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i. Resumen 

Objetivos: El propósito de este estudio fue evaluar el manejo de las mujeres 

diagnosticadas con Diabetes Gestacional y sus posibles desenlaces adversos maternos, 

en la población materna y neonatal, en el Servicio de Obstetricia del Hospital México, del 

1 enero del 2017 al 31 de diciembre del 2017. Adicionalmente se evaluó el uso adecuado 

de las guías internacionales para tamizaje de diabetes gestacional entre la semana 24 y 

28 de la gestación , el número de pacientes diagnosticadas y tratadas con diabetes 

gestacional, que presentaron complicaciones asociadas a Diabetes Gestacional, de las 

cuales ameritaron internamiento en el Hospital México. Se comparó la eficacia entre el 

manejo clásico con insulina y los hipoglucemiantes orales, mediante número de 

internamientos de las mujeres embarazadas con apego a tratamiento, complicaciones 

como hipoglicemia y falla para lograr índices glucémicos adecuados y los desenlaces 

neonatales adversos como lo es la macrosomía fetal. Y por último describir cuales son las 

complicaciones neonatales más comunes, en hijos de madres con diagnóstico de diabetes 

gestacional. 

Metodología: Un estudio transversal fue desarrollado en pacientes diagnosticadas con 

diabetes gestacional atendidas en el Servicio de Obstetricia del Hospital México durante el 

2017. De la población a estudiar se incluyeron pacientes de clases especiales como 

mujeres embarazadas que presentaron diabetes gestacional, y que llevaron control 

prenatal en el Hospital México así como sus hijos. Posterior al llenado de los formularios 

los datos fueron ingresados en un formulario diseñado en LimeSurvey versión 17101 O 

específicamente para la investigación. Para el análisis de datos se realizó la estimación de 

la distribución de pacientes estudiadas según edad materna, paridad, clasificación del 

índice de masa corporal, antecedentes familiares y personales obstétricos, tratamiento 

indicado, complicaciones maternas, fetales y motivos de internamiento hospitalario. Para 

la determinación de la distribución para cada una de las condiciones estudiadas se 

estimaron las frecuencias y porcentajes para las variables. Para cada una de las 

estimaciones se determinó el intervalo de confianza al 95%(1C95%) como parte del análisis. 

Para la estimación de la distribución de pacientes según tratamiento específico los 
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denominadores para el cálculo de porcentajes fue ajustado basados en el grupo de casos 

con indicación a tratamiento documentada. Todos los análisis fueron desarrollados por 

medio de Stata 10.1 (Stata Corp, 2009 Texas, USA). 

Resultados: Un total de 115 pacientes fueron estudiadas de las cuales la distribución 

según grupo de edad evidenció un mayor porcentaje de pacientes entre los 20 a los 35 

años que se presentó en el 59.13%. Al evaluar la presencia del antecedente del número 

de gestaciones se evidenció que la condición más frecuente fue menor a 3 en el 51.30%. 

La distribución de pacientes según la clasificación del IMC, evidenció que el 60.0o/omayor 

o igual a 30 kg/m2
·. La presencia de los antecedentes de riesgo evidenció que la historia 

familiar de primer grado de DM tipo 2 fue el más frecuente y que se presentó en el 63.48%. 

El tamizaje de diabetes gestacional realizado entre las 24 y 28 semanas de gestación fue 

realizado en el 96.52%. Con respecto al tratamiento indicado se evidenció que el 90.43% 

de los casos se indicó dieta, 28. 70% hipoglucemiantes e insulina en 20.87%. Dentro de los 

hipoglucemiantes orales indicados la indicación más frecuente fue metformina con 87.88%. 

Al evaluar las presencia de complicaciones se evidenció que dentro de las complicaciones 

maternas el trauma de parto fue la condición más frecuente, la cual se presentó en el 

27.83%. En el grupo de complicaciones fetales se evidenció que la hipoglicemia fue la 

condición más frecuente que se presentó en el 29.57%. La evaluación de las causas 

maternas de internamiento hospitalario se evidenció que la principal condición fue el fallo 

en el tratamiento con insulina, en el 10.43% y en menor porcentaje la falla en el tratamiento 

con hipoglucemiantes orales y tratamiento nutricional. En internamiento en la unidad 

neonatal del hijo de la madre con diabetes gestacional fue requerido en el 19.13%de los 

casos. 

Conclusión: La diabetes gestacional es una enfermedad que requiere de 

conocimiento y un adecuado manejo por parte del equipo de salud de nuestra 

institución, y de educación, cambios de estilos de vida por parte de la paciente con 

el fin de llevar su embarazo de la manera mejor controlada posible. La consulta 

preconcepcional es vital para poder mejorar los desenlaces en nuestra población, 

la lucha contra la obesidad sigue dándose y la estamos perdiendo. Los estudios por 

diabetes gestacional no cesarán hasta que no se llegue a un consenso mundial 

sobre el manejo y tratamiento universal de la diabetes gestacional. 



3 

Abstract 

Objectives: The purpose of this study was to evaluate the management of women 

diagnosed with Gestational Diabetes and their possible maternal adverse outcomes, in the 

maternal and neonatal population, in the Obstetrics Service of Hospital México, from the 

first of january 1 to december 31 of 2017. In addition, the adequate use of international 

guidelines far gestational diabetes screening between week 24 and 28 of gestation was 

evaluated, the number of patients diagnosed and treated with gestational diabetes, 

complications associated with Gestational Diabetes, of which they warranted hospitalization 

in the Mexico Hospital. The efficacy between classic insulin treatment and oral 

hypoglycemic agents was compared by number of admissions of pregnant women with 

adherence to treatment, complications such as hypoglycemia and failure to achieve 

adequate glycemic indexes and adverse neonatal outcomes such as fetal macrosomia. 

Finally describe which are the most common neonatal complications in children of mothers 

diagnosed with gestational diabetes. 

