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Resumen

La carga genética de diabetes mellitus, los hábitos 
alimenticios no saludables y el sedentarismo, son al-
gunos de los factores que han dado por resultado el 
incremento en la frecuencia de la diabetes mellitus. Los 
embarazos que se complican con la alteración en el 
metabolismo de los carbohidratos tienen repercusiones 
maternas y fetales. Actualmente la mujer con diabetes 
gestacional tiene mejor pronóstico, gracias a la mejoría 
en la calidad de atención prenatal y al convencimiento 
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de la propia paciente en la conveniencia de su aten-
ción. Presentamos en este trabajo algunos resultados 
que muestran un Riesgo relativo (RR) de 2.48 para 
desarrollar diabetes gestacional en la mujer con sobre-
peso y obesidad. Se discuten también otras variables 
asociadas. Aún con un estrecho control prenatal, la dia-
betes gestacional es capaz de incrementar la morbili-
dad materna y perinatal l.LUX MÉDICA 2011;6(17):
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Introducción
Como consecuencia del incremento de la prevalencia de la obesi-
dad y el sedentarismo, consideradas como una epidemia en nues-
tro país, se viene observando en los últimos años, un incremento 
en el número de mujeres embarazadas complicadas con diabetes 
gestacional (DG)1. En artículos recientes se ha publicado que más 
de la mitad de la población mexicana adulta se encuentra con so-
brepeso, y de ellos, aproximadamente la cuarta parte corresponde 
a obesos2. La circunferencia abdominal del 80% de las mujeres es 
mayor de 81 cm, y un incremento a 88 cm se asocia con el riesgo 
elevado de diabetes.3

La prevalencia de diabetes gestacional a nivel mundial se ha es-
timado en siete por ciento 4. En nuestro país, la prevalencia osci-
la entre el 3 y el 19.6%, dependiendo de la prueba, los criterios 
diagnósticos utilizados y de la población estudiada.5 Es considerada 
como la complicación médica más frecuente del embarazo. 6

La DG se define como un padecimiento caracterizado por la in-
tolerancia a los carbohidratos con diversos grados de severidad, 
que se reconoce por primera vez durante el embarazo, y que puede 
o no resolverse después de éste 5,6. Su importancia radica en las 
posibles complicaciones fetales y maternas asociadas.7 La DG es 
un estado de resistencia y antagonismo a la insulina que se mani-
fiesta con hiperglicemia, en mujeres por lo general obesas y con 
antecedentes familiares de diabetes mellitus. Puede repetirse en los 
siguientes embarazos, y aproximadamente en el 40% de los casos, 
evolucionan a diabetes mellitus tipo 2 en el lapso de cinco años.1

Más del 90% de los casos de diabetes que complican a un em-
barazo son casos de diabetes gestacional, sin embargo podríamos 
esperar en un futuro cercano un mayor número de embarazadas 
diabéticas.5

El embarazo se considera como un estado diabetogénico, donde 
se observa una resistencia creciente a la insulina y a la tolerancia a 
la glucosa, sobre todo al final del mismo. No hay duda de que la DG 
ejerce un impacto importante sobre la evolución del embarazo re-
presentando un factor de riesgo para la madre y para el producto,8 
ocasionando complicaciones maternas como hipertensión arterial 
asociada al embarazo, preeclampsia-eclampsia, parto prematuro y 
complicaciones perinatales como muerte intrauterina, macrosomía, 
trauma obstétrico y enfermedad de membrana hialina, solo por 
mencionar algunas.5,9,10

El objetivo de este trabajo fue comparar algunas condiciones 
entre un grupo de mujeres con diabetes gestacional y otro grupo 
de mujeres con embarazos normales del Hospital de la Mujer de 
Aguascalientes.
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Material y métodos
Estudio descriptivo, comparativo, transver-
sal, retrospectivo, realizado en el Hospital 
del la Mujer de Aguascalientes, Ags., de 
julio a diciembre del 2008. 

