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IV. RESUMEN 

En palabras de la OMS, se puede definir a la diabetes como una enfermedad crónica 

que aparece cuando el páncreas no produce insulina suficiente o cuando el organismo 

no utiliza eficazmente la insulina que produce y que se encuentra relacionada o 

asociada con factores ambientales, genéticos, fisiológicos y conductuales. En las 

últimas décadas, se ha visto una elevada incidencia y prevalencia a nivel mundial, en 

especial en América. La diabetes gestacional es un padecimiento que se distingue por 

la intolerancia a carbohidratos y presenta diversos grados de severidad, que puede o 

no solucionarse después del embarazo y que se reconoce por primera vez durante 

este. Este tipo de diabetes no manifiesta signos ni síntomas reconocibles, haciendo 

que únicamente pueda diagnosticarse mediante pruebas de laboratorio como la 

determinación de glucosa en suero. Esta enfermedad se encuentra relacionada a 

factores de riesgo como la edad materna, los antecedentes heredofamiliares de 

diabetes mellitus y la obesidad, que hacen que se presente un espectro de intolerancia 

a la glucosa, pudiendo aparecer posteriormente a la segunda mitad de gestación, lo 

que conlleva complicaciones patológicas. 

En este estudio se busca determinar la prevalencia de diabetes gestacional en mujeres 

mayores de 30 años mediante la recopilación de datos y su análisis para establecer la 

prevalencia existente de este padecimiento e identificar los factores de riesgo 

asociados a esta enfermedad.  

Se estudiaron 75 pacientes que acudieron al laboratorio del Hospital General Tacuba 

ISSSTE del 1° julio a 1° diciembre del 2016, con una edad de entre 30 y 42 años, 

siendo indistintas las semanas de gestación que presentaban. Se diagnosticó con 
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diabetes gestacional a las mujeres mayores de 30 años mediante la prueba de tamiz 

metabólico  con carga de 50 gramos de dextrosa que presentaban un resultado mayor 

o igual a 170 mg/dL, según los criterios de la Guía de Práctica Clínica Diagnóstico y 

Tratamiento de la Diabetes en el Embarazo. 

La diabetes gestacional se presentó en el 13.33% de las gestantes, con una media de 

edad de 36 años. Los factores de riesgo asociados son: el 90% de las pacientes que 

presentaban diabetes gestacional tenían antecedentes heredofamiliares de diabetes 

mellitus (AHF) y el 80% sobrepeso en el embarazo. Al relacionar con los factores de 

riesgo del estudio, se encontró que tener sobrepeso en el embarazo aumenta 2.84 

veces más la probabilidad de padecer diabetes gestacional en las mujeres mayores de 

30 años y que el presentar AHF aumenta 2.7 veces esta probabilidad.  

El manejo correcto de la diabetes con enfoque preventivo, es una labor continua que 

requiere el esfuerzo de todo el equipo de salud, gobierno, sociedad civil y 

farmacéuticas, por lo que recientemente se han reforzado conceptos básicos 

relacionados con la clasificación, diagnóstico y tratamiento de esta enfermedad. De 

igual manera, el fomentar la lactancia materna, una dieta saludable y la realización de 

actividad física parece ser una alternativa eficaz y de bajo costo para reducir el riesgo 

de padecer diabetes mellitus tipo II postparto o alguna otra complicación materno-fetal 

durante y después de embarazo. 

1. Organización Mundial de la Salud. (2016). Informe mundial sobre la diabetes. [en línea] Disponible en: 
http://www.who.int/diabetes/global-report/es/. Consultado el 29 de Septiembre del 2017 

2. Gobierno del Estado de México. CEVECE. (2015). Reporte: Diabetes Mellitus. Disponible 
3. International Diabetes Federation. (2015). IDF Diabetes Atlas. [en línea] Disponible en: 

http://www.idf.org/sites/default/files/Atlas7e-poster.pdf 
4. Álvarez, E,

 
Domínguez, P.,

 
Alves, M.,

 
Domínguez, J.,

 
González, A. (2016). Incidencia y factores clínicos de 

riesgo de diabetes mellitus en mujeres con diabetes gestacional previa. Ginecol Obstet Mex, 84(4):228-242. 
5. Pimentel, J., Sanhueza, O., Gutiérrez, J., Gallegos, E. (2014). Evaluación del efecto a largo plazo de 

intervenciones educativas para el autocuidado de la diabetes. [en línea] Consultado el 26 de Septiembre del 
2017 en: http://www.scielo.cl/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0717-95532014000300006 

 

http://www.who.int/diabetes/global-report/es/
http://www.idf.org/sites/default/files/Atlas7e-poster.pdf
http://www.scielo.cl/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0717-95532014000300006
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1. INTRODUCCIÓN 

En palabras de la Organización Mundial de la Salud (OMS), se puede definir a la 

diabetes como una enfermedad crónica en la cual, el páncreas no produce o no utiliza 

la insulina necesaria eficazmente y que se encuentra relacionada o asociada con 

factores ambientales, genéticos, fisiológicos y conductuales. En las últimas décadas, se 

ha visto una elevada incidencia y prevalencia a nivel mundial, en especial en América 

(Gobierno del Estado de México, 2015). El sobrepeso, la obesidad y el sedentarismo  

son causas que se relacionan con este padecimiento. En todo el mundo, 415 millones 

de personas padecen diabetes, generando, en 2015, un costo de 673 billones de 

dólares, utilizando el 12% del gasto global en salud (International Diabetes Federation, 

2015). La mortalidad y morbilidad que presenta esta enfermedad va en aumento, y se 

calcula que para el 2040, 642 millones de personas la padezcan (Gobierno del Estado 

de México, 2015; IDF, 2015; Pimentel, Sanhueza, Gutiérrez, Gallegos, 2014) (figura 1). 

Las estadísticas globales señalan que las muertes por diabetes se duplicarán para el 

año 2030; tan sólo en 2012 fallecieron cerca de 1.5 millones de personas por esta 

causa, reflejando un pobre control de la diabetes a nivel mundial.  

En los países con ingresos bajos y medios, casi la mitad de las muertes por diabetes 

corresponden a personas de menos de 70 años y 55 % de éstas se dieron en mujeres. 

La diabetes tipo 2 –una enfermedad altamente prevenible– representa el 90 % de los 

casos a nivel mundial, como consecuencia del sobrepeso, la obesidad y la inactividad 

física, el resto de los casos de deben a la diabetes tipo 1 o gestacional. (Fundación 

Mídete A.C., 2016; IDF, 2015) 
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La incidencia de diabetes mellitus (DM) se ha registrado en su mayoría  en adultos 

menores de 50 años y entre ellos se encuentran las mujeres en edad fértil. Uno de 

cada siete nacimientos, se ve afectado por la diabetes gestacional (DG) (IDF, 2015). 

Por esta razón, en los últimos años, el aumento de la obesidad en la población 

obstétrica, la edad materna avanzada y la DG se han convertido en un problema de 

salud pública (Álvarez, Domínguez, Alves, Domínguez, González, 2016). La DG es un 

padecimiento que se distingue por la intolerancia a carbohidratos y presenta diversos 

grados de severidad, que puede o no solucionarse después del embarazo y que se 

reconoce por primera vez durante este (Pimentel et al, 2014). 
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Figura 1. Distribución mundial de la diabetes por la IDF. 

Fuente: International Diabetes Federation.  Tomado y modificado de: 

http://www.idf.org/sites/default/files/Atlas7e-poster.pdf 

 

Este tipo de diabetes no manifiesta signos ni síntomas reconocibles, haciendo que 

únicamente pueda diagnosticarse mediante pruebas de laboratorio como la 

determinación de glucosa (Serrano, 2013). Debe ser diagnosticada en cualquier 

momento durante el embarazo, pues su tratamiento disminuye las posibles 

complicaciones obstétricas durante la gestación y reduce la incidencia de diabetes tipo 

II (DMII) (Álvarez, 2016; Ziegler et al, 2012; Trujillo, 2016).  La DG y la DM comparten 

una fisiopatología similar que presenta dos principales defectos metabólicos: 

En todo el mundo 
2015  415 millones de personas con diabetes 

2040  642 millones de personas con diabetes Norteamérica y 
Caribe 

2015 44.3 millones 

2040 60.5 millones Europa 
 

2015 59.8 millones 
2040 71.1 millones 

Medio Este y 
Norte de África 

 

2015 35.4 millones 
2040 72.1 millones 

Pacífico Oeste 
  

2015 153.2 millones 

2040 214.8 millones 

Sur y 
Centroamérica 

 
2015 29.6 millones 
2040 48.8 millones 

África 
 

2015 14.2 millones 
2040 34.2 millones 

 

Sudeste de Asia 
 

2015 78.3 millones 

2040 140.2millones 
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resistencia periférica de las células diana a la actividad de la insulina y la secreción 

insuficiente de insulina por las células β pancreáticas. Es por esto que se podría 

considerar a la DG como la DM en evolución, justificando así que muchas de las 

gestantes padezcan en el futuro DM (Álvarez, 2016).  

Cualquier tipo de diabetes puede causar complicaciones en muchas partes del 

organismo, incrementando el riesgo de muerte prematura, tales como: ataques 

cardíacos, accidentes cerebrovasculares, insuficiencia renal, amputación de piernas, 

pérdida de visión y daños neurológicos. Si durante el embarazo la diabetes no es 

controlada adecuadamente, se aumenta el riesgo de muerte fetal y otras 

complicaciones (OMS. 2016). El bebé puede tener un crecimiento acelerado en el útero 

y pesar más de 4 kilogramos al momento de nacer, lo que dificulta el parto y hace 

necesario realizar una cesárea en algunos casos. También pueden presentar bajas de 

glucosa después del nacimiento y/o dificultad respiratoria (Instituto Nacional de 

Ciencias Médicas y Nutrición Salvador Zubirán, 2012). 

