentales se 
presenta alrededor del 5% de los embarazos; estudios realizados en nuestro país hacen 
referencia a una prevalencia de hasta un 16,09 % (14). 

La Asociación Americana de Diabetes calcula que la DMG ocurre en aproximadamente 
7% de todos los embarazos en Estados Unidos, lo que equivale a más de 200,000 casos 
anuales (7).  

La prevalencia de DMG en Estados Unidos es de 1 a 14% de los embarazos, dependiendo 
de la población estudiada así como de los criterios diagnósticos utilizados (15). 

Por ejemplo, King reportó una prevalencia de 14.3% en indias Zuni de Arizona (16).  

En otros estudios llevados a cabo en diferentes clínicas en donde la mayoría de las 
mujeres que reciben cuidado  prenatal son Hispanas de origen Mexicano, se reportaron 
las siguientes prevalencias: 4.5% en San Diego, California (17); 10% en Brownsville, 
Texas, 10% (18); 12.3% en Los Ángeles, California (19) y 15.0% en El Paso, Texas (20). 

Se han realizado varios estudios en México para investigar la prevalencia de DMG.  

En 1986, Realizaron un estudio en el instituto Mexicano del Seguro Social en Monterrey, 
Forsbach y cols. encontrando que 4.3% de las mujeres alcanzaron los criterios 
diagnósticos de DMG, después de la administración de una carga de tolerancia a la 
glucosa (CTG) (21).  

En otro estudio, realizado también en Monterrey en 1993, por Tamez y cols. la prevalencia 
encontrada fue de 6.0% (22). 

  

En 1995, llevaron a cabo un estudio Meza y cols. en 519 mujeres de Ciudad Juárez, 
hallando que la prevalencia de DMG en esa región del norte del país era de 11%, y 
además de que 9% de las mujeres que no alcanzaron los criterios diagnósticos de DMG 
tuvieron cifras anormales en la CTG (23).  
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En 1997, López de la Peña y cols. Realizaron un estudio e informaron que la prevalencia 
de DMG en mujeres atendidas en el Instituto Mexicano del Seguro Social de 
Aguascalientes fue de 6.9% (24).  

En todos los estudios se utilizaron los criterios diagnósticos de O ‘Sullivan y Mahan para la 
detección de DMG (25).  

La obesidad es un problema de salud grave que plantea un desafío significativo para la 
salud individual y pública. En México más de 50% de la población adulta tiene sobrepeso u 
obesidad.  

Esta epidemia de obesidad no excluye a las mujeres en edad reproductiva o embaraza-
das.  

La prevalencia de sobrepeso y obesidad en mujeres en edad reproductiva (20-39 años) se 
ha incrementado a más del doble en los últimos 30 años, con lo que actualmente dos 
tercios de esta población presentan sobrepeso y un tercio obesidad. 

 La ganancia de peso gestacional (GPG) es un fenómeno complejo, influenciado no sólo 
por cambios fisiológicos y metabólicos maternos, sino también por el metabolismo 
placentario.  

Estudios realizados en Estados Unidos de 1985 a la fecha muestran que el rango de GPG 
en mujeres con peso normal previo al embarazo y con productos a término es de 10.0 a 
16.7 kg.  

La prevalencia de una ganancia de peso mayor a la recomendada durante el embarazo 
varía de 36 a 54 por ciento. Las mujeres que al momento de embarazarse tienen un índice 
de masa corporal (IMC) normal y una ganancia de peso adecuada durante la gestación 
presentan una mejor evolución en embarazo y parto que aquellas mujeres con una 
ganancia de peso mayor a la recomendada.  

Así mismo, mujeres con una ganancia de peso gestacional mayor a la recomendada 
presentan un incremento en el riesgo de hipertensión asociada con el embarazo, diabetes 
gestacional, complicaciones durante el trabajo de parto, macrosomía, falla en la lactancia, 
retención de peso posparto y subsecuente desarrollo de obesidad. [29] 
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ETIOPATOGENIA: 

A lo largo del embarazo tienen lugar una serie de modificaciones hormonales que van 
reduciendo paulatinamente la sensibilidad insulínica.  

A partir de la 7º semana en que comienza la elevación de la hormona lactógeno 
placentaria y el cortisol materno, comienza el aumento de la resistencia insulínica que 
llega a su máxima expresión en el 3º trimestre.  