Methodology: A cross-sectional study was developed in patients diagnosed with 

gestational diabetes attended in the Obstetrics Service of Hospital México during 2017. The 

population to be studied included patients from special classes such as pregnant women 

who had gestational diabetes, and who took prenatal control at the Hospital Mexico as well 

as their children. After completing the farms, the data was entered in a farm designed in 

LimeSurvey version 17101 O specifically far research. Far the analysis of data, the 

distribution of patients studied was determined according to maternal age, parity, 

classification of the body mass index, family and personal obstetric history, indicated 

treatment, maternal complications, fetal complications and reasons far hospitalization. Far 

the determination of the distribution far each of the conditions studied, the frequencies and 

percentages far the variables were estimated. Far each of the estimates, the 95% 

confidence interval (95% CI) was determined as part of the analysis. Far the estimation of 

the distribution of patients according to specific treatment, the denominators far the 

calculation of percentages were adjusted based on the group of cases with indication to 
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documented treatment. All analyzes were developed through Stata 10.1 (Stata Corp, 2009 

Texas, USA). 

Results: A total of 115 patients were studied, of which the distribution according to age 

group showed a greater percentage of patients between the ages of 20 and 35 who 

presented in 59.13%. When evaluating the presence of the antecedent of the number of 

pregnancies it was evidenced that the most frequent condition was less than 3 in 51.30%. 

The distribution of patients according to the BMI classification showed that 60.0% greater 

or equal to 30 kg I m2. The presence of the risk history showed that the family history of the 

first degree of DM type 2 was the most frequent and that it was presented at 63.48%. The 

gestational diabetes screening carried out between 24 and 28 weeks of gestation in 

96.52%. Regarding treatment, it was shown that 90.43% ofthe cases indicated diet, 28.70% 

hypoglycemic agents and insulin in 20.87%. Among the oral hypoglycemic agents indicated, 

the most frequent indication was metformin with 87.88%. When evaluating the presence of 

complications, it was evidenced that within the maternal complications the birth trauma was 

the most frequent condition, which occurred in 27.83%. In the group of fetal complications 

it was evidenced that hypoglycemia was the most frequent condition that occurred in 

29.57%. The evaluation of the maternal causes of hospitalization showed that the main 

condition was the failure in the treatment with insulin, in 10.43% and in a lower percentage 

the failure in the treatment with oral hypoglycemic agents and nutritional treatment. In 

hospitalization in the neonatal unit of the mother's child with gestational diabetes was 

required in 19.13% ofthe cases. 

Conclusion: Gestational diabetes is a disease that requires knowledge and proper 

management by the health team of our institution, also education, changes in lifestyles by 

the patient in arder to carry their pregnancy the best way possible. Pre conceptional 

consultation is vital to improve outcomes in our population. The fight against obesity 

continues and we are losing it. Gestational diabetes studies will not stop until a global 

consensus on the management and universal treatment of gestational diabetes is reached. 

l. Introducción 

La diabetes gestacional se define como la intolerancia a los hidratos de carbono, de 

severidad y evolución variable, que se reconoce por primera ocasión durante la gestación. 
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Es una enfermedad que se presenta de manera frecuente, y complica 14% del embarazo. 

Se estima unos 200,000 casos anuales de diabetes gestacional en los Estados Unidos 

(1 )(6). 

En el pasado, el tamizaje de la diabetes gestacional se realizaba por medio de historia 

clínica perinatal, basándose principalmente, en resultados obstétricos previos y en historia 

familiar de diabetes mellitus 2. O'Sullivan y Mahan en 1973 proponen un método de 

tamizaje utilizando 50 gramos de glucosa oral. La prueba resulta positiva con una glucemia 

mayor a 140 mg/dl, una hora posterior a la ingesta. Si la paciente presenta una glucemia 

de 200 mg/dl se estaría confirmando el diagnóstico de diabetes gestacional. Un tamizaje 

positivo requiere de una curva de tolerancia oral a glucosa ya sea con 100gramos de 

glucosa o 75 g de glucosa (5). 

En nuestro continente, el Centro Latinoamericano de Perinatología (CLAP), recomienda 

realizar, un tamizaje clínico en la primera consulta en busca de factores de riesgos. 

Posterior se realiza un tamizaje paraclínico en aquellas pacientes que presentan factores 

de riesgo para Diabetes Gestacional (6). 

A nivel nacional, la Caja Costarricense de Seguro Social (CCSS), crea una guía para la 

atención integral a las mujeres, niños y niñas en el periodo prenatal, parto y posparto en 

2009, donde hace mención sobre el manejo diagnóstico de la diabetes gestacional. En la 

primera consulta prenatal, se toma una historia clínica perinatal y una glicemia en ayunas 

previo a las 24 semanas de edad gestacional. Si la glicemia en ayunas se encuentra menor 

a 99 mg/dl, posteriormente se realizará una glicemia poscarga entre las 24 y 28 semanas 

de edad gestacional. Si en esa primera consulta prenatal menor a 24 semanas de edad 

gestacional, la glicemia tomada es mayor a 128 mg/dl, se deberá de referir la paciente a 

un segundo o tercer nivel de atención. La paciente que en esa primera visita de control 

prenatal antes de las 24 semanas de edad gestacional presente glucemias entre 100 y 128 

mg/dl, deberá de recibir una curva de tolerancia, de estar normal, la madre puede continuar 

con su embarazo en primer nivel. De estar alterada la curva de tolerancia oral a la glucosa, 

la paciente se deberá referir a un segundo o tercer nivel de atención (16). 

El diagnóstico de la Diabetes gestacional ha evolucionado con los años. O'Sullivan 

establece los criterios iniciales a partir de 1964. Estos parámetros predecían la aparición 
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de la patología en un embarazo subsecuente, mas no predecían complicaciones adversas 

durante su embarazo (7). 