Se considera clásicamente a la edad avanzada durante la gestación como un riesgo 

obstétrico alto para complicaciones materno-perinatales y, en varias instituciones, estas 

pacientes son manejadas en cuidados de nivel especializado (Tipiani, 2006). La 

investigación que se propone, nos muestra que existen diferentes factores de riesgo 

como los AHF y el sobrepeso, aunado a la edad, que llevan a las mujeres mayores de 

30 años gestantes a desarrollar DG, un tipo de diabetes que puede convertirse en no 

solo un problema durante el embarazo, sino también, a largo plazo.  
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Figura 2. Datos estadísticos de diabetes en 2015 según la IDF. 

Fuente: IDF, 2015. Disponible en: http://www.idf.org/sites/default/files/Atlas7e-

poster.pdf 

 

 

http://www.idf.org/sites/default/files/Atlas7e-poster.pdf
http://www.idf.org/sites/default/files/Atlas7e-poster.pdf
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2. OBJETIVOS 

2.1 OBJETIVO GENERAL 
 

Identificar la prevalencia de los factores de riesgo que predisponen al desarrollo de 

diabetes gestacional en pacientes del Hospital General Tacuba ISSSTE con el fin de 

proponer esquemas de prevención para la atención integral del paciente. 

 

2.2. OBJETIVOS ESPECÍFICOS 

2.2.1. Seleccionar pacientes mayores de 30 años para realizar el diagnóstico de 

Diabetes Gestacional por medio de la prueba tamiz metabólico, conforme a los criterios 

de la Guía de Práctica Clínica, Diagnóstico y Tratamiento de la Diabetes en el 

Embarazo. 

2.2.2. Recopilar datos de los expedientes de pacientes embarazadas con 

factores de riesgo (AHF, sobrepeso/obesidad, edad materna avanzada) que las 

predispongan a padecer diabetes gestacional. 

2.2.3. Analizar los datos obtenidos utilizando tablas de prevalencia y factor de 

riesgo (razón de momios), así como prueba estadística t student con p significativa, 

mediante el programa estadístico Graph pad.  

2.2.4. Proponer un esquema de prevención con base en la atención integral del 

paciente, controlando el sobrepeso y obesidad mediante una dieta saludable, 

fomentando la lactancia materna y promoviendo la realización de actividad física.   
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3. JUSTIFICACIÓN E HIPÓTESIS 

 

3.1 JUSTIFICACIÓN 

La diabetes mellitus, es un problema de salud pública en México, siendo una de las 

principales causas de muerte en el país y que según datos de la Federación Mexicana 

de Diabetes, 4 millones de personas refirieron haber sido diagnosticadas con algún tipo 

de diabetes (Federación Mexicana de Diabetes, 2013).  

La DG, es un problema importante de salud pública por su alta prevalencia que va en 

aumento (Trujillo, 2016) al considerarse una enfermedad crónica y de alta prevalencia 

en nuestra población ocupando el cuarto lugar como causa de mortalidad materna en 

México (Serrano, 2013).  

Es por ello la importancia de este estudio, pues es indispensable conocer la 

prevalencia de mujeres que presentan DG y los factores de riesgo que predisponen a 

las gestantes a desarrollarla, para con ello analizar y adoptar medidas preventivas que 

eviten una alta incidencia de este padecimiento y complicaciones futuras tanto para la 

madre como para el bebé. 

 

3.2 HIPÓTESIS  

La Guía de Práctica Clínica, Diagnóstico y Tratamiento de la Diabetes en el Embarazo 

establece que desde los 30 años y los factores de riesgo tales como los AHF, el 

sobrepeso/obesidad, hace a las mujeres más vulnerables al desarrollo de DG y 

presentan un alto riesgo de desarrollar DM II en los 10 años que siguen al embarazo.  
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4. ANTECEDENTES 

4.1 Diabetes mellitus 

La diabetes forma parte de un problema representativo en el panorama epidemiológico 

mundial, ya sea para los individuos como para la sociedad,  vinculándose con cargas 

económicas y sociales mayores. La DM es una enfermedad metabólica resultante de 

los defectos en la secreción o acción de la insulina o ambos, presentando una 

asociación variable de diversos factores, pudiendo ser genéticos, ambientales, 

fisiológicos y conductuales (Pimentel et al, 2014).  

Recientemente, el Instituto Nacional de Salud Pública implementó un estudio 

representativo de la Ciudad de México (2015) en el cual encontró que 13.9 % de la 

población adulta tiene diabetes. 

En 2014, más de 382 millones de personas en el mundo padecían esta enfermedad 

(Pimentel et al, 2014); para 2015, la cifra aumento a 415 millones de personas (IDF, 

2015). En 2016, el Instituto Nacional de Salud Pública en su Encuesta Nacional de 

Salud y Nutrición Medio Camino 2016, en su Informe de Resultados, encontró que la 

prevalencia de diabetes en el país pasó de 9.2% en 2012 a 9.4% en 2016 y se estima 

que alcance los 592 millones para el 2035 (Pimentel et al, 2014) y que una de cada 10 

personas presente DM en 2040 (IDF, 2015). 

Según la Encuesta Nacional de Salud y Nutrición en 2012, la DM se encuentra entre 

las primeras causas de muerte en México, con un diagnóstico de 4 millones de 

personas para este año. La proporción de adultos con diagnóstico previo de diabetes 

va en aumento, ya que en 2016, ENSANUT mostró que este fue del 9.4%, con un ligero 
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incremento desde 2012, el cual resulto de 9.2%; en 2006 por las cifras de ENSANUT 

de 7.3% y por los datos de ENSA en el año 2000, del 4.6%.   

La cifra de diagnóstico previo aumenta después de los 50 años. Los estados con 

prevalencias más altas son: Ciudad de México, Nuevo León, Veracruz, Tamaulipas, 

Durango y San Luis Potosí. La DM representa un gasto de 3,430 millones de dólares al 

año en su atención y complicaciones. El incremento en actividad física, dieta adecuada 

y reducción de peso, disminuyen el riesgo de desarrollar diabetes entre 34% y 43%, 

efecto que puede durar de 10 a 20 años después de concluida la intervención 

(Encuesta Nacional de Salud y Nutrición, 2012) 

 

Figura 3. Costos de tratamiento por paciente, en pesos mexicanos. 

Fuente: Fundación Mídete A.C, 2016. Disponible en: http://oment.uanl.mx/wp-

content/uploads/2016/11/FMidete_Asumiendo-Control-Diabetes-2016.pdf 

 

 

 

http://oment.uanl.mx/wp-content/uploads/2016/11/FMidete_Asumiendo-Control-Diabetes-2016.pdf
http://oment.uanl.mx/wp-content/uploads/2016/11/FMidete_Asumiendo-Control-Diabetes-2016.pdf
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4.1.1 Diabetes mellitus tipo I 

La diabetes mellitus tipo I (insulinodependiente o juvenil) es la deficiencia absoluta de 

insulina provocada por la destrucción de las células β pancreáticas, lo que conduce a la 

deficiencia absoluta de insulina.  

En la clasificación actual se divide en dos tipos: 1) Autoinmune o Diabetes mellitus 

tipo I “A” (DMI A), en donde  existe una destrucción selectiva de las células β del 

páncreas mediada por linfocitos T activados en sujetos con haplotipos HLA de 

predisposición; 2) Idiopático o Diabetes mellitus tipo I “B” (DMI B) que engloba a 

aquellos pacientes con mismas o iguales características de DMI A, pero en los que no 

se encuentran datos de autoinmunidad ni haplotipos HLA de predisposición. Como 

entidad de reciente descripción se conoce poco de su etiología, evolución y pronóstico 

(Guía de Práctica Clínica sobre Diabetes mellitus tipo 1, 2012).  

La insulinoterapia es necesaria para que el paciente sobreviva, ya que la función se ha 

perdido casi completamente y los primeros síntomas clínicos suelen aparecer alrededor 

de la pubertad  (Pimentel, 2014). 

4.1.2 Diabetes mellitus tipo II 

La OMS en 1999 definió a la DMII como alteraciones metabólicas de múltiples 

etiologías caracterizadas por hiperglucemia crónica y trastornos en el metabolismo de 

los hidratos de carbono, las grasas y las proteínas, resultado de defectos en la 

secreción de insulina, en la acción de la misma o en ambas. En 2016, la define como 

enfermedad en la que el organismo no puede utilizar adecuadamente la insulina que 

produce (Organización Mundial de la Salud, 2016). 
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La DMII puede presentarse con síntomas característicos, como sed, poliuria, visión 

borrosa y pérdida de peso. Frecuentemente, los síntomas no son graves o no se 

aprecian. Por ello, la hiperglucemia puede provocar cambios funcionales y patológicos 

durante largo tiempo antes del diagnóstico. (Guía de Práctica Clínica sobre Diabetes 

mellitus tipo 2, 2008) 

Las complicaciones crónicas de la DMII incluyen el progresivo desarrollo de retinopatía, 

con potencial ceguera; nefropatía que puede llevar al fallo renal; neuropatía periférica 

con riesgo de úlceras plantares, amputación o pie de Charcot; determinadas 

infecciones; alteraciones odontológicas, neuropatía autonómica; y enfermedades 

cardiovasculares, como cardiopatía isquémica, accidentes cerebrovasculares o 

arteriopatía periférica. La DMII supone el 90% de los casos de diabetes y la mayoría de 

los diabéticos tipo II tiene sobrepeso u obesidad, lo que contribuye a presentar un 

aumento en la resistencia a la insulina. (Guía de Práctica Clínica sobre Diabetes 

mellitus tipo 2, 2008). Aunque su frecuencia es elevada en niños y adolescentes 

obesos, la DMII predomina en el adulto (Pimentel, 2014).  
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Figura 4. Diabetes mellitus tipo I y II.  ¿Qué pasa en nuestro cuerpo?  