Se ha encontrado una reducción de la sensibilidad insulínica de más del 50% durante el 3º 
trimestre comparado con el primero. 

Los factores que contribuyen al aumento de la resistencia insulínica son la elevación de 
los ácidos grasos libres provenientes de la lipólisis y un ineficiente acoplamiento entre la 
activación del receptor de insulina y la traslocación de los GLUT 4 a la superficie celular.  

Estos cambios son los responsables de la tendencia a la hiperglucemia, lipólisis e 
hipercetonemia existente en este período. 

El cortisol y la hormona lactógeno placentaria son diabetogénicos y el momento de su 
máximo efecto se manifiesta en la 26º semanas de gestación.  

La progesterona, otra hormona antiinsulínica ejerce su máximo de acción en la semana 
32.  

Por lo dicho, la 26 y la 32 semanas de gestación son de gran trascendencia desde el 
punto de vista metabólico y esto condujo a normatizar en este momento el estudio del 
metabolismo hidrocarbonado durante el embarazo. [8] 

 

FACTORES DE RIESGO: 

• Edad materna mayor a 30 años. [8] 

• Historia obstétrica pasada (antecedente de diabetes gestacional, enfermedad 
hipertensiva específica del embarazo, abortos de repetición, óbito fetal, macrosomía y 
malformaciones fetales). 

• Uso de medicamentos con acción hiperglucemiante (corticoides y otros) [26] 

• Obesidad central IMC >30. [27] 

• Historia familiar de diabetes especialmente entre los familiares de 1º grado. [28] 
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En la actualidad la recomendación más extendida es la de clasificar previamente a todas 
las embarazadas según el nivel de riesgo de padecer Diabetes Gestacional, y en función 
del mismo actuar de diferente manera. 

Así que tendremos tres grupos: 

Mujeres con  riesgo bajo:   

Son aquellas que tienen menos de 25 años, normopeso,  ausencia de antecedente 
familiares de diabetes (familiares de primer grado),  ausencia de antecedentes personales 
de alteraciones del metabolismo de la glucosa o de malos antecedentes obstétricos y que 
no pertenezcan a un grupo étnico de alto riesgo. En este grupo no sería necesario realizar 
ningún tipo de tamizaje. 

Mujeres con riesgo moderado:  

Son aquellas mujeres entre 25 años y más años de edad  y ningún otro factor de riesgo. 
En este grupo la recomendación es realizar un test de O ‘Sullivan entre las semanas 24-28 
de la gestación. 

Mujeres con riesgo alto:  

Son aquellas mujeres que tienen uno o varios de los siguientes factores de riesgo: 
obesidad importante (IMC >30), glucosuria, antecedentes personales de diabetes 
gestacional o patología obstétrica, antecedentes familiares de diabetes en primer grado. 
En este grupo se recomienda hacer el tamizaje con el test de O ‘Sullivan en la primera 
visita entre la semana 24-28 y entre la semana 32-36 del embarazo. 

Por lo tanto deberían recogerse  los factores de riesgo de DG en la primera visita de la 
embarazada, para hacer una inmediata valoración. [27]   

Diagnóstico según la SEGO (Sociedad Española de Ginecología y Obstetricia  

1. TAMIZAJE 

Se realiza mediante la prueba de O ‘Sullivan (anexo 1) 

1er trimestre en gestantes de alto riesgo2 

• Edad ≥35 años 

• Obesidad (índice masa corporal ≥30 kg/m2). 

• Antecedentes personales de DG u otras alteraciones del metabolismo de la glucosa. 
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• Resultados obstétricos previos que hagan sospechar una DG no diagnosticada (p. ej. 
macrosomía). 

• Historia de DM en familiares de primer grado. 

2º trimestre (semanas 24ª-28ª gestación) 

• En todas las gestantes no diagnosticadas previamente (Tamizaje universal). 

 

3er trimestre 

• En gestantes que no han sido estudiadas en el 2º trimestre y en aquellas en las que el 
estudio resultara negativo pero posteriormente desarrollan complicaciones que 
característicamente se asocian a la DG (macrosomía fetal o polihidramnios); en estos 
casos se obviará la prueba de tamizaje, y se acudirá directamente a la realización de una 
sobrecarga oral de glucosa (SOG). 

Cuando la prueba de O ‘Sullivan resulte positiva se procederá a la confirmación 
diagnóstica mediante la práctica de CTG. 

