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1 Titulo 

Curva de tolerancia a la glucosa como prueba de tamizaje para la determinación de 

diabetes gestacional en pacientes gestantes que acuden al Centro de Salud Motupe 
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2 Resumen 

 
La diabetes gestacional (DG) es una enfermedad que se desarrolla durante el 

embarazo entre las semanas 24 a la 28 de gestación, como consecuencia de presentar 

intolerancia a los carbohidratos, como resultado se obtienen valores altos de glucemia 

que pueden desencadenarse en complicaciones materno-fetales, es así, que el 

diagnóstico debe ser temprano y oportuno, el mismo que puede ser realizado mediante 

el test de O ‘Sullivan o la curva de tolerancia a la glucosa. Por lo tanto, nos enfocamos 

en detectar la DG en pacientes embarazadas que acuden al Centro de Salud Motupe en 

el periodo mayo-agosto del 2020. El presente estudio tuvo un diseño cuantitativo, no 

experimental y de corte transversal-correlacional, conformado por pacientes 

embarazadas que se encontraron dentro de las semanas de gestación requeridas, se 

aplicó una encuesta de factores de riesgo asociados a esta patología y el método 

enzimático colorimétrico para su posterior relación con los factores de riesgo mediante 

Chi-cuadrado. Obteniendo una prevalencia de DG del 6,9% (n=2) de un total de 29 

gestantes, además, de encontrar una relación estadísticamente significativa entre el 

síndrome de ovario poliquístico y el hipotiroidismo con la DG. En conclusión, los casos 

positivos de DG teniendo como principales factores de riesgo la edad, el síndrome de 

ovario poliquístico e hipotiroidismo, sin embargo, existen otros factores de riesgo que 

no tuvieron una relación estadística significativa con la DG. 

Palabras claves: diabetes gestacional, curva de tolerancia a la glucosa, factores 

de riesgo. 
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2.1 Abstract 

 
Gestational diabetes (DG) is a disease that is developed during pregnancy 

between weeks 24 to 28 of gestation, as a consequence of presenting intolerance to 

carbohydrates, as a result high blood glucose values are obtained that can trigger 

maternal-fetal complications. Therefore, the diagnosis must be early and opportune, the 

same that can be done through the O 'Sullivan test or the glucose tolerance curve. 

Therefore, the research was focused on detecting GD in pregnant patients who attend 

the Motupe Health Center in the period May-August 2020. The present study had a 

quantitative, non-experimental and cross-correlational design, made up of pregnant 

patients that were found within the required weeks of gestation, a survey of risk factors 

associated with this pathology and the enzymatic colorimetric method were applied for 

their subsequent relationship with risk factors using Chi-square. Obtaining a prevalence 

of GD of 6.9% (n=2) of a total of 29 pregnant women, in addition to finding a 

statistically significant relationship between polycystic ovary syndrome and 

hypothyroidism with DG. In conclusion, the positive cases of GD having as main risk 

factors age, polycystic ovary syndrome and hypothyroidism, however, there are other 

risk factors that did not have a statistically significant relationship with DG. 

Keywords: gestational diabetes, glucose tolerance curve, risk factors. 



4  

3 Introducción 

La DG es un tipo de diabetes que puede desarrollarse durante el embarazo entre 

las semanas 24 a la 28 de gestación, por una alteración en el metabolismo de los 

carbohidratos. Se caracteriza por hiperglucemia con valores superiores a los normales, 

pero inferiores a los establecidos para diagnosticar diabetes mellitus (DM). (Ministerio 

de Salud-Gobierno Entre Ríos, 2017) 

Esta patología representa un problema de salud pública por su alta prevalencia y 

por las complicaciones que se pueden desarrollar durante el embarazo y después de este, 

las complicaciones que puede presentar la gestante durante el embarazo son: preclamsia, 

cesárea, hemorragia postparto, muerte materna y dentro de unos años diabetes mellitus 

tipo 2 (DMT2), además los hijos tienen mayor posibilidad de desarrollar anomalías 

congénitas, muerte fetal o postnatal, macrosomía e hipoglucemia neonatal. (Preciado et 

al., 2020) 

La DG ocurre en el 7% de todos los embarazos a nivel mundial y su prevalencia 

puede variar entre el 1 y el 14%, dependiendo de los factores de riesgo o del método de 

tamizaje que se lleve a cabo, llegando a presentarse 200.000 casos al año. Además, el 

Sistema Integrado de Vigilancia Epidemiológica (SIVE), menciona que el número de 

casos de DG desde el año 2017 ha mostrado un incremento de 142 a 1084 casos por 

cada 100.000 habitantes. (Aguirre et al., 2019) 

En base a este conocimiento, las organizaciones de salud sugieren realizar el 

tamizaje de DG entre las semanas 24 a la 28 de gestación, para garantizar un 

diagnóstico temprano y oportuno que permita disminuir el número de complicaciones 

derivadas de esta enfermedad, sin embargo, esta sugerencia no siempre se lleva a cabo, 

debido a la limitada información que se les proporciona a las gestantes, su falta de 

interés y cooperación. (Preciado et al., 2020) 

Es por ello que el estudio se llevó a cabo en el Centro de Salud Motupe, dado 

que el laboratorio clínico al ser de baja complejidad no cuenta con esta prueba, que es 

de suma importancia para la determinación temprana de DG, además de que no se han 

realizado estudios anteriores acerca de la DG en esta población. 

Con esta perspectiva se planteó mediante la curva de tolerancia a la glucosa, 

determinar la prevalencia de DG en pacientes gestantes que acuden al Centro de Salud 

Motupe e identificar los factores de riesgo que conllevan a que las mujeres embarazadas 

desarrollen esta patología, con la finalidad de proporcionar resultados oportunos para el 
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tratamiento de las mismas, que permitan mejorar su calidad de vida y disminuya los 

índices de morbimortalidad materno-fetal. 
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4 Marco teórico 

4.1 Fundamento Teórico 

4.1.1 Diabetes 

La diabetes es considerada un padecimiento crónico que se desarrolla cuando el 

páncreas no genera suficiente insulina o cuando el organismo no emplea correctamente 

la misma, dando como resultado hiperglucemia que se caracteriza por niveles altos de 

azúcar en la sangre, esta cantidad de azúcar en la sangre produce severos daños en 

varios órganos y sistemas, principalmente el deterioro de nervios y vasos sanguíneos. 