Fuente: Diabetes education online, 2017.  Disponible en: https://dtc.ucsf.edu/es/tipos-

de-diabetes/diabetes-tipo-1/comprension-de-la-diabetes-tipo-1/que-es-la-diabetes-tipo-

1/ 

https://dtc.ucsf.edu/es/tipos-de-diabetes/diabetes-tipo-1/comprension-de-la-diabetes-tipo-1/que-es-la-diabetes-tipo-1/
https://dtc.ucsf.edu/es/tipos-de-diabetes/diabetes-tipo-1/comprension-de-la-diabetes-tipo-1/que-es-la-diabetes-tipo-1/
https://dtc.ucsf.edu/es/tipos-de-diabetes/diabetes-tipo-1/comprension-de-la-diabetes-tipo-1/que-es-la-diabetes-tipo-1/
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4.1.3 Diabetes Gestacional  

Según la definición de la Fundación Mídete A.C. en 2016, la diabetes gestacional es un 

estado hiperglucémico (con altos niveles de azúcar en sangre), que aparece o se 

detecta por vez primera durante el embarazo. Sus síntomas son similares a los de la 

diabetes de tipo 1 y 2, pero suele diagnosticarse mediante las pruebas prenatales, más 

que por síntomas del paciente. Esto se puede deber a una mala alimentación previa y 

durante el embarazo, o por algunas hormonas que se liberan durante este proceso que 

pueden llegar a bloquear las funciones de la insulina (Ver figura 7). 

La DG también puede definirse como la intolerancia a la glucosa durante el embarazo 

(Ziegler et al, 2012) con distintos grados de severidad y detectada por primera vez 

durante este (Trujillo, 2016). Se sabe que los cambios hormonales fisiológicos del 

embarazo constituyen un factor desencadenante de la intolerancia a la glucosa 

responsable de la DG, pero aun cuando las causas de la DG actualmente se 

desconocen (Álvarez, 2016) existe una teoría sobre ello.  

La placenta suministra nutrientes y agua al feto en crecimiento, y produce varias 

hormonas para mantener el embarazo. Algunas de estas hormonas (estrógeno, cortisol 

y el lactógeno de la placenta humana) pueden tener efectos bloqueadores en la 

insulina. A esto se le llama efecto en contra de la insulina, el cual usualmente comienza 

como en la semana 20 a la 24 del embarazo. A medida que la placenta crece, se 

producen más de estas hormonas y la resistencia a la insulina aumenta. Normalmente, 

el páncreas es capaz de producir la insulina adicional necesaria para superar la 

resistencia a la insulina, pero cuando la producción de insulina no es suficiente para 
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contrarrestar el efecto de las hormonas placentales, el resultado es la diabetes 

gestacional (Stanford Children's Health, 2018). 

Al inicio del embarazo, el aumento de la secreción placentaria de estrógenos y 

progesterona induce una hiperplasia (aumento en la cantidad celular) en las células 

beta del páncreas (células productoras de insulina), lo cual produce un aumento de la 

secreción de insulina, aumento del uso de glucosa y disminución de los niveles de 

glucemia en ayuno en un 10 a 20% con respecto a los niveles pregestacionales, mucho 

antes que las demandas fetales sean significativas. (Licata, M., 2018) 

Durante el segundo y tercer trimestre, a medida que la placenta crece, se producen 

más de estas hormonas placentarias y la resistencia a la insulina aumenta. Se da un 

aumento de la demanda de nutrientes por parte del feto lo que hace que se movilicen 

los depósitos de glucosa materna y se estimula la glucogenólisis hepática (liberación de 

glucosa a partir del glucógeno del hígado). Normalmente, el páncreas es capaz de 

producir la insulina adicional necesaria para superar la resistencia a la insulina, pero 

cuando la producción de insulina no es suficiente para contrarrestar el efecto de las 

hormonas placentarias, el resultado es la diabetes gestacional. (Licata, M., 2018) 

La mayoría de las embarazadas normales son capaces de contrarrestar la resistencia 

periférica mediante un aumento significativo de la secreción de insulina basal (no 

estimulada, secretada entre comidas, noche y ayuno) y la estimulada con alimentos. 

Aquellas que no logran realizar esta compensación se transforman en intolerantes a la 

glucosa en grados variables, hasta alcanzar los criterios diagnósticos que definen a la 

diabetes gestacional. Esta situación se hace más evidente entre las 26 y 30 semanas 

http://www.stanfordchildrens.org/es/topic/default?id=diabetesgestacional-85-P03456
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de embarazo, por el mayor aumento de las hormonas de contrarregulación y el 

aumento del requerimiento de insulina. (Licata, M., 2018) 

Todas las mujeres embarazadas deben realizarse una Prueba oral de tolerancia a la 

glucosa entre las semanas 24 y 28 del embarazo para detectar la afección. Las 

mujeres que tengan factores de riesgo para este tipo de diabetes pueden hacerse este 

examen más temprano en la gestación. Las madres con diabetes gestacional también 

tienen mayor riesgo de sufrir hipertensión durante el embarazo. (Fundación Mídete 

A.C., 2016; Instituto Nacional de Ciencias Médicas y Nutrición Salvador Zubirán, 2012). 

La mujer mexicana embarazada está en mayor posibilidad de desarrollar DMG por 

cuanto pertenece a un grupo étnico de alto riesgo, el cual se incrementa si es mayor de 

25 años, presenta sobrepeso y obesidad con índice de masa corporal mayor de 30 

k/m2; tiene cuando menos un familiar en primer grado con DM, antecedentes 

personales de DMG y si cuenta con antecedentes de complicaciones obstétricas como 

óbitos, muerte neonatal temprana, productos macrosómicos o malformaciones y 

preeclampsia (Hinojosa, H., Hernández, F., Barrera, E., Gayosso, M.,  2010). 

4.1.3.1 Antecedentes y estadísticas  

La DG fue descrita originalmente en 1964 por O‟Sullivan y Mahan, en un grupo de 752 

mujeres embarazadas en Boston.  

La diabetes mellitus gestacional es el principal problema metabólico que padece la 

población mundial y además la enfermedad metabólica que con mayor frecuencia 

complica el embarazo, en un rango de 1-14%, dependiendo de la población estudiada y 
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del método diagnóstico empleado (Home, E., Han Cho N., Colagiuri, S., Jovanovic, L., 

Moses, R., Schmidt, M., Coetzee E., 2009; F., Flores, V., 2015). 

 Se han reportado más de 200,000 casos anuales de diabetes gestacional (American 

Diabetes Association, 2011). 

El 0.3% de las mujeres en edad fértil son diabéticas y entre 0.2 a 0.3% tiene diabetes 

previa al embarazo. La prevalencia de la DMG a nivel mundial se ha determinado en 

7% (Reséndiz, 2015) y en México se ha reportado entre 3 a 19.6%. (Reséndiz, 2015; 

González, N., Rodríguez, C., Salcedo, M., Martínez, E., Enríquez, F., Polo, S., Saldaña, 

E., Araujo, S., Floriano., E., 2014).  

La incidencia exacta de DMG es desconocida, los porcentajes reportados en la 

literatura son variables y dependen en gran medida de las características de la 

población estudiada y de los criterios utilizados para el diagnóstico. En mujeres nativas 

de América es del 16%. La incidencia según la edad oscila en mujeres menores de 25 

años de 0.4%-0.8% y en mujeres con más de 25 años de edad oscila entre 4.3%-5.5% 

(Hinojosa, H., Hernández, F., Barrera, E., Gayosso, M., 2010).  

Datos recientes sobre DMG, reportan un incremento en la prevalencia mundial de 

aproximadamente entre 10-100% en los últimos 20 años, en grupos con factores de 

riesgo. Algunos estudios reportan el cálculo de la incidencia mundial acumulada de 

DMG con un incremento incluso de 127% (Reséndiz, 2015; González, et. al., 2014; 

Hinojosa, 2010). 

Los factores epidemiológicos que más se han asociado a este incremento de la 

prevalencia mundial de diabetes mellitus gestacional son obesidad, sedentarismo, dieta 
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rica en grasas saturadas y tabaquismo. La prevalencia de DMG en la población 

mexicana, se reporta entre 8.7–17.7% (Hinojosa, 2010). 

De acuerdo con cifras de la Encuesta Nacional de Salud y Nutrición (ENSANUT) en 

2012, la prevalencia de sobrepeso y obesidad en adultos mexicanos mayores de 20 

años fue de 71.3% que equivalen a 48.6 millones de personas. 

Según el documento, la prevalencia de obesidad es más alta en el sexo femenino, al 

representar el 37.5%, respecto al sexo masculino con 26.9%. La encuesta indica que el 

grupo de la población que tuvo el mayor crecimiento  de obesidad fue el de las mujeres 

de entre 20 y 29 años; por lo tanto, se estima que un número creciente de embarazos 

tendrá complicaciones relacionadas a la obesidad como la diabetes gestacional 

(Encuesta Nacional de Salud y Nutrición, 2012; Instituto Nacional de Perinatología, 

2017) 

En 2014, la DG en México tenía una prevalencia de 9.7 a 13.9% y se presentaba más 

en la región central del país (Flores, 2014.).  

En 2016, según datos del Dr. Enrique Reyes Muñoz, especialista en Ginecología y 

Obstetricia del Instituto Nacional de Perinatología, la DG afectó al 10% de todas las 

mujeres embarazadas, siendo la obesidad, la edad mayor a 35 años y los AHF, 

factores de riesgo que aumentan la probabilidad de padecer DG hasta en un 45%. 
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Figura 5. Aspectos generales de la Diabetes gestacional.  

Fuente: 2017. Tomado y  modificado de: 

https://tuconsejeroendiabetes.wordpress.com/2017/05/09/todo-lo-que-necesitas-saber-

sobre-la-diabetes-gestacional/ 

Efectos bloqueadores de algunas hormonas 
en la insulina producida, (lactógeno, cortisol 
y estrógenos) que producen resistencia a la 
insulina y se presenta aprox. a partir de las 

20 semanas de gestación.  

https://tuconsejeroendiabetes.wordpress.com/2017/05/09/todo-lo-que-necesitas-saber-sobre-la-diabetes-gestacional/
https://tuconsejeroendiabetes.wordpress.com/2017/05/09/todo-lo-que-necesitas-saber-sobre-la-diabetes-gestacional/
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4.1.3.2 Factores de riesgo 

4.1.3.2.1 Obesidad o sobrepeso  

En el contexto de pandemia de la obesidad, aproximadamente el 30% de las 2,100 

millones de personas que existen en el mundo son obesas o tienen sobrepeso. En las 

últimas décadas la incidencia mundial de DM se ha incrementado de manera muy 

notoria (Álvarez et al, 2016).  

