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RESUMEN. 
  

Antecedentes. 
 
La diabetes mellitus gestacional (DMG) se diagnostica durante el 2° o 3° trimestre del embarazo y que no se 

encontraba antes del mismo. Sin embargo, muchos presentan una hiperglicemia preexistente que se diagnostica 
mediante pruebas rutinarias. 

 
Las mujeres con antecedente de DMG tienen casi 10 veces más probabilidades de desarrollar DM2. Estas elevadas 

tasas de progresión resaltan la importancia de promover la detección posparto e intervenir de manera temprana y 
efectiva para prevenir o retrasar la aparición de la enfermedad. 

 
Objetivo. Obtener la frecuencia de prediabetes y DM2 a corto plazo en pacientes con antecedente de diabetes 

gestacional.  
 

Justificación. Aunque la intolerancia a los carbohidratos se resuelve con frecuencia después del parto, esta 
condición suele ser indicativa de una disfunción subyacente de las células b. Esto significa que hasta un tercio de las 
mujeres afectadas por DMG desarrollarán diabetes o alguna alteración del metabolismo de la glucosa en las pruebas 
de detección posparto.  
 

Metodología. Estudio retrospectivo, transversal, observacional y descriptivo. Se analizarán expedientes con DMG 
entre el 01 de enero de 2023 al 30 de junio de 2024. Será utilizado el paquete estadístico IBM SPSS Statistics 26. 
 

Resultados esperados. La diabetes gestacional y las alteraciones del metabolismo de la glucosa en el posparto 
son condiciones de salud que requieren una atención especializada. En el servicio de Medicina Materno Fetal no se 
cuenta con información precisa sobre su prevalencia en nuestra población. Determinar la frecuencia de los trastornos 
del metabolismo de la glucosa mediante pruebas de detección posparto nos permitirán identificar a aquellas mujeres 
que requerirán de intervenciones tempranas y efectivas para prevenir o retrasar la aparición de la enfermedad.   

 
Palabras clave: diabetes mellitus gestacional, prediabetes, diabetes mellitus tipo 2, seguimiento posparto.  

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 

Þ ANTECEDENTES. 
 
La prevalencia de DMG ha ido en aumento similar a la epidemia de sobrepeso y obesidad, y es un factor de 

riesgo bien reconocido para complicaciones maternas, fetales y neonatales (31). 
La DMG se diagnostica durante el segundo o tercer trimestre del embarazo y que no estaba presente antes 

del mismo. Sin embargo, muchos casos de DMG presentan una hiperglucemia preexistente detectada por pruebas de 
rutina en el embarazo (32). 

 
Las mujeres con antecedente de DMG tienen casi 10 veces más probabilidades de desarrollar DM2 que las 

que tienen un embarazo normoglicémico. Estas elevadas tasas de progresión resaltan la importancia de promover la 
detección posparto entre estas mujeres e intervenir de manera temprana y efectiva mediante intervenciones 
dietéticas, cambios de estilo de vida y, en algunos casos, intervenciones farmacológicas para prevenir o retrasar la 
aparición de la enfermedad (41). 
 
EPIDEMIOLOGÍA.  
 

La diabetes es el trastorno metabólico más común que afecta al embarazo. La incidencia global es del 3-6%, , 
pero este problema tiene un aumento constante, que oscila desde un 2.2% en Sudamérica a 15% en países como la 
India (1). La incidencia mundial de la DMG ha aumentado en los últimos 20 años (9, 10) con un rango de 8.9 a 53.4% 
(5) y ahora se diagnostica en hasta el 18% de todos los embarazos. Esto es un problema importante de salud pública, 
ya que la DMG está asociada con dramáticas consecuencias adversas (9, 10) y se espera que la incidencia de diabetes 
en el embarazo aumente considerablemente en el futuro por razones demográficas (11). 

 
Los riesgos de la DMG van desde el aborto espontáneo, embriopatía y anomalías fetales, trastornos 

hipertensivos como preeclampsia, muerte fetal, macrosomía, hipoglicemia neonatal, hiperbilirrubinemia y síndrome 
de dificultad respiratoria neonatal. Los riesgos perinatales asociados incluyen parto por cesárea, parto instrumentado, 
distocia de hombros, traumatismo al nacimiento y del canal de parto (26). Además, aumenta los riesgos de obesidad, 
hipertensión y diabetes tipo 2 en la descendencia a lo largo de la vida (3-7,18, 32).   
 