(Naranjo, 2016) 

4.1.2 Diabetes gestacional 

La DG se define como la intolerancia a los carbohidratos que inicia o se 

diagnostica por primera vez durante el embarazo a partir de las semanas 24 a la 28 de 

gestación. Esta patología se diferencia de los otros tipos de diabetes, porque no es 

causada por la carencia de insulina, sino por una resistencia a la misma, debido a que las 

células de los músculos, grasa e hígado no responden bien a están hormona y por ende 

no se absorbe fácilmente la glucosa de la sangre. (Font y Gutiérrez, 2017) 

A nivel mundial, las gestantes que padecen de DG corren mayor riesgo de 

padecer complicaciones maternas como perinatales durante el embarazo, que refleja una 

importante morbimortalidad, además, tanto ellas como sus hijos en un futuro corren 

mayor riesgo de padecer de DMT2. (Espinoza y Fernández, 2019) 

4.2 Fisiopatología de la diabetes gestacional 

A lo largo del embarazo se producen cambios hormonales fisiológicos que 

interfieren en los niveles de insulina de la gestante, exactamente en el segundo 

trimestre. Este proceso se da porque el organismo de la gestante desarrolla resistencia a 

la hormona producida por las células β del páncreas, al conservar un aporte de 

nutrientes al feto de manera continua. (Antón, 2020) 

La resistencia a la insulina y su producción por las células β del páncreas esta 

inducida por las hormonas placentarias (estrógeno, progesterona, cortisol, lactógeno 

humano placentario, hormona del crecimiento y prolactina) que se desarrollan en las 

glándulas endócrinas y se alteran durante el embarazo, provocando que el metabolismo 

de la gestante se descomponga ocasionando que haya una interrupción en el equilibrio 

glucosa-insulina. (Medina et al., 2017) 
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4.3 Factores de riesgo de la diabetes gestacional 

4.3.1 Edad materna avanzada 

La edad puede relacionarse con la DG por los siguientes factores: la función de 

fosforilación oxidativa en las mitocondrias de las células de los islotes disminuye con la 

edad, debilitando la función de la insulina por lo que la capacidad de absorción de 

glucosa aumenta. (Li et al., 2020) 

4.3.2 Sobrepeso y obesidad 

La Organización Mundial de la Salud (OMS), menciona que el sobrepeso y la 

obesidad se definen como una acumulación anormal o excesiva de grasa en el cuerpo, 

que puede ser perjudicial para la salud. (OMS, 2021) 

En un estudio realizado en España se menciona que las pacientes gestantes con 

un IMC mayor de 30kg/m2 presentan un riesgo mayor de desarrollar DG en 

comparación con aquellas en las que el IMC fue menor. (Font et al., 2018) 

4.3.3 Hipotiroidismo 

El hipotiroidismo es un síndrome clínico que se produce cuando la glándula 

tiroides no produce una cantidad suficiente de hormona tiroidea para satisfacer las 

demandas metabólicas del cuerpo. En el laboratorio clínico, el hipotiroidismo 

manifiesto se presenta como un nivel elevado de hormona estimulante de la tirotropina 

(TSH) combinado con niveles bajos de tiroxina (T3) o triyodotironina (T4). Por su 

parte, el hipotiroidismo subclínico se manifiesta por un nivel de T4 libre normal y un 

nivel elevado de TSH. (Gong et al., 2016) 

Durante el embarazo, la prevalencia de hipotiroidismo manifiesto es del 0,5% y 

del subclínico es del 2 al 3%. Las gestantes que cursan con hipotiroidismo presentan 

mayor resistencia a la insulina, por fallas que ocurren en el receptor de la hormona y 

anomalías en el sistema de señalización, además de alteraciones en la composición de 

las fibras musculares, en el transporte de glucosa al interior de las células y de la 

absorción de monosacáridos. (Núñez et al., 2021) 

4.3.4 Macrosomía en embarazos previos 

Es definida como un peso al nacer mayor a 4 kg, ya que se encuentra por encima 

del peso promedio. Es la complicación más frecuente de la DG y se explica por qué la 

hiperinsulinemia fetal se desarrolla como consecuencia de los niveles elevados de 

glucosa maternos. Es así, que, si se dio a luz anteriormente a un bebe de gran tamaño, se 

corre el riesgo de tener otro bebe mucho más grande. (López, 2019) 
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4.3.5 Síndrome de ovario poliquístico (SOP) 

El SOP, también denominado hiperandrogenismo ovárico funcional (exceso 

androgénico producido por los ovarios), es una disfunción endocrino-metabólica de alta 

prevalencia que afecta a las mujeres en edad fértil. Se caracteriza por la existencia de 

anovulación crónica acompañado de hiperandrogenismo, que se manifiesta por exceso 

de andrógenos ováricos o suprarrenales circulantes y por la presencia de hirsutismo y 

acné. (Kriebel et al., 2021) 

Las mujeres con SOP desarrollan resistencia a la insulina por un defecto que se 

produce en el receptor de insulina del músculo, afectando la captación de glucosa 

mediada por la insulina, que prolonga los niveles de glucosa en la sangre. Los niveles 

altos de insulina causados por el síndrome de ovario poliquístico pueden provocar 

problemas graves de salud, especialmente en mujeres obesas, la mitad de las mujeres 

con SOP presentan DM2 y DG que pone en riesgo a la madre y al feto. (Romero et al., 

2018) 