El sobrepeso y la obesidad son los principales riesgos en la aparición de DG (Flores et 

al, 2014). La incidencia de DG es de 1 a 5%, con una proporción de recurrencia entre 

33 y 56%, con más probabilidad en mujeres obesas. Las mujeres latinas con obesidad 

presentan un alto riesgo de padecer DG en comparación con mujeres de otras razas. 

En México, el sobrepeso y la obesidad en las mujeres en edad fértil varía del 26 al 38% 

(Flores et al, 2014).  

4.1.3.2.2 Antecedentes heredofamiliares de Diabetes mellitus 

Algunos estudios realizados en adultos han demostrado que los antecedentes 

familiares de diabetes tipo II están asociados con la hiperinsulinemia, 

independientemente de la obesidad (Rodríguez y Guerrero, 2006). Un tercio de las 

mujeres con DM tienen antecedentes de DG (Álvarez et al, 2016). En la frontera de 

México y Estados Unidos hay prevalencia de sobrepeso y obesidad en mujeres en 

edad reproductiva, con la historia familiar de DMII más alta del mundo (Flores et al, 

2014).  

4.1.3.2.3 Edad materna  

La maternidad a edades avanzadas es un fenómeno demográfico característico de los 

países desarrollados. Göbl, Bozkurt, Prikoszovich, Winzer, Pacini, Kautzky y Tipiani,  en 

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Bozkurt%20L%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=21691165
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Prikoszovich%20T%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=21691165
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Winzer%20C%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=21691165
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Pacini%20G%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=21691165
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Pacini%20G%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=21691165
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2011 estimaron que la edad materna superior a 35 años confiere un riesgo de 3.06 

veces más probabilidad de padecer DG, tratándose de uno de los mejores factores 

independientes predictivos en el análisis multivariable.  

Donoso, Carvajal, Vera y Poblete en 2014, demostraron por su parte que hay una 

mayor mortalidad fetal, neonatal, infantil y materna en los grupos de mujeres de 35 o 

más años. 

La edad avanzada durante la gestación es un riesgo obstétrico alto para 

complicaciones materno-perinatales y en diversas instituciones, estas pacientes son 

manejadas en cuidados de nivel especializado.  

Algunos ejemplos de factores que se asocian a la edad avanzada son trastornos 

hipertensivos gestacionales, DG, restricción del crecimiento intrauterino, prematuridad, 

nacimiento por cesárea, puntuación baja de Ápgar (primera prueba que se realiza 

inmediatamente al recién nacido para evaluar su posible el estado físico y determinar 

cualquier necesidad inmediata de cuidados médicos adicionales o tratamientos de 

emergencia (Pardo, 2018)), muerte perinatal y peso bajo al nacer (Tipiani, 2006). Sin 

embargo, aún se encuentra en controversia si la edad materna avanzada es un factor 

de riesgo o no.  

En diversos estudios al analizar la prevalencia de DG, se encontró que no hay 

diferencia significativa entre las mujeres embarazadas de edad avanzada y las mujeres 

jóvenes (Ataulla, 2005). En cambio, otros estudios, si señalan que si existe un mayor 

riesgo de presentar DG en las mujeres de edad avanzada (Donoso et al, 2014; Göbl et 

al, 2006). 

 

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=G%C3%B6bl%20CS%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=21691165
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4.1.3.3 Metabolismo 

Durante el embarazo, la glucosa y la maquinaria metabólica son suministradas al feto 

de una manera bien regulada. Una de las principales causas de alteración en el 

metabolismo materno es la diabetes durante el embarazo, afectando la 

glucorregulación y el desarrollo fetal (Osorio, 2003).  

En la gestación, los carbohidratos de la dieta son digeridos en el intestino materno por 

medio de enzimas pancreáticas e hidrolasas, arrojando como productos finales de la 

digestión D-glucosa, D-galactosa y D-fructosa, que al igual que la galactosa, serán 

absorbidos hacía el duodeno y yeyuno por enterocitos maduros, ya sea por transporte 

de Na+ del lumen intestinal al enterocito con consumo de energía o por transporte 

facilitado hacia la sangre por medio de transportadores de glucosa 2 (GLUT 2) sin 

generar gasto energético.  

En cuanto a la fructuosa, esta ingresa y abandona mediante difusión facilitada las 

células absortivas del epitelio intestinal, siendo la glucosa 5 (GLUT 5) el transportador 

encargado de llevarla al torrente sanguíneo, absorbiéndose a mayor velocidad cuando 

es ingerida como sucrosa.  

En la primera mitad del embarazo, el metabolismo materno es predominantemente 

anabólico y se produce acumulación de reservas orgánicas en forma de glucógeno y 

lípidos; estos serán utilizados en la segunda mitad del embarazo, ya que el crecimiento 

del feto es mayor y el metabolismo se torna catabólico (Serrano, 2013). 
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Figura 6. Metabolismo de la diabetes mellitus tipo II  

Fuente: Harver, R.A. y Ferrier, D.R. (2011). Bioquímica. España: Lippincott Williams & 

Wilkins. Pág. 338-340. 

 

Durante el primer y segundo trimestre del embarazo, el aumento de peso, el depósito 

de grasa y el incremento de índice de masa magra son estimulados por la hiperfagia 

materna, incrementado también los niveles de leptina e insulina séricas.  

En cuanto a la sensibilidad de los tejidos a la insulina, esta puede resultar normal o 

aumentada y ya sea por el consumo de glucosa de la placenta o por el crecimiento 

fetal, se predispone a la madre a hipoglucemia del ayuno.  

En el tercer trimestre, sin embargo, la sensibilidad de los tejidos maternos a la insulina 

disminuye ya que a pesar del aumento marcado de la producción de insulina y de la 
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secreción de insulina estimulada por la glucosa, la utilización de glucosa por los tejidos 

maternos es menor. Esta resistencia a la insulina ofrece una mayor oferta de nutrientes 

en el feto al promover la lipólisis y la cetonemia del ayuno, así como la hiperglucemia 

postprandial, estimulando la elevación de la insulina fetal y promoviendo el crecimiento 

del feto con aumento del almacén de tejido graso y de reservas de glucógeno hepático. 

Esta resistencia, además, coincide con incrementos en las concentraciones séricas de 

las hormonas lactogénicas como prolactina, lactógeno placentario y hormona del 

crecimiento placentario humano (Osorio, 2003; Serrano, 2013;  Veeraswamy, 

S., Vijayam, B., Gupta, V., Kapur, A., 2012; Nilofer, R., Raju, S., Dakshayini, R., Zaki, 

S., 2012; Font , 2010). 

 

 

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Veeraswamy%20S%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=22726771
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Veeraswamy%20S%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=22726771
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Vijayam%20B%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=22726771
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Gupta%20VK%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=22726771
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Kapur%20A%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=22726771
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Nilofer%20AR%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=22701851
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Raju%20VS%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=22701851
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Dakshayini%20BR%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=22701851
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Zaki%20SA%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=22701851
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Zaki%20SA%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=22701851
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Figura 7. Metabolismo normal de la glucosa y los efectos de la diabetes mellitus 

Fuente: Huerta y Tusié, 2016. Disponible en: 

http://www.revistaciencia.amc.edu.mx/images/revista/67_2/PDF/Diabetes.pdf  

 

La glucosa pasa a través de la placenta por medio de un sistema de transporte, el cual 

se une a moléculas de glucosa selectivamente, ya que la glucosa se encuentra siempre 

a disposición en la circulación materna. La transferencia es determinada mediante el 

gradiente materno-fetal, el flujo sanguíneo en ambos lados, y la morfología de la 

placenta. La insulina solo puede alterar la transferencia de glucosa indirectamente pues 

los transportadores de glucosa placentarios son independientes de insulina, causando 

cambios en los niveles arteriales de glucosa fetal o materna.  
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Durante el embarazo, hay mujeres que desarrollan DG, la cual está relacionada a 

factores de riesgo como la edad materna, los antecedentes heredofamiliares de 

Diabetes mellitus y la obesidad, que hacen que se presente un espectro de intolerancia 

a la glucosa, pudiendo aparecer posteriormente a la segunda mitad de gestación, lo 

que conlleva complicaciones patológicas.  

 

Figura 8. Principales características de la DG.  

Fuente: Huerta y Tusié, 2016.  Disponible en: 

http://www.revistaciencia.amc.edu.mx/images/revista/67_2/PDF/Diabetes.pdf 

 

Si se produce una hiperglucemia materna, entonces se dará una hiperglucemia fetal, lo 

que generará hiperplasia pancreática en el feto, conllevando a hiperinsulinemia con 

http://www.revistaciencia.amc.edu.mx/images/revista/67_2/PDF/Diabetes.pdf
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estimulo anormal del crecimiento fetal. Esto acarrearía consecuencias en el feto como 

macrosomía, organomegalia, eritropoyesis incrementada y disminución de producción 

de surfactante, pudiendo ocasionar un parto vaginal traumático, cardiomiopatía 

hipertrófica con hipertrofia septal y hepatomegalia, hipoglucemia neonatal, policitemia 

neonatal y enfermedad de la membrana hialina, respectivamente (Osorio, 2003; 

Serrano, 2013; Font et al, 2010). 

 
4.1.3.4 Prevención 

 
Con una dieta saludable, realización de actividad física regular, mantenimiento de un 

peso corporal normal y suprimiendo el hábito tabáquico, esta enfermedad endocrino-

metabólica crónica puede prevenirse o retrasarse (Álvarez et al, 2016).  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 9. Riesgo de diabetes gestacional.  