Para el año 1979 "The National Diabetes Data Group", cambia la recomendación del uso 

de toda la muestra sanguínea con la muestra en plasma. Actualmente el método 

diagnóstico de elección, de la diabetes gestacional es controversia!. Una de las principales 

discrepancias es la cantidad de glucosa que se debe de proporcionar, a la hora de realizar 

la curva de tolerancia oral en la población con riesgo, o con prueba de tamizaje positiva. 

La organización Mundial de la Salud recomienda el diagnóstico en un paso usando el 

mismo método diagnóstico para diabetes, en mujeres sin gestación. Utiliza 75g de glucosa 

poscarga, dando como valor positivo, aquellas glicemias mayores a 140mg/dl, en dos horas 

posterior a poscarga. Además, anota una glicemia en ayunas mayor a 126 mg/dl positivo 

para el diagnóstico de diabetes gestacional (8). 

Una de las mayores fallas en el diagnóstico actual de la diabetes gestacional, son sus 

criterios diagnósticos basados en el riesgo de futura hiperglicemia y no en un criterio clínico. 

Es por esto que Metzger y col. publican en 2008, el estudio hiperglicemia y desenlaces 

adversos del embarazo, donde fueron los primeros en demostrar la asociación entre las 

glicemias en ayunas, una hora y dos horas posterior a una ingesta de 75g de glucosa, con 

resultados neonatales como lo son: el peso, cesárea, hipoglicemia neonatal, parto 

prematuro, distocia de hombro, ingreso a unidad de cuidado intensivo neonatal, ictericia y 

preeclampsia. Por medio de este estudio se pudo demostrar que los resultados adversos 

en la diabetes gestacional no se basan en cortes de niveles glicémicos (9). 

Basados en los resultados del estudio HAPO, la Asociación Internacional de Diabetes, 

publica en 201 O, recomendaciones para el diagnóstico y clasificación de la diabetes 

gestacional. Sugieren que el diagnóstico se hace, con solo uno de los siguientes valores 

alterados en aquellas pacientes que se someten a una carga con glucosa de 75g. Los 

valores para ayuno positivos, son aquellos mayores a 92mg/dl. El valor positivo para la 

hora y dos horas poscarga son de 180mg/dl y 153mg/dl respectivamente. A pesar que 

estas recomendaciones son basadas en evidencia, no han sido aceptadas de manera 

universal (10). 
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Contrario a las recomendaciones realizadas por Metzger y col. y la Asociación 1 nternacional 

de Diabetes, el Colegio Americano de Ginecólogos y Obstetras recomienda en 2013, 

mediante un informe práctico, que el diagnóstico de diabetes gestacional se debe realizar 

por medio de las recomendaciones hechas por Coustan y Carpenter de 1989, y por el 

Grupo de Datos Nacional para Diabetes (NDDG). Coustan y Carpenter realizan el 

diagnóstico de diabetes gestacional por medio de un método que involucra 2 pasos. Entre 

ellos se encuentra tomar una glicemia en ayunas. Aquella glicemia en ayunas mayor a 95 

mg/dl es diagnóstica de diabetes gestacional. Se toman glicemias control en una, dos y 

tres horas, posterior a una ingesta de 1 OOg de glucosa. Tomando como valores límites 

180mg/dl, 155mg/dl y 140mg/dl respectivamente. Con solo una sola alteración de los 

parámetros de glicemia son diagnósticos para diabetes gestacional (5). 

Las recomendaciones hechas por el Grupo de Datos Nacional para Diabetes (NDDG), son 

de realizar el diagnóstico de diabetes gestacional en dos pasos. Tomando una glicemia en 

ayunas, con un valor positivo aquella que se encuentre por encima de 105mg/dl. 

Posteriormente dando una carga con glucosa de 1 OOg, y haciendo glicemias control a la 

hora, dos y tres horas, con valores de 190mg/dl, 165 mg/dl y 145 mg/dl respectivamente. 

Cualquier valor por encima de estos valores se toma como diagnóstico para diabetes 

gestacional. El Colegio Americano de Ginecólogos y Obstetras menciona, que la 

recomendación de la Asociación Internacional de Diabetes identificará un 18% de la 

población con diabetes gestacional (5). 

El Centro Latinoamericano de Perinatología en 2013, recomienda realizar dos glicemias en 

ayunas aisladas al azar, una realizada antes de las veinte semanas de edad gestacional y 

otra, posterior a las veinte semanas de edad gestacional, con un valor mayor a 105 mg/dl, 

se deberá realizar una segunda toma de glicemia en ayunas. Una segunda glicemia en 

ayunas mayor a 105 mg/dl será diagnóstica para diabetes gestacional. El Centro 

Latinoamericano sugiere que la toma de muestras en ayunas aisladas, puede ser tan 

sensible como una curva de tolerancia oral a glucosa, y recomienda que hasta que no 

existe evidencia firme que la rechacen, se deberá realizar las glicemias en ayunas como 

recomendadas, en aquellas situaciones que no se disponga de una curva de tolerancia oral 

a glucosa. Por otro lado, este centro recomienda realizar el tamizaje para diabetes 
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gestacional entre la semana 24 y 28 de edad gestacional, por medio de una prueba en un 

paso. Se le brinda a la paciente una carga de glucosa de 75 g y se toma la glucemia en 

dos horas. Una glucemia mayor a 140 mg/dl es diagnóstico para diabetes gestacional (6). 

Ante esta discrepancia sobre el diagnóstico de la diabetes gestacional, El Instituto Nacional 

de Salud en 2013, crea una conferencia internacional que concluye sobre la necesidad de 

estandarización del diagnóstico de la diabetes gestacional. Este mismo informe hace 

conciencia sobre las guías de la Asociación Internacional de Diabetes, y un aumento del 

costo de la enfermedad, llevando la prevalencia de la diabetes gestacional de un 7% a un 

18%, recomendando el diagnóstico en dos pasos (11). 