En México la prevalencia de DMG va de 8.7 al 17.7%. En estudios realizados en el Instituto Nacional de 
Perinatología (INPER), a cargo de Ramírez et al, en 2005, se encontró una prevalencia de 8.4%, en el 2010, en el 
Hospital Juárez de México se reportó una prevalencia de 13% y en el Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS), en 
el mismo año se reportó una prevalencia de 17.7% (12). 
 
PATOGENIA. 
 

En un embarazo normal, existe incremento de la insulinorestiencia, mediada por los elevados niveles séricos 
de hormonas diabetógenas. Este aumento ocurre en la 2° mitad del alcanzando su pico máximo en la semana 32.  A 
su vez, existe un aumento de las demandas calóricas y de insulina para producir un incremento corporal. Por otro 
lado, aparece una disminución de la tolerancia a la glucosa. Y como respuesta existe un aumento en la secreción de 
insulina. Cuando no se consigue una respuesta compensatoria, la gestante desarrolla DMG (14, 15).  
 
DIAGNÓSTICO. 
 

La diabetes debe identificarse de forma preconcepcional en mujeres con factores de riesgo, y en aquellas que 
no cuenten con pruebas de detección antes del embarazo, se deberá realizar la detección temprana de manera 
universal antes de las 15 SDG, utilizando criterios de diagnóstico estándar (33). 
 

CRITERIOS UTILIZADOS EN PERSONAS NO EMBARAZADAS 



 

PREDIABETES DIABETES 
Þ HbA1C 5.7-6.4 % ó 
Þ Glucosa sérica preprandial 100-125 mg / dL (IFG) 

ó 
Þ Glucosa sérica postprandial 2h durante CTGO 

75gr 140 - 199 mg / dL (IGT) 
 

IFG (alteración de la glucosa en ayuno) - IGT 
(intolerancia a la glucosa) 

Þ HbA1C ³ 6,5 % ó 
Þ Glucosa sérica preprandial ³ 126 mg /  dL ó 
Þ Glucosa sérica postprandial a las 2 h ³200 mg / dL durante 

CTGO 75 gr ó 
Þ En pacientes con síntomas clásicos de hiperglicemia o 

crisis, una glucosa plasmática aleatorizada de ³ 200 mg / 
dl.  

 
El diagnóstico de DMG se puede realizar mediante dos estrategias (31). 

 
DIAGNÓSTICO DE UN SOLO PASO: CTGO de 75 g, con glucometría sérica en ayunas y a la 1 y 2 h, entre las 24-

28 SDG en mujeres sin diagnóstico previo de diabetes. El diagnóstico de DMG se establece cuando se alcanza o supera 
cualquiera de los siguientes valores de glucosa plasmática (criterios de IADPSG). 
 

DIAGNÓSTICO DE DOS PASOS: 
PASO 1: CTOG de 50 gr (sin ayuno), con medición de glucosa plasmática a la hora, entre las 24–28 SDG en 

mujeres sin diagnóstico previo de diabetes. Si el nivel de glucosa en plasma medido 1 h después de la carga es: ³130, 
135 o 140 mg/dL, continua con una CTGO de 100 g. 

PASO 2: La CTGO de 100 g debe realizarse después de un ayuno de al menos 8 h. Se establece  DMG cuando 
al menos 2 de los siguientes 4 niveles de glucosa en plasma (medidos en ayunas y a las 1, 2 y 3 h) se cumplen o superan 
(criterios de Carpenter-Coustan) (31). 
 

 
IADPSG 

Ayuno 92 mg / dL   
Carpenter-

Coustan 

Ayuno 95 mg / dL 
1 hora 180 mg / dL  1 hora 180 mg / dL 
2 horas 153 mg / dL  2 horas 155 mg / dL 

   3 horas 140 mg / dL 
 
SEGUIMIENTO POSTPARTO. 
 

Durante el embarazo, las células β experimentan hiperplasia e hipertrofia para satisfacer los requerimientos 
del embarazo. Asimismo, la sensibilidad a la insulina disminuye, lo que provoca un aumento en los niveles de glucosa 
en sangre. Sin embargo, en el puerperio, la glucosa y la sensibilidad a la insulina vuelven a la normalidad. En el caso 
de la DMG, las células no son capaces de compensar adecuadamente los requerimientos del embarazo y, cuando se 
combina con una sensibilidad disminuida a la insulina, esto resulta en hiperglucemia. Posterior al embarazo, la 
sensibilidad de las células, la glucosa en sangre y la insulina pueden regresar a la normalidad o permanecer alteradas, 
lo que podría aumentar el riesgo de desarrollar diabetes mellitus gestacional en embarazos futuros DM2 (42). 
 