Fuente: Saludiario, 2017. Disponible en: http://saludiario.com/iniciar-el-embarazo-con-

sobrepeso-incrementa-el-riesgo-de-diabetes-gestacional/ 

http://saludiario.com/iniciar-el-embarazo-con-sobrepeso-incrementa-el-riesgo-de-diabetes-gestacional/
http://saludiario.com/iniciar-el-embarazo-con-sobrepeso-incrementa-el-riesgo-de-diabetes-gestacional/
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4.1.3.5 Clasificación del riesgo en pacientes  

Según la guía de Práctica Clínica, Diagnóstico y Tratamiento de la Diabetes en el 

Embarazo del 2010, las pacientes se pueden clasificar en riesgo bajo, moderado y alto 

dependiendo de sus factores de riesgo: 

a) Bajo riesgo: pacientes de grupo étnico de bajo riesgo, peso normal al nacer, 

edad ≤ 25 años, sin antecedentes de diabetes en familiares de primer grado, con 

peso normal (índice de masa corporal < 25 kg/m2) antes del embarazo, sin 

historia de malos resultados obstétricos (todas las condiciones deben cumplirse).  

b) Riesgo moderado: mujeres que no cumplen criterios de bajo ni alto riesgo.  

c) Alto riesgo: pacientes mexicanas (la población mexicana pertenece al grupo 

étnico considerado de alto riesgo), obesidad severa, antecedentes de diabetes 

en familiares de primer grado, DG o intolerancia a la glucosa en embarazo 

previo, antecedentes de productos macrosómicos (≥ 4 kg al nacer) o con 

glucosuria en el momento actual. 

 

4.1.3.6 Diagnóstico 

La DG se detecta por primera vez durante el embarazo. Este tipo de diabetes no 

manifiesta signos ni síntomas reconocibles, haciendo que únicamente pueda 

diagnosticarse mediante pruebas de laboratorio como la determinación de glucosa 

plasmática. El estudio universal ha sido adoptado por la Asociación Americana de 

Diabetes y por la segunda y tercera conferencia internacional del grupo de trabajo de 

diabetes mellitus gestacional.  
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En 1986, el Colegio Americano de Obstetras y Ginecólogos recomendó un estudio 

selectivo para mujeres mayores de 30 años o con factores de riesgo (Serrano, 2013). 

La detección y diagnóstico oportuno evita las complicaciones perinatales. Es 

recomendable la vigilancia materno fetal estrecha y el control glucémico riguroso para 

disminuir la morbilidad y mortalidad (Font et al, 2010).  

 

4.1.3.6.1 Tamiz metabólico de glucosa para detección de DG   

(Test O´Sullivan) 

En el caso de la DG, el test o tamizaje puede ser de tos tipos dependiendo de la 

población en cuestión.  

 Tamizaje selectivo 

Solo las mujeres embarazadas que presenten factores de riesgo tales como AHF, edad 

materna avanzada,  índice de masa corporal >25 Kg/m2, origen étnico no blanco y 

algunas complicaciones obstétricas previas que las predispongan a desarrollar DG  se 

realizaran la prueba. 

Aunque al ser excluyente, un porcentaje alto de mujeres embarazadas con DG no son 

diagnosticadas, siendo recomendable que este tipo de tamizaje se realice en 

poblaciones con prevalencia baja (Trujillo, 2016). 

 

 Tamizaje universal  

Puede ser realizado en dos formas: a) una prueba de tamizaje más la prueba de 

diagnóstico (dos etapas); y b) solo la prueba de diagnóstico (una sola etapa), pero para 

ambas formas se realiza en todas las mujeres embarazadas. En el caso del tamizaje 
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universal, todas las mujeres embarazadas deberán realizarse la prueba, convirtiéndolo 

en la prueba tamiz más adecuada pero con un mayor costo. Es recomendable que el 

tamiz se realice  entre las semanas 24-28 del embarazo, sugiriéndose también 

realizarlo en períodos anteriores, especialmente si la mujer embarazada presenta 

factores de riesgo 

 

Las pruebas de tamizaje más empleadas son el Test O´Sullivan y la glucosa 

plasmática en ayunas. Para ambos casos, solo aquellas mujeres embarazadas que 

alcancen un valor de glicemia en la prueba (prueba positiva) van a realizar la prueba de 

diagnóstico.  

Para el Test O´Sullivan, (la prueba de tolerancia oral a la glucosa de 50 g), los puntos 

de corte usados pueden ser: 130 mg/dl o 140 mg/dl después de 1 hora.  

Para la glucosa plasmática en ayunas, los puntos de corte a ser empleados dependen 

mucho del criterio diagnóstico, los puntos de corte más aceptados están entre 85 mg/dl 

y 90 mg/dl. Esta prueba tiene algunas ventajas, entre ellas ser económica, más 

reproducible, bien aceptada y fácil de administrar universalmente (Álvarez et al, 2016). 

La Guía de Práctica Clínica, Diagnóstico y Tratamiento de la Diabetes en el Embarazo 

en 2009, nos dice que el tamiz se debe realizar con una carga de 50 g de glucosa, no 

importando el ayuno ni el posprandio.  

Se mide la glucemia a la hora y esta será positiva si se arroja un resultado ≥ 130 

mg/dL, requiriendo curva de tolerancia a la glucosa.  
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Si el resultado en cambio es >180 mg/dL, se diagnostica como DG y se evita la curva 

de tolerancia a la glucosa. En mujeres mayores de 30 años, un resultado mayor o igual 

a 170 mg/dL establece el diagnostico de DG. 

 

4.1.3.6.2 Curva de tolerancia a la glucosa  

En 1964, O ´Sullivan & Mahan propusieron el primer criterio diagnóstico para DG. 

Posteriormente, este criterio fue adaptado por la National Diabetes Data Group en 

1979, por Carpenter & Coustan en 1982 (el cual no es utilizado ya que si reemplazara 

al de los del National Data Group, el número de mujeres embarazadas con diagnóstico 

de DG aumentaría de manera importante, junto con el costo del cuidado prenatal)  y 

también por la Asociación Americana de Diabetes (Tabla 1).  

El criterio diagnóstico de DG de la OMS hasta 2013 usaba los mismos puntos de corte 

para glicemia utilizados para el diagnóstico de diabetes tipo II, (Tabla 1) pero estos 

puntos no consideraban los cambios metabólicos que sufre la mujer durante el 

embarazo.  

Estos criterios descritos usan la prueba de tolerancia oral a la glucosa como prueba de 

diagnóstico, pudiendo ser la carga de 75 o 100 gramos, y después de un ayuno de 10-

14 horas (Tabla 1). Sin embargo, esta prueba diagnóstica tiene algunas características 

desfavorables como no ser fisiológica, desagradable al gusto, puede provocar náuseas 

y vómitos en las mujeres embarazadas, y además muestra una baja reproducibilidad 

(Trujillo, 2016). 
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Figura 10. Test O´ Sullivan. SOG: Sobrecarga oral a la glucosa; ITG: Intolerancia a la 

glucosa: GBA: Glucemia basal alterada; IMC: Índice de masa corporal. 

Fuente: Fisterra, 2017. Disponible en: https://enfermeriacreativa.com/2016/11/06/que-

es-el-test-de-osullivan/#more-423 

https://enfermeriacreativa.com/2016/11/06/que-es-el-test-de-osullivan/#more-423
https://enfermeriacreativa.com/2016/11/06/que-es-el-test-de-osullivan/#more-423


 32 

En mujeres embarazadas con resultados del tamizaje metabólico ≥ 130-140 mg/dL se 

les deben someter a este estudio (Guía de Práctica Clínica, Diagnóstico y Tratamiento 

de la Diabetes en el Embarazo, 2009;  Serrano, 2013; Trujillo, 2016).  

El diagnóstico de DG según La Guía de Práctica Clínica, Diagnóstico y Tratamiento de 

la Diabetes en el Embarazo en 2009, nos dice que hay cuatro formas de diagnosticar 

DG:  

1. Glucemia en ayuno ≥126 mg/dL en dos ocasiones, 

2. Glucemia casual mayor de 200 mg/dl, 

3. Prueba de tamiz con un resultado ≥180 mg/dL (≥170 mg/dL en mujeres mayores 

de 30 años) y, 

4. Curva de tolerancia a la glucosa con 100 g o 75g.  

Dependiendo de la carga de glucosa, ya sea con 100 g de glucosa vía oral para 

obtener una muestra sanguínea basal y tres posteriores a los 60, 120 y 180 min o 75 g 

de glucosa vía oral con una toma basal y dos postprandiales a los 60 y 120 min, se 

realiza el diagnostico al tener alterados dos o más de los valores, que se muestran en 

la Tabla 2.  

Las principales diferencias entre los criterios diagnósticos son el número de muestras 

recolectadas durante la prueba y las variantes de estos criterios (adaptaciones de 

acuerdo a los estándares de salud de cada país o región). Estas diferencias entre el 

criterio diagnóstico y el tamizaje empleado en cada región han resultado en la variación 

de la prevalencia/incidencia para cada región geográfica, junto con las características 

étnicas y sociales de cada población (Trujillo, 2016). 
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Este examen se debe de realizar directamente en gestantes con 3 o más factores de 

riesgo, con antecedentes de diabetes gestacional o intolerancia a la glucosa en 

embarazos previos, siempre y cuando se confirmen su glucosa en ayuno actual menor 

a 126 mg/dL (Guía de Práctica Clínica, Diagnóstico y Tratamiento de la Diabetes en el 

Embarazo, 2009). Después del diagnóstico, las pacientes diabéticas deben clasificarse 

en función de la gravedad de su estado y del pronóstico de su embarazo, pues no 

todas las gestaciones con diabetes tienen la misma evolución (Serrano, 2013). 

 

Tabla 1. Criterios diagnósticos de diabetes mellitus gestacional. 

 

Tomado y modificado de: Trujillo J. Criterios diagnósticos y efectividad de 

intervenciones para el manejo de diabetes gestacional. Rev. Cuid. 2016; 7(2): 1251-4.  
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Tabla 2. Valores de referencia utilizados por La Guía de Práctica Clínica, 

Diagnóstico y Tratamiento de la Diabetes en el Embarazo en la curva de 

tolerancia a la glucosa. 