4.3.6 Antecedentes personales de diabetes gestacional 

Las gestantes que han desarrollado previamente DG presentan un mayor riesgo 

de padecerla nuevamente, además de que pueda evolucionar a DM2. Un estudio 

retrospectivo realizado en el Complejo Hospitalario Universitario de Ourense registró 

una incidencia de DM2 de 13.3% en pacientes con antecedente de DG, además, aquellas 

mujeres que presentan más de un episodio de DG tienen 17 veces más riesgo de padecer 

DM2. (Domínguez et al., 2017) 

4.3.7 Antecedentes familiares con DMT1 o DMT2 

El material hereditario juega un papel importante en el padecimiento de 

múltiples enfermedades, y la DG no es la excepción, ya que la presencia de DMT1 o 

DMT2 en familiares cercanos o de primera línea de herencia resulta ser uno de los 

factores de riesgo más importantes. En un estudio realizado en la Ciudad de México, se 

registró que del total de pacientes el 63.8% menciono tener algún familiar con DMT2, 

de las cuales cerca del 22.5% fue diagnosticada con DG. (Celestino, 2019) 

4.4 Complicaciones materno-fetales 

4.4.1 Maternas 

4.4.1.1 Hipertensión inducida por el embarazo 

Durante el embarazo se descubren los trastornos hipertensivos que son la causa 

principal de morbilidad materno-fetal. La hipertensión gestacional (comienza después 

de las 20 semanas de embarazo) y la preeclampsia (signos de daño hepático o renal que 
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ocurren en las mujeres después de la semana 20 de embarazo), son los principales 

trastornos hipertensivos que aparecen en el embarazo. (Pacheco, 2017) 

4.4.1.2 Parto por cesárea 

La cesárea es un tipo de intervención quirúrgica que permite el nacimiento del 

feto a través de la pared abdominal (laparotomía) y del útero (histerotomía). Se la lleva 

a cabo cuando existe un fallo de la inducción de trabajo de parto y cuando existe una 

desproporción cefalopélvica. Además, las gestantes que tienen sobrepeso u obesidad 

durante el embarazo tienen mayor probabilidad de que el parto sea mediante cesárea. 

(Bermúdez et al., 2022) 

4.4.1.3 Infección puerperal 

Una de las complicaciones postparto que presentan las gestantes que tienen una 

excesiva ganancia de peso es el riesgo de infección puerperal, que consiste en la 

inflamación de la zona genital femenina debido a la invasión de microorganismo en la 

zona genital durante el nacimiento del neonato. Existen diferentes tipos de infecciones 

puerperales como la endometritis (infección en la mucosa vaginal), miometritis 

(infección en los músculos del útero) y parametritis (infección de las áreas que rodean el 

útero). (Ferreiro et al., 2019) 

4.4.1.4 Hemorragia obstétrica 

La hemorragia obstétrica se define por la Organización Mundial de la Salud, 

como la pérdida de 500 mililitros de sangre después del parto y 1000 mililitros luego de 

la cesárea, en un lapso de 24 horas, sin embargo, puede presentarse la hemorragia 

secundaria que ocurre en las primeras 24 horas y hasta 6 semanas posteriores al parto. 

(Castiblanco et al., 2022) 

4.4.2 Feto 

4.4.2.1 Malformaciones congénitas 

Se producen durante la organogénesis antes de la novena semana de gestación. 

Las más comunes son las malformaciones del sistema nervioso central (anencefalia, 

meningocele, microcefalia, etc.), cardiacas (transposición de grandes vasos, ventrículo 

único, estenosis o atresia pulmonar), esqueléticas (hipoplasia, hipoplasia extremidades y 

pies equinovaros), renales (riñón multiquístico, uréter doble e hidronefrosis) y 

gastrointestinales (atresia ano-rectal, hipoplasia colon izquierdo, atresia duodenal, etc.). 

(Antón, 2020) 
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4.4.2.2 Muerte fetal 

Se presenta en el último trimestre de embarazo y se relaciona con un mal control 

glucémico materno, que conlleva al desarrollo de hiperglucemia y por ende al 

aumentando de la producción de insulina (hiperinsulinismo), provocando un mayor 

consumo de oxígeno, que conlleva a la hipoxia y por ende a la muerte del feto. (García, 

2020) 

4.4.2.3 Macrosomía fetal 

Es un crecimiento excesivo en el feto a causa de la hiperglucemia dada en la 

gestación, está asociada con una serie de complicaciones maternas y perinatales, como 

infección, cesárea, desgarros perineales, parto prolongado, hemorragia posparto y 

eventos tromboembólicos. Los fetos macrosómicos tienen mayor riesgo de asfixia 

perinatal, fractura de clavícula, aspiración de meconio, lesión del plexo braquial y 

distocia de hombros. (Huacachi y Correa, 2020) 

4.4.2.4 Hipoglucemia fetal 

Se produce cuando el páncreas comienza a generar mayor cantidad de insulina 

debido a la gran cantidad de glucosa en sangre que recibe el feto de parte de la gestante, 

y que al nacer la interrupción de la glucosa lleva a una hipoglicemia neonatal. El hijo de 

madre diabética con retardo del crecimiento intrauterino presenta hipoglicemia por 

disminución del glucógeno hepático. (Hernández et al., 2020) 

4.5 Diagnóstico de la Diabetes Gestacional 

Las pruebas de tamizaje más utilizadas para el diagnóstico de la DG son el Test 

de O ‘Sullivan con carga oral de glucosa de 50 gr y la curva o prueba de tolerancia a la 

glucosa de 75 gr. (Trujillo, 2016a) 

4.5.1 Test de O ‘Sullivan 

Es una prueba de cribado para el diagnóstico de la DG y consiste en administrar 

una carga de glucosa de 50 g sin necesidad de ayuno y luego de 1 hora extraer una 

muestra de sangre para medir los niveles de glucosa. Si el nivel de glucosa poscarga es 

menor a 140 mg/dL se considera que la gestante no padece de diabetes gestacional y no 

requiere realizarse otra prueba, por el contrario, si el nivel de glucosa es mayor a 140 

mg/dL, se deberá realizar una segunda prueba que consiste en realizar una prueba de 

tolerancia a la glucosa con una sobrecarga oral de 100 gr. (Cubillo, 2021) 