2. Prueba diagnóstica. Se realiza mediante CTG (anexo 2) 

Antes de realizar una CTG, debe prestarse atención a las siguientes consideraciones: 

• Dos glucemias basales ≥126 mg/dl, en días diferentes, o al azar ≥200 mg/dl, ratifican el 
diagnóstico de DG y excluyen la necesidad de realizar una CTG • Se recomiendan los 
criterios diagnósticos del NDDG20 y el 3rd Workshop-Conference on Gestational Diabetes 
Mellitus21 tras desestimar en nuestra población22, 23 la conveniencia de cambiar a los 
criterios de Carpenter y Coustan propuestos por el 4th Workshop-Conference on 
Gestational Diabetes Mellitus25 y la ADA. 

Se debe realizar una observación muy de cerca del feto y de la madre durante todo el 
embarazo. 

El automonitoreo de los niveles de glucosa en la sangre le permite a la mujer participar en 
su cuidado. La observación para evaluar el tamaño y el bienestar fetal incluyen exámenes 
de ultrasonido y pruebas que indiquen que no hay sufrimiento fetal. 

Las consultas deben realizarse cada 15 días hasta la 30 semana y luego semanalmente 
hasta la internación, siempre que no se presente ninguna patología concomitante que 
requiera controles más seguidos.1  
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En cada consulta se debe valorar el control glucemico, la tensión arterial, el peso y la 
presencia de edemas, aparte de los controles clínicos y analíticos convencionales de todo 
embarazo. 

Se realizarán controles mensuales de la hemoglobina glucosilada como método 
complementario de valoración del control glucemico.  Así como también evaluación 
oftalmológica, cardiológica y nefrológica. 

Todas las pacientes con diabetes gestacional deben ser tratadas con dieta, ya que la 
utilización de hipoglucemiantes orales está contraindicada en la gestación.  

Sólo si la dieta resulta insuficiente para conseguir y mantener el control glucémico se 
utilizará la insulinoterapia, instaurada y controlada en la unidad de diabetes y embarazo en 
donde la gestación se seguirá desde una doble vertiente: metabólica y obstétrica. 

Al igual que en el resto de las embarazadas, se recomienda una ganancia de peso al 
finalizar el embarazo entre 10 y 12 Kg; la ganancia ponderal en el primer trimestre deberá 
ser mínima (1-2 Kg), el resto deberá producirse a lo largo del segundo y tercer trimestres, 
a razón de 350- 400 g semanales. 

En general se requieren para la correcta nutrición materno fetal, entre 30 y 40 Kcal por Kg. 
de peso y día.  

En pacientes obesas, con un sobrepeso superior al 120 %, pueden aconsejarse dietas de 
24 Kcal por Kg. de peso ideal y día, aunque durante la gestación no deben emplearse 
dietas muy restrictivas.  

El aporte de hidratos de carbono corresponderá al 50 % del total de calorías (mínimo 200 
g /día), las proteínas representarán alrededor del 20 % (1,5-2 g por Kg. de peso) y a las 
grasas le corresponderán el 30 % de las calorías totales (31).  

La grasa total debe contener sobre un 8 % de grasa saturada, un 10 % de poliinsaturada 
(ácidos linoleico y linolénico) y el resto de monoinsaturada (ácido oleico).  

Debe asegurarse el aporte de hierro (48-78 mg/día), calcio (1200 mg/día), ácido fólico (800 
μg/día) y fibra (aproximadamente de 1g por cada 100 Kcal).  

Es aconsejable la  restricción moderada de sodio (3-4 g de sal/día) por la tendencia a la 
hipertensión arterial en estas pacientes.  

Es aconsejable distribuir el aporte calórico en diferentes comidas durante el día (desayuno 
10 %, a media mañana 15 %, comida 30 %, merienda 10 %, cena 25 % y 10 % al 
acostarse), de esta manera evitaremos períodos largos de ayuno, situación no deseable 
durante la gestación. 
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Una vez instaurada la dieta, a la paciente se le suministra un medidor de glucemia para la 
realización del autoanálisis de glucemia domiciliario.  

Si con la dieta  no se consigue el control metabólico adecuado se superan las cifras 
indicadas en dos o más ocasiones en el transcurso de una a dos semanas tras el 
diagnóstico, el tratamiento con insulina debe ser instaurado. 