 

Tiempo 
Carga de glucosa 

75 g de glucosa 100 g de glucosa 

Ayuno ≥ 95 mg/dL ≥ 95 mg/dL 

1 hora ≥ 180 mg/dL ≥ 180 mg/dL 

2 horas ≥ 155 mg/dL ≥ 155 mg/dL 

3 horas ------ ≥ 140 mg/Dl 

Tomado y modificado de: Guía de Práctica Clínica, Diagnóstico y Tratamiento de la 

Diabetes en el Embarazo. (2009). México: Secretaria de Salud. [En línea]. Disponible 

en: http://web.ssaver.gob.mx/cronicasnotransmisibles/files/2016/08/GER-Diabates-en-

el-Embarazo.pdf 

4.1.3.7.1  Tratamiento 
 

El tratamiento se basa en recomendaciones de dieta alimentaria y en la práctica de 

actividad física, siendo el tratamiento con insulina aplicado solo si es necesario  y se 

debe llevar a cabo un monitoreo diario de los niveles de glicemia (Trujillo, 2016).  

La dieta alimenticia debe ser proporcionada por un especialista en nutrición o un 

dietista certificado y con experiencia en el manejo de diabetes y embarazo. Este plan 

de alimentación debe ser culturalmente apropiada, acorde con los hábitos y actividad 

física y ser susceptible de modificaciones de acuerdo con la meta terapéutica (Font et 

al, 2010).   

La meta en la glucosa sanguínea durante el embarazo es mantener una glucemia en 

ayuno de entre 60 y 90 mg/dL, una menor de 140 mg/dL a la hora postprandial o una 

menor a 120 mg/dL a las dos horas de posprandio.  

http://web.ssaver.gob.mx/cronicasnotransmisibles/files/2016/08/GER-Diabates-en-el-Embarazo.pdf
http://web.ssaver.gob.mx/cronicasnotransmisibles/files/2016/08/GER-Diabates-en-el-Embarazo.pdf
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Si el crecimiento fetal es igual o mayor del percentil 90, las metas de glucemia serán 

más estrictas: menor o igual a 80 mg/dL en ayuno y 130 mg/dL una hora postprandial. 

En las pacientes tratadas con insulina, la dieta se fraccionará con una colación 

nocturna para evitar la hipoglucemia (Font et al, 2010). 

4.1.3.8 Seguimiento postparto  
 

Las estrategias para prevenir la DMII postparto son importantes para disminuir la 

epidemia de diabetes y su impacto en la sociedad (Ziegler et al, 2012).  

Las pacientes con DG que padecieron enfermedad hipertensiva del embarazo tuvieron 

mucho antes la enfermedad de forma significativa (Álvarez et al, 2016).  

Existen factores de riesgo comunes que pueden verse relacionados con padecer DM 

después del embarazo, como la edad materna avanzada (mujeres mayores de 30 

años), AHF de DM, obesidad previa al embarazo, antecedente de diabetes gestacional 

previa, diagnóstico de diabetes gestacional a edades gestacionales tempranas,  

necesidad de tratamiento con insulina, embarazo a término con producto óbito sin 

explicación, ganancia de peso durante el embarazo, índice de masa corporal alto, etnia 

no blanca, fumadoras, inactivas físicamente, embarazos gemelares, periodo 

intergenésico menor de 24 meses, mayores concentraciones de glucosa durante el 

embarazo (Serrano, 2013; Álvarez et al, 2016) y la cesárea, ya que se sabe que estas 

pacientes iniciaran DM antes que las gestantes que parieron por parto vaginal (Álvarez 

et al, 2016).  

 

Diversos estudios arrojan que la lactancia materna mejora la tolerancia a la glucosa 

después del parto. A mayor duración de la lactancia natural mayor reducción de la 



 36 

diabetes mellitus (Álvarez et al, 2016; Gunderson, 2012; Finkelstein, A., Keely, E., Feig, 

D., Tu, X., Yasseen, A., Walker, M., 2013; Chamy, V., Cardemil, F., Betancour, P., 

Ríos, M., Leighton, L., 2009; Serrano, 2013).  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Finkelstein%20SA%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=23692476
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Keely%20E%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=23692476
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Feig%20DS%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=23692476
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Feig%20DS%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=23692476
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Tu%20X%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=23692476
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Walker%20M%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=23692476
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5. METODOLOGÍA 

 

*Guía de Práctica Clínica, Diagnóstico y Tratamiento de la Diabetes en el Embarazo. 
(2009). México: Secretaria de Salud. [en línea]. Disponible en: 
http://web.ssaver.gob.mx/cronicasnotransmisibles/files/2016/08/GER-Diabates-en-el-
Embarazo.pdf 

http://web.ssaver.gob.mx/cronicasnotransmisibles/files/2016/08/GER-Diabates-en-el-Embarazo.pdf
http://web.ssaver.gob.mx/cronicasnotransmisibles/files/2016/08/GER-Diabates-en-el-Embarazo.pdf
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Mediante un diseño descriptivo, observacional, retrospectivo y transversal realizado del 

1° de julio al 1° de diciembre del 2016, se efectuó en el Hospital General Tacuba 

ISSSTE, la recolección de datos de manera retroactiva del expediente de 74 pacientes. 

Se tomaron las variables de estudio y se realizó la recolección de datos: edad, peso y  

talla que presentaban las gestantes al momento de realizarles el tamiz metabólico, así 

como sus antecedentes heredofamiliares de diabetes mellitus y se formó un grupo de 

pacientes embarazadas de 30 años en adelante; se estudiaron las gestantes de 

cualquier trimestre del embarazo con datos completos de los estudios de Test 

O´Sullivan (tamiz metabólico de glucosa) con una carga de 50 g de dextrosa realizados 

en el laboratorio de la institución e historia clínica.  

El tamizaje de DG se indicó a todas las embarazadas, principalmente si existían 

factores de riesgo (edad mayor de 30 años, IMC ≥30, antecedentes familiares, hijo 

macrosómico anterior y/o DG en el embarazo previo).  

Este tamizaje se realizó mediante la determinación de la glucemia plasmática 1 hora 

después de la ingesta del jarabe con una carga de 50 g de dextrosa, siguiendo las 

recomendaciones de La Guía de Práctica Clínica, Diagnóstico y Tratamiento de la 

Diabetes en el Embarazo del 2009, donde se menciona que en mujeres mayores de 30 

años, el tamizaje mayor o igual a 170 mg/dl ya establece el diagnóstico de DG.  

La determinación de glucosa en suero se efectuó mediante el análisis con el equipo 

Cobas 8000 (Roche); utilizando el reactivo Glucose HK (hexocinasa) Gen.3 del 

laboratorio Roche.  
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Los datos obtenidos se interpretaron mediante una tabla 2x2 para un estudio de 

prevalencia (análisis de estudios transversal), calculando una serie de medidas de 

frecuencia.  

El análisis de los datos consistió en una prueba t student con un nivel de probabilidad 

p<0.05, utilizando el paquete estadístico Graphpad Prism versión 5.0  

Las pacientes que presentaron DG tuvieron un seguimiento por parte del servicio de 

medicina ginecobstetricia y un respectivo control metabólico.  
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6. RESULTADOS 

Se seleccionaron 123 pacientes del servicio de Ginecobstetricia, de las cuales se 

excluyeron 41 pacientes porque no cumplieron con el intervalo de edad gestacional 

establecido (mujeres mayores de 30 años) y 8 pacientes porque no se recuperó el 

expediente en el archivo por préstamo para su uso médico.  

En el 100% de las pacientes, el diagnóstico se realizó mediante Test O „Sullivan, este 

con una carga de 50 g de dextrosa. Las 74 pacientes embarazadas restantes se 

estudiaron indistintamente cuales fueran las semanas de gestación que presentaban, 

con una edad de entre 30 y 42 años y una media de 35 años.  

La DG se presentó en el 13.51% de las gestantes, con una media de edad de 36 años. 

En cuanto a los factores de riesgo que se buscaban asociar, el 90% de las pacientes 

que presentaban DG tenían AHF de DM y el 80% sobrepeso en el embarazo.  

Se observan los resultados del test de las 74 pacientes con una edad mayor o igual a 

30 años.  

En la tabla 3 en color rosa se indican las pacientes diagnosticadas con DG, según los 

criterios de la Guía de Práctica Clínica, Diagnóstico y Tratamiento de la Diabetes en el 

embarazo, al tener un resultado mayor o igual a 170 mg/dl de glucosa posterior a una 

hora de la administración del jarabe con carga de 50 g de dextrosa. 
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Tabla 3. Resultados del tamizaje por paciente y sus factores de riesgo. 

NO. 
PAC. 

FECHA EDAD 
GLUCOSA BASAL 

[mg/dL] 
GLUCOSA 1 HR 

POSTERIOR [mg/dL] 
ANTECEDENTES 

DIABÉTICOS 
SOBREPESO/OBESIDAD 

1 05/07/2016 38 83 112 SI SI 

2 07/07/2016 39 86 114 SI SI 

3 07/07/2016 41 78 163 SI NO 

4 12/07/2016 33 73 103 SI SI 

5 12/07/2016 33 70 81 SI NO 

6 12/07/2016 40 93 201 SI SI 

7 14/07/2016 30 77 168 SI NO 

8 14/07/2016 37 70 112 SI NO 

9 19/07/2016 36 73 116 SI NO 

10 26/07/2016 38 81 146 SI SI 

11 26/07/2016 30 91 152 SI SI 

12 26/07/2016 39 103 180 SI SI 

13 27/07/2016 30 87 145 SI SI 

14 27/07/2016 31 82 155 SI SI 

15 28/07/2016 30 89 158 SI NO 

16 28/07/2016 40 81 88 SI SI 

17 03/08/2016 33 100 188 SI SI 

18 03/08/2016 35 90 158 SI NO 

19 05/08/2016 34 91 108 SI SI 

20 05/08/2016 36 88 166 SI NO 

21 12/08/2016 39 89 121 SI SI 

22 17/08/2016 38 91 175 SI SI 

23 18/08/2016 38 88 181 SI SI 

24 19/08/2016 30 86 168 SI SI 

25 24/08/2016 32 82 192 SI NO 

26 26/08/2016 33 91 192 SI SI 

27 01/09/2016 34 71 148 SI SI 

28 01/09/2016 33 101 189 SI SI 

29 01/09/2016 31 73 110 NO SI 

30 01/09/2016 39 77 160 NO SI 
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Tabla 3. Resultados del tamizaje por paciente y sus factores de riesgo (continuación) 

NO. 
PAC. 

