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OPORTUNIDAD EN  EL ENVÍO DE LA GESTANTE DIABÉTICA A TERCER  
NIVEL DE ATENCIÓN 

 

 

RESUMEN: 
 
La Norma Oficial Mexicana  de atención de la mujer durante el embarazo, parto y 
puerperio y del recién nacido, refiere que la mayoría de los daños obstétricos y los 
riesgos para la salud de la madre y del niño pueden ser prevenidos, detectados y 
tratados con éxito, mediante la aplicación de procedimientos normados para la 
atención1, entre los que destacan el uso del enfoque del riesgo y la realización de 
actividades eminentemente preventivas. 
La diabetes mellitus puede ocurrir en dos situaciones durante el embarazo: en 
mujeres que ya padecían diabetes Tipo 1 o Tipo 2, o mujeres  en las que la  
diabetes se diagnóstica durante el embarazo. 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. Si no se  
diagnostica y controla oportunamente. 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, en nuestro país se calcula una 
prevalencia de aproximadamente 6 a 7%.  El diagnóstico y tratamiento oportunos  
en cualquiera de los casos de diabetes, mejoran considerablemente el pronóstico  
materno y fetal. 
 
JUSTIFICACION: Dado que  el pronóstico materno y fetal dependen en gran 
medida de la oportunidad en el diagnóstico y el tratamiento oportunos, es 
importante conocer y documentar si existe oportunidad en el envío de las 
pacientes gestantes diabéticas a tercer nivel de atención. 
 
OBJETIVO: Determinar si el envío de la gestante diabética  al tercer nivel de 
atención se realiza con oportunidad.  
 
MATERIAL Y METODOS: El estudio se llevará a cabo en la Unidad Médica de 
Alta Especialidad Hospital de Ginecología y Obstetricia  No. 3 del Centro Médico 
Nacional “La Raza” (UMAE HGO 3 CMNR). Se realizará un estudio descriptivo 
transversal,  en el que se serán incluidas  pacientes con referencia  del  primero o 
segundo nivel de atención  con embarazo complicado con diabetes mellitus tipo 1, 
tipo 2 o gestacional, al tercer nivel de atención y que cumplan con los criterios de 
selección.   
Las variables de estudio serán: unidad medica que realiza la referencia, tiempo 
transcurrido entre el diagnóstico de DMG o de embarazo en DM1 Y DM2  y el 
envío, cifras de glucemia con que fueron referidas. 
Para  la descripción de los datos se empleará estadística descriptiva. 
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ANTECEDENTES: 

 

La Norma Oficial Mexicana  de atención de la mujer durante el embarazo , parto y 

puerperio y del recién nacido, refiere que la mayoría de los daños obstétricos y los 

riesgos para la salud de la madre y del recién nacidos pueden ser prevenidos, 

diagnosticados y tratados con éxito, mediante la aplicación de procedimientos 

normados para la atención1,, entre los que destacan el uso del enfoque del riesgo 

y la realización de actividades eminentemente preventivas; así como la eliminación 

de algunas prácticas llevadas en forma rutinaria, como lo es el envío inoportuno a 

tercer nivel de las pacientes que requieren atención médica especializada. Las 

acciones propuestas tienden a favorecer el desarrollo normal de cada una de las 

etapas de proceso gestacional y prevenir la aparición de complicaciones, a 

mejorar la sobrevivencia materno infantil y la calidad de vida y adicionalmente 

contribuyen a brindar una mejor atención con mayor calidez1. La norma técnica 

para la vigilancia materno infantil del IMSS recalca que  la atención a la salud 

materno infantil es una prioridad para los servicios de salud y que la atención 

prenatal tiene como principales propósitos la prevención de las complicaciones 

maternas durante el embarazo, el diagnóstico oportuno y la atención adecuada de 

las mismas, así como evitar intervenciones innecesarias y favorecer la satisfacción 

de la mujer embarazada, a través de una serie de acciones específicas enfocadas 

hacia la prevención y la educación2. 