4.5.2 Curva de tolerancia a la glucosa 

En el año 2010, la Asociación Internacional del Grupo de Estudio de Diabetes y 

Embarazo (IADPSG, por sus siglas en inglés) promovió el diagnóstico de DG entre las 
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semanas 24 a la 28, mediante el empleo de la curva de tolerancia a la glucosa. Esta 

prueba permite establecer el diagnóstico de esta patología al obtener al menos un valor 

igual o superior a los puntos de corte establecidos. (Espinoza y Fernández, 2019) 

Esta prueba consiste en extraer en primera estancia una muestra de sangre, para 

medir los niveles de glucosa basal. Posteriormente, se debe administrar una carga de 75 

gr de glucosa que debe ser ingerida en un lapso de 5 minutos. Luego a los 60 y 120 

minutos se tomará una segunda y tercera muestra de sangre respectivamente para medir 

los niveles de glucemia poscarga. (Medina et al., 2017) 

La Asociación Internacional del Grupo de Estudio de Diabetes y Embarazo en el 

año 2010 (IADPSG, por sus siglas en inglés) estableció como criterio diagnostico los 

siguientes puntos de corte, ≥ 92 mg/dl (5.3mmol/L) en ayunas, ≥ 180 mg/dl (10.0 

mmol/L) a la hora y ≥ 153 mg/dl (8.6 mmol/L) a las dos horas, por lo que si se obtiene 

un valor mayor o igual a estos se puede diagnosticar diabetes gestacional. (Trujillo, 

2016) 

4.6 Tratamiento 

La dieta junto con el ejercicio, son el principal tratamiento de DG, se ha 

demostrado que el 75 al 80% de los casos de DG se han controlado realizando cambios 

en el estilo de vida. Por ello, las gestantes deben realizar una modificación dietética por 

su cuenta o con ayuda de un especialista. (López, 2019) 

Los puntos básicos de la dieta serán la asignación calórica que debe dividirse en 

un 40% de carbohidratos, 40% de grasas y 20% de proteínas; la ingesta de carbohidratos 

debe ser de carbohidratos complejos, porque minimizan que la glucosa postprandial se 

eleve. Y la distribución a lo largo del día, que comprende en repartir las calorías en tres 

comidas principales, junto con dos o tres ingestas menores. (Macaulay et al., 2018) 

Además, las gestantes deben dedicar unos treinta minutos o más a realizar una 

actividad física de que sea de moderada intensidad todos o casi todos los días de la 

semana, sin embargo, en aquellos casos que no resulto modificar el estilo de vida, se 

debe optar por inyectarse insulina, ya que, no atraviesa la placenta y por ende no causa 

daños en el feto. (Gracia y Olmedo, 2017) 
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5 Metodología 

5.1 Tipo de estudio 

El presente estudio tuvo un diseño cuantitativo, no experimental y de corte 

transversal-correlacional. 

5.2 Procedimiento 

5.2.1 Área de estudio 

El estudio se llevó a cabo en la ciudad de Loja, ubicada al sur del Ecuador, en el 

Centro de Salud Motupe situado al norte de la ciudad en el barrio Motupe Bajo, este 

centro de salud pertenece a la Parroquia el Valle; corresponde al primer nivel de 

atención del Ministerio de Salud Pública y forma parte del distrito 11D01, cuenta con 

servicios de atención en: Medicina General, Medicina Familiar, Gineco-Obstetra, 

Odontología, Odontopediatría, Enfermería y Trabajo Social, además, cuenta con 

servicios auxiliares de diagnóstico en Laboratorio Clínico y Farmacia Institucional. 

5.2.2 Universo 

El universo estuvo constituido por las gestantes que acudieron al Centro de 

Salud Motupe en el periodo mayo - agosto 2022. 

5.2.3 Muestra 

La muestra fue no probabilística y estuvo constituida por 29 gestantes que 

cumplieron con los criterios de inclusión. 

5.2.4 Criterios de inclusión 

» Pacientes en estado de gestación que se encuentren entre las semanas 24 a la 28 

de embarazo. 

» Todas las pacientes en estado de gestación que hayan firmado el consentimiento 

informado. 

» Pacientes en estado de gestación que cumplan con el requisito de ayuno de 8 

horas previo a la toma de muestra. 

5.2.5 Criterio de exclusión 

» Pacientes en estado de gestación que se encuentren fuera de las semanas 

establecidas por la Asociación Internacional del Grupo de Estudio de Diabetes y 

Embarazo. 

» Pacientes embarazadas que no toleren la ingesta de glucosa de 75 gr. 
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5.2.6 Materiales y métodos 

5.2.6.1 Fase preanalítica 

» Oficio para la recolección de muestras biológicas a el Dr. Ángel Acaro, 

responsable del Centro de Salud Motupe (Anexo 1) 

» Oficio para el uso del laboratorio de química y bioquímica clínica a el Dr. 

Amable Burneo, decano de la Facultad de la Salud Humana (Anexo 2) 

» Consentimiento informado. (Anexo 3 

» Encuesta de factores de riesgo. (Anexo 4) 

» Protocolo de extracción de sangre venosa y obtención de suero sanguíneo. 

(Anexo 5) 

» Protocolo de transporte de muestras sanguíneas. (Anexo 6) 

5.2.6.2 Fase Analítica 

» Protocolo para la realización de la curva de tolerancia a la glucosa mediante el 

método de la glucosa oxidasa-peroxidasa. (Anexo 7) 

5.2.6.3 Fase post-analítica 

» Entrega de los resultados al médico. 

5.3 Procesamiento y análisis de datos 

5.3.1 Instrumentos de recolección de datos 

» Los datos personales fueron obtenidos mediante un registro de datos. 