El objetivo final del tratamiento médico y obstétrico es conseguir un parto espontáneo por 
vía vaginal, a partir de la 38 semana de gestación.  

Habitualmente, el recién nacido de una mujer con diabetes gestacional no diagnosticada o 
no controlada adecuadamente tiende a la macrosomía (> 4 Kg. o > percentil 90 para edad 
gestacional), lo que da lugar a la  práctica de cesárea, distocia de hombro y traumatismos 
del parto; las ecografías seriadas pueden ayudar a identificar al feto con macrosomía.  

Si la mujer ha seguido tratamiento dietético no es necesario ningún tratamiento adicional 
durante el parto.  

Las mujeres que han seguido tratamiento insulínico, necesitan determinaciones horarias 
de glucemia durante el trabajo de parto, para mantener la glucemia entre 70 y 105 mg/dl 
mediante la correspondiente perfusión de glucosa e insulina, con lo que evitaremos la 
hipoglucemia neonatal. 

Tras el parto suele suspenderse la administración de insulina, manteniendo un control de 
glucemia basal y postprandial para comprobar la normalización de la glucemia, situación 
que acontece la mayor parte de las ocasiones.  

La gestante será evaluada entre 3 y 6 meses tras el parto mediante sobrecarga oral de 
glucosa, para comprobar si se mantiene la normoglucemia o se confirma la presencia de 
diabetes mellitus. 
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ANEXOS 

Anexo 1. Prueba de O ‘Sullivan 

• Determinación de glucemia en plasma venoso, una hora después de la ingesta de 50 g 
de glucosa, en cualquier momento del día, e independientemente de la ingesta previa de 
alimentos. 

• Se acepta como resultado positivo una cifra de glucemia ≥140 mg/dl (7,8 mmol/l). 

Anexo 2. Sobrecarga oral de glucosa en gestantes 

• Los tres días anteriores a su realización se recomendará a la embarazada la ingesta de 
una dieta que no sea restrictiva en carbohidratos o por lo menos con un aporte diario de 
carbohidratos superior a 150 g. 

• El día de la prueba, y tras ayuno previo de 8 a 14 horas, se extraerá sangre y acto 
seguido se administrarán por vía oral 100 g de glucosa en un vehículo acuoso de 300 ml 
en el transcurso de cinco minutos. 

Posteriormente la mujer deberá permanecer sentada y sin fumar y se tomarán muestras 
de sangre venosa tras 1, 2 y 3 horas. 

• Se determinará la glucemia en plasma venoso, adicionándose fluoruro sódico u otro 
agente similar cuando el análisis no se haga con inmediatez. 

• Se considerará diagnó
valores1: 

Basal 105 mg/dl 5,8 mmol/l 

1 h 190 mg/dl 10,6 mmol/l 

2 h 165 mg/dl 9,2 mmol/l 

3 h 145 mg/dl 8,1 mmol/l 

Estos criterios corresponden a los recomendados por el 3er Workshop-Conference on 
Gestational Diabetes Mellitus, no habiéndose adaptado a los del 4º Workshop a raíz de los 
estudios realizados por el grupo. 
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DEFINICIÓN DEL PROBLEMA: 

Conocer la prevalencia de Diabetes Gestacional en el Hospital General de Tacuba, 
ISSSTE en el Periodo de Enero del 2010 a Diciembre del 2010. 

 
OBJETIVO (S) GENERAL 

 

- Conocer la prevalencia de pacientes portadoras de Diabetes Gestacional 
 

- Conocer los resultados perinatales en pacientes portadoras de Diabetes  
Gestacional atendidas en evento obstétrico en el H G Tacuba 

 
- Conocer prevalencia de manejo en nuestras pacientes portadoras de Diabetes  

Gestacional 
 

- Conocer el método de diagnostico utilizado en el HG Tacuba ISSSTE 
 

OBJETIVOS ESPECÍFICOS: 

Al conocer la prevalencia de Diabetes Gestacional en el Hospital General Tacuba ISSSTE: 

- Poder realizar una guía de tamizaje indiscriminado diagnostico en las pacientes del 

ISSSTE desde primer nivel. 

 

- Hacer un diagnostico de DG en etapas tempranas de la gestación. 

 

- Dar  manejo adecuado en etapas tempranas  de la gestación. 