Aunque la intolerancia a los carbohidratos de la DMG suele resolverse después del parto, esta condición es a 
menudo indicativa de una disfunción subyacente de las células b, por lo que hasta un tercio de las mujeres afectadas 
tendrán diabetes, o alguna alteración del metabolismo de la glucosa después del parto. Se estima que entre el 15 al 
70% de estas mujeres desarrollarán diabetes en el futuro (31). 

 
La DMG asocia un incremento significativo en el desarrollo de DM2 a largo plazo. Un metaanálisis demostró 

que el riesgo relativo dentro de los primeros 5 años después del parto es de 4,69 en comparación con aquellos con un 
embarazo normoglicémico. Este riesgo relativo aumenta aún más después de 5 años, llegando a 9,34. Esto resaltan la 



 

importancia del diagnóstico posparto y la implementación de estrategias de prevención de la enfermedad en esta 
población de mujeres. (40).  
 

En las últimas décadas, ha habido cambios significativos en la demografía de las mujeres embarazadas. Uno 
de los principales cambios ha sido el aumento en la tasa de mujeres con obesidad que quedan embarazadas. Esto se 
debe a varios factores, como la falta de actividad física, una dieta poco saludable y el aumento de peso durante el 
embarazo. Además, también se ha observado un incremento en la edad promedio de las mujeres que se embarazan. 
Estos cambios demográficos tienen importantes implicaciones para la salud materna y fetal, estableciendo la 
enfermedad como una preocupación inminente a nivel mundial (41). 
 

La raza y el origen étnico tienen un impacto significativo en la progresión hacia la diabetes. En particular, las 
pacientes latinoamericanas con DMG tienen un elevado riesgo de desarrollar DM2. Según las estadísticas, hasta el 
60% de estas mujeres pueden llegar a desarrollar esta enfermedad en los cinco años posteriores a su embarazo (31).  
 

La reclasificación de pacientes con diabetes gestacional es un proceso importante para determinar la 
evolución y manejo de esta condición después del parto. Se realiza mediante la evaluación de la CTGO de 75 gr entre 
las 4-12 semanas posparto y se utilizan los criterios de diagnóstico estándar, la cual nos permite identificar a aquellas 
mujeres que continúan teniendo alteraciones en el metabolismo de la glucosa después del embarazo y que requieren 
un seguimiento y tratamiento adecuado (31). 
 

La prediabetes y la diabetes son condiciones que afectan a muchas mujeres en todo el mundo. Estas 
condiciones requieren atención médica y preventiva para evitar complicaciones y mejorar la calidad de vida. La 
intervención intensiva en el estilo de vida y la terapia con metformina son dos enfoques eficaces para prevenir o 
retrasar el desarrollo de la diabetes. Durante un período de seguimiento de 10 años, se ha observado una reducción 
del 50% en la incidencia de diabetes mediante estas intervenciones (37, 39, 40). 

 
La American Diabetic Asociación (ADA) y el American College of Obstetricians and Gyneacologists (ACOG) 

recomiendan que las pruebas de detección de diabetes se repitan de por vida, al menos cada 1 a 3 años en mujeres 
que tuvieron un embarazo afectado por DMG y resultados normales en las pruebas posparto. Estas recomendaciones 
son importantes para garantizar una detección temprana de la DMG en futuros embarazos y tomar las medidas 
necesarias para controlar la enfermedad y evitar complicaciones tanto para la madre como para el feto (18, 31). 

Þ PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA. 
 

En el servicio de Medicina Materno Fetal del Hospital General de México, a todas las pacientes que 
cursaron con diabetes gestacional, se reclasifican entre 4 a 6 semanas posparto mediante curva de tolerancia oral 
a la glucosa, lo que ayuda a identificar pacientes que cursaron con un aumento de la resistencia a la insulina 
mediada por hormonas diabetógenas y a aquellas que ya presentaban una disfunción subyacente. 

 
La etnia latinoamericana tiene un alto riesgo de desarrollar trastornos del metabolismo de la glucosa, así como 

una mayor prevalencia de complicaciones asociadas a la diabetes. Estas complicaciones incluyen enfermedades 
cardiovasculares, retinopatía y enfermedad renal. Es fundamental determinar la frecuencia de estas condiciones en 
nuestra población para poder tomar medidas preventivas y de tratamiento adecuadas. Conocer la frecuencia de estos 
trastornos nos permitirá diseñar estrategias efectivas para su prevención y control no solo durante el posparto si no 
a lo largo de la vida. 

 
 
 

 
 



 

Þ JUSTIFICACIÓN. 
 