» Para la tabulación de los datos se utilizó el programa IBM SPSS (Statistical 

Package for the Social Sciences) vers. 25, haciendo uso de variables nominales y 

escalares, además se analizó la normalidad de los datos obtenidos ejecutando la 

prueba de Shapiro Wilks que arrojó un valor de p <0.05, indicando que los datos 

no son paramétricos, por ende, se empleó la prueba de Chi-cuadrado que permite 

medir estadísticamente la relación entre dos variables cualitativas. 

» Los datos obtenidos se presentaron mediante tablas o gráficas según las 

variables del estudio. 

5.3.2 Fuentes de información 

Las fuentes de información se obtuvieron de historias clínicas y pedidos de 

laboratorio. 
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5.4 Consideraciones éticas 

Mediante el uso del consentimiento informado (Anexo 3) se recaudó la 

información generada por las gestantes, así como la autorización para la toma de 

muestras, los nombres se mantuvieron de manera anónima y se registraron mediante un 

código único de acuerdo al orden de llegada, por lo tanto, las respuestas dadas no fueron 

divulgadas por otras personas en la publicación de los resultados y los mismos fueron 

empleadas únicamente con fines académicos y científicos. 



15  

 

 

6 Resultados 

La población de estudio estuvo conformada por 29 gestantes que acudieron al 

Centro de Salud Motupe de las cuales se obtuvieron dos resultados positivos de DG con 

una prevalencia del 6,9%. 

Tabla 1. Prevalencia de DG de las gestantes que acuden al Centro de Salud 

Motupe en el periodo mayo-agosto 2022 

Frecuencia Porcentaje 

Diabetes gestacional 2 6,9 % 

Sin diabetes gestacional 27 93,1% 
  Total  29  100%  

 

Para el cumplimiento del segundo objetivo se aplicó una encuesta de factores de 

riesgo (Anexo 4) teniendo como resultado que existe relación significativa entre la edad, 

síndrome de ovario poliquístico hipotiroidismo con DG (Tabla 2-4), en cambio no 

existe relación significativa entre IMC, macrosomía fetal, antecedentes familiares de 

DMT1 y DMT2, (Tabla 5-7), cabe mencionar que no se pudo realizar la relación con 

antecedente de DG (tabla 8) por que los resultados de la encuesta para esta pregunta son 

constantes. 

Tabla 2. Relación de la edad con DG de las gestantes que acuden al Centro de 

Salud Motupe en el periodo mayo-agosto 2022 

Segunda etapa de 

la adolescencia 

(15-19 años) 

 

Adulto Joven 

(20-39 años) 

 

Adulto 

(40-64 años) 

 
 

Total 

Diabetes gestacional 0 1 (50%) 1 (50%) 2 (100%) 

Sin diabetes gestacional 1 (3,70%) 25 (92,60%) 1 (3,70) 27 (100%) 

Total 1 (3,45%) 26 (89,66%) 2 (6,89%) 29 (100%) 

Nota: X2= 6,238, P= 0,044 

 

Tabla 3. Relación del SOP con DG de las gestantes que acuden al Centro de 

Salud Motupe en el periodo mayo-agosto 2022 

¿Padece de síndrome de 

ovario poliquístico? 
 

Total 
 SI NO  

Diabetes gestacional 2 (100%) 0 2 (100%) 

Sin diabetes gestacional 1 (3,70%) 26 (96,30 %) 27 (100%) 
Total 3 (10,34%) 26 (89,66%) 29 (100%) 

Nota: X2=18,617, P= 0,000 
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Tabla 4. Relación de hipotiroidismo con DG de las gestantes que acuden al 

Centro de Salud Motupe en el periodo mayo-agosto 2022 

¿Padece de Hipotiroidismo? 

 SI NO Total 

Diabetes gestacional 1(50 %) 1 (50%) 2 (100%) 

Sin diabetes gestacional 0 27 (100%) 27 (100%) 

Total 1 (3,45%) 28 (96,55) 29 (100%) 

Nota: X2= 13,982. P= 0,000 

 

Tabla 5. Relación del IMC con DG de las gestantes que acuden al Centro de 

Salud Motupe en el periodo mayo-agosto 2022 

  

Normal 

(18.5-24.9) 

 

Sobrepeso 

(25-29.9) 

 

Obesidad I 

(30-34.9) 

 

Total 

Diabetes gestacional 0 1 (50%) 1 (50%) 2 (100%) 

Sin diabetes gestacional 6 (22,23%) 16 (59,25%) 5 (18,51) 27 (100%) 
Total 6 (20,69%) 17 (58,62%) 6 (20,69%) 29 (100%) 

Nota: X2= 1,364, P= 0,506 

 

Tabla 6.   Relación entre antecedentes de macrosomía con DG de las gestantes 

que acuden al Centro de Salud Motupe en el periodo mayo-agosto 2022 

¿Ha tenido algún bebe con más 

de 4kg de peso al nacer? 
 

Total 
 SI NO  

Diabetes gestacional 0 2 (100%) 2 (100%) 

Sin diabetes gestacional 4 (14,81%) 23 (85,19%) 27 (100%) 
Total 4 (13,79%) 25 (86,21%) 29 (100%) 

Nota: X2= 0,344, P= 0,588 

 
Tabla 7.    Relación entre antecedentes familiares de DMT1 y DMT2 con DG de 

las gestantes que acuden al Centro de Salud Motupe en el periodo mayo- 

agosto 2022 

¿Tiene familiares con diabetes 

mellitus tipo 1 o diabetes 

mellitus tipo 2? 

 

Total 

 SI NO  

Diabetes gestacional 2 (100%) 0 2 (100%) 

Sin diabetes gestacional 10 (37,04%) 17 (62,96%) 27 (100%) 

Total 12 (41,38%) 17 (58,62%) 29 (100%) 

Nota: X2= 3,043. P= 0,081 
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Tabla 8. Relación entre antecedentes de DG con DG de las gestantes que acuden 

al Centro de Salud Motupe en el periodo mayo-agosto 2022 

¿Padeció de diabetes 

gestacional previamente? 
 