 

- Individualizar el manejo tanto médico como higienico- dietético 

 

- Reducir morbilidad materna y fetal.  
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METODOLOGIA: 

 

El diseño metodológico del presente estudio tiene las siguientes características: 

Se trata de un estudio clínico, retrospectivo. 

 

 

GRUPO PROBLEMA: 

 

 Todas la pacientes embarazadas de 20-40 años y más de 40 años con DG diagnosticada 
con realización de tamiz metabólico en el periodo de Enero 2010 a Diciembre 2010. 

 

 

TAMAÑO DE LA MUESTRA. 

 

Todas las pacientes  embarazadas de 20-40 años y más de 40 años con DG 

diagnosticadas con realización de tamiz metabólico en el periodo de Enero 2010 a 

Diciembre 2010. 

 

CRITERIOS DE INCLUSIÓN. 

- Pacientes  embarazadas  de 20-40 años y más de 40 años con tamiz y/o curva de 

tolerancia a la glucosa oral  (CTGO) positivas, según criterios de O ‘Sullivan. 

 

- Pacientes embarazadas atendidas en el Hospital General de Tacuba de Enero del 

2010 a Diciembre del 2010. 
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CRITERIOS DE EXCLUSIÓN. 

- Pacientes embarazadas de 20-40 años y más de 40 años con DM tipo 2. 

 

- Pacientes que no se atendieron en el Hospital General de Tacuba de 1° de Enero 

2010 a 31 de Diciembre 2010. 

 

 

CRITERIOS DE ELIMINACIÓN. 

Expediente clínico incompleto 

 

PROCESO DE RECOLECCION DE DATOS 

 

Se inicia la recolección de datos a partir de los registros reportados por el servicio de 

Laboratorio del Hospital General Tacuba ISSSTE del 1° de Enero del 2010 al 31 de 

Diciembre del 2010, de las pacientes gestantes a las cuales se les realizo Tamiz 

Metabólico y CTGO. 

 

Retroalimentando la información con la registrada en los expedientes clínicos del grupo de 

pacientes antes mencionadas. 

 

Procediendo con la clasificación de las pacientes en base a los hallazgos encontrados y 

que fueron de gran utilidad para la realización de esta tesis. 
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ANALISIS DE DATOS: 

 

Se utilizó la estadística descriptiva por frecuencia y porcentaje para describir las 

características encontradas en las pacientes gestantes diagnosticadas con Diabetes 

Gestacional en el intervalo del 1° de Enero – 31 de Diciembre 2010 con Tamiz Metabólico 

y CTGO positivos del Hospital General Tacuba ISSSTE. 
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RESULTADOS 

 

Los resultados que reporta el presente estudio se obtuvieron de la recolección de datos 

del periodo comprendido del 1° de enero 2010 al 31 de diciembre 2010 quedando del la 

siguiente manera: 

 

 

 

 

 

Se inicio con un total de 190 pacientes gestantes a las cuales se les solicito tamiz 

glucémico, en donde se encuentra 123 Pacientes sanas (64 %), 7 pacientes con DM2 

(3.6%), 34 pacientes con diagnostico de DG (17.8%), 26 pacientes con diagnostico de 

intolerancia a los Carbohidratos ( ICHO) (13.6%). 

 

 

 

PACIENTES

SANAS  64%

DM2       3.6%

DG     17.8%

ICHOS  13.6%
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De las pacientes con Diagnostico de DG e Intolerancia a los carbohidratos que son un total 

de 60 pacientes, se encontraron en el rango de 25 a 30 años un total de 10 pacientes 

(16.6%), en el rango de 31-34 años de edad un total de 22 pacientes (36.6%), en el rango 

de 35-37 años un total de 17 pacientes (28.3%), en el rango de 38-40 años un total de 9 

pacientes (15%), y más de 40 años un total de 2 pacientes (3.3%). 
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Tomando en cuenta las 60 pacientes diagnosticadas encontramos una prevalencia de 

acuerdo a las gestas, en primigestas un 18.3%, en secundigestas un 43%, en tercigestas 

un 28.3% y en gran multigestas se encontraron un 10%. 

Encontrando mayor prevalencia en secundigestas y en tercigestas.  
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De las pacientes con alteraciones en el metabolismo de los carbohidratos (DG / ICHO) 

encontramos que se cuenta con antecedente familiar de Diabetes Mellitus tipo 2 en un 

83% de las pacientes y no se encontró antecedente en un 33.3%. 