FECHA EDAD 
GLUCOSA BASAL 

[mg/dL] 
GLUCOSA 1 HR 

POSTERIOR [mg/dL] 
ANTECEDENTES 

DIABÉTICOS 
SOBREPESO/OBESIDAD 

31 01/09/2016 34 87 165 SI SI 

32 02/09/2016 36 91 138 SI SI 

33 06/09/2016 36 80 115 NO NO 

34 06/09/2016 37 70 90 SI NO 

35 07/09/2016 37 72 132 NO SI 

36 09/09/2016 41 78 177 SI SI 

37 21/09/2016 33 76 105 SI SI 

38 27/09/2016 35 78 108 SI SI 

39 27/09/2016 33 84 123 SI SI 

40 27/09/2016 34 74 91 SI NO 

41 27/09/2016 41 77 136 NO NO 

42 28/09/2016 32 102 223 SI SI 

43 30/09/2016 39 75 154 NO SI 

44 30/09/2016 34 70 117 SI NO 

45 04/10/2016 40 86 133 SI SI 

46 07/10/2016 32 69 139 NO SI 

47 07/10/2016 37 81 125 SI NO 

48 07/10/2016 36 57 88 NO SI 

49 07/10/2016 38 71 127 NO SI 

50 11/10/2016 34 86 133 NO SI 

51 11/10/2016 38 70 150 SI SI 

52 13/10/2016 36 8 161 SI NO 

53 18/10/2016 34 66 80 SI NO 

54 18/10/2016 33 78 99 NO  NO 

55 18/10/2016 33 84 141 SI NO 

56 19/10/2016 35 69 180 NO SI 

57 20/10/2016 41 74 115 SI SI 

58 21/10/2016 35 74 115 NO SI 

59 21/10/2016 31 77 111 SI SI 

60 21/10/2016 32 78 90 SI SI 
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Tabla 3. Resultados del tamizaje por paciente y sus factores de riesgo (continuación) 

NO. 
PAC. 

FECHA EDAD 
GLUCOSA BASAL 

[mg/dL] 
GLUCOSA 1 HR 

POSTERIOR [mg/dL] 
ANTECEDENTES 

DIABÉTICOS 
SOBREPESO/OBESIDAD 

61 25/10/2016 33 80 89 SI NO 

62 25/10/2016 30 67 84 SI SI 

63 26/10/2016 34 76 104 SI SI 

64 28/10/2016 42 72 115 NO NO 

65 08/11/2016 31 77 88 SI NO 

66 08/11/2016 40 87 167 SI SI 

67 09/11/2016 36 77 181 SI NO 

68 10/11/2016 39 79 155 NO  SI 

69 10/11/2016 32 76 95 SI NO 

70 11/11/2016 33 95 136 SI SI 

71 11/11/2016 33 73 98 SI NO 

72 24/11/2016 38 69 118 SI NO 

73 24/11/2016 38 63 98 NO NO 

74 25/11/2016 35 93 132 SI NO 
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Se realizó el cálculo para determinar la prevalencia de acuerdo a las siguientes 

fórmulas: 

 

 

 x 100 

 

 x 100 

 

 

 

 

 

 

 

*INTERPRETACIÓN 

Un valor <1 significa que la posibilidad de enfermar es mayor en los expuestos que en 

los no expuestos;  

Un valor >1 significa que la posibilidad de enfermar es menor en los no expuestos que 

en los expuestos. 

Tabla 4. Tabla para el cálculo de prevalencia 

  CON EL SIN EL TOTAL 

EXPUESTOS a B a+b 

NO EXPUESTOS c D c+d 

TOTAL a+c b+d a+b+c+d 

 

Fuente: Manterola y Otzen, 2015. Disponible en: 

https://www.researchgate.net/figure/282834274_fig2_Fig-2-Tabla-de-contingencia-

necesaria-para-realizar-calculo-de-las-medidas-de 
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Se observa en la Tabla 5 los resultados obtenidos para aquellas pacientes que 

presentaron sobrepeso como factor de riesgo para padecer DG (Gráfico 1). 

Los valores de prevalencia global fue de  13.51%, la prevalencia de los expuestos es 

de 17.3% en comparación a los no expuestos que resultó de 7.14%.  

La prevalencia del factor de riesgo es alta, arrojando un valor de 62.1% y la razón de 

prevalencias, un valor de 2.42% (Ver Gráfico 2). 

La razón de momios, que es buen estimador de la razón de riesgos o riesgo relativo 

nos da un valor de 2.73, lo que nos indica que presentar sobrepeso/obesidad en el 

embarazo aumenta 2.73 veces más la probabilidad de padecer DG. 

Tabla 5. Resultados para sobrepeso como factor de riesgo para padecer DG  

después de los 30 años. 

Factor de riesgo Pac. con DG Pac. sin DG Total 

Con sobrepeso 8 38 46 

Sin sobrepeso 2 26 28 

Total 10 65 74 

 

Prevalencia global     Prevalencia de no expuestos 

     

Prevalencia de expuestos    Razón de prevalencias 

     

Prevalencia del Factor de Riesgo   Razón de momios 

     

Presentar sobrepeso/obesidad en el embarazo aumenta 2.73 veces más la 

probabilidad de padecer DG. 
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Se observa que las pacientes con DG, en su mayoría, (8 de 10) presentan sobrepeso 

durante su embarazo. 

 

 

Se observa que la prevalencia global es igual al 13.51%, lo que concuerda con 

estadísticas nacionales; de igual manera se aprecia que la prevalencia de los 

expuestos (17.3%) es mayor a la de los no expuestos (7.14%), lo que resulta 

8

38
2

26

Gráfico 1. Sobrepeso como factor de riesgo para padecer DG 
después de los 30 años.

Pac. con DG y sobrepeso/obesidad Pac. sin DG y sobrepeso/obesidad

Pac. con DG sin sobrepeso/obesidad Pac. sin DG y sin sobrepeso/obesidad

13.51% 17.30%
7.14%

62.10%

2.42%

Prevalencia global Prevalencia de 
expuestos

Prevalencia de no 
expuestos

Prevalencia del 
factor de riesgo

Razón de 
prevalencias

Gráfico 2. Prevalencia para sobrepeso como factor de riesgo para 
padecer DG después de los 30 años.

Prevalencia global Prevalencia de expuestos

Prevalencia de no expuestos Prevalencia del factor de riesgo

Razón de prevalencias
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alarmante. La prevalencia del factor de riesgo por su parte se presume alta (62.1%); la 

razón de prevalencias nos arroja un valor de 2.42%.  

Se observa en la tabla 6 los resultados de los AHF como factor de riesgo para padecer 

diabetes gestacional después de los 30 años (gráfico 3), la prevalencia global es igual 

al 13.51%, la prevalencia de los expuestos es igual al 15.5% en comparación a los no 

expuestos que resulto de 6.25%. La prevalencia del factor de riesgo es alta, arrojando 

un valor de 78.3% y la razón de prevalencias, un valor de 2.48% (Ver gráfico 4). 

 

Tabla 6. Resultados AHF como factor de riesgo para padecer diabetes gestacional 

después de los 30 años. 

Factor de riesgo Pac. con DG Pac. sin DG Total 

AHF 9 49 58 

No AHF 1 15 16 

Total 10 65 74 

 

Prevalencia global     Prevalencia de no expuestos 

     

Prevalencia de expuestos    Razón de prevalencias 

     

Prevalencia del Factor de Riesgo   Razón de momios 

     

Presentar AHF aumenta 2.75 veces más la probabilidad de padecer DG. 
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La razón de momios, que es buen estimador de la razón de riesgos o riesgo relativo 

nos da un valor de 2.75, lo que nos indica que presentar AHF aumenta 2.75 veces más 

la probabilidad de padecer DG.  

 
 

Se observa que las pacientes con DG, en su mayoría, (9 de 10) presentaron AHF. 

 

12%

2%

66%

20%

Grafico 3. AHF como factor de riesgo para padecer diabetes 
gestacional después de los 30 años.

Pac. con DG y AHF Pac. con DG sin AHF Pac. sin DG y con AHF Pac. sin DG y sin AHF

13.51% 15.50%
6.25%

78.30%

2.48%

Prevalencia global Prevalencia 
expuestos

Prevalencia no 
expuestos

Prevalencia del 
Factor de riesgo

Razón de 
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Gráfico 4. Prevalencia de AHF como factor de riesgo para padecer 
diabetes gestacional después de los 30 años.

Prevalencia global Prevalencia expuestos

Prevalencia no expuestos Prevalencia del Factor de riesgo

Razón de prevalencias
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Se observa que la prevalencia global es igual al 13.51%; de igual manera se aprecia 

que la prevalencia de los expuestos (15.5%) es mayor a la de los no expuestos 

(6.25%), lo que resulta alarmante. 

La prevalencia del factor de riesgo por su parte se presume alta (78.3%); la razón de 

prevalencias nos arroja un valor de 2.48%.  

 

En cuanto al análisis estadístico realizado, se encontró diferencia significativa entre el 

factor de riesgo que constaba en presentar AHF de DMII en las pacientes con diabetes 

gestacional, p=<0.05 (Figura 11) lo que indica que presentar AHF predispone a las 

gestantes que acudieron al Hospital General Tacuba ISSSTE a padecer esta 

enfermedad.. 

Se seleccionó a un grupo de 10 pacientes al azar sin diabetes gestacional, tuvieran o 

no AHF de DMII (estas pacientes se tomaron al azar de la Tabla 3) y se compararon 

con las diez pacientes con diabetes gestacional, presentaran o no los AHF. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 46 

Gráfico 5. AHF como factor de riesgo para padecer DG 

 

 

Figura 11. Antecedentes heredofamiliares y pacientes con diabetes gestacional.  

Se observa diferencia significativa (p<0.05) entre las pacientes que acudieron al 

Hospital General Tacuba ISSSTE 

 

En el caso del sobrepeso y obesidad como factor de riesgo para padecer DG, se 

encontró diferencia significativa p=<0.05 (Figura 13), lo que significa que las gestantes 

están predispuestas. 