Total 
 NO  

Diabetes gestacional 2 (100%) 2(100%) 

Sin diabetes gestacional 27 (100%) 27(100%) 

Total 29 (100%) 29(100%) 

Nota: No se han calculado estadísticos porque ¿Padeció de DG previamente? es 

una constante. 
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7 Discusión 

La DG es una patología que se desarrolla durante el embarazo como resultado de 

presentar intolerancia a los carbohidratos, como consecuencia de esta patología se 

presentan valores altos de glucemia y complicaciones materno-fetales, por lo tanto, su 

diagnóstico debe ser temprano y oportuno, el mismo que puede ser realizado mediante 

el test de O ‘Sullivan o la curva de tolerancia a la glucosa. (Frías et al., 2016) 

En el presente estudio de una población de 29 gestantes, la prevalencia de DG 

fue del 6,9%, esto se asocia con el estudio realizado por el autor Ruiz et al., (2018), que 

obtuvieron una prevalencia del 4,7% y con el ejecutado por el autor Vergara, (2018) que 

obtuvo una prevalencia del 4,5%; esta relación porcentual se debe a que las gestantes 

acudieron mensualmente a chequeos médicos, no presentaron factores de riesgo y 

mantuvieron una alimentación saludable acompañada de ejercicio. Sin embargo, difiere 

con el estudio realizado por el autor Violante et al., (2022) porque obtuvieron una 

prevalencia del 37,7%, este porcentaje se debe a que las gestantes que participaron en su 

estudio presentaron factores de riesgo que no tuvieron las gestantes de nuestro estudio. 

Luego se relacionó la edad de las gestantes con los resultados de DG, obteniendo 

una relación estadísticamente significativa, en el presente estudio el 100 % (n=2) de 

casos positivos tuvieron una edad media de 35 ± 7 años, que se relaciona con el estudio 

realizado por el autor Wagan et al., (2021) donde de 18 casos positivos el 50 % (n=9; 

P=0.001) tuvieron una edad media de 29 ± 4 años y con el realizado por el autor Boadu 

et al., (2022) donde de 17 casos positivos el 41,2% (n=7; P=0.047) tuvieron una edad 

media de 28 ± 2 años. La relación de la edad con la DG se debe a que la función de 

fosforilación oxidativa en las mitocondrias de las células de los islotes pancreáticos 

disminuye con la edad, por ende, la función de la insulina se reduce, provocando que la 

capacidad de absorción de la glucosa aumente. 

También, se relacionó el SOP con los resultados de DG y se obtuvo una relación 

estadísticamente significativa, en el presente estudio el 100% de gestantes con DG 

(n=2) tuvieron SOP, este resultado se relaciona con el obtenido por el autor Ali et al., 

(2016) donde de 16 casos positivos el 12,9% (n=2; P =0,043) presentaron SOP. Esta 

correlación se debe a que las mujeres con SOP desarrollan resistencia a la insulina, por 

un defecto que se produce en el receptor de insulina del músculo, que afecta la 

captación de glucosa mediada por esta hormona, provocando que los niveles de glucosa 

aumenten en sangre. 
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Así mismo, se relacionó el hipotiroidismo con los resultados de DG y se obtuvo 

una relación estadísticamente significativa, en el presente estudio se observó que uno de 

los casos positivos de DG tuvo hipotiroidismo, mientras que el otro caso no presento 

esta enfermedad, en un estudio similar realizado por el autor Agah et al., (2019) de 28 

casos positivos el 15% (n=4; P=0,002) presentaron hipotiroidismo, mientras que el 89% 

(n= 25; P= 0,002) no presentaron hipotiroidismo. La relación del hipotiroidismo con la 

DG se debe a que las gestantes que cursan con esta enfermedad desarrollan resistencia a 

la insulina, por fallas que ocurren en el receptor de la hormona y anomalías en el 

sistema de señalización que afecta el transporte de glucosa al interior de las células. 

Además, se determinó la relación entre el IMC y la DG, y no se obtuvo una 

relación estadísticamente significativa, en el grupo de estudio analizado el 100% (n=2) 

de casos positivos tuvieron un IMC medio de 29,25 ± 1,55; estos resultados se 

reafirman con los obtenidos por el autor Wagan et al., (2021) donde de 18 casos 

positivos, el 50% (n=9; P=0.543) tuvieron un IMC medio de 28,44 ± 2,74 y difiere del 

estudio realizado por el autor Maduhu et al., (2020) porque de 26 casos positivos, el 

25% (n= 7; P= 0,001) tuvieron un IMC medio de 20,5 ± 0,4, esto se explica porque las 

gestantes en su estudio mantuvieron un estilo de vida saludable y no padecían de algún 

tipo de enfermedad hormonal que influyera en la ganancia de peso. 

Luego, se relacionó los antecedentes de macrosomía con los resultados de DG y 

no se obtuvo una relación estadísticamente significativa, en el presente estudio el 100% 

(n=2) de casos positivos no presentaron antecedentes de macrosomía, resultado que 

difiere con el obtenido por el autor Portulla, (2018) donde de 59 casos positivos, el 

57,6% (n=34; P=0,004) presentaron antecedentes de macrosomía y con el obtenido por 

el autor Ali et al., (2016) donde de 16 casos positivos, el 15,8% (n=2; P=0,003) tuvieron 

antecedentes de macrosomía. 

Además, se relacionó los antecedentes familiares de DMT1 o DMT2 con los 

resultados de DG y no se obtuvo una relación estadísticamente significativa, en el 

presente estudio el 100% de gestantes con DG (n=2) tuvieron un familiar de primera 

línea con DMT1 o DMT2, siendo este un factor predisponente en el desarrollo de 

prediabetes en gestantes que posteriormente se convertirá en DG, en el estudio 

desarrollado por el autor Macías et al., (2020) se encontraron resultados similares a los 

nuestros, porque de 13 casos positivos, el 66% (n=8; P=0,001) tuvieron antecedentes 
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familiares de DMT1 y con el realizado por el autor Maduhu et al., (2020) que, de 26 

casos positivos el 48% (n=8; P=0,001) tuvieron antecedentes familiares de DMT2. 