 Se conformaron dos grupos de pacien-
tes mediante muestreo por conveniencia. 
El primer grupo correspondió a expedien-
tes de mujeres embarazadas catalogadas 
de bajo riesgo, y el segundo a expedientes 
de pacientes diagnosticadas con diabetes 
gestacional, sin complicaciones agregadas, 
de la consulta de Embarazo de Alto Ries-
go del Hospital de la Mujer. Los grupos 
fueron pareados por edad. Se recolecta-
ron las siguientes variables: edad, estado 

civil, escolaridad, antecedentes familiares 
de diabetes mellitus, peso, talla, índice de 
masa corporal, presión arterial, paridad, 
antecedente de productos macrosómicos, 
antecedente de óbitos, número de visitas 
al control prenatal, morbilidad asociada, 
modalidad de la resolución del embarazo, 
peso, talla y sexo del producto, edad ges-
tacional, Apgar. Los resultados se expresa-
ron en porcentajes y desviación estándar. 
Se utilizó x2 para comparar variables cuali-
tativas con corrección de Yates cuando se 
consideró pertinente, T de Student para 
comparar promedios y significancia esta-
dística cuando p<0.05

Resultados
Se estudiaron dos grupos, constituidos por 
95 pacientes para el grupo control y de 70 
pacientes para el grupo de diabéticas ges-
tacionales. El promedio de edad y desvia-
ción estándar para el grupo control fue de 
28.4±7.8 años y de 30.4±6 años para el 
grupo de diabetes gestacional. En el mismo 
orden, en el 52.6 y 44.2% de las pacientes 
manifestaron tener algún familiar con dia-
betes mellitus. A pesar de que en ambos 
grupos predominó el estado civil de casa-
da, en el 42% y 75% respectivamente, la 
comparación con x2 demostró significancia 
estadística (p<0.0001) con un riesgo rela-
tivo (RR) de 1.81 (IC 95% 1.37-2.37) para 
el grupo de diabetes gestacional. 

La distribución de la escolaridad en los 
dos grupos nos muestra que la mayoría de 
las pacientes estudiadas, tienen una ins-
trucción académica básica (primaria y se-
cundaria), y resalta el bajo porcentaje de 
pacientes con nivel de licenciatura (5.3 y 
2%). De la misma manera, encontramos 
que la mayoría de las pacientes de ambos 
grupos son multíparas, definida la multipa-
ridad como tener tres ó más embarazos. 
No hubo diferencias significativas al com-
parar estas variables. 

Respecto al control prenatal, encontra-
mos que, afortunadamente, son muy pocas 
las pacientes que no acuden a sus citas pre-
natales; para el grupo de embarazadas de 
bajo riesgo fue del dos por ciento y prác-
ticamente ninguna paciente del grupo de 
diabetes gestacional faltó a sus citas médi-
cas. De acuerdo a la Norma Oficial Mexi-
cana 007-SSA1994 sobre el embarazo, 
parto y puerperio, que define cinco visitas 
médicas como control prenatal adecuado 
(CP), nosotros establecimos como CP ade-
cuado cuando se cumplía este parámetro 
y CP inadecuado cuando el número de vi-
sitas fue menor a cinco visitas. La mayoría 
de las pacientes en ambos grupos tuvieron 
un CP adecuado y el promedio de visitas 
prenatales fue de 5.5 para el grupo control 
y de 7.4 para el grupo de diabéticas ges-
tacionales. Al comparar estas medias con 
la prueba t de Student, resulta altamente 
significativa con una p<0.0001

 El índice de masa corporal (IMC) fue 
en promedio de 28.3±4.4 y de 34.3±4.6, 
para el grupo control y el de diabéticas ges-
tacionales, respectivamente. Esta diferencia 
fue significativa con una p<0.00001 y un 
RR calculado de 2.48 (IC 95% 1.81-3.40) 
Ver tabla 1.
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Tabla 1
Comparación de diferentes variables entre el grupo control y el grupo de diabetes gestacional. 

Condición Grupo control n=95 Grupo diabetes  
  gestacional n=70

Edad (promedio ± DE) 28.4±7.8 30.4±6

Antecedentes heredofamiliares  
de diabetes mellitus 50 (52.6%) 31 (44.2%)

Estado civil Unión libre 30 (32.2%) 14 (20%)

 Soltera 24 (25.8%) 3  (5%)

 Casada  39 (42%) 53 (75%) ***

Escolaridad Primaria 36 (38.7%) 23 (33%)

 Secundaria 38 (40%) 27 (39%)

 Bachillerato 14 (15%) 19 (26%)

 Licenciatura 5  (5.3%) 1 (2%)

Paridad Primigesta 30 (31.5%) 12 (17.1%)