 

Dentro del IMSS se han propuesto los siguientes  Criterios para la valoración de 

riesgo obstétrico y perinatal: 

 

Evaluación del riesgo obstétrico y perinatal en la totalidad de las mujeres 

embarazadas que asistan a la vigilancia prenatal. Los datos de laboratorio que 

indican riesgo serían una glucemia mayor a los valores normales, en relación a la 

técnica empleada3. 

 

 



 8

Factores biológicos de riesgo: 

 

• Hipertensión arterial 

• Diabetes mellitus 

• Cardiopatía 

• Otra enfermedad crónica y/o sistémica grave 

• Dos o más cesáreas 

• Dos o más abortos 

• Cuatro o más embarazos 

• Mayor de 34 años 

• Menor de 20 años 

 

La diabetes mellitus es un desorden metabólico crónico, caracterizado por niveles 

persistentemente elevados de glucosa en sangre, como consecuencia de una 

alteración en la secreción y/o acción de la insulina, que afecta además al 

metabolismo del resto de los hidratos de carbono, lípidos y proteínas4.  

La importancia de este problema deriva de su frecuencia y de sus complicaciones 

crónicas, micro y macrovasculares,  constituyendo una de las principales causas 

de invalidez y mortalidad prematura a nivel mundial, aparte de alterar   la calidad 

de vida de las personas afectadas4.  

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, aunque el primer caso se había descrito 

en 1824 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. Si no se 

controla, la DMG representa un problema de salud, de alto costo y de graves 

consecuencias para el feto y para la mujer. La Asociación Americana de Diabetes 

calcula que la DMG ocurre en aproximadamente 7% de todos los embarazos en 
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Estados Unidos, lo que equivale a más de 200,000 casos anuales4.  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. Por ejemplo, King reportó una prevalencia de 14.3% en indias Zuni de 

Arizona.  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; 10% en Brownsville, Texas, 10%; 12.3% en Los Ángeles, California y 

15.0% en El Paso, Texas5. 

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

DMG.  En 1986, Forsbach y cols llevaron a acabo 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)6. En otro estudio, realizado también en 

Monterrey por Tamez y cols en 1993, la prevalencia encontrada fue de 6.0%.  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. 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%. En todos estos estudios se utilizaron los criterios diagnósticos propuestos 

por O’Sullivan y Mahan para la detección de DMG6. Para evitar practicar una curva 

de tolerancia a todas las gestantes se recomienda realizar un test de cribado 

previo para seleccionar a aquellas mujeres que presenten mayor probabilidad de 

tener una curva positiva. Aún así, aunque existen factores de riesgo, su utilización 

como criterio diferenciador no resulta útil, ya que casi el 40% de la diabetes 

gestacional permanecería sin diagnóstico. El test recomendado es el de O’Sullivan 

que consiste en determinar la glucemia plasmática una hora después de haber 

administrado 50g de glucosa por vía oral con independencia de que la paciente se 

encuentre en ayunas o no. Se considera el test positivo cuando los valores son 
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iguales o superiores a 140mg/dl y obliga a la realización de una curva de 

glucemia. De todas formas, cuando en 2 ocasiones se observe una glucemia basal 

superior a 126 mg/dl o una glucemia casual mayor de 200 mg/dl, el diagnóstico de 

diabetes gestacional puede realizarse directamente, y no son necesarios ni el test 

de O’Sullivan ni la curva de tolerancia de glucosa oral. 

La diabetes mellitus puede ocurrir en dos situaciones durante el embarazo: 1) en 

mujeres que ya padecían diabetes Tipo 1 o Tipo 2 desde antes del embarazo, y 2) 

mujeres con diabetes durante el embarazo. Este grupo corresponde a la definición 

de diabetes gestacional emitida por la Cuarta Conferencia Internacional sobre 

Diabetes Gestacional en 1998, y avalada por el Colegio Americano de Obstetras y 

Ginecólogos (ACOG)7.  Los criterios diagnósticos actuales representan 

modificaciones de las recomendaciones iniciales descritas por O’Sullivan y Mahan 

en 1964. Estos investigadores elaboraron sus recomendaciones con base en la 

realización de curvas de tolerancia a la glucosa, encontrando que las cifras de 

glucemia en ayunas durante el embarazo eran menores a las encontradas en 

mujeres no embarazadas, por comparación con la glucemia posprandial, que se 

encontró más elevada durante la gestación. Con estos criterios se encontró que el 

primer factor de riesgo prenatal de la diabetes gestacional era el aumento en la 

mortalidad fetal y desde 1979 se considera  que un alto porcentaje de las 

defunciones perinatales por causa desconocida se deben a la diabetes  

gestacional 7.  