En el Hospital General de México todas las pacientes que se atienden durante la gestación son consideradas 
de alto riesgo para diabetes mellitus. Aunque la intolerancia a los carbohidratos se resuelve con frecuencia después 
del parto, esta condición suele ser indicativa de una disfunción subyacente de las células b. Esto significa que hasta un 
tercio de las mujeres afectadas por diabetes gestacional desarrollarán diabetes o alguna alteración del metabolismo 
de la glucosa en las pruebas de detección posparto, lo cual nos permitirá intervenir de manera temprana y efectiva 
para prevenir o retrasar la aparición de la enfermedad. 
 
 

Þ HIPÓTESIS. 
 

De acuerdo con la evidencia actual, del 33 al 60% de las mujeres que cursen con diabetes gestacional presentarán 
diabetes o algún trastorno del metabolismo de la glucosa a corto plazo. 
 
 

Þ OBJETIVOS. 
 
Objetivo general. 
§ Obtener la frecuencia de prediabetes y DM2 a corto plazo en pacientes con antecedente de diabetes 

gestacional.  
 

Objetivos específicos. 
§ Conocer la frecuencia de normo glucemia, prediabetes y diabetes mellitus tipo 2 mediante la evaluación de 

curva de tolerancia a la glucosa oral de 75 gr a partir de las 4 semanas posparto, utilizando criterios de 
diagnóstico estándar. 

§ Describir los antecedentes personales y heredofamiliares para el desarrollo de trastornos del metabolismo 
de la glucosa.  

§ Describir el manejo otorgado para lograr el control metabólico durante el embarazo.   
 

Þ METODOLOGÍA. 
 

§ Tipo y diseño de estudio. 
Retrospectivo, transversal, observacional y descriptivo.  

 
§ Población. 
Expedientes de pacientes derechohabientes del Hospital General de México con diagnóstico de diabetes 
gestacional.  

 

§ Tamaño de la muestra.  
Por medio del programa Open Epi, se calculó un tamaño de muestra de 100 pacientes con un IC del 95% y un 
margen de error del 5% en una proporción esperada con diabetes mellitus gestacional (Ver anexo 1 y 2).  
 
§ Tiempos de ejecución:  
Periodo comprendido entre el 01 de enero de 2022 y el 31 de diciembre de 2023. 

 
§ Criterios de inclusión, exclusión y eliminación.  



 

 
Criterios de inclusión: 
• Expedientes con diabetes gestacional que hayan sido reclasificadas mediante curva de tolerancia a la glucosa 

oral de 75 gr a partir de las 4 semanas posparto.  
• Con seguimiento y registros de la atención del puerperio.  

 
Criterios de exclusión: 
• Expedientes de pacientes con diagnóstico de diabetes pregestacional. 
• Que no cuenten con resultados de estudio de laboratorio para integrar la recolección de la información.  

 
 

Definición de las variables. 
 

Tabla de operacionalización de variables. 
 

Variables Definiciones conceptuales 
Tipo de 

variables 
Escalas de 
medición 

Unidades de medición y codificación  

Edad  
Tiempo en años desde el 

nacimiento 
Cuantitativa 

Discreta  
Razón  Años  

Gestas  

Número de embarazos 
que ha tenido la paciente 

incluyendo partos, 
cesáreas, abortos y 

embarazos ectópicos 

Cuantitativa  
Discreta  

 
Razón  Gestas en número 

Índice de Masa 
Corporal (IMC) 

Índice mediante el cual es 
posible establecer el peso 

de un paciente 

Cualitativa  
Politómica  

Ordinal  

Peso bajo: < 18.5 kg / m2 
Normal: 18.5 - 24.9 kg / m2 
Sobrepeso: 25 - 29.9 kg / m2 
Obesidad grado I: 30 - 34.9 kg / m2 
Obesidad grado II: 35 - 39.9 kg / m2 
Obesidad grado III: ³ 40.0 kg / m2 

Prueba de 
diagnóstico  

Curva de tolerancia a la 
glucosa oral de 75 gramos, 
utilizando la glucosa 2 hrs 

poscarga. 

Cualitativa 
Politómica 

Nominal  
< 140 mg/dL: Normal 
141-199 mg/dL: Prediabetes  
³ 200 mg/dL: Diabetes mellitus  

Tratamiento  Tipo de manejo utilizado 
Cualitativa 
Politómica  

Nominal  

1: Dieta y ejercicio 
2: Metformina 
3. Insulina  
4. Combinado  

 
 

 
 
 
 
 
 
 



 

§ Procedimiento. 
 
 La información requerida será extraída del expediente clínico y no se hará entrega de carta de 
consentimiento informado dado el diseño del presente estudio. 
 

