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Resumen  

Antecedentes: Entre 10 y 30% de mujeres con diabetes mellitus gestacional (DMG) 

requieren tratamiento farmacológico, pocos estudios han explorado los factores de 

riesgo asociados al uso de tratamiento farmacológico en mujeres con DMG. 

Objetivo: Conocer los factores de riesgo asociados a la necesidad del uso del 

tratamiento farmacológico en mujeres con DMG 

Material y métodos: Estudio de casos y controles. Grupo 1 mujeres con DMG 

tratadas con tratamiento médico nutricio + insulina y grupo 2 mujeres con DMG 

tratadas con tratamiento médico nutricio. Se incluyeron mujeres con embarazo único y 

sin otras patologías agregadas. Se evaluó la asociación de edad, paridad, índice de 

masa corporal pregestational, semanas de gestación, antecedente personal de DMG o 

familiar de Diabetes Mellitus, valores de la curva de tolerancia oral a la glucosa 

(CTOG) y hemoglobina glucosilada (HbA1C) al momento del diagnóstico de DMG con 

el uso de insulina, se calculó razón de momios con intervalo de confianza al 95% (IC 

95%). 

Resultados: Grupo 1 n=119 y grupo 2 n=48. La razón de momios con IC al 95% para 

los factores de riesgo evaluados fueron: antecedente de DMG (RM 1.5 IC 95% 1.3-

23), IMC pregestacional ≥30kg/m2 (RM 2.8 IC 95% 1.3-6.1), CTOG ayuno ≥105mg/dL 

(RM 3.4 IC 1.6-6.1), CTOG-1h ≥190mg/dL (RM 3.2 IC 95% 1.4-7.2) y una HbA1C ≥6% 

(RM 3.4 IC 95% 1.4-8.2) muestran mayor probabilidad de la necesidad de tratamiento 

farmacológico. 

Conclusión: El antecedente de DMG, IMC pregestacional ≥30kg/m2, HbA1C ≥6%  

glucosa de CTOG en ayuno ≥105mg/dL y 1h ≥190mg/dL, se asociaron con mayor 

riesgo de tratamiento farmacológico en mujeres mexicanas con DMG.  

Palabras clave: Embarazo, metformina, insulina, diabetes gestacional. 
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Abstract 

Background: Between 10 and 30% of women with gestational diabetes 

mellitus (GDM) use insulin, few studies have explored the risk factors 

associated with the use of pharmacological treatment in woman with GDM.  

Objective: To determine the risk factors associated with the need of 

pharmacologic treatment in woman with GDM. 

Patients and methods: Case-control study. Group 1: women with GDM treated 

with diet + insulin and group 2: women with GDM treated with diet alone. We 

included women with single pregnancy and without other pathologies. We 

evaluated the association between age, parity, pre-pregnancy body mass index 

(BMI), gestational age, personal history of GDM, familiar history of DM, oral 

glucose tolerance test values (OGTT) and glycated hemoglobin (HbA1C) 

 at diagnosis with insulin use. We calculated odds ratio (OR) with 95% 

confidence intervals (95% CI) 

Results: Group 1 n=119 and group 2 n= 48. OR (CI 95%) for the evaluated risk 

factors were: history of GDM (OR 1.5 95% CI 1.3-23), pregestational BMI ≥30 

kg/m2 (OR 2.8 95% CI 1.3-6.1), fasting OGTT ≥105mg/dL (OR 3.4 95% CI 1.6-

6.1), 1h-OGTT ≥190mg/dL (OR 3.2 95% CI 1.4-7.2) and HbA1C ≥6% (OR 3.4 

95% CI 1.4-8.2) showed and increased probability of the need for 

pharmacologic treatment 

Conclusions: History of GDM, pregestational BMI ≥30kg/m2, HbA1C ≥6%, 

fasting OGTT ≥105mg/dL and 1h-OGTT ≥190mg/dL were associated with an 

increased risk for pharmacological treatment in mexican women with GDM 

Keywords: Pregnancy, metformin, insulin, gestational diabetes 
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Introducción:  

El embarazo se caracteriza por resistencia a la insulina e hiperinsulinemia, los 

cuales pueden predisponer al desarrollo de diabetes. La DMG es definida como 

la intolerancia a los carbohidratos que resulta en hiperglicemia de severidad 

variable que inicia o se reconoce por primera vez en el embarazo1. Su 

prevalencia se reporta hasta en un 10.3% en la  población mexicana2. La 

terapia farmacológica en mujeres con DMG esta indicada cuando no se logra el 

control glucémico con tratamiento médico nutricio. Existe evidencia de la 

relación directa entre hiperglucemia materna y macrosomía, así como, del 

beneficio del control de la concentración plasmática de glucosa en sangre, por 

lo tanto el conocer los factores de riesgo para tratamiento farmacológico podría 

ser determinante para iniciarlo lo más temprano posible  y mejorar el desenlace 

perinatal.  

Marco teórico 

La DMG es un desorden caracterizado por un incremento en la resistencia a la 

insulina y es definida como la intolerancia a los carbohidratos que resulta en 

hiperglicemia de severidad variable que inicia o se reconoce por primera vez en 

el embarazo1. Dicha alteración en el metabolismo de los carbohidratos se debe 

a la secreción placentaria de hormonas diabetogénicas incluyendo hormona de 

crecimiento, hormona liberadora de corticotropina, lactógeno placentario y 

progesterona. Asimismo, otros factores que  influyen son: incremento en grasa 

corporal, disminución en el ejercicio y una ingesta calórica incrementada2.  

En México existe una prevalencia reportada de hasta un 10.3% con mas de 

200,000 nuevos casos anuales3.  
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La diabetes durante el embarazo esta asociada a diversos desenlaces 

adversos como son: preeclampsia, polihidramnios, macrosomía fetal, trauma 

obstétrico, cesárea, mortalidad perinatal y complicaciones metabólicas y 

respiratorias neonatales4,. El riesgo de estos desenlaces se incrementa de 

manera continua conforme lo hacen los niveles de glucosa plasmática5. 

Además, la diabetes gestacional conlleva un aumento en  el riesgo de sufrir 

diabetes tipo 2 tanto en la mujer como en su descendencia. La probabilidad de 

desarrollar diabetes en los años subsecuentes al diagnóstico se ha estimado 

tan alta como un 40% a 20 años6. 

 

Es importante identificar a la mujer con diabetes ya que un diagnóstico y 

tratamiento adecuados pueden disminuir la morbilidad fetal y materna 

particularmente la macrosomía. El tratamiento  habitual se lleva a cabo  con 

monitoreo estrecho, cambios en el estilo de vida con dieta y ejercicio y si las 

cuantificaciones de glucosa séricas lo requieren con metformina y/o insulina7.  

 

La insulina ha sido utilizada desde 1922 para el tratamiento de la diabetes, 

administrada durante el embarazo no cruza la barrera placentaria y es 

necesaria cuando no se logra el control de las concentraciones plasmáticas de 

glucosa a pesar de la terapia nutricional. Además, existe evidencia de que el 

prescribir insulina a las mujeres con evidencia de hiperinsulinemia fetal 

disminuye el riesgo de macrosomia8.  

 

Actualmente se observa un incremento en el uso de hipoglucemiantes orales 
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para el manejo de la DMG. Estudios clínicos aleatorizados han mostrado que la 

concentración plasmática de glucosa no difiere entre las mujeres embarazadas 

tratadas con insulina  y  aquellas tratadas con hipoglucemiantes orales. 

Tampoco existe evidencia contundente de un incremento en los desenlaces 

maternos o neonatales adversos con el uso de glibenclamida, acarbosa o 

metformina comparada con el uso de insulina8.  

La metformina, se ha convertido en un tratamiento de primera línea para la 

diabetes mellitus tipo 2. La metformina no causa un aumento de peso y tiende 

a reducir el hiperinsulinismo, lo que sirve para contrarrestar la resistencia de 

insulina y sus secuelas clínicas9.  

El automonitoreo es muy útil para mantener el control glucémico en mujeres 

con DMG10. Los criterios de control glucémico en mujeres con DMG son: Ayuno 

< 95mg/dL, 1-h posprandial <140 mg/dL y 2-h posprandial <120 mg/dL11. Sin 

embargo no se recomiendan concentraciones de glucosa en ayuno por debajo 

de 87 mg/dL debido a un riesgo incrementado de neonatos pequeños para la 

edad gestacional12 

 

Tan et al13 reportaron que los niveles de glucosa 2-h posteriores a la 

administración de 75grs de glucosa en una curva de tolerancia oral a la glucosa 

(CTOG) fueron buenos predictores de los requerimientos de tratamiento 

farmacológico. Tranquilli et al14 reportaron que la presencia de al menos un 

valor por encima del 15% de los niveles de corte en la CTOG se asocian con 

un mayor riesgo de necesitar terapia farmacológica. 
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Akinci et al. Estudiaron la correlación de los valores absolutos de la CTOG con 

la necesidad de tratamiento farmacológico encontrándose positiva. Un valor de 

corte de 105mg/dL en el primer valor de la curva tiene una especificidad de 

91.89% y un valor predictivo positivo de 80.64% para la predicción de mujeres 

que requerirán tratamiento farmacológico durante el resto de su embarazo15. 

Éste estudio demuestra el espectro progresivo de la enfermedad de acuerdo al 

número de valores alterados en la CTOG. Un diagnóstico de DMG a una edad 

gestacional mas temprana o basada en las concentraciones de glucosa en 

ayuno así como la presencia de obesidad o una historia familiar de diabetes o 

de crecimiento fetal acelerado están asociados con un grado mas severo de 

intolerancia a carbohidratos15-19. Langer reporta que 70% de las mujeres 

embarazadas con glucemia en ayuno ≤95 mg/dL logran un control satisfactorio 

con un programa nutricional adecuado, mientras que únicamente el 30% de las 

mujeres con glucemia por encima de este valor logran un control glucémico 

adecuado20. Otro estudio corrobora estos resultados al mostrar que las mujeres 

con glucosa en ayuno ≤95 mg/dL tuvieron más probabilidad de lograr un buen 

control glucémico posterior a 2 semanas de tratamiento nutricional que 

aquellas con valores por encima de éste valor21. Estos datos indican que las 

concentraciones plasmáticas de glucosa son un predictor del requerimiento de 

tratamiento farmacológico en mujeres con diabetes gestacional. 

 

Mas recientemente, Gonzalez-Quintero et al22. Observaron la asociación entre 

multiparidad, edad gestacional al diagnóstico, obesidad, historia de DMG, 

hemoglobina glucosilada  (HbA1c) y glucemia en ayuno ≥ 95 mg/dL en la 



 

10 

CTOG y la necesidad de un tratamiento farmacológico en mujeres con DMG. 

Los análisis de regresión logística mostraron que la edad gestacional al 

diagnóstico  <28 semanas, la concentración plasmática de HbA1c ≥6% y la 

concentración del primer valor de la CTOG ≥95 mg/dL fueron predictores 

independientes del requerimiento de terapia farmacológica para control 

glicémico. Existe otro estudio que muestra que el índice de masa corporal 

también es un predictor independiente23  

 

Debido a las ventajas que presenta el inicio temprano del tratamiento, se 

decidió buscar los factores de riesgo asociados a la necesidad de tratamiento 

farmacológico en DMG con la finalidad de instaurar el tratamiento lo mas 

tempranamente posible.  

 

Objetivos 

Objetivo general 

Conocer los factores de riesgo asociados a la necesidad del uso del 

tratamiento farmacológico en mujeres con DMG 

Objetivos específicos 

• Evaluar si el antecedente de diabetes mellitus en familiares de primer y 

segundo grado esta asociado a la necesidad del uso de tratamiento 

farmacológico en mujeres con DMG 
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• Evaluar si el antecedente de DMG esta asociado a la necesidad del uso de 

tratamiento farmacológico en mujeres con DMG 

• Evaluar si el antecedente de recién nacidos con peso ≥4000gr  esta 

asociado a la necesidad del uso de tratamiento farmacológico en mujeres 

con DMG 

• Evaluar si el índice de masa corporal mayor a 30kg/m2 esta asociado a la 

necesidad del uso de tratamiento farmacológico en mujeres con DMG 

• Evaluar si la edad materna mayor a 30 años esta asociado a la necesidad 

del uso de tratamiento farmacológico en mujeres con DMG 

• Evaluar si la edad gestacional de diagnóstico menor a 20 semanas esta 

asociado a la necesidad del uso de tratamiento farmacológico en mujeres 

con DMG 

• Evaluar si un valor en ayuno ≥105mg/dL en la CTOG  esta asociado a la 

necesidad del uso de tratamiento farmacológico en mujeres con DMG 

• Evaluar si un valor a los 60 minutos ≥190mg/dL en la CTOG  esta asociado 

a la necesidad del uso de tratamiento farmacológico en mujeres con DMG 

• Evaluar si un valor a los 120 minutos ≥165mg/dL en la CTOG  esta 

asociado a la necesidad del uso de tratamiento farmacológico en mujeres 

con DMG 

• Evaluar si un valor de HbA1c ≥6%  esta asociado a la necesidad del uso de 

tratamiento farmacológico en mujeres con DMG 

Hipótesis de investigación 

Los antecedentes de diabetes mellitus en familiares de primer o segundo 

grado, embarazo previo complicado con diabetes gestacional, recién nacido 
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con peso ≥4000grs, IMC pregestacional ≥30kg/m2, diagnóstico de DMG antes 

de las 20 semanas, una HbA1C ≥6% o los valores de la CTOG en ayuno, 60 y 

120 minutos mayores o iguales a 105, 190, 165 mg/dL respectivamente están 

asociados a la necesidad del uso del tratamiento farmacológico en mujeres con 

DMG 

Justificación 

La alta prevalencia de DMG en  nuestra población, el conocimiento de sus 

efectos deletéreos y de que una intervención temprana y adecuada mejora el 

desenlace perinatal obliga a la detección y tratamiento oportunos de las 

mujeres gestantes.  

 

Diseño del estudio 

Tipo de investigación: Observacional 

Tipo de diseño: Casos y controles 

Características del estudio: Longitudinal, retrolectivo. 

Lugar y duración 

Instituto Nacional de Perinatología Isidro Espinosa de los Reyes de Enero de 

2011 a Diciembre de 2011.  

 

Universo del estudio: Mujeres que recibieron control prenatal en el INPer de 

Enero a diciembre de 2011. 
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Unidades de estudio: Mujeres con diagnóstico de DMG con control prenatal y 

resolución en el INPer.  

Grupo 1: Mujeres con DMG tratadas con tratamiento médico nutricio + insulina  

Grupo 2: Mujeres con DMG tratadas con tratamiento médico nutricio 

 

Criterios de inclusión 

1. Mujeres atendidas en el Instituto Nacional de Perinatología para la 

vigilancia de su embarazo. 

2. Mujeres con diagnóstico de DMG con seguimiento y vigilancia por el 

servicio de Endocrinología del INPer definida como: más de dos valores 

alterados en la CTOG de 2-h con 75 g de glucosa (American Diabetes 

Association > 5.3 mmol/l (95 mg/dL) en ayuno, > 10.0 mmol/l (180 mg/dL) 

a la hora y > 8.6 mmol/l (155 mg/dL) a las 2 horas, tomada en cualquier 

momento durante el embarazo. 

3. Mujeres con DMG en tratamiento médico nutricio con y sin tratamiento 

farmacológico (metformina y/o insulina). 

4. Mujeres con embarazo único.  

 

Criterios de no inclusión 

1. Mujeres con cualquier tipo de diabetes mellitus pregestacional u alguna 

patología agregada al momento del diagnóstico de DMG. 

2. Embarazo múltiple  
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Criterios de eliminación 

1.Mujeres que no resuelvan su embarazo en el INPerIER 

2.Mujeres sin seguimiento por el departamento de endocrinología del Instituto. 

 

Variables en estudio 

 

Edad 

Definición conceptual:  Cantidad de años cumplidos a la fecha de 

aplicación del estudio 

Definición operacional:  Edad cumplida en años a la fecha de aplicación 

del estudio 

Tipo de variable:    Cuantitativa  

Escala de medición:  Discreta; Años 

 

Peso 

Definición conceptual:  Cantidad de kilogramos a la fecha de aplicación 

del estudio 

Definición operacional:  Peso en kilogramos que presenta a la fecha de 

aplicación del estudio 

Tipo de variable:   Cuantitativa  

Escala de medición:  Continua; Kilogramos 
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Talla 

Definición conceptual:  Número de centímetros de altura a la fecha de 

aplicación del estudio 

Definición operacional:  Talla en centímetros que presenta a la fecha de 

aplicación del estudio 

Tipo de variable:   Cuantitativa  

Escala de medición  Continua; Centímetros 

 

Gesta 

Definición conceptual:  Número de embarazos a la fecha de aplicación 

del estudio 

Definición operacional:  Número de gestaciones que ha presentado a la 

fecha de aplicación del estudio 

Tipo de variable:   Cuantitativa  

Escala de medición:  Discreta; Número de gestaciones 

 

Semanas de gestación de ingreso:   

Definición conceptual:  Cantidad de semanas transcurridas a partir del 

primer día de sangrado del último periodo 

menstrual 

Definición operacional:  Semanas de embarazo a la fecha de aplicación 

del estudio 

Tipo de variable:   Cuantitativa  

Escala de medición:  Continua; Semanas de gestación 
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Peso pregestacional:   

Definición conceptual:  Cantidad de kilogramos de peso previo al 

embarazo 

Definición operacional:  Peso en kilogramos que presentaba previo al 

embarazo 

Tipo de variable:   Cuantitativa  

Escala de medición:  Continua; Kilogramos 

 

Hemoglobina glucosilada (HbA1C):   

Definición conceptual:  Heteroproteína que resulta de la unión de la 

hemoglobina (Hb) con carbohidratos libres  

Definición operacional:  Porcentaje de glucosilación de la hemoglobina 

Tipo de variable:   Cuantitativa  

Escala de medición:  Continua; Porcentaje 

 

Glucosa en ayuno durante la CTOG:   

Definición conceptual:  Nivel de glucosa en sangre que presenta 

posterior a un ayuno >8 horas al ingreso al 

estudio 

Definición operacional:  Nivel de glucemia reportada al ingreso al 

estudio 

Tipo de variable:   Cuantitativa  

Escala de medición:  Continua; mg/dL 
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Semanas de gestación de CTOG:   

Definición conceptual:  Edad gestacional al momento de realización de 

la CTOG 

Definición operacional:  Semanas de embarazo a la fecha de realización 

de la CTOG 

Tipo de variable:   Cualitativa 

Escala de medición:  1: < 20 sdg; 2: > 20 sdg 

 

Índice de masa corporal (IMC)  

Definición conceptual:  índice que resulta de dividir el peso en kg entre 

la talla en metros al cuadrado 

Definición operacional:  índice que resulta de dividir el peso en kg entre 

la talla en metros al cuadrado 

Tipo de variable:   Cuantitativa  

Escala de medición:  Continua; Kg/m2 

 

IMC pregestacional:   

Definición conceptual:  IMC previo al embarazo 

Definición operacional:  IMC previo al embarazo calculado del peso 

previo al embarazo referido por la paciente al 

ingreso a control prenatal 

Tipo de variable:   Cualitativa  

Escala de medición:  1: <30 kg/m2   2: >30 kg/m2 
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Antecedente de Diabetes Mellitus en familiares de primer grado  

Definición conceptual:  Antecedente de diabetes mellitus en alguno de 

los padres 

Definición operacional:  Diabetes mellitus en padres 

Tipo de variable:   Cualitativa dicotómica 

Escala de medición:  Presente o ausente 

 

 

 

Antecedente de Diabetes Mellitus en familiares de segundo grado  

Definición conceptual:  Antecedente de diabetes mellitus en abuelos  

Definición operacional:  Diabetes mellitus en abuelos 

Tipo de variable:   Cualitativa dicotómica 

Escala de medición:  Presente o ausente 

 

 

Antecedente de Diabetes Mellitus Gestacional  

Definición conceptual:  antecedente personal de DMG en embarazos 

previos.  

Definición operacional:  DMG en embarazos previos 

Tipo de variable:   Cualitativa dicotómica 

Escala de medición:  Presente o ausente 
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Antecedente de macrosómico  

Definición conceptual:  Antecedente de haber presentado recién 

nacidos con peso ≥4000g 

Definición operacional:  Recién nacido previo con peso al nacer ≥4000g 

Tipo de variable:   Cualitativa dicotómica 

Escala de medición:  Presente o ausente 

 

 

Tratamiento farmacológico:  

Definición conceptual:  Uso de fármacos para control glucémico de la 

DMG 

Definición operacional:  Uso de insulina y/o metformina para el control 

de DMG 

Tipo de variable:   Cualitativa dicotómica 

Escala de medición:  Presente o ausente 

 

Tratamiento médico nutricio  

Definición conceptual:  Terapia complementaria en donde se enseña 

una adecuada alimentación con disminución en 

la ingesta de calorías días y un plan de ejercicio 

con 30 minutos diarios 

Definición operacional:  Terapia médica nutricia que consiste en una 

dieta balanceada  con 25 kcal/kg de peso ideal 

para la edad gestacional en el caso de mujeres 
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con obesidad o sobrepeso y con 30 kcal/kg  en 

el caso de peso normal. La dieta nunca tiene 

menos de 1500 calorías. Con un 45-48% de 

carbohidratos complejos, 20-21% de proteínas, 

y 30-32% de lípidos. La cantidad total de 

energía requerida se modifica cada 4 semanas 

Tipo de variable:   Cualitativa dicotómica  

Escala de medición:  Presente o ausente 

Análisis estadístico 

Se realizó un análisis estadístico con el programa SPSS (Chicago, Illinois, 

USA), versión 20.0 con estadística descriptiva para evaluar las características 

demográficas de la población agrupadas en frecuencias y porcentajes para 

variables categóricas, promedios y desviaciones estándar. Las diferencias 

entre los grupos se compararon con chi cuadrada o prueba exacta de Fisher 

para variables categóricas y prueba de T para muestras independientes o U de 

Mann-Whitney para variables continuas. Se consideró significancia estadística 

cuando el valor de p fue menor a 0.05. La razón de momios fue calculada 

utilizando tablas de contingencia con intervalos de confianza del 95%. 

 

Aspectos éticos 

Esta investigación  se ajusta a las normas éticas internacionales, a la ley 

general de salud en materia de investigación en seres humanos y a la 

declaración de Helsinki. 
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Resultados 

Se analizaron 167 mujeres con DMG. Grupo 1 n=48 (28.7%)  y grupo 2 n=119 

(71.3%).Las características al momento del diagnóstico de DMG de ambos 

grupos se presentan en la tabla 1. No existió diferencia en edad, peso, IMC, y 

semanas de gestación al momento del diagnóstico de DMG entre grupos. Las 

mujeres del grupo 1 mostraron, peso pregestacional, concentración de glucosa 

en ayuno, HBA1C y valores de la CTOG significativamente mayores que el 

grupo 2.   

 

Los factores de riesgo para el uso de tratamiento farmacológico en mujeres con 

DMG expresado como razón de momios (RM) con intervalo de confianza al 

Tabla 1: Características al momento del diagnóstico de DMG en los grupos de 
estudio.  
Característica Grupo 1 

n=48 
Media ± DE  

Grupo 2 
n=119 

Media ± DE 

p 

Edad 38 ± 27.9 34 ± 5.6 0.085 

Peso 76.2±1.3 72.2±15.2 0.079 

IMC 31.4 ± 5.9 29.7±5.1 0.06 

Peso pregestacional 77.9 ± 14 69.9±12.1 0.01 

HbA1C 5.7±0.5 5.4±0.4 0.005 

Glucosa de ayuno al ingreso 104.2±16 93.5±13.9 <0.001 

SDG al diagnóstico 21.8±6.3 24.3±7.0 0.03 

CTOG ayuno 105.7±14.3 95±10.4 <0.001 

CTOG 1 hora 210.7±33.7 189±26 <0.001 

CTOG 2 horas 181.3±87.3 164.5±26.2 <0.001 
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95% (IC 95%) se muestran en la tabla 2. No hubo asociación entre los 

antecedentes de diabetes mellitus en familiares de 1º o 2º grado, antecedente 

de macrosomía, edad mayor a 30 años,  ni el valor de la CTOG a las 2 horas 

con la necesidad de tratamiento farmacológico. La presencia de los siguientes 

factores mostro asociación con la necesidad de tratamiento farmacológico: 

antecedente de diabetes gestacional, diagnóstico de DMG antes de las 20 

semanas de gestación, IMC pregestacional ≥30kg/m2, CTOG ayuno ≥105 

mg/dL, CTOG-1h minutos ≥190 mg/dL y una HbA1C ≥6%.  

 

Tabla 2: Riesgo del uso de tratamiento farmacológico en mujeres con DMG 
expresado como razón de momios (RM) con intervalo de confianza al 95% (IC 95%).  

Factor de riesgo Grupo 1 
(n=48) 

Grupo 2 
(n=119) 

RM (IC 95%) Valor de p 

Antecedente DM padres 16(33%) 37(31%) 1.1 (0.5 – 2.2) 0.778 

Antecedente DM abuelos 6(12%) 16(13%) 0.92 (0.33-2.5) 0.870 

DM 1º y 2º grado 22(45%) 53(44%) 1.3 (0.7-2.7) 0.339 

Antecedente de DMG 6(12%) 3(2%) 5.5 (1.3-23) 0.01 

Antecedente RN ≥ 4000grs 1(2%) 1(0.8%) 2.5 (0.15-40.9) 0.5 

IMC pregestacional ≥30kg/m2 23(47%) 31(26%) 2.8 (1.3-6.1) 0.008 

Edad ≥30 años 39(81%) 96(80%) 1.2 (0.5-3.2) 0.60 

SDG CTG <20 semanas 22(45%) 35(29%) 2.03(1.01-4.05) 0.04 

CTOG ayuno ≥105 mg/dL 21(43%) 22(18%) 3.4 (1.6-6.1) 0.001 

CTOG 1 horas ≥190 mg/dL 37(77%) 63(52%) 3.2 (1.4-7.2) 0.002 

CTOG 2 horas ≥165 mg/dL 28(58%) 63(52%) 1.2 (0.63-2.4) 0.52 

HbA1C ≥6% 14(29%) 12(10%) 3.4 (1.4-8.2) 0.004 
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Discusión 

En el presente estudio se observo que los factores de riesgo, al momento del 

diagnóstico de DMG en mujeres mexicanas, asociados al uso de tratamiento 

farmacológico fueron: antecedente de DMG, IMC pregestacional ≥30kg/m2, 

HbA1C ≥6% y glucosa durante la CTOG en ayuno ≥105 mg/dL y 1-h ≥190 

mg/dL.  

Estos factores de riesgo han sido parcialmente reportados en estudios previos. 

Akinci y cols.15  demostraron en 155 mujeres turcas que una mujer que obtiene 

un valor en la CTOG ≥105 mg/dL tiene mayor probabilidad de necesitar 

tratamiento farmacológico para su control glucémico. Similar a nuestros 

hallazgos. Sin embargo en dicho estudio no se exploraron las semanas de 

gestación al diagnóstico de DMG. Este estudio también muestra que las 

mujeres que obtienen un valor ≥190 mg/dL en el segundo valor de la CTOG 

tienen mayor probabilidad de requerir tratamiento farmacológico para su control 

glucémico. Tan et al13 en un estudio realizado en Singapur evaluaron la 

asociación entre los niveles de glucosa obtenidos en la CTOG con la necesidad 

del uso de insulina, ellos encontraron que la medición realizada a las 2hrs post 

carga de glucosa predice con mayor sensibilidad y especificidad la necesidad 

del uso de insulina. Nosotros encontramos para éste parámetro una razón de 

momios de 1.24 sin embargo, el intervalo de confianza a 95% cruza la unidad 

considerándose no significativo.  

 

Existe un trabajo publicado por Wong23 realizado en el Reino Unido con 612 

mujeres con DMG en el que cuestiona que pacientes requieren insulina para el 
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tratamiento de diabetes gestacional y corrobora la asociación entre el IMC 

pregestacional y el valor de HbA1C con la necesidad de tratamiento 

farmacológico. Sin embargo en dicho estudio no se exploró antecedentes 

heredofamilares, antecedente de DMG ni el peso pregestacional. Lo mismo 

ocurre para el trabajo de Gonzalez-Quintero22 realizado en Georgia, EUA.  

 

También se encontró que una mujer a la que se le realiza un diagnóstico de 

diabetes gestacional antes de la semana 20 tiene una mayor probabilidad de 

requerir tratamiento farmacológico. Los artículos de revisión sobre este 

tema16,18,24 sugieren que un diagnóstico de DMG a una edad gestacional mas 

temprana o basada en las concentraciones de glucosa en ayuno así como la 

presencia de obesidad o una historia familiar de diabetes están asociados con 

un grado mas severo de intolerancia a carbohidratos. Nuestro trabajo corrobora 

la aseveración sobre las concentraciones de glucosa en ayuno y la presencia 

de obesidad al encontrar asociación entre éstos parámetros con la necesidad 

de tratamiento farmacológico, lo que evidencia el espectro progresivo de la 

enfermedad. No se encontró asociación con los antecedentes heredofamiliares. 

 

Nuestro trabajo muestra que existen factores de riesgo asociados a la 

necesidad del uso del tratamiento farmacológico en mujeres con DMG, sin 

embargo existe la limitante de un tamaño pequeño de  muestra para la 

evaluación de dichas características con un modelo predictivo. Es importante 

realizar dicho modelo con el fin de dirigir atención y recursos a una población 

de mujeres con una forma mas severa de la enfermedad e instaurar medidas 
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terapéuticas lo mas tempranamente posible 

Conclusiones 

La presencia del antecedente de diabetes gestacional, IMC pregestacional ≥30 

kg/m2, CTOG ayuno ≥105 mg/dL, CTOG-1h ≥190mg/dL y HbA1C ≥6%  se 

asociaron con mayor riesgo de tratamiento farmacológico en mujeres 

mexicanas con DMG.  
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