En 1979 se celebró la primera Conferencia Internacional sobre Diabetes 

Gestacional, en la que se definió a esta enfermedad como “diabetes mellitus 

diagnosticada por primera vez durante el embarazo”. Esta definición se ha 

mantenido en las tres reuniones subsecuentes sobre el tema, aunque en 1986 el 

ACOG añadió dos subcategorías: la clase A1 incluye a las pacientes con 

hiperglucemia posprandial y la clase A2 a las mujeres con hiperglucemia en 

ayunas, para resaltar el valor pronóstico de la hiperglucemia en ayunas. En ese 

mismo año se incluyó la recomendación de que la detección de diabetes 
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gestacional se realice en todas las embarazadas, sin importar la presencia de 

factores de riesgo8. 

A pesar de que los criterios de O’Sullivan fueron mundialmente aceptados, en 

1982 Carpenter y Coustan recomendaron cifras más bajas en la prueba inicial. 

Otra aportación importante de la Conferencia  internacional de 1998 fue 

recomendar que todas las mujeres deban realizarse una glucemia casual desde la 

primera consulta prenatal, para detectar la presencia de diabetes previa al 

embarazo8. 

Aunque se han encontrado diferencias en la sensibilidad de estos criterios 

diagnósticos al aplicarlos en otras poblaciones y  en la frecuencia de resultados 

anormales a diferentes horas del día, el impacto de la diabetes gestacional sobre 

la morbilidad materna y fetal sólo podrá conocerse a medida que la detección de 

diabetes previa al inicio del embarazo y de diabetes gestacional en el tercer 

trimestre, se incremente y se interprete adecuadamente9. 

La diabetes gestacional tiene una incidencia del 2-3%; el momento considerado 

más adecuado para investigar la enfermedad después de la glucemia basal en la 

primera consulta, es entre las semanas 24 a 28 de gestación. 

EMBARAZO: 

 La tasa de malformaciones congénitas en recién nacidos de madres 

diabéticas (diabetes pregestacional) varía de 0-5% en mujeres con control 

preconcepcional al 10% en mujeres que no reciben control preconcepcional  

 El 5% de los embarazos de mujeres diabéticas terminan con muerte del 

recién nacido frente al 1.5 % en mujeres sin diabetes.  
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Factores de riesgo para desarrollar diabetes mellitus gestacional 

 

Edad mayor de 25 años  

• Menor de 25 años de edad y con sobrepeso (20% más del peso ideal o 

índice de masa corporal > 27 kg/m2)  

• Antecedentes familiares de diabetes mellitus en primer grado  

• Pertenecer a grupo étnico o racial con alta prevalencia de diabetes (por ej., 

Hispano-Americano, Americano Nativo, Asiático-Americano, o de las Islas 

del Pacífico)  

 

Consideraciones Perinatales: 

La hiperglucemia ocasionada por la DMG es un factor de riesgo de complicaciones 

graves para la madre y el feto. Las complicaciones maternas más importantes 

incluyen hipertensión arterial durante el embarazo, preeclampsia y eclampsia. Sin 

embargo, el riesgo de complicaciones perinatales es mucho mayor en el producto, 

y se ha demostrado que la presencia de hiperglucemia (glucemia en ayunas >105 

mg/dl o > 5.8 mmol/l) se relaciona con un aumento en el riesgo de muerte fetal 

intrauterina en las últimas 4 a 8 semanas de gestación. Las principales 

complicaciones fetales de la hiperglucemia no tratada durante el embarazo 

incluyen macrosomía y sus consecuencias: traumatismos obstétricos, luxación de 

hombro, fracturas de clavícula, parálisis de los nervios del plexo braquial; 