Y, por último, se relacionó los antecedentes de DG con los casos positivos y no 

se pudo determinar una relación estadísticamente significativa, ya que los resultados 

fueron constantes, sin embargo, se puedo observar que el 100% (n=2) no tuvieron 

antecedentes de DG y se debe a que las gestantes no presentaron factores de riesgo, se 

realizaron chequeos médicos mensualmente y mantuvieron un estilo de vida saludable, 

el presente estudio se relaciona con el realizado por el autor Agah et al., (2019) donde 

de 28 casos positivos el 4,4% (n=1, P=0,234) no tuvieron antecedentes de DG y difiere 

con el realizado por el autor Peñafiel, (2019) porque de 40 casos positivos el 12,5% 

(n=5, P=0,001) tuvieron antecedentes de DG. 
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8 Conclusiones 

» Se determino que de una población de 29 gestantes la prevalencia de DG fue 

del 6,9 % (n=2) 

» Los factores de riesgo que tuvieron una relación estadísticamente significativa 

con la DG, fueron la edad, síndrome de ovario poliquístico e hipotiroidismo, y 

aquellos factores que no tuvieron una relación estadísticamente significativa, 

fueron IMC, macrosomía fetal y antecedentes familiares de DMT1 o DMT2. 
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9 Recomendaciones 

» Implementar o mejorar acciones durante las atenciones prenatales que busquen 

sensibilizar y educar a la gestante con respecto a la DG, además, de ser estrictos 

con el examen de glucosa que permita detectar esta patología. 

» Realizar en el primer control prenatal la curva de tolerancia a la glucosa, en caso 

de existir factores de riesgo que hicieran sospechar DG, a fin de descartar o 

brindar seguimiento oportuno. 

» Realizar charlas conjuntamente con el área de nutrición sobre la alimentación, el 

incremento en el consumo de fibra y la reducción de bebidas azucaradas y 

zumos, con el objetivo de reducir eficazmente el peso corporal antes del 

embarazo. 
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11 Anexos 

Anexo 1. Oficio para la recolección de las muestras biológicas a el Dr. Ángel 

Acaro responsable del Centro de Salud Motupe 
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Anexo 2. Oficio para el uso del laboratorio de química y bioquímica clínica a 

el Dr. Amable Burneo Decano de la Facultad de la Salud Humana 
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Anexo 4. Encuesta de factores de riesgo 
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Anexo 5. Protocolo de extracción de sangre venosa y obtención de suero 

sanguíneo 

Objetivo: describir el procedimiento de la curva de tolerancia a la glucosa, para 

la determinación de diabetes gestacional. 

Alcance: el presente procedimiento proporciona información práctica y 

aplicable para instruir al paciente sobre la correcta aplicación de la curva de tolerancia a 

la glucosa 

Definiciones: la curva de tolerancia a la glucosa, también conocida como prueba 

de tolerancia oral a la glucosa, mide la respuesta del cuerpo al azúcar (glucosa). Esta 

prueba se puede usar como prueba de detección para la diabetes de tipo 2. Sin embargo, 

es utilizada para diagnosticar la diabetes gestacional. 

Responsable: Tesista 

Descripción del Procedimiento 

1. Recursos materiales: 

❖ Guantes de nitrilo 

❖ Agujas vacutainer (Disposable Sterile Venous Blood Specimen Collection 

Needle, Lot: 20210802) 

❖ Campana de extracción 

❖ Tubos sin anticoagulantes (MEDMAY, LOT: 20210806) 

❖ Torundas 

❖ Curitas 

❖ Torniquete 

❖ Alcohol al 70% 

❖ Gradilla 

❖ Carga oral de glucosa de 75 gr (GLICOSOL, LOT: 0222001) 

❖ Microcentrífuga marca Hettich Zentrifugen modelo EBA 20 

2. Indicaciones previas a la toma de la muestra de sangre venosa: 

❖ Realizar un ayuno de 8 horas previa a la toma de muestras 

3. Procedimiento: 

❖ Comprobar y ordenar todo el material a utilizar con el paciente, de acuerdo 

con la prueba a realizar. Identificar el tupo a utilizar (tapa roja). 
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❖ Informar al paciente del procedimiento. 

❖ Colocarse los guantes. 

❖ Abrir el capuchón de la aguja de extracción múltiple de sangre al vacío frente 

al paciente y enroscar la aguja al adaptador del sistema de vacío. 

❖ Colocar el brazo del paciente inclinándolo hacia abajo, de tal forma que 

forme una línea recta. 

❖ Seleccionar una vena preliminar, colocar el torniquete a 7 o 10 cm de 

distancia donde será realizada la venopunción, pedir al paciente que abra y 

cierre la mano ya que facilitará identificar la vena. 

❖ Quitar el torniquete y realizar la antisepsia con una torunda impregnada de 

alcohol al 70%, de forma circular en la zona de extracción. 

❖ Retirar la protección que cubre la aguja de extracción múltiple desangre por 

vacío. 

❖ Colocar el torniquete 5 dedos arriba de la zona de extracción y realizar la 

punción en un ángulo de 30° con el bisel de la aguja hacia arriba e insertar el 

primer tubo de vacío. 

❖ Aflojar el torniquete una vez que la sangre ha comenzado a fluir al tubo de 

recolección. 

❖ Retirar el tubo recolector y posteriormente la aguja, inmediatamente desechar 

la aguja en el guardián de objetos cortopunzantes. 

❖ Proporcionar a la paciente una carga oral de 200 ml de una solución de 

glucosa de 75 g. Posterior a la toma de la carga oral de glucosa, se procede a 

tomar una muestra sanguínea a la hora y luego a las dos horas, realizando el 

mismo procedimiento anteriormente indicado. 

❖ Centrifugar las muestras a 3500 rpm durante 3 minutos para separar el suero 

del paquete globular. 