 

 

 

 

ANTECEDENTE DE DIABETES MELLITUS

SI  83.3%

NO  33.3%
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Tomando en cuenta las 190 pacientes a las cuales se les realizo tamizaje se evidencio 

que en un 29.4% (60 pacientes)  fue positivo, en 70.52% ( 130 pacientes) fue un tamizaje 

negativo, y de estas solamente se diagnosticaron con CTG un 7.3% (14 pacientes) con 

alteración en el metabolismo de los carbohidratos. Se diagnostico DG solamente en 6 

pacientes (3.1%). 

Es importante mencionar que este es el objetivo principal de la tesis el poder determinar la 

prevalencia de DMG independientemente de que el diagnostico se haya realizado por 

tamiz o por CTG. 
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De las 60 pacientes con tamiz positivo se diagnosticaron un total de 30 pacientes con  DG.  

De estas 30 pacientes se realizo CTGO siendo positivo en 6 pacientes (17.6%). 

Las 4 pacientes de las cuales no tenemos resultados de tamiz ni CTGO, se les diagnostico 

por presencia de glucosas en ayuno alteradas por arriba de 140 mg/ dl por lo que se inicio 

manejo para DG. 

Es importante hacer mención que no se realizaron las CTGO en las demás pacientes por 

falta de reactivo en el servicio de Laboratorio. 
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De las 60 pacientes diagnosticadas podemos visualizar en esta grafica que se realizo 

diagnostico de DG en un total de 34 pacientes ( 56.6%) y con diagnostico de intolerancia a 

los carbohidratos un total de 26 pacientes (43.3%). 

Podemos hacer notar que si se hubieran realizado a todas las pacientes CTGO se hubiera 

elevado el número de casos de DG. 

 

 

 

 

DIAGNOSTICO

DG  56.6%

ICHOS  43.3%



                                                                                                                                            

 25 

 

 

 

 

 

 

 

Con respecto al manejo de las pacientes diagnosticadas con DG encontramos que todas 

las pacientes es decir 34 que corresponde al 100% recibieron manejo dietético de acuerdo 

a sus necesidades y solamente 4 pacientes (11.7%) requirieron manejo con insulina por 

mal control glucemico. 

Es importante recordar que las pacientes que se diagnosticaron como intolerantes a los 

carbohidratos solo con dieta fueron manejadas con adecuado control glicemico. 
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Tomado en cuenta y comparando los eventos obstétricos en el periodo del 1° enero 2010 

al 31 diciembre 2010 encontramos un total de 824 nacimientos, de los cuales 

corresponden en un 5.2% ( 43 pacientes) aquellas pacientes con alteraciones en el 

metabolismo de los carbohidratos hablando de DG / ICHO en  comparación con los demás 

nacimientos. 
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De las 60 pacientes diagnosticadas con alteraciones en el metabolismo de los 

carbohidratos, solamente 43 fueron atendidas obstétricamente en el Hospital General 

Tacuba ISSSTE, en donde observamos un total de  14 pacientes (32.5%) con intolerancia 

a los carbohidratos a las cuales se les interrumpió via abdominal (cesárea), a 3 pacientes 

(6.9%) se les atendió parto y 25 pacientes (58.1%) de DG se les interrumpió via abdominal 

(cesárea), y 1 paciente (2.3%) se atendió parto. 

Podemos observar que la vía de nacimiento mas realizada en estas pacientes fue por 

cesárea, aunque sabemos que no es indicación la DG para interrupción del embarazo vía 

abdominal, mas adelante mostraremos cuales fueron las indicaciones. 
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Esta grafica solamente nos va a ayudar a esquematizar el sexo de los productos atendidos 

en la unidad de Tocoquirugica, con madres con alteraciones en el metabolismo de los 

carbohidratos encontrando para el sexo femenino un total de 19 pacientes (44.1%) y para 

el sexo masculino un total de 24 pacientes (55.8%) con mayor prevalencia. 
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Por el antecedente y la frecuencia de productos macrosómicos en pacientes gestantes con 

DG, pensamos en la importancia para este estudio y valorar complicaciones neonatales. 

Podemos observar que en un 32.5% se atendieron productos de menos de 3000g, en 

41.8% se atendieron con pesos entre 3000 -3500g, en 20.9% productos con peso de entre 

3500 – 4000 y en 4.6% de los productos de más de 4000. 