Alwan y col. en 2013, mediante una revisión Cochrane, determinan que el paso más 

importante para lograr una mínima morbilidad y mortalidad materna y fetal, es establecer 

un control metabólico cercano a lo normal. Sin embargo, llegar a este estado metabólico 

es difícil, ya que no existe un parámetro de corte glucémico comprobado mediante la 

evidencia. Se ha observado que los valores de glucemias cercanos, en ayunas de 95mg/dl, 

1 hora poscarga de 140 mg/dl y dos horas poscarga de 120 mg/dl, están relacionados con 

mayor riesgo de presentar morbilidad y mortalidad materna (12). 

Han y col. en 2013, mediante una revisión Cochrane, recomiendan que el tratamiento 

básico de la diabetes gestacional es una dieta ajustada, educación nutricional, y una rutina 

de ejercicio individualizados para cada paciente (13). 

La cantidad de calorías se ajusta al índice de masa corporal de cada paciente. Las 

pacientes con un índice de masa corporal menor a 19.8 kg/m2, deberán consumir de 35 a 

40 Kcal/kg/día. Las pacientes con un índice de masa corporal de 19.8 y 29.9 kg/m2, 

deberán consumir de 30 a 32 Kcal/kg/día. Las pacientes con un índice de masa corporal 

mayor de 29.9 kg/m2, deberán de consumir de 24 a 25 Kcal/kg/día (13) (14). 

Franz y col. en 2004, recomiendan que el componente nutricional deberá de ser ajustado 

en 50 a 60% carbohidratos, 10 a 20% en proteínas y de 25 a 30% en grasas. La ganancia 

de peso recomendada, se ajusta según el índice de masa corporal. Siendo de al menos 18 

kg, en pacientes con un índice de masa corporal menor a 19.8 kg/m2, y de unos 7 kg en 

aquellas pacientes con un índice de masa corporal mayor a 29 kg/m2 (14). 
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El uso de hipoglucemiantes orales, históricamente estuvo contraindicado anteriormente 

durante el embarazo, principalmente por la preocupación del aumento de las anomalías 

fetales y por la hipoglucemia fetal y neonatal. En la última década, varios estudios han 

demostrado la eficacia de los hipoglucemiantes en reducir los niveles glucémicos y los 

eventos adversos del embarazo. Estos medicamentos se están convirtiendo en la 

actualidad, una de las drogas preferidas para el manejo y control de la diabetes gestacional, 

principalmente en aquellas pacientes que no logran controlarse con la dieta. La metformina 

como tal, es un tratamiento no insulínico. Varios estudios reportan desenlaces favorables 

en pacientes diagnósticadas con diabetes gestacional (15). 

Un 15% de las pacientes que cursan con el diagnóstico de diabetes gestacional, no llegan 

a presentar un adecuado control glucémico, y deberán manejarse con insulina e 

hipoglucemiantes orales. Otro indicador es la medición de la circunferencia abdominal entre 

las 29 y 30 semanas de edad gestacional por medio de ultrasonido fetal. Aquellos fetos 

que se encuentren por encima del percentil 70, deberán ser evaluados para terapia con 

insulina. Históricamente la insulina humana ha sido la más usada, y por consiguiente la 

más estudiada. Sin embargo, estudios recientes hacen hincapié en el uso de análogos de 

insulina. La dosis de inicio con insulina se calcula en base al peso materno. Si se da su 

inicio durante el primer trimestre, el cálculo se hace de 0.7 a 1.0 uds/kg por día. Se ha 

observado que la resistencia a la insulina aumenta entre las 20 y 32 semanas de edad 

gestacional. Es por esto que la dosis promedio de insulina es de 0.7 uds/kg durante el 

primer trimestre, de 0.8 uds/kg durante el segundo trimestre, y de 0.9 uds/kg de insulina 

durante el tercer trimestre (5). 

En nuestro país, según la Biblioteca Nacional de Salud y Seguridad Social (BINASS), existe 

una única publicación sobre diabetes gestacional en el país en los últimos quince años. 

Esta fue llevada a cabo en el Hospital de la Mujer durante el año 2007, donde estudió el 

valor umbral de glucosa poscarga de diabetes gestacional en pacientes con embarazos de 

24 -28 semanas. Se concluyó que un valor de 140 mg/dl de glicemia poscarga puede ser 

mantenido como valor umbral del test de tamizaje glucosa poscarga, si el objetivo del 

tamizaje es reconocer pacientes con una curva de tolerancia a la glucosa positiva. Valores 

mayores a 177mg/d en la glucosa poscarga comprometen la indicación de la curva de 
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tolerancia a la glucosa para diagnosticar diabetes gestacional, por su alta especificidad 

(17).A nivel institucional, el Hospital México de Costa Rica no cuenta con estudios 

poblacionales descriptivos sobre el manejo prenatal de la diabetes gestacional. En las 

últimas décadas, múltiples estudios han evidenciado factores de riesgo para el desarrollo 

de obesidad, diabetes y enfermedad cardiovascular. Es posible una exposición a estos a 

partir de la vida intrauterina. Sin embargo, en la actualidad no se está claro de los eventos 

causales de los mismos. 

Estudios han demostrado el vínculo que existe entre la diabetes gestacional, y el riesgo de 

desarrollar diabetes, en hijos de madres con diabetes gestacional. Esta enfermedad es 

común en nuestra población, sin embrago la frecuencia del problema es poco conocida en 

instituciones latinoamericanas por falta de estudios epidemiológicos poblacionales. Para 

ello se deben de emplear políticas en salud, que promocionen su diagnóstico y tratamiento 

temprano. 

Es por esto que los estudios dirigidos a dicha patología son innegablemente obligatorios. 