Se verificará el antecedente de diabetes mellitus gestacional y se determinará la frecuencia de prediabetes y 
diabetes mellitus tipo 2 de acuerdo con el resultado de la CTOG 75g realizada a partir de las 4 semanas posparto, 
utilizando la glucosa de 2 hrs poscarga, con los siguientes puntos de corte: £ 140 mg/dL (normal), 141-199 mg/dL 
(prediabetes) y ³200 mg/dL (diabetes mellitus). Además, se recolectarán datos como edad, número de gestas, índice 
de masa corporal, factores de riesgo y opción terapéutica utilizada para lograr la euglúcemia durante el embarazo.  

 
Se procederá al registro de las variables demográficas de cada una de las unidades de observación que se 

consideraran para el presente trabajo de investigación las cuales se registraran en el instrumento de recolección de 
datos diseñado por el grupo de investigadores a fin de establecer la adecuada categorización de las variables. 
 

Se vaciarán los datos obtenidos a través de las unidades de observación en cada uno de los instrumentos de 
recolección generados destinadas con este propósito por parte del investigador responsable, identificando de manera 
integral cada uno de los datos a fin de contar con toda la información sensible para investigación, procurando el menor 
sesgo posible para la misma. 

 
 

§ Análisis estadístico. 
 

Será utilizado el paquete estadístico IBM SPSS Statistics 26 en inglés. Para las diversas variables se utilizarán 
medidas de tendencia central y dispersión. Se realizarán estudios de comparación a través de proporciones para 
variables cualitativas de tipo dicotómicas y se representarán en forma gráfica. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 
Þ ASPECTOS ÉTICOS.  

 
Este estudio considera los aspectos éticos en la declaración de Helsinki, en su última modificación por la 64ª 

Asamblea General, Fortaleza, Brasil, octubre 2013, considera también los principios éticos básicos señalados en el 
Informe Belmont (1979): respeto por las personas, beneficencia y justicia.  
 

Se apega a las pautas publicadas por el Consejo de Organizaciones Internacionales de las Ciencias Médicas 
(CIOMS). Considera los aspectos señalados en la Ley General de Salud DOF 12-07-2018 y DOF 02-04-2014. 
 

El presente estudio se clasifica en la siguiente categoría, artículo 17, la presente se considerará como 
INVESTIGACIÓN SIN RIESGO: debido a que se trata de un estudios que emplea técnicas y métodos de investigación 
documental retrospectivos y en los que no se desarrolla intervención o modificación de variables fisiológicas, 
psicológicas y sociales de los individuos participantes en el estudio. 
 

La conducción de la investigación estará a cargo de un investigador que desarrollará la investigación de 
conformidad con un protocolo estando encargado de la dirección técnica del estudio teniendo la responsabilidad, al 
término de la ejecución de la investigación, de presentar al comité de investigación de la institución de atención a la 
salud un Informe técnico pudiendo publicar informes parciales y finales del estudio. 
 

Se protegerá la información obtenida a fin de evitar los riesgos sobre la información recopilada de la 
investigación sobre la privacidad y confidencialidad. Los resultados obtenidos solo serán empleados con fines 
científicos. 
 

Þ CONSIDERACIONES DE BIOSEGURIDAD. 
 

El presente trabajo de investigación no considera pertinente los aspectos relacionados con bioseguridad, por no 
tratarse de un estudio con riesgos tóxico, infectocontagiosos o radiológicos que debiera cumplir con los 
requerimientos para su realización establecidos por la NORMA Oficial Mexicana NOM-012-SSA3-2012. 

 
Þ RELEVANCIA Y EXPECTATIVAS. 

 
La diabetes gestacional y las alteraciones del metabolismo de la glucosa en el posparto son condiciones de salud 

que requieren una atención especializada. En el servicio de Medicina Materno Fetal del Hospital General de México 
no se cuenta con información precisa sobre su prevalencia en nuestra población. Mediante el estudio estadístico de 
esta medida, podremos obtener datos concretos que nos permitirán diseñar estrategias efectivas para la prevención 
y control de la diabetes gestacional y las alteraciones del metabolismo de la glucosa durante el posparto y a lo largo 
de la vida. 
 

Þ RECURSOS DISPONIBLES. 
  

§ Recursos humanos.  
1. Asesor metodológico del servicio de Medicina Materno Fetal.  
2. Médico residente de Medicina Materno Fetal.   

 
§ Recursos materiales.  
1. Expedientes clínicos físicos. 
2. Para el estudio se utilizó material de papelería y cómputo. 

 



 

§ Recursos financieros.  
No se requerirá de financiamiento externo, los recursos materiales necesarios serán cubiertos en su totalidad 

por el investigador que realiza el estudio. 