 Secundigesta 16 (17%) 19 (27%)

 Multigesta 49 (51.5%) 39 (55.8%)

Control prenatal (CP) Sin control prenatal 2 (2%) 0

 Inadecuado 10 (10%) 6 (8.5%)

 Adecuado 83 (87.3%) 64 (91.5%)

Promedio de visitas de CP  5.5 7.4***

Antecedente de productos macrosómicos 7 (7.3%) 6 (8.6%)

Indice de masa corporal kg/m2 (promedio ± DE) 28.3±4.4 34.3±4.6 ***

Presión arterial media (mmHg)  81.1±7.3 82.5±9

Como se puede apreciar en la tabla 2,en 
el grupo de neonatos del grupo control, pre-
dominó el sexo femenino, mientras que en 
los neonatos del grupo de madres con dia-
betes gestacional predominó el sexo mascu-
lino. El promedio de la talla de los neonatos 
de ambos grupos está considerado dentro 
de los rangos de normalidad, sin embargo 
se observa una disminución discreta en el 
grupo de diabetes gestacional, sin que re-
presente alguna alteración significativa.

El peso promedio de los neonatos de las 
madres del grupo control, expresado en gra-
mos, fue ligeramente mayor que el de los 
neonatos del grupo de madres con diabetes 
gestacional (3,342.5±427 y 3,171±670), 
sin embargo encontramos tres neonatos ma-

crosómicos (definido como el peso al nacer 
mayor de 4000gr) en el grupo control y ocho 
en el grupo de madres diabéticas gestacio-
nales, al compararlos nos da una diferencia 
significativa (p=0.035) y un RR de 3.62 ((IC 
95% 1-13.1). Es de importancia resaltar que 
no hubo ninguna pérdida fetal tardía en el 
grupo de las pacientes diabéticas gestacio-
nales y solo una en el grupo control. 

Encontramos además que en los recién 
nacidos del grupo control hubo un pro-
ducto pretérmino y ocho en el grupo de 
madres diabéticas gestacionales, diferencia 
estadísticamente significativa con un RR de 
10.8 (IC 95% 1.39-84.8). 

La vía de resolución del embarazo fue la 
cesárea en el 68% de los casos del grupo 

La x2 es significativa para el estado civil casada (p<0.0001), el número de visitas prenatales (p< 0.0001) y el índice de 
masa corporal (p<0.0000) 
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de diabetes gestacional, comparado con 
un 40% del grupo control, (p=0.0006) 
con un RR de 1.68 (IC 95% 1.25-2.26). 

Por último, comparamos la morbilidad pe-
rinatal entre ambos grupos y encontramos 
un RR de 3.08 (IC 95% 1.82-5.19).

La morbilidad encontrada en los neona-
tos del grupo control fue del 15.7%. En la 
tabla 3 podemos observar que el diagnós-
tico más frecuente fue el de circular de cor-
dón (5/15), le sigue en orden descendente 

 

Tabla 2
Comparación de diferentes variables entre neonatos del grupo control y del grupo de diabetes 
gestacional. 

Variable Grupo control n=95 Grupo diabetes gestacional  
(neonatos)  n=70

Peso (gr) (prom ± de) 3,342.5 ± 427 3,171± 670

Sexo  45 masculinos 40 masculinos

 50 femeninos 30 femeninos

Talla (cm) 50.8 ± 1.7 49.2 ± 4

Apgar a los cinco minutos (promedio) 9 8

Macrosómico (>4,000gr) 3 (3%) 8 (11.4%)

Muerte fetal tardía  1 0

Pretérmino (<37 semanas de gestación) 1 8 (11.4%)

Vía de resolución del embarazo Cesárea 38 (40%) 47  (68%)

 Eutócicos 55 (57.8%) 23 (32%)

 Distócicos 2 (2.2%) 0

Morbilidad materna y neonatal  
(ver cuadro con desglose de diagnósticos) 15.7% 48.5%

la macrosomía (3/15), sufrimiento fetal 
agudo (2/15), y en menor frecuencia otros 
diagnósticos como displasia de cadera, hi-
drocele, prematurez, síndrome de Down y 
polidactilia.

 

Tabla 3
Morbilidad perinatal en los neonatos del grupo control . Distribución de los diagnósticos en 15 
recién nacidos.