La gran controversia que existe sobre su diagnóstico y tratamiento es el objetivo de la gran 

mayoría de estudios que se hacen a nivel mundial. Conocer el manejo que se realiza sobre 

el diagnóstico y tratamiento de la diabetes gestacional, y sus posible desenlaces maternos 

y fetales en nuestra población, nos lleva a un mejor entendimiento y manejo de la patología. 

Del año 2012 al 2014, según registros de estadística del Hospital México, el número de 

pacientes ingresadas por diabetes gestacional ha aumentado. Esto podría deberse a que 

se está diagnosticando la enfermedad con mayor frecuencia. En nuestro país no existen 

estudios poblacionales descriptivos, que nos hablen del manejo prenatal de la diabetes 

gestacional, y de las posibles complicaciones maternas y neonatales. Este concepto no 

ha sido descrito y al ser una enfermedad potencialmente controlada, es importante 

identificar el motivo del aumento de casos, describir el tipo de diagnóstico y tratamiento 

que se emplea con mayor frecuencia en la diabetes gestacional, y evaluar los posibles 

desenlaces neonatales como lo son la macrosomía y la hipoglucemia en el Hospital México. 

11. Metodología 
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Un estudio transversal fue desarrollado en pacientes diagnosticadas con diabetes 

gestacional atendidas en el Servicio de Obstetricia del Hospital México durante el 2017. De 

la población a estudiar se incluyeron pacientes de clases especiales como mujeres 

embarazadas que presentaron diabetes gestacional, y que llevaron control prenatal en el 

Hospital México así como sus hijos. Dentro de las variables independientes se encuentra 

el rango en edad reproductiva de los 1 O y a los 50 años. Esta variable fue compuesta por 

tres grupos los cuales son pacientes menores a 20 años, pacientes entre los 20 y 35 años, 

y pacientes mayores a 35 años. La paridad de la paciente fue tomada en cuenta como una 

variable cuantitativa ordinal la cual se dividió en dos grupos, menor a tres gestaciones y 

mayor a tres gestaciones. El índice de masa corporal fue tomado en cuenta como una 

variable cuantitativa continua donde se dividió a la población en tres grandes grupos 

siguiendo como referencia su índice de masa corporal, menor a 18.5 kg/m2, entre los 18.5 

y 24.99 kg/m2, entre los 25 y 29.99 kg/m2 o sobrepeso y por ultimo mayor a 30 kg/m2 u 

obesidad. Dentro de las variables independientes cualitativas binaria asimétricas se 

encontraron la historia previa de diabetes gestacional, gestaciones previas con productos 

macroscópicos e historia familiar de diabetes. La complicaciones maternas durante el 

embarazo se colocaron en un grupo de variables independientes binarias asimétricas y se 

dividieron en tres grupos. Dentro de este grupo de variables, la presencia de hipoglucemia 

materna definida como aquella glucemia menor a 60 mg/dl, la presencia de desgarros 

perineales durante la labor de parto, y la hemorragia obstétrica definida en este estudio 

aquella mayor a 500cc de pérdida sanguínea materna. Las complicaciones neonatales se 

incluyeron en el grupo de variables independientes cualitativas binarias asimétricas como 

lo son la macrosomía fetal mayor a 3800 gramos, la hipoglucemia neonatal menor a 50 

mg/dl, traumas fetales como fractura clavicular y parálisis de Erb y APGAR menor a 7 a los 

5 minutos de vida. 

Dentro de las variables dependientes se encuentran los 3 tipos de tratamientos descritos 

en este estudio como lo son el tratamiento nutricional, el tratamiento médico con 

hipoglucemiantes orales y el tratamiento médico con insulina. Se consideró fallo en el 

tratamiento nutricional aquella paciente que perfil glucémico alterado que ameritó 

tratamiento médico con hipoglucemiantes orales o con insulina. Toda paciente con perfil 
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glucémico alterado, que se encontraba en tratamiento con hipoglucemiantes orales y con 

insulina, fue considerado como fallido si amerito hospitalización. 

Se excluyeron del estudio a las mujeres que no se encontraron embarazadas, mujeres con 

diabetes gestacional que se encontraron posparto, mujeres con diabetes mellitus tipo 1 y 

2, mujeres con trastornos hipertensivos durante la gestación, pacientes que no llevaron su 

control prenatal en el Hospital México y pacientes que no nacieron en el Hospital México. 

Se solicitó al servicio de bioestadística del Hospital México, previa aprobación del Comité 

Ético Científico de la Caja Costarricense de seguro social (CEC), la lista de pacientes con 

diagnóstico de diabetes gestacional. Una vez aprobado, se procedió a recolectar la 

información por medio de un formulario previamente validado, del expediente. No se solicitó 

ninguna prueba de laboratorio y gabinete para este estudio, ya que únicamente se 

revisaron expedientes clínicos para evaluar el manejo que se le brinda a la paciente 

embarazada que presenta diabetes gestacional. Posterior al llenado de los formularios los 

datos fueron ingresados en un formulario diseñado en LimeSurvey versión 17101 O 

específicamente para la investigación. Para el análisis de datos se realizó la estimación de 

la distribución de pacientes estudiadas según edad materna, paridad, clasificación del 

índice de masa corporal, antecedentes familiares y personales obstétricos, tratamiento 

indicado, complicaciones maternas, fetales y motivos de internamiento hospitalario. Para 

la determinación de la distribución para cada una de las condiciones estudiadas se 

estimaron las frecuencias y porcentajes para las variables. Para cada una de las 

estimaciones se determinó el intervalo de confianza al 95%(1C95%) como parte del análisis. 

Para la estimación de la distribución de pacientes según tratamiento específico los 

denominadores para el cálculo de porcentajes fue ajustado basados en el grupo de casos 

con indicación a tratamiento documentada.Todos los análisis fueron desarrollados por 

medio de Stata 10.1 (Stata Corp, 2009 Texas, USA). 