 

Þ RECURSOS NECESARIOS. 
Expedientes clínicos físicos.  
 

 

        Þ RESULTADOS. 

 

ESTADÍSTICA: MEDIDAS DE DISPERSIÓN Y DE TENDENCIA CENTRAL. 

 

 

De acuerdo con el calculó del tamaño de muestra, se incluyeron 100 pacientes con diagnóstico de diabetes 
mellitus gestacional en un periodo de 1 año comprendido entre el 01 de enero de 2022 y el 31 de diciembre de 2023. 
Del total de las pacientes, el 37% (37 pacientes) tienen edad materna de riesgo. La edad mínima de presentación de 
esta condición fue a los 15 años y la máxima a los 47 años, con una media de presentación a los 31 años.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Respecto a los antecedentes heredofamiliares asociados con el desarrollo de trastornos del metabolismo de 
la glucosa se encuentra el antecedente de diabetes en familiares de primer grado. En nuestra población, en el 37% (37 



 

pacientes) la madre es diabética, en el 15% (15 pacientes) el padre es diabético, en el 8% (8 pacientes) ambos padres 
son diabéticos y en el 38% (38 pacientes) no contaban con antecedentes de diabetes en familiares de primer grado. 

Respecto a los antecedentes personales asociados con el desarrollo de trastornos del metabolismo de la 
glucosa se encuentra el índice de masa corporal ³40 kg/m2 y el antecedente de productos macrosómicos (>4,000 gr). 
En nuestra población, solo el 4% (4 pacientes) presentan peso normal, el 26% (26 pacientes) sobrepeso, el 35% (35 
pacientes) obesidad grado 1, el 27% (27 pacientes) obesidad grado 2 y el 8% (8 pacientes) obesidad grado 3. Y solo el 
2% (2 pacientes) tienen antecedente de productos macrosómicos en gestaciones previas.  

 

De acuerdo con el manejo otorgado para el control glucémico durante el embarazo. El 18% (18 pacientes) fue 
controlada mediante dieta y ejercicio, el 70% (70 pacientes) fue controlada con metformina y el 12% (12 pacientes) 
requirió de tratamiento combinado (metformina e insulina bimodal) para lograr la euglucemia (ayuno £95 mg/dL, 1 
hora posprandial £140 mg/dL y 2 horas posprandial £120 mg/dL). Con las terapéuticas antes mencionadas, el 80% 
logro un control glucémico mayor al 80% (controlada) y solo el 10% de estas pacientes presento un control glucémico 
menor al 80% (descontrolada).  

 

Durante la reclasificación mediante curva de tolerancia oral a la glucosa de 75 gr a partir de las 4 semanas 
posparto, tomando en cuenta el valor a las 2 horas poscarga, se reportó normal en el 71% de las pacientes (71 
pacientes) y el 29% de las pacientes (29 pacientes) se clasifico con diabetes tipo 2 o con algún trastorno del 
metabolismo de la glucosa, de las cuales, el 20% (20 pacientes) fueron clasificadas como prediabéticas (o con 
intolerancia a la glucosa) y el 9% (9 pacientes) como diabéticas tipo 2. Sin embargo, tomando de manera aislada el 
valor de la glucosa sérica en ayuno, que forma parte de los valores incluidos dentro de la CTGO, en el 5% de las 
pacientes (5 pacientes) se reportó alteración de la glucosa en ayuno, es decir, una glucosa sérica en ayuno entre 100 



 

y 125 mg/dL. Tomando en cuenta lo anterior, se reporta una frecuencia relativa de trastornos del metabolismo de la 
glucosa en nuestra por población del 34% (34 pacientes).  

 

Realizando una comparativa entre los antecedentes heredofamiliares asociados con el desarrollo de 
trastornos del metabolismo de la glucosa en aquellas pacientes clasificadas en el posparto con diabetes tipo 2 o alguna 
alteración en el metabolismo de la glucosa. En nuestra población, aquellas clasificadas en el posparto como 
prediabéticas (glucosa alterada en ayuno e intolerancia a la glucosa), en el 6% (6 pacientes) la madre es diabética, en 
el 2% (2 pacientes) el padre es diabético, en el 2% (2 pacientes) ambos padres son diabéticos y en el 8% (8 pacientes) 
no contaban con antecedentes de diabetes en familiares de primer grado. Mientras que aquellas clasificadas como 
diabéticas tipo 2, en el 3% (3 pacientes) la madre es diabética, en el 1% (1 paciente) el padre es diabético, en el 1% (1 
paciente) ambos padres son diabéticos y en el 4% (4 pacientes) no contaban con antecedentes de diabetes en 
familiares de primer grado. 