anomalías congénitas, hipoglucemia, hipocalcemia e ictericia neonatal, 

enfermedad de membrana hialina con insuficiencia respiratoria secundaria, 

taquipnea y policitemia. El control estricto de la glucemia es indispensable para 

reducir el riesgo de estas complicaciones. Además de las consecuencias clínicas, 

la diabetes gestacional representa un gasto para la mujer; en Estados Unidos se 

calcula que el tratamiento aumenta el costo en aproximadamente 5,500 dólares 
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por   caso.  De ahí que el diagnóstico y el tratamiento oportuno de la diabetes que 

asocia al embarazo tome gran importancia10. 

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA: 

 

Como parte de los procedimientos médico-administrativos,  todas las pacientes 

derechohabientes del IMSS de la zona norte del valle de México con embarazo y 

diabetes de cualquier tipo deben de ser enviadas a la UMAE HGO 3 del CMNR.   

Dado que el tratamiento oportuno es de capital importancia para un mejor 

pronóstico del binomio, deseamos conocer si el envío de las pacientes  

embarazadas diabéticas,  se esta realizando con oportunidad, si bien, la norma 

oficial mexicana y la norma institucional, no especifican claramente el momento en 

que las pacientes  con embarazo complicado por diabetes, deben ser referidas a 

una unidad médica de tercer nivel o de alta especialidad, nosotros consideramos 

que  estas, deben ser referidas en cuanto se establece el diagnóstico de 

embarazo, en las diabéticas tipos 1 y 2 y en otras pacientes sin diabetes previa, en 

cuanto se establece el diagnóstico de diabetes gestacional.  La oportunidad en el 

envío de la diabética gestacional, tiene múltiples variables, la primera y quizá  más 

importante es la variabilidad en cuanto a la edad gestacional en que esta se 

presente,  sin embargo  y aún con las variables que pueda haber, vale la pena su 

análisis.   

 

Si nosotros identificamos que no hay oportunidad en los envíos, podemos 

retroalimentar a las unidades médicas involucradas y a las delegaciones  medico-

administrativas a las que corresponden, de  manera que estas  puedan modificar  

los criterios de referencia, para el embarazo complicado por diabetes y así 

disminuir la morbilidad y mortalidad materno fetal. Ya que, en la medida que el 

envío es más tardío, aumenta la morbilidad y mortalidad materno fetal. 
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OBJETIVO GENERAL: 

Determinar si el  envío de la gestante diabética  a un tercer nivel de 

atención es oportuno. 

 

OBJETIVOS ESPECIFICOS: 

a) Identificar en que semana de gestación está siendo enviada la gestante 

diabética tipo 1, 2 o gestacional. 

b) Conocer  en que semana de la gestación se estableció diagnostico de 

diabetes gestacional. 

c) Identificar cuanto tiempo tardaron  para el envío  a esta unidad, una vez 

establecido el diagnóstico de diabetes gestacional, o establecido el 

diagnóstico de embarazo en las pacientes diabéticas tipos 1 y 2. 

d) Conocer las cifras  promedio de glucemia con las que son enviadas las 

pacientes.  

 

 

MATERIAL Y METODOS: 

 

Se efectuará estudio  descriptivo transversal,  que incluirá aquellas pacientes que 

son enviadas con diagnóstico de embarazo complicado con diabetes mellitus. 

El estudio se llevará a cabo en  el  la UMAE HGO 3 CMNR, en el servicio de 

Medicina Fetal.   

 

Serán incluidas  pacientes  con diabetes y embarazo, la  muestra será calculada  

por conveniencia y quedarán incluidas las pacientes atendidas en el periodo 

comprendido del 01 de mayo de 2006 al 31 de julio de 2006. 

