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RESUMEN

ANTECEDENTES:  La  diabetes  gestacional  constituye  una  de  las  patologías  más
importantes  que  complican  el  embarazo  ya  que  representa  un  factor  de  riesgo  para
resultados adversos para la madre y el feto. De entre los resultados perinatales adversos
relacionados a diabetes gestacional sobresale el desarrollo de enfermedad hipertensiva del
embarazo de entre las cuales la preeclampsia ocupa uno de los primeros lugares como causa
de muerte materna. El motivo de este este estudio es determinar la relación que existe entre
estas  dos  patologías  en  nuestra  unidad  hospitalaria  tomando  en  cuenta  los  criterios
diagnósticos actuales para diabetes gestacional mismos que modifican la incidencia de la
enfermedad y con ello la asociación entre ambas patologías.

OBJETIVO: Examinar la relación entre la presencia de diabetes gestacional y el desarrollo
de enfermedad hipertensiva del embarazo en el hospital general Tacuba.

MATERIAL  Y  METODOS:  Se  realizó  un  estudio  de  casos  y  controles  de  base
hospitalaria. Los casos fueron pacientes con diagnóstico de Enfermedad Hipertensiva del
Embarazo y los controles se seleccionaron del mismo periodo de estudio que los casos. Se
determinó la frecuencia de exposición a diabetes gestacional en casos y controles, así como
se obtuvieron otras variables demográficas.

RESULTADOS: Se incluyeron en el análisis 74 casos y 148 controles todas en el periodo
de septiembre de 2013 a mayo de 2015. Se realizó la razón de momios para Enfermedad
Hipertensiva del Embarazo, la cual fue de 1.85 (intervalo de confianza (IC) del 95%, 1.01-
3.40) para la exposición a diabetes gestacional.

CONCLUSIONES:  La  Diabetes  Gestacional  es  un  importante  factor  de  riesgo  para
Enfermedad Hipertensiva del Embarazo en la población del hospital general Tacuba. La
relación entre estas dos patologías es similar a la encontrada en otros estudios en el mundo.
La  magnitud  de  la  asociación  puede  explicar  parte  de  la  frecuencia  de  Enfermedad
Hipertensiva del Embarazo. 
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INTRODUCCIÓN

Las  Enfermedades  Hipertensivas  del  Embarazo  ocupan  un  lugar  primordial  en  las

patologías que complican el  embarazo, de entre ellos la preeclampsia ocupa uno de los

primeros lugares entre las causas de muerte materna. (Sánchez-Rodriguez; et al. 2010). La

relación  entre  diabetes  gestacional  y  enfermedad  hipertensiva  del  embarazo  es  bien

conocida. Se han realizado estudios en el mundo sobre estados de resistencia a la insulina y

enfermedad hipertensiva del embarazo confirmando esta asociación (HAPO. 2010, Sierra-

Laguado,  2007).  Sin  embargo  no  se  han  realizado  estudios  considerando  los  criterios

diagnósticos para Diabetes Gestacional, dado que estos modifican la incidencia de la misma

y con ello la relación entre dichas patologías. El objetivo de este estudio es determinar la

relación  entre  Diabetes  Gestacional  y  Enfermedad  Hipertensiva  del  Embarazo  en  la

población del hospital general Tacuba del ISSSTE.

OBJETIVO

Determinar la magnitud de la asociación entre la exposición a Diabetes gestacional y El

desarrollo de Enfermedad Hipertensiva del Embarazo en pacientes del Hospital General

Tacuba del ISSSTE.

ANTECEDENTES

La diabetes gestacional (DG) comprende una de las patologías más importantes que se

presentan durante el embarazo, se considera que más de 90% de los casos de diabetes que

complican el embarazo se deben a ésta (CENETEC, 2009), constituye un padecimiento con

una prevalencia mundial de 7% y en México se ha reportado 3 a 19%  (CENETEC, 2009).

Además la epidemia actual de obesidad y diabetes mellitus tipo 2 (DM 2) ha ocasionado un

aumento  en  el  número  de  mujeres  en  edad  reproductiva  que  padecen  DM  2  no
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diagnosticada y se espera que esta tendencia continúe (Hartling, 2013), lo cual constituye

un factor fundamental para el incremento de la frecuencia de diabetes gestacional.

Actualmente se considera a la diabetes gestacional como la causante de una serie de riesgos

y complicaciones bien identificadas tanto para la madre como para el feto. Hoy por hoy la

definición de diabetes  gestacional ha cambiado ya  que durante muchos años se definió

como cualquier  grado  de  intolerancia  a  la  glucosa  que  se  identificaba  en  el  embarazo

(CENETEC,  2009),  dicha   definición  no  tomaba  en  cuenta  la  posibilidad  de  que  ésta

alteración  podía  preceder  al  embarazo ni  que podía  persistir  tras  el  mismo siendo una

definición limitada por su imprecisión (ADA, 2015), 

En la actualidad se deben indicar estudios para diagnóstico de DM 2 en el primer contacto

del control prenatal a toda paciente que presente factores de riesgo para la misma, cabe

mencionar que la OMS considera a la raza latina como de alto riesgo. De encontrar criterios

diagnósticos  para  DM2  en  el  primer  trimestre  se  considerará  DM2  y  no  diabetes

gestacional, por lo que actualmente el diagnóstico de diabetes gestacional se define como

aquella resistencia a la insulina que se diagnóstica en el  segundo o tercer trimestre del

embarazo y que no cumple criterios de diabetes tipo 2 en el primer trimestre (ADA, 2015).

En  el  año  2008  se  publicó  el  estudio  HAPO  (Hiperglucemia  y  resultados  perinatales

adversos) el cual incluye a 25,000 mujeres embarazadas, realizado en 9 países y a partir del

cual  se  observa  que  los  niveles  de  glucemia  entre  la  semana  24  -28  determinaban  la

presencia de distintos resultados perinatales adversos, aún y cuando se encontraran dentro

de  parámetros  considerados  normales  (The  HAPO Study Cooperative  Research  Group,

2008, Innes; et al, 2001). Dentro de los resultados perinatales adversos que se reportaron en

dicho  estudio  se  encuentran  los  productos  macrosómicos,  el  desarrollo  de  desórdenes

hipertensivos del embarazo así como el aumento en el número de cesáreas (The HAPO

Study Cooperative Research Group, 2008, Engin, et al, 2001). 

Los hallazgos del estudio HAPO han llevado a reconsiderar los criterios diagnósticos para

la diabetes gestacional por lo que actualmente se siguen dos estrategias:

1. “Un paso”: Curva de tolerancia oral a la glucosa con 75g. de glucosa ó
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2. “Dos pasos” Tamizaje con 50g: de glucosa seguido de una curva de tolerancia oral a

la glucosa de 100g a aquellas pacientes con tamizaje positivo.

Estrategia “Un paso”

En el año 2011 la American Diabetes Association (ADA) en su guía de manejo para la

diabetes gestacional por primer a vez recomienda la realización de la curva de tolerancia

oral  a  la  glucosa  de  75g   entre  las  24  y  28  semanas  de  gestación  basada  en  una

recomendación de la International Association of the Diabetes and Pregnancy Study Groups

(IADPSG)(ADA, 2015). 

El IADPSG estableció los puntos de corte para diagnóstico de diabetes gestacional en los

niveles  de  glucemia  que  aumentan  la  probabilidad  de  obtener  resultados  perinatales

adversos  1.75  veces  respecto  de  la