Realizando una comparativa entre los antecedentes personales asociados con el desarrollo de trastornos del 
metabolismo de la glucosa en aquellas pacientes clasificadas en el posparto con diabetes tipo 2 o alguna alteración en 
el metabolismo de la glucosa. En nuestra población, aquellas clasificadas en el posparto como prediabéticas (glucosa 
alterada en ayuno e intolerancia a la glucosa), el 3% (3 pacientes) tienen sobrepeso, el 8% (8 pacientes) obesidad 
grado 1, el 8% (8 pacientes) obesidad grado 2 y 1% (1 paciente) obesidad grado 3. Mientras que aquellas clasificadas 
como diabéticas tipo 2, el 2% (2 pacientes) tienen sobrepeso, el 3% (3 pacientes) obesidad grado 1 y el 4% (4 pacientes) 
obesidad grado 2. Y solo el 2% (2 pacientes) de las clasificadas como prediabéticas tienen antecedente de productos 
macrosómicos en gestaciones previas. 

 

Realizando una comparativa entre el manejo otorgado durante el embarazo en aquellas pacientes clasificadas 
en el posparto con diabetes tipo 2 o alguna alteración en el metabolismo de la glucosa. En nuestra población, aquellas 
clasificadas en el posparto como prediabéticas (glucosa alterada en ayuno e intolerancia a la glucosa), el 1% se manejó 
solo con dieta y ejercicio, el 4% con metformina y el 16% requirió de manejo combinado (metformina e insulina 



 

bimodal) para lograr la euglucemia. Mientras que aquellas clasificadas como diabéticas tipo 2, el 1% se manejó solo 
con dieta y ejercicio, el 2% con metformina y el 6% requirió de manejo combinado (metformina e insulina bimodal) 
para lograr la euglucemia. 

Realizando una comparativa entre control glucémico logrado durante el embarazo en aquellas pacientes 
clasificadas en el posparto con diabetes tipo 2 o alguna alteración en el metabolismo de la glucosa. En nuestra 
población, aquellas clasificadas en el posparto como prediabéticas (glucosa alterada en ayuno e intolerancia a la 
glucosa), el 14% tuvo un control glucémico mayor al 80% (controlada) y el 6% tuvo un control glucémico menor al 80% 
(descontrolada). Mientras que aquellas clasificadas como diabéticas tipo 2, el 7% tuvo un control glucémico mayor al 
80% (controlada) y el 2% tuvo un control glucémico menor al 80% (descontrolada). 

 

Þ  DISCUSIÓN. 

De este estudio se derivaron los resultados antes mencionados, los cuales muestran que en una población de 
100 pacientes con diagnóstico de diabetes mellitus gestacional, el 37% presenta edad materna de riesgo, definida por 
la OMS como mujeres que presentan un embarazo antes de los 20 años y después de los 35 años.  

En cuanto a los valores antropométricos, el 26% de las pacientes presento sobrepeso y el 70% algún grado de 
obesidad, en su mayoría obesidad grado 1 (35%), lo cual apoya la relación del aumento de la prevalencia de diabetes 
mellitus gestacional en paralelo con la epidemia mundial de sobrepeso y obesidad. 

Dentro de los factores de riesgo para la DMG son bien conocidos. En nuestra población, el 62% de las pacientes 
cuenta con antecedente de diabetes en familiares de primer grado y el 2% tuvo productos macrosómicos en 
gestaciones previas, por lo que la prevalencia de diabetes tipo 2 en el posparto aumentara con los mismos factores 
de riesgo para DMG.  

De acuerdo con la evidencia actual, hasta el 80% de las pacientes mantendrán la euglúcemia solo con dieta y 
ejercicio, sin embargo, en nuestra población solo el 18% fue controlada con dieta y ejercicio, el 82% requirió de 
medicamentos para lograr la euglucemia y el 10% tuvo un control glucémico menor al 80% (descontrolada) a pesar 
del uso de medicamentos. Esto probablemente en relación con el perfil socioeconómico, el mal apego nutricional de 
las mismas pacientes y al ser nosotros un hospital de tercer nivel.  