 

Se  verificaran en el expediente y por interrogatorio directo a la paciente:  

1. La edad gestacional al momento del diagnóstico de diabetes gestacional 

                la edad gestacional con la que fue enviada cada paciente  
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2. el tiempo transcurrido entre el diagnóstico la diabetes gestacional y el 

envío  o el tiempo transcurrido entre el diagnostico de embarazo 

asociado a diabetes tipos 1 o 2 y el envío 

3. Unidad médica que realizó la referencia. 

4. Niveles de glucosa sérica al momento del envío a tercer nivel de 

atención.  

 

CRITERIOS DE INCLUSION: 

 

Serán incluidas pacientes con embarazo complicado con diabetes mellitus, ya sea 

diabetes mellitus tipo 1, tipo 2 o gestacional.  

 

Que cuenten con hoja de envío a esta unidad debidamente requisitada o bien, que 

la paciente sepa proporcionar toda la información relativa a los puntos, antes 

descritos. 

 

CRITERIOS DE  EXCLUSIÓN:  

 

Pacientes gestantes a quien no se confirme  diagnóstico de diabetes mellitus.  

 

CRITERIOS DE ELIMINACIÓN:  

 

Casos con información clínica incompleta. 

 

VARIABLES:  

 
• Embarazo complicado por diabetes tipo 1, tipo 2 o gestacional. 

 
• Unidad médica de envío. 

 

• Congruencia en el envío a tercer nivel.  
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DEFINICIONES OPERACIONALES: 

 

Embarazo complicado con diabetes: pacientes gestantes en las que se 

presente alteración del metabolismo de los carbohidratos, caracterizada por 

niveles persistentemente elevados de glucosa en sangre, como consecuencia de 

una alteración en la secreción y/o acción de la insulina.  

 

Diabetes mellitus insulino dependiente o DM tipo 1: También conocida 

como juvenil, que suele presentarse por debajo de los 35 años de edad y 

frecuentemente en las dos primeras décadas (0-20 años) de la vida. Suele 

acompañarse de disminución de peso. Se controla con insulina, dieta y ejercicio. 

 

Diabetes mellitus no insulino dependiente o DM tipo 2: Suele aparecer por 

encima de los 45 años de edad, a menudo presenta un componente genético, 

puede ir acompañada de obesidad o no. Presenta tasas de glucemia menores que 

la Diabetes Mellitus Insulino Dependiente y Habitualmente se puede controlar con 

la dieta y agentes hipoglucemiantes, en el embarazo  se debe controlar con dieta e 

insulina. 

 

Diabetes gestacional: estado de intolerancia a los carbohidratos que se 

diagnostica por primera vez durante el embarazo y se  trata con dieta  o bien dieta 

más insulina.  

 

Oportunidad de la atención: Ocurrencia de la atención médica en el 

momento que se requiera y la realización de lo que se debe hacer con la 

secuencia adecuada1 (NOM).   

 

Se considera que la referencia de pacientes gestantes complicadas con 

diabetes mellitus tipos 1  y 2 y diabetes gestacional probable o confirmada,  debe 

ser inmediata.  
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Esta variable será evaluada  como oportuna cuando  trascurran menos de 7 

días desde el envío y el momento en que la paciente reciba atención en esta 

unidad.  Y como inoportuna cuando sean más de 7 días.  
 

Todas las pacientes derechohabientes del IMSS, de la zona norte del valle de 

México, con embarazo complicado por diabetes de cualquier tipo. 

 

ANALISIS ESTADÍSTICO: 

La descripción simple de los datos se realizara utilizando medidas de tendencia 

central y dispersión. 

 

FACTIBILIDAD Y ASPECTOS ETICOS: 

 

El estudio es factible dado que se cuenta con los recursos humanos  y materiales  

necesarios y suficientes para llevarlo a cabo. 

En el trabajo participan un médico residente quien sustenta la presente tesis de 4° 

año cuya función será recolectar la información necesaria de los expedientes. Los 

médicos de base y jefe de servicio  identificaran a las pacientes y notificaran al 

residente  para la captura de información o bien la registraran ellos mismos. 