111. Resultados 

Se revisaron un total de 211 expedientes de pacientes embarazadas con diagnóstico de 

diabetes gestacional. Se excluyeron 45 expedientes ya que asociaron un trastorno 

hipertensivo durante su gestación, 34 diabéticas tipo 2 pre gestacionales, 8 pacientes con 



13 

diagnóstico de diabetes tipo 1 pregestacional,9 pacientes que no tuvieron su parto en el 

hospital México. Un total de 115 pacientes fueron estudiadas de las cuales la distribución 

según grupo de edad evidenció un mayor porcentaje de pacientes entre los 20 a los 35 

años que se presentó en el 59.13%(68/115) y seguido del grupo de pacientes mayor a 35 

años en el 34.75%(40/115). Cuadro 1 

Cuadro 1: Distribución de pacientes con diabetes gestacional según grupo de edad. 

Servicio de Obstetricia del Hospital México, 2017 

Edad Materna n % IC95% 

Menor de 20 años 6 5.22 1.15-9.28 

De 20 a 35 años 68 59.13 50.15-68.12 

Mayor a 35 años 40 34.78 26.08-43.49 

No registrado 1 0.87 -0.83-2.57 

Al evaluar la presencia del antecedente del número de gestaciones se evidenció que la 

condición más frecuente fue menor a 3 en el 51.30%(59/115) de las pacientes evaluadas. 

Cuadro 2 

Cuadro 2: Distribución de pacientes con diabetes gestacional según paridad. Servicio de 

Obstetricia del Hospital México, 2017 

Paridad 

Menor de 3 gestaciones 

Mayor o igual de 3 

gestaciones 

n 

59 

56 

% 

51.30 

48.70 

IC95% 

42.17-60.44 

39.56-57.83 

La distribución de pacientes según la clasificación del IMC, evidenció que el 60.0%(69/115) 

mayor o igual a 30 kg/m2
, seguido de entre 25 a 29.99 kg/m2 en el 30.43% (35/115) y en 

menor porcentaje de 18.5 a 24.99 kg/m2
. Cuadro 3 

Cuadro 3: Distribución de pacientes con diabetes gestacional según grupo clasificación 

índice de masa corporal. Servicio de Obstetricia del Hospital México, 2017 
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Indice de Masa Corporal N % IC95% 

De 18.5 a 24.99 kg/m2 11 9.57 4.19-14.94 

De 25 a 29.99 kg/m2 35 30.43 22.02-38.84 

Mayor o igual a 30 kg/m2 69 60.00 51.05-68.95 

La presencia de los antecedentes de riesgo evidenció que la historia familiar de primer 

grado de DM tipo 2 fue el más frecuente y que se presentó en el 63.48%(73/115), el 

antecedente de hijos previos con peso mayor a 3800 gr en el 20.87%(24/115) y el 

diagnóstico previo de DM gestacional en el 15.65% (18/115). Cuadro 4 

Cuadro 4: Distribución de pacientes con diabetes gestacional según antecedentes de 

riesgo. Servicio de Obstetricia del Hospital México, 2017 

Antecendetes n % IC95% 

Historia familiar (primer grado) 73 63.48 54.68-72.28 

de DMT2 

Hijos previos con peso mayor 24 20.87 13.44-28.30 

a 3800 gr 

Diagnóstico previo de DM 18 15.65 9.01-22.29 

Gestacional 

Muerte Fetal en Embarazo 3 2.61 -0.30-5.52 

Previo 

El tamizaje de diabetes gestacional realizado entre las 24 y 28 semanas de gestación fue 

realizado en el 96.52%(111/115) de las pacientes estudiadas. La prueba con 100 gramos 

de glucosa fue el método diagnóstico más utilizado en el 88.69% (102 /115) pacientes 

estudiadas 

Con respecto al tratamiento indicado se evidenció que el 90.43%(104/115) de los casos se 

indicó dieta, un 28.70% (33/115) hipoglucemiantes e insulina en 20.87%(24/115). Dentro 

de los hipoglucemiantes orales indicados la indicación más frecuente fue metformina, la 

cual se documentó en el 87.88%(29/33) de las pacientes con indicación de este tipo de 

tratamiento. Cuadro 5 
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Cuadro 5: Distribución de pacientes con diabetes gestacional según tratamiento indicado. 

Servicio de Obstetricia del Hospital México, 2017 

Tratamiento n % IC95% 

Dieta 104 90.43 85.06-95.81 

Hipoglicemiantes orales 33 28.70 20.43-36.96 

Metformina* 29 87.88 76.13-99.63 

Glibenclamida * 4 12.12 0.37-23.87 

Insulina 24 20.87 13.44-28.30 

*Denominador: Número de casos con hipoglucemiantes orales 

Al evaluar las presencia de complicaciones se evidenció que dentro de las complicaciones 

maternas el trauma de parto fue la condición más frecuente, la cual se presentó en el 

27.83%(32/115) de los casos, seguida de la hipoglicemia materna en el 6.09%(7/115) y la 

hemorragia intraparto en el 3.48%(4/115). En el grupo de complicaciones fetales se 

evidenció que la hipoglicemia fue la condición más frecuente que se presentó en el 

29.57%(34/115) de los casos, la macrosomía fetal en el 20.00%(23/115) y el trauma 

neonatal en el 4.35%(5/115). Cuadro 6 

Cuadro 6: Distribución de pacientes con diabetes gestacional según presencia de 

complicaciones maternas y fetales. Servicio de Obstetricia del Hospital México, 2017 

n % IC95% 

Complicaciones maternas 
r -. 

Trauma de parto 32 27.83 19.64-36.02 

Hipoglicemia materna (menor a 7 6.09 1.72-10.46 

60 mg/dl) 

Hemorragia intraparto 4 3.48 0.13-6.83 

Complicaciones fetales 

Hipoglucemia neonatal 34 29.57 21.22-37.91 

Macrosomía fetal (mayor a 3800 23 20.00 12.69-27 .31 

grs) 

J 



Trauma neonatal 

APGAR (5 min) menor a 7 

5 

o 
4.35 

O.O 

0.62-8.08 
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La evaluación de las causas maternas de internamiento hospitalario se evidenció que la 

principal condición fue el fallo en el tratamiento con insulina, en el 10.43%(12/115) y en 

menor porcentaje la falla en el tratamiento con hipoglucemiantes orales y tratamiento 

nutricional. Cuadro 7 

Cuadro 7: Distribución de pacientes con diabetes gestacional según causa de materna de 

internamiento hospitalario. Servicio de Obstetricia del Hospital México, 2017 

Causa de Internamiento n % IC95% 

hospitalario 

Falla en el tratamiento con 12 10.43 4.85-16.02 

insulina 

Falla en el tratamiento con 7 6.09 1.72-10.46 

hipoglucemiantes orales 

Falla en el tratamiento 6 5.22 1.15-9.28 

nutricional 

En internamiento en la unidad neonatal del hijo de la madre con diabetes gestacional fue 

requerido en el 19.13%(22/115) de los casos. 

IV. Discusión 

El presente estudio realiza un análisis retrospectivo descriptivo del manejo de la diabetes 

gestacional en el servicio de Obstetricia del Hospital México. El aumento de casos de 

diabetes gestacional es un fenómeno que se viene presentando a nivel mundial, y Costa 

Rica no es la excepción. Un adecuado manejo reduce las complicaciones tanto para la 

madre como para su futuro hijo. La literatura a nivel mundial es diversa en cuanto a su 

manejo y es por esto que existen muchas instituciones y protocolos de manejo que varían 

de región a región. La edad de la paciente es una variable a considerar, puesto que se ha 

visto que en mujeres mayores a los 35 años, el riesgo de desarrollar diabetes gestacional 
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aumenta. Dicho esto la mayoría de la población del presente estudio se encuentra entre 

los 20 y 35 años (59.13%). La tendencia de la mujer actual es iniciar su vida reproductiva 

de manera tardía y es por esto que se ha visto un incremento de los embarazos posterior 

a los 35 años según datos publicados por el Instituto Nacional de Estadística y Censos 

(INEC), en su "Panorama demográfico 2016". En el presente estudio más de la tercera 

parte de la muestra representa mujeres mayores a 35 años (34.78%). La multiparidad es 

un factor de riesgo asociado a diabetes gestacional, se puede observar como casi la mitad 

de la población estudiada corresponde a mujeres con más de tres gestaciones (48.70%). 

Es aquí donde los cambios de estilos de vida como el ejercicio, una dieta saludable y una 

adecuada consulta pre concepcional tienen mayor importancia, en nuestro centro 

hospitalario dicha consulta no existe, por lo que vale la pena iniciarla a la brevedad posible, 

con el fin de brindar educación, asesoría pre concepcional y un adecuado control prenatal. 

El Ministerio de Salud de Costa Rica, en su documento "Estrategia Nacional, Abordaje 

Integral de la Enfermedades Crónicas no Transmisibles y Obesidad", muestra que según 

las Encuestas Nacionales de Nutrición 1982, 1996 y 2009 la prevalencia de obesidad en 

Costa Rica ha aumentado en todas las edades incluyendo a la niñez, tanto en hombres 

como en mujeres. En la encuesta realizada en el año 201 O en la población mayor de 20 

años se encontr6 una prevalencia de sobrepeso y obesidad de 36.1 % y 26%, 

respectivamente (CCSS 201 O). En el presente estudio un 30.43% de las mujeres 

embarazadas con diabetes gestacional presentaron sobrepeso y un alarmante 60.0% 

presentó obesidad, por lo que podemos evidenciar la alta relación que existe entre la 

obesidad y la diabetes gestacional en la población estudiada. La Encuesta de Factores de 

Riesgo Cardiovascular (CCSS, 201 O), de la población nacional de 20 años y más, reportó 

una prevalencia de diabetes no diagnosticada de un 1,3% y diagnosticada de un 9,5% lo 

que da una prevalencia general de 10,8% en la población encuestada. Esta cifra es similar 

a las encontradas en países como Canadá y Estados Unidos de Norteamérica. La encuesta 

determinó que la prevalencia de diabetes es más alta en el sexo femenino (11,6%) que en 

el masculino (9,8%). Cuando tomamos como base la historia clínica obstétrica en nuestro 

estudio, llama la atención el alto porcentaje de diabetes gestacional con un familiar de 

primer grado que presenta diabetes tipo 2 ( 63.48%), mientras que un 15.65% de las 

pacientes presentaron un diagnóstico previo de diabetes gestacional, llamando 

nuevamente a doblar esfuerzos para mejorar los hábitos alimenticios y realizar ejercicio. El 
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antecedente de hijo previo con macrosomía fue del 20.87% mostrándose como un 

indicador clave a la hora de referir pacientes a centro de mayor complejidad resolutiva. En 

el servicio de obstetricia del Hospital México se tamiza para diabetes gestacional con una 

poscarga de glucosa de 50 gramos entre las 24 y las 28 semanas de gestación. Se tamizó 

de forma adecuada a un 96.52% de la población entre la semana 24 y 28 de embarazo, lo 

cual denota un adecuado tamizaje para la población de mujeres embarazadas en el 

Hospital México. La prueba diagnóstica con 100 gramos de glucosa fue el método 

diagnóstico más utilizado en el 88.69% (102 /115) pacientes estudiadas.Con respecto al 

manejo de la diabetes gestacional, una vez diagnosticada la diabetes gestacional, se 

ingresa la paciente al hospital independientemente del resultado de la curva de poscarga 

de glucosa, y se inicia su abordaje con intervenciones del servicio de Nutrición y de 

Obstetricia. De la población estudiada un 90.43 % se manejó con dieta, un 28.70% se 

manejó con hipoglucemiantes orales y un 20.87% se manejó con insulina, contrario a 

décadas pasadas en donde la insulina era el tratamiento médico más comúnmente utilizado 

a nivel mundial. De los hipoglucemiantes orales, llama la atención el uso de la metformina 

con un 87.88%, ya que el hipoglucemiante oral más utilizado en Norteamérica es la 

glibenclamida . 

Dentro de las complicaciones maternas a la hora del parto, los datos obtenidos son 

similares a los publicados a nivel mundial teniendo los desgarros perineales con un 

27.83%seguidos de hipoglucemia materna con un 6.09% y por último la hemorragia 

obstétrica con un 3.48%. en el grupo de complicaciones fetales, la complicación neonatal 

más frecuente fue la hipoglucemia fetal, la cual se presentó en un 29.57%. la macrosomía 

fetal fue más baja si nos comparamos con la incidencia presentada en Norteamérica ( 20% 

versus 50% ), pero esto puede tener muchas variables ya que las composiciones 

biométricas varían entre la población americana y la población latina, entre muchos otros 

factores. El trauma fetal como la distocia de hombros y la parálisis de Erb fue similar a las 

publicaciones internacionales y se presentaron en un 4.35%. no se registró en el presente 

estudio una condición neonatal afectada reflejada con un APGAR menor a 7 a los 5 

minutos. Las fallas en el tratamiento son similares a publicaciones internacionales donde 

la falla en el tratamiento más frecuente que ameritó internamiento fue con el uso de insulina 

con un 10.43%, seguida de hipoglucemiantes orales con un 6.09% y falla nutricional con 
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un 5.22%. El hijo de madre con diabetes gestacional presenta riesgo de internamiento en 

la unidad de neonatología. Casi un 19.13% de los hijos de madres con diabetes gestacional 

se internaron y manejaron en neonatología. 

V. Conclusiones: 

Este estudio muestra una imagen sobre el manejo que se le brinda a la paciente 

con diabetes gestacional en nuestro centro hospitalario, sin embargo existen ciertas 

limitaciones en nuestro estudio: se obtuvo una muestra pequeña de pacientes y 

todas ellas recolectadas de un único centro hospitalario. 

En conclusión la diabetes gestacional es una enfermedad que requiere de 

conocimiento y un adecuado manejo por parte del equipo de salud de nuestra 

institución, y de educación, cambios de estilos de vida por parte de la paciente con 

el fin de llevar su embarazo de la manera mejor controlada posible. La consulta 

preconcepcional es vital para poder mejorar los desenlaces en nuestra población, 

la lucha contra la obesidad sigue dándose y la estamos perdiendo. Los estudios por 

diabetes gestacional no cesarán hasta que no se llegue a un consenso mundial 

sobre el manejo y tratamiento universal de la diabetes gestacional. 

1. Es adecuado el manejo que se brinda para tamizaje de la diabetes gestacional entre 

las 24 y las 28 semanas de edad gestacional en las pacientes embarazadas del 

servicio de Obstetricia del Hospital México, con un cobertura del 96.52%. 

2. De los métodos de tratamiento más utilizados, la insulina fue el tratamiento que 

presentó mayor número de hospitalizaciones y fallas en el tratamiento, seguido de 

los hipoglucemiantes orales y la dieta. 

3. El tratamiento con hipoglucemiantes orales e insulina son de efectividad similar y 

esto es comparado a estudios y publicaciones internacionales. 

4. El factor de riesgo materno más importante es el sobrepeso y obesidad materna. 

5. El hipoglucemiante oral más utilizado en el servicio de obstetricia del Hospital 

México es la metformina. 
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6. La complicación materna más diagnosticada en nuestro centro son los traumas 

perineales. 

7. La complicación neonatal más común en la población de hijos nacidos de madre 

con diabetes gestacional en el Hospital México es la hipoglucemia neonatal. 
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VII. Anexo 1. 

Caso No. __ _ 

Edad maternal en años cumplidos: 

Menor de 20años __ _ 
De 20 a 35años __ _ 
Mayor de 35 años __ _ 
Paridad: 
Menor de tres gestaciones __ _ 
Mayor a tres gestaciones __ _ 
Indicé de masa corporal previo a gestación: 
Menor de 18.5 kg/m2 __ 
Entre 18.5 y 24.99 kg/m2 __ _ 
Entre 25 y 29.99 kg/m2 __ _ 
Mayor o igual a 30 kg/m2 __ _ 
Diagnóstico previo de diabetes gestacional si no __ _ 
Hijo o hijos previo con peso al nacer mayor de 3800gramos si no ___ _ 
Muerte fetal en embarazo previo si no ___ _ 
Historia familiar de primer grado con Diabetes Mellitus 2 si no ___ _ 
Tamizaje de diabetes gestacional entre la semana 24 y 28 del embarazo si no __ _ 
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Tratamiento 
Uso de dieta si no ___ _ 
Uso de hipoglucemiantes orales si no . Cual ____ _ 
Uso de insulina si no 
Complicaciones maternas durante el parto 
Hipoglucemia materna menor a 60mg/dl si __ no __ _ 
Trauma de parto si __ no_ 
Hemorragia intraparto si __ no __ 
Complicaciones neonatales 
Macrosomía fetal definida con peso mayor a 3800 gramos si no __ 
Hipoglucemia neonatal si __ no __ _ 
Trauma neonatal si no 
APGAR <7 a los 5 minutos de vida si __ no __ 
Falla en el tratamiento nutricional que requiera internamiento hospitalario si __ no __ _ 
Falla en el tratamiento con hipoglucemiantes orales que requiere internamiento hospitalario si __ 
no __ 
Falla en el tratamiento con insulina que requiere internamiento hospitalario si ___ no __ 
Internamiento a la unidad neonatal del hijo de madre con diabetes gestacional si. ___ no __ 