Durante el embarazo, las células b experimentan hiperplasia e hipertrofia para satisfacer los requerimientos 
calóricos del embarazo. Asimismo, la sensibilidad a la insulina disminuye, lo que provoca un aumento en los niveles 
de glucosa en sangre. En el posparto, todo vuelve a la normalidad. En pacientes con DMG, las células no son capaces 
de compensar adecuadamente las demandas del embarazo y, cuando se junta con una sensibilidad reducida a la 
insulina, esto resulta en hiperglucemia. En el posparto, la sensibilidad de las células, la glucosa en sangre y la insulina 
regresan a la normalidad y en algunas pacientes permanecerán alteradas. En nuestra población, durante la 
reclasificación mediante CTGO de 75 gr, el 25% de las pacientes fueron clasificadas con prediabetes (20% intolerancia 



 

a la glucosa y 5% glucosa alterada en ayuno) y el 9% con diabetes tipo 2. Reportándose una frecuencia relativa de 
trastornos del metabolismo de la glucosa del 34%, dato estadístico que corresponde con la frecuencia reportada en la 
literatura.  

Realizando una comparativa entre los antecedentes personales y heredofamiliares en aquellas pacientes 
clasificadas en el posparto con diabetes tipo 2 o alguna alteración en el metabolismo de la glucosa. El 15% tienen 
antecedente de diabetes en familiares de primer grado y el 24% algún grado de obesidad. Hallazgos que apoyan la 
relación de la diabetes mellitus gestacional como un precursor de diabetes tipo 2. 

Realizando una comparativa entre el manejo otorgado durante el embarazo en aquellas pacientes clasificadas 
en el posparto con diabetes tipo 2 o alguna alteración en el metabolismo de la glucosa. La mayoría las pacientes (22%) 
requirió de manejo combinado para lograr la euglucemia, por lo que aquellas pacientes que requieren de más 
intervenciones terapéuticas para lograr el control metabólico durante el embarazo tendrán mayor riesgo de presentar 
un trastorno del metabolismo de la glucosa en el posparto y, por lo tanto, será indicativo de hiperglucemia 
preexistente.  

Þ  CONCLUSIÓN. 

La diabetes es el trastorno endocrinológico más común que afecta al embarazo y es un factor de riesgo bien 
reconocido para complicaciones maternas, fetales y neonatales. 

 
La evidencia disponible revela que muchos casos de diabetes mellitus gestacional presentan hiperglicemia 

preexistente que se detecta mediante pruebas de rutina durante el embarazo, ya que las pruebas de detección no se 
realizan de manera generalizada en mujeres no embarazadas en edad reproductiva.  

 
La detección universal antes de la concepción y en el primer trimestre se ve obstaculizada por la falta de 

información y consenso, resultados de diagnóstico apropiados y rentabilidad. Sin embargo, es bien sabido que el 
descontrol glucémico en pacientes con diabetes pregestacional se asocia con un mayor riesgo de malformaciones 
congénitas. 

 
La diabetes mellitus gestacional es un precursor de diabetes tipo 2 y su prevalencia aumenta con los mismos 

factores de riesgo observados para diabetes tipo 2. En el posparto, la sensibilidad de las células, la glucosa en sangre 
y la insulina regresan a la normalidad, y en algunas pacientes permanecerán alteradas lo cual será indicativo de una 
disfunción subyacente de las células b, por lo que hasta un tercio de las mujeres afectadas desarrollará diabetes, o 
alguna alteración del metabolismo de la glucosa después del parto. Estas elevadas tasas de progresión resaltan la 
importancia de promover la detección posparto entre estas mujeres e intervenir de manera temprana y efectiva 
mediante intervenciones dietéticas, cambios de estilo de vida y, en algunos casos, intervenciones farmacológicas que 
son imperativas para prevenir o retrasar la aparición de la enfermedad. 
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Þ ANEXOS. 
 
Anexo 1. Tamaño de la muestra. 
 

 
 
 
 
Anexo 2. Tamaño de la población atendida en el Hospital General de México por el servicio de Medicina Materno 
fetal en el periodo del 2020 – 2022 fue de 5092 pacientes (N), donde 366 pacientes (7.1%) contaban con el 
diagnóstico de “Diabetes Mellitus que se originan con el embarazo” (CIE10 – O24.4). 
 

 
 
Anexo 3. Formato de recolección de datos 
 

INSTRUMENTO DE RECOLECCIÓN  
 



 

EXPEDIENTE 
 

 
 

EDAD  
 

GESTAS Parto 
 

Aborto 

Cesárea 
 

Ectópico  

PESO TALLA INDICE MASA CORPORAL 
  Peso bajo  

Normal  
Sobrepeso  

Obesidad G1  
Obesidad G2  
Obesidad G3  

CTGO 75 GR AYUNO: 
1 HR: 
2 HR: 

RESULTADO: 

FACTORES DE RIESGO Sin factores de riesgo  
Familiar de primer grado con diabetes   
Diabetes gestacional previa  
RN macrosómico previo (³4000gr)   
Prediabetes en pruebas anteriores  

MANEJO Dieta y ejercicio  
Metformina  
Insulina   

  