Observamos que la mayor prevalencia de productos en este estudio de madres con DG / 

ICHO se encuentran entre 3000-3500 g y la menor prevalencia la tuvimos en producto por 

arriba de 4000g. 
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Dentro de las complicaciones perinatales esta la estancia en UCIN la cual la encontramos 

solamente en un 13.9% de los 43 nacimientos de pacientes con alguna alteración en el 

metabolismo de los carbohidratos ( DIABETES GESTACIONAL) y los otros 37 pacientes 

se encontraron en alojamiento conjunto. 

Los pacientes que se encontraron en UCIN 2 fueron por nacimiento gemelar de término, 

además tenemos casos de hipoglucemia en 1 caso, 3 por dificultad respiratoria, 1 por 

nacimiento prematuro por RPM 
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.  

 

 

De las 43 pacientes atendidas con evento obstétrico, 3 fueron con parto y de las cesáreas 

encontramos como indicación con mayor prevalencia el antecedente de cesárea previa 8 

pacientes (20%), siguiéndole la detención secundaria de la dilatación 7 pacientes (17.5%), 

OTROS con 7 pacientes (17.5%), y en menor prevalencia solo el hecho del diagnostico 

por DG 2 pacientes (5%), además también hay un número importante para las cesáreas 

iterativas  6 pacientes (15%) y por producto macroscópico 6 pacientes ( 15%). 
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CONCLUSIONES 

Podemos concluir que la prevalencia de DG en nuestra población de estudio es de 17.8% 

y de 13.6% de intolerancia a los carbohidratos. 

Esta prevalencia corresponde con los estudios previamente realizados por otros autores 

que han reportado de hasta un 16% de la prevalencia en nuestro país. 

Tomando en cuenta los resultados del estudio podemos concluir que las pacientes 

gestantes del Hospital General Tacuba no se logran diagnosticar adecuadamente por falta 

de pruebas diagnosticas complementarias como es la realización de Curva de tolerancia a 

la Glucosa oral y en otras la realización de Tamiz glucemico por desabasto de reactivo en 

el servicio de Laboratorio. 

Al no tener una adecuada clasificación de las pacientes, esta prevalencia pudiera 

modificarse significativamente. 

Las pacientes gestantes que se atienden en el servicio de Ginecología y obstetricia son 

enviadas en etapas tardías del embarazo además de que no se encuentran protocolizadas 

desde primer nivel. 

Es un problema de salud pública e importante en las pacientes gestantes, además si se 

encuentran con factores de riesgo en el Hospital General Tacuba. 

Hay que poner  énfasis en la consulta de primera vez con respecto al interrogatorio de  los 

antecedentes obstétricos, Antecedentes Heredo Familiares con respecto a DM  para poder 

realizar un triage de las pacientes riesgo para desarrollar DG. 

Además la importancia del solicitar los estudios prenatales y de tamizaje en etapas más 

tempranas para diagnostico oportuno. 

Es necesario que se cuente con reactivo en el servicio de Laboratorio, para una mejor 

atención y diagnostico de las pacientes gestantes, para evitar  complicaciones perinatales. 

En este estudio no se logro el objetivo de valorar la prevalencia de obesidad y sobrepeso 

en las pacientes gestantes con DG, ya que faltaban en la gran mayoría los datos de 

somatometria de las pacientes de consulta externa, tomando en cuenta que la obesidad es 

un factor muy importante para el desarrollo de DG. 
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Dentro de las pacientes atendidas en esta unidad hospitalaria, se observo que el manejo 

con dieta daba adecuados resultados y que por este motivo es necesario dar una eficiente 

educación de medidas higienicodieteticas para las pacientes y con una orientación de 

calidad. 

Por todos los resultados que encontramos en el presente estudio y en el cual se encontró 

problemas para poder concretar todos nuestros objetivos, queremos sugerir poner más 

atención en el tamizaje adecuado, en que se pueda realizar un estudio prospectivo con 

respecto a este problema que es tan importante y que tiene una carga de morbimortalidad 

materno fetal. 

Además para que se pudiera realizar una guía clínica para el adecuado tamizaje y manejo 

en el servicio de ginecología y obstetricia y que este se pudiera llevar hasta en un primer 

nivel todo siendo pensado en el bienestar y la atención de calidad para las pacientes 

usuarias del servicio. 
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