Diagnóstico Número de neonatos

Circular de cordón 5

Macrosómicos 3

Sufrimiento fetal agudo 2

Displasia de cadera 1

Hidrocele 1

Prematurez 1

Pb Síndrome de Down 1

Polidactilia 1

La x2 es significativa para las variables de macrosómicos (p=0.035), pretérmino (p=0.003), cesárea 
(p=0.0006) y morbilidad perinatal (p=0.0000)
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En el grupo de diabetes gestacional en-
contramos una morbilidad del 48.5%, los 
tres diagnósticos más frecuentes fueron: 
la infección de vías urinarias, seguido de 
la amenaza de parto pretérmino y cervico-

vaginitis. Para el neonato los diagnósticos 
más frecuentes fue la macrosomía, la pre-
maturez y en menor frecuencia, el retraso 
del crecimiento intrauterino y la taquicar-
dia fetal. Tabla 4.

 

Tabla 4
Morbilidad materna y fetal en el grupo de diabetes gestacional

Morbilidad en el grupo de pacientes con diabetes gestacional Número 

Infección de vías urinarias 7

Amenaza de parto pretérmino 4

Cérvicovaginitis 2

Hipertensión arterial crónica 1

Hipotiroidismo 1

Trombocitopenia 1

Morbilidad en los hijos de madres con diabetes gestacional Número 

Macrosómicos 8

Prematuros 8

Retraso del crecimiento intrauterino 1

Taquicardia fetal 1

Discusión 
La diabetes gestacional es la alteración en 
el metabolismo de hidratos de carbono que 
se detecta por primera vez durante el em-
barazo. Actualmente se recomienda clasi-
ficar a todas las mujeres embarazadas se-
gún el nivel de riesgo de padecer diabetes 
gestacional. Las pacientes incluídas en este 
trabajo fueron clasificadas como diabéticas 
gestacionales después de someterse a la 
prueba de tamizaje y posteriormente a la 
curva de tolerancia a la glucosa en el Hos-
pital de la Mujer de Aguascalientes. 

Los resultados de este trabajo, nos 
muestra que el perfil de la paciente diabé-
tica que es atendida en nuestro hospital, 
es una mujer que se encuentra al final de 
la tercera década de la vida, que tiene an-
tecedentes familiares de diabetes mellitus 
tipo 2 en cerca de la mitad de los casos, 
multípara en más del cincuenta por ciento 

de ellas y con un nivel de escolaridad bási-
co en casi tres de cada cuatro pacientes. No 
es de sorprender que el promedio de edad 
en las pacientes con DG sea de 30 años, 
dado que sabemos que las enfermedades 
crónico degenerativas se incrementan con 
la edad. En un reporte reciente11, publica-
ron como promedio 31.9 años de edad en 
las pacientes con DG, dato muy similar al 
de nuestro estudio. 

En los dos grupos estudiados encon-
tramos que el estado civil más frecuente, 
es el de casada, sin embargo encontramos 
una diferencia significativa cuando compa-
ramos esta variable entre los dos grupos, 
obteniendo un riesgo relativo de 1.81 para 
el grupo de DG. Al intentar explicar este 
hallazgo, pudiera servirnos la explicación 
de que la paciente que tiene una relación 
estable (casada) y que posiblemente esté 
dedicada a las labores de la casa y de su 
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familia, lleve un estilo de vida con poco 
cuidado de su alimentación y tal vez se-
dentarismo

Estadísticas de la Organización Mundial 
de la Salud (OMS) indican que los nive-
les crecientes de obesidad a nivel mundial 
conducirán a un incremento desmesurado 
en la prevalencia de la diabetes mellitus 
tipo 211. En este sentido, nosotros encon-
tramos que el índice de masa corporal ma-
yor de 30 (que define obesidad, según la 
OMS), en la mujer embarazada, le asigna 
2.48 veces más riesgo de padecer diabetes 
gestacional Si comparamos el promedio de 
IMC en el grupo de DG de nuestro estu-
dio (IMC 34.3±4.6), contra lo publicado 
por Huidrobo en 2004 (27.7± 5), obser-
varemos que en nuestro grupo el IMC es 
mayor que el reportado por dicho autor. 
Es importante enfatizar la importancia de 
este hallazgo, dado que a pesar de que casi 
la mitad de todas las pacientes estudiadas, 
tienen carga genética para la diabetes me-
llitus, el factor que incrementa el riesgo 
de DG es el IMC mayor de 30. De aquí 
se desprende, de manera sustentada, que 
una estrategia adecuada es revertir la alta 
prevalencia de obesidad en nuestro país, a 
través de modificaciones del estilo de vida 
y favoreciendo la actividad física habitual.

Las políticas de salud de nuestro país se 
han dirigido, a través del tiempo, a tener 
una mayor cobertura del control prenatal. 
Actualmente, de acuerdo a la información 
del Instituto de Salud del Estado de Aguas-
calientes12, la mayor parte de las pacientes 
acuden a sus citas prenatales. Para las pa-
cientes con DG, dado que es considerado 
como un embarazo de alto riesgo, el nú-
mero de consultas médicas se incrementan 
de acuerdo a la evolución de cada pacien-
te. Es por este motivo que al comparar el 
promedio de visitas prenatales entre los 
dos grupos (5.5 vs 7.4), encontramos dife-
rencia significativa con una p<0.0001.

Sabemos que los beneficios del control 
metabólico de la DG, estriban en la dismi-

nución de las posibles complicaciones peri-
natales. En este sentido, cobra importancia 
la identificación de los productos macrosó-
micos, ya que es reconocida, la macroso-
mía, como un parámetro que se relaciona 
con un descontrol metabólico. Nuestros 
resultados arrojan que la paciente con DG 
tiene 3.62 veces más riesgo de tener un 
producto macrosómico, parámetro que es 
preocupante, ya que debemos tomar en 
cuenta que el grupo de DG tuvo una estre-
cha vigilancia del control metabólico. Este 
resultado es congruente con otros autores 
que refieren que un tercio de los recién 
nacidos de madres diabéticas con buen 
control metabólico son macrosómicos para 
edad gestacional, lo cual sugiere la existen-
cia de otros mecanismos etiopatológicos 
subyacentes.13

Es de importancia resaltar que en nin-
guno de los neonatos de las pacientes con 
DG presentaron malformaciones congéni-
tas. De acuerdo a lo reportado por otros 
autores, sabemos que en la DG con buen 
control metabólico la tasa de malformacio-
nes congénitas no difiere de la reportada 
para población no diabética.14

Sobre la resolución del embarazo, en-
contramos que en el 68% de las pacientes 
con DG fueron sometidas a cesárea,con un 
RR de 1.68. El porcentaje obtenido por no-
sotros es mayor a lo reportado por otros 
autores, que mencionan un 50% de cesá-
reas en un grupo similar al nuestro. Este 
incremento en el número de cesáreas debe 
motivar una reflexión con la intención de 
disminuir dicha frecuencia, sin detrimento 
en los resultados perinatales. Respecto a 
la morbilidad materna y fetal en la mujer 
con DG, encontramos que es significativa-
mente mayor en el grupo de DG cuando 
se compara con la encontrada en el grupo 
control. Para la madre, la infección de vías 
urinarias fue el diagnóstico más frecuente 
asociado a la DG, seguido de la amenaza 
de parto pretérmino, así como la cervico-
vaginitis. Por supuesto que es importante 
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el control metabólico y la identificación 
de estas complicaciones infecciosas para 
evitar los partos pretérmino. En cuanto al 
neonato de madre con DG, la macrosomía 
y la prematurez fueron los diagnósticos 
más frecuentes asociados. De tal manera 
que la identificación de la macrosomía y la 
prevención de los partos pretérminos son 
objetivos que no hay que olvidar durante 

el control prenatal de estas pacientes. De-
bemos enfatizar que no hubo ninguna pér-
dida fetal en el grupo de DG. 

Por último, y bajo la perspectiva de la 
prevención, resulta imprescindible el segui-
miento de las pacientes con DG ya que el 
40% de estos casos, evolucionan a diabe-
tes mellitus tipo 2, en un lapso de cinco 
años.1

Conclusiones
Para la mujer obesa embarazada, el riesgo de diabetes mellitus se ve incrementado 
en 2.48 veces respecto a la embarazada con un IMC menor a 30.
En la paciente con DG se incrementa el riesgo de operación cesárea, de macrosomía 
y prematurez. 
Es importante tratar de disminuir el sobrepeso y la obesidad en las mujeres en edad 
reproductiva.
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