Se solicitará a las pacientes su colaboración en el protocolo con el compromiso de 

guardar confidencialidad.  No tiene implicaciones de tipo ético.  Se solicitara  se 

firme carta de consentimiento informado, a las pacientes,  en las que no se logre 

obtener  información  completa del expediente clínico.  
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RESULTADOS GRÁFICOS: 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 1. Envío oportuno y no oportuno de gestantes diabéticas a un tercer nivel 

de atención. 
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Figura 2. Frecuencia de envio de gestantes diabéticas de las unidades de Medicina  
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Figura 3. Frecuencia de envío de gestantes diabéticas de los Hospitales 

Generales de Zona a Tercer Nivel de Atención. 
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RESULTADOS: 

 

 La muestra obtenida durante el periodo de estudio de 01 de mayo de 2006 

al 31 de julio de 2006, incluyó 104 pacientes con diagnóstico de diabetes 

mellitus tipo 1, tipo 2 y diabetes gestacional. 

 

 Del total de la muestra en estudio, se ubicaron 2 grupos: grupo 1,  

pacientes gestantes complicadas con diabetes mellitus tipo 1 y tipo 2, un 

total de 59, y grupo 2, pacientes con diabetes mellitus gestacional un total 

de 45. 

 

 Del primer grupo, un total de 26 pacientes fueron enviadas oportunamente 

44%, con 0 a 2 semanas de diferencia, entre el diagnóstico de embarazo y 

el envío a tercer nivel de atención. 

 

 Del primer grupo, 33 pacientes complicadas con diabetes tipo 1 y 2, fueron 

enviadas  entre 3 y  28 semanas después del diagnóstico de embarazo, con 

un promedio de 12 semanas, esto es  56% de los envíos fueron 

inoportunos. 

 

 Del segundo grupo, 30 pacientes fueron enviadas en las primeras 2 

semanas en que se realizó el diagnóstico de la endocrinopatía 66.6% y 15 

pacientes 33.4 % fueron enviadas  entre 3 y 31 semanas después del 

diagnóstico  con un promedio de 10.7 semanas de  tardanza en el  envío. 

 

 De acuerdo al análisis realizado en los gráficos del trabajo se observó 

mayor prevalencia en el envió de las pacientes gestantes complicadas con 

diabetes en las clínicas 13, 68, 98, 196 y 197; con envío inoportuno en las 

clínicas 2A, 13, 15, 53, 56, 60, 68, 71, 72, 76, 84, 194 y 197. 
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 Del total de las 20 clínicas en el estudio, solo 55% (11 hospitales generales 

de zona) enviaron pacientes con diabetes mellitus gestacional, de las 

cuales, el 73% realizó envíos oportunos.  

 

 Del total de las 20 clínicas del estudio, el 80% envió pacientes con diabetes 

mellitus tipo 1 y diabetes mellitus tipo 2. De éstas, las clínicas que enviaron 

con oportunidad fueron 25% y el resto (75%) los envíos fueron inoportunos. 

 

 

CONCLUSIONES: 

 

Podemos apreciar que  la oportunidad de envíos en términos generales alcanza el 

50% en pocas unidades médicas, menos del 50% en algunas otras unidades y en 

otras el envío en todo momento es inoportuno, estos resultados   deben darse a 

conocer a  las autoridades delegacionales y de las unidades médicas 

involucradas, con la finalidad de modificar los criterios de referencia  de las 

pacientes u con ello mejorar la atención de las pacientes y el pronóstico materno-

fetal. 
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CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES: 
 
 

 

ACTIVIDAD 

 

Abril 

 2006 

Mayo-

Junio 

2006 

Julio 

2006 

Agosto 

2006 

Septiembre 

2006 

 

 

DELIMITACION 

DEL TEMA 

•      

 

RECABAR 

BIBLIOGRAFIA  

•      

 

RECOLECCIOIN 

DE DATOS 

 •  •    

 

ANALISIS DE 

RESULTADOS 

   •   

 

CONCLUSIONES 

   •   

TERMINACIÓN E 

IMPRESION DEL 

ESTUDIO.  

    •  
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