❖ Separar las alícuotas de los sueros en tubos eppendorf debidamente 

etiquetados. 
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Anexo 6. Protocolo de transporte de muestras sanguíneas 

Objetivo: describir el procedimiento y las condiciones adecuadas para el transporte 

de muestras sanguíneas. 

Alcance: el presente procedimiento proporciona información práctica y aplicable 

sobre el transporte correcto de muestras sanguíneas. 

Definiciones: el transporte de muestras biológicas es un proceso delicado en el que se 

ven implicadas muchas personas y entidades, y que puede hacer peligrar tanto las muestras de 

laboratorio como a quienes se exponen a ellas. 

Responsable: Tesista 

Descripción del Procedimiento 

1. Recursos materiales: 

❖ Gradilla 

❖ Contenedor de transporte de muestras 

2. Indicaciones previas al transporte de las muestras: 

❖ Debe evitarse por todos los medios que durante el envío de las muestras 

biológicas se produzcan movimientos bruscos que deterioren dichas muestras. Por 

eso deben fijarse en los soportes adecuados. 

❖ Es de vital importancia evitar que las muestras queden expuestas a la luz, ya que 

hay propiedades fotosensibles en la luz tanto natural como artificial. 

❖ El recipiente debe ser colocado en posición horizontal para que la muestra no se 

derrame. 

❖ El transporte debe garantizar la temperatura de conservación de las muestras, ya 

sea congeladas, refrigeradas a temperatura ambiente o en un determinado 

intervalo de temperatura. Depende del tipo de muestra y de los constituyentes a 

analizar. 

❖ Las muestras deben transportarse al laboratorio en el menor tiempo posible, con 

el objetivo de reducir el tiempo desde que son obtenidas hasta su recepción. 

3. Procedimiento: 

❖ Colocar las alícuotas de suero en una gradilla para evitar que estas se muevan y 

lleguen a derramarse. 
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❖ Colocar la gradilla con las muestras dentro de un contenedor de transporte de 

muestras, que sea termoaislante y mantenga una temperatura de 2 a 8°C. 

❖ Transportar las muestras en los próximos 15 a 20 minutos desde la toma de 

muestra. 

Bibliografía: 

HISELAB Laboratorio Clínico, (2022). MANUAL DE TOMA, TRANSPORTE, 

RECOLECCION Y ALMACENAMIENTO DE MUESTRAS BIOLOGICAS. 
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Anexo 7. Protocolo para la realización de la curva de tolerancia a la glucosa 

mediante el método de glucosa oxidasa-peroxidasa 

Objetivo: describir el procedimiento para la determinación de glucosa por 

espectrofotometría 

Alcance: el presente procedimiento proporciona información práctica y 

aplicable sobre el correcto procedimiento para la determinación de glucosa por 

espectrofotometría 

Definición: la determinación de glucosa en suero se realiza mediante el método 

glucosa oxidasa-peroxidasa, que consiste en la oxidación enzimática de la glucosa a 

ácido glucónico y peróxido de hidrógeno por acción de la glucosa oxidasa. El peróxido 

de hidrógeno formado, el fenol y la 4-aminofenazona reaccionan en presencia de la 

peroxidasa, formando así la quinoneimina que es la encargada de darle el color rojo- 

rosácea a la muestra, que es proporcional a la concentración de glucosa en la muestra. 

Responsable: Tesista 

Descripción del Procedimiento 

1. Recursos materiales: 

❖ Tubos de ensayo 

❖ 1 pipeta automática volumen fijo de 1000 ul o variable de 100-1000 ul 

❖ 1 pipeta automática volumen variable de 5-50 ul. 

❖ 1 pipeta volumétrica de 10mL y 5mL 

❖ 1 gradilla de 50 – 100 tubos. 

❖ Puntas azules 

❖ Puntas amarillas 

❖ Espectrofotómetro (MAPADA, Mode I:UV-1100) 

❖ Baño maría (AquaBath) 

❖ Cronómetro 

❖ Kit de reactivo de glucosa (HUMAN Glucose Liquicolor, LOT: 21022) 

2. Procedimiento 

❖ Leer el inserto del kit de reactivos para determinar glucosa y realizar el 

pipeteo basándose en el mismo. 
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❖ Rotular tres tubos de ensayo con blanco, estándar y muestra. 

❖ En el primer tubo añadir 1000 ul del reactivo de glucosa, en el segundo tubo 

colocar 10 ul del reactivo y en el último tubo colocar 10 ul de suero o plasma 

respectiva de acuerdo al inserto. 

❖ Seguidamente en los dos tubos (estándar y muestra) añadir 1000 ul del 

reactivo de glucosa. 

❖ Mezclar e incubar por 10 min a temperatura o por 5 min en baño maría a una 

temperatura de 37 °C. 

❖ Transcurrido el tiempo traspasar el contenido de los tubos a las cubetas 

respectivas. 

❖ Colocar las cubetas en el espectrofotómetro en el siguiente orden, agua 

destilada, blanco, estándar y muestra, seguidamente realizar la lectura de las 

absorbancias a un filtro de 500 nm. 

❖ Por último, escribir las absorbancias y realizar el respectivo calculo para 

obtener la concentración de la muestra. 

Cálculo de la concentración de la muestra: 

C = Abs 𝑚𝑢𝑒𝑠𝑡𝑟𝑎 / Abs STD x 100 [ 𝑚𝑔/𝑑𝐿] 

Bibliografía: 
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Universidad Nacional de Loja. Carrera de Laboratorio Clínico. 
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sanguíneas y obtención del suero sanguíneo 
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Descripción: Realización del esquema de 

pipeteo 
Descripción: Incubación de las muestras 

a baño maría durante 5 minutos a 37°C 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

Descripción: Transporte 

del suero sanguíneo 
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Descripción: Calculo de la 

concentración de glucosa 
Descripción: Ubicación de las 

cubetas en el espectrofotómetro 

Descripción: Lectura de las 

absorbancias. 
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