De igual manera que en el gráfico anterior, se seleccionó a un grupo de 10 pacientes al 

azar sin diabetes gestacional, tuvieran o no sobrepeso/obesidad (estas pacientes se 

tomaron al azar de la Tabla 3) y se compararon con las diez pacientes con diabetes 

gestacional, presentaran o no sobrepeso/obesidad. 
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Gráfico 6. AHF como factor de riesgo para padecer DG  

 

 

Figura 12. Sobrepeso y obesidad como factor para presentar diabetes gestacional.  

Se observa diferencia significativa (p<0.05). 
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7. DISCUSIÓN 

En nuestro trabajo se incluyeron tres factores de riesgo comunes e importantes que 

predisponen al padecimiento de DG, como lo son la edad, el peso y los AHF de DMII  

considerando lo reportado por Chamy et al, 2009.   

Trejo y colaboradores, en similitud, mencionan estas tres variables como principales 

factores de riesgo para desarrollar esta patología:  

 La edad, ya que en mujeres de 26-30 años la enfermedad se hace presente con 

mayor incidencia. 

 El estilo de vida, ya que la mayoría de la población encuestada es sedentaria y 

no realiza algún tipo de actividad física durante su embarazo. 

 La inadecuada alimentación y los antecedentes heredofamiliares de diabetes. 

Otro estudio que muestra semejanza con nuestro trabajo es el de Flores y 

colaboradores, en 2014, el cual nos dice que el presentar sobrepeso y obesidad antes 

y durante el embarazo, tener más de 25 años y AHF de DMII están relacionados con la 

aparición de DG en mujeres embarazadas a partir de la semana 24 de gestación.  

Es conocido que un embarazo antes de los 20 y después de los 35 años, aumentan las 

probabilidades de riesgo materno y perinatal (Veeraswamy et al, 2012). Por si sola, la 

edad materna mayor de 35 años significa un riesgo de 3.506 veces respecto a las 

pacientes con edades comprendidas entre 27 y 35 años (Álvarez, 2016).  

Yavlé en 2007, mostró que el 79.27% de las pacientes que arrojaron un resultado 

positivo en la prueba de tolerancia oral a la glucosa, tenían una edad igual o mayor a 

25 años. 
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Nuestros resultados son muy similares a los reportados por la literatura nacional. 

La prevalencia de DG en un estudio realizado en el Hospital Juárez de México de julio 

2012 a julio 2013 fue de 14.7% (Reséndiz, F., Flores, V. 2015) menor que en 2010, en 

donde se muestra que los grupo de pacientes de entre 31 y 40 y <41 años tuvieron la 

mayor incidencia de casos diagnosticados de DMG con 10 tamizajes diagnósticos y 

una prevalencia del 13% (Hinojosa, H., Hernández, F., Barrera, E., Gayosso, M., 2010); 

el Instituto Nacional de Perinatología (INPER) reportó una prevalencia de 8.4% 

(Ramírez, 2005) y en el Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS) se reportó una 

prevalencia de 17.7% (Forsbach, G., González, E., Villanueva, M., Tamez, H., Rocha, 

J., 2003). Estos resultados permiten apreciar que nuestra población mantiene la 

prevalencia estable de diabetes mellitus gestacional (13.51%).   

Los AHF pueden desempeñar un papel importante también en el desarrollo de la 

resistencia a la insulina, además de la obesidad (Rodríguez y Guerrero, 2006). Esto 

concuerda con los resultados arrojados en este trabajo: en las mujeres mayores de 30 

años de nuestro estudio, el tener sobrepeso u obesidad en el embarazo aumenta 2.73 

veces más la probabilidad de padecer diabetes gestacional y el presentar AHF de 

diabetes mellitus aumenta 2.75 veces más. La prevalencia del factor de riesgo presentó 

un porcentaje alto, arrojándonos un valor del 62.1% y 78.3% respectivamente, siendo 

este un resultado alarmante.   

El Instituto Nacional de Ciencias Médicas y Nutrición Salvador Zubirán y la Sociedad 

Mexicana de Nutrición y Endocrinología, mencionan que las mujeres con factores de 

riesgo como el sobrepeso y obesidad, los AHF y la diabetes gestacional en embarazos 
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previos, tienen hasta el doble de probabilidad de desarrollar diabetes gestacional que 

otras mujeres embarazadas.  

Serrano (2013) reportó en un estudio realizado en pacientes mexicanas: 28 pacientes 

(48.2%) tuvieron un índice de masa corporal > 26; 37 pacientes (63.8%) tuvieron AHF 

de diabetes mellitus tipo 2 y de éstas, 13 tuvieron DG, con lo que se concluyó que 

estos antecedentes son importantes para padecer la enfermedad. 

Esto coincide con nuestro estudio, ya que de las 74 mujeres en estudio, todas tenían 

una edad mayor o igual a los 30 años, 78.3% presentaban AHF de DMII y 62.1% 

sobrepeso u obesidad; de estas, diez pacientes desarrollaron DG (13.51%), de las 

cuales el 90% tenían AHF de DMII y el 80% sobrepeso u obesidad. 

Yavlé (2007) en su estudios encontró que el 51.22% de las pacientes que arrojaron un 

resultado positivo en la Prueba de la Tolerancia Oral a la Glucosa, presentaban un 

índice de masa corporal (IMC) mayor a 25.  

La obesidad es factor de riesgo que condiciona al desarrollo de diabetes e hipertensión 

durante el embarazo. En un estudio realizado por Chamy y col. a mujeres embarazadas 

mayores de 35 años, observó que estas dos patologías son las más frecuentemente 

encontradas. En nuestro trabajo, las mujeres que desarrollaron DG presentaban una 

edad de 35.3 años, aunada a la presencia de sobrepeso u obesidad, AHF o ambas. 

Hay que considerar también, que el riesgo de desarrollar DMII es mayor en mujeres 

con antecedentes de DG.  

La incidencia de desarrollar DMII en mujeres con antecedentes de DG era mayor 

durante los primeros cinco años tras el parto, con un aumento más lento a partir de los 

10 años (Guía de Práctica Clínica sobre Diabetes mellitus tipo 2, 2008) 



 51 

8. CONCLUSIONES 
 

1) Se realizaron pruebas de tamiz metabólico a pacientes gestantes mayores de 30 

años del Hospital General Tacuba ISSSTE para diagnosticar Diabetes 

gestacional, Utilizando mediante los criterios de la Guía de Práctica Clínica, 

Diagnóstico y Tratamiento de la Diabetes en el Embarazo del 2009. 

 

2) Se corroboró que los factores de riesgo como son edad, Antecedentes Heredo 

Familiares, sobrepeso/obesidad, predisponen el desarrollo de Diabetes 

gestacional. 

 

3) El análisis estadístico realizado mostró que si hay una significancia estadística 

entre los factores de riesgo y el diagnóstico de Diabetes gestacional, mostrando 

que un 13.51% mantiene la prevalencia estable. 

 

4) Con los datos obtenidos, se puede proponer un esquema de prevención con  

mayor énfasis en las pacientes que ya presentan antecedentes heredofamiliares 

de esta patología.  

 

 Realización del tamizaje metabólico después de la semana 14 de gestación y 

realizarlo nuevamente entre las 24 y 28 semanas, aunque se haya tenido un 

resultado normal en su primera prueba. 

 Educación dietética adecuada 

 Fomentación de la lactancia materna 

 Realización de actividad física 

 

5) Se recomienda que el laboratorio del Hospital General Tacuba ISSSTE 

comience a usar La Guía de Práctica Clínica, Diagnóstico y Tratamiento de la 

Diabetes en el Embarazo en su versión más actualizada, para así ofrecer un 

diagnóstico preciso y certero. 
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9. PERSPECTIVAS 

En el Hospital General Tacuba ISSSTE la detección oportuna y temprana de DMG se 

ha priorizado, siendo ya una de las metas a alcanzar a corto plazo, pues las pacientes 

en su mayoría, son detectadas de manera tardía, después del tercer trimestre del 

embarazo, traduciendo esto  en un mayor riesgo de morbilidad materna y fetal.  

 

Avances importantes se han realizado en la sistematización del diagnóstico de la 

Diabetes gestacional, así como la perspectiva de su tratamiento, permitiendo el manejo 

preventivo de las complicaciones a corto y largo plazo de la madre y su descendencia.  

 

El manejo óptimo, manteniendo dentro de límites de “bajo riesgo” la glucemia materna, 

puede romper a futuro el ciclo que genera diabetes.  

 

Por lo tanto, el manejo correcto de la DM con enfoque preventivo, es una labor continua 

que requiere el esfuerzo de todo el equipo de salud, gobierno, sociedad civil y 

farmacéuticas, por lo que recientemente se han reforzado determinados conceptos 

básicos relacionados con la clasificación, diagnóstico y tratamiento de esta enfermedad 

esto en perspectivas. 

 

Se recomienda a los médicos que realicen los estudios de seguimiento durante los tres 

trimestres del embarazo para poder entender mejor los cambios en la composición 

corporal de la mujer embarazada y poder prevenir la aparición de la DG.  

 

Si ésta ya está presente, se debe de tratar a tiempo para evitar complicaciones. El 

personal de salud debe respetar las decisiones de las mujeres con una edad avanzada 

que buscan un embarazo, manteniéndolas debidamente informadas sobre los factores 

de riesgos que estas pueden presentar durante su gestación y ofreciéndoles un 

adecuado consejo preconcepcional, para así obtener un menor riesgo reproductivo y 

social.  
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10. ANEXOS 

Guía de Práctica Clínica, Diagnóstico y Tratamiento de la Diabetes en el Embarazo. 
(2009). México: Secretaria de Salud. [en línea]. Disponible en: 
http://web.ssaver.gob.mx/cronicasnotransmisibles/files/2016/08/GER-Diabates-en-el-
Embarazo.pdf 
 
Se anexa parte en donde se habla del diagnóstico y tratamiento de la diabetes 

gestacional. 

http://web.ssaver.gob.mx/cronicasnotransmisibles/files/2016/08/GER-Diabates-en-el-Embarazo.pdf
http://web.ssaver.gob.mx/cronicasnotransmisibles/files/2016/08/GER-Diabates-en-el-Embarazo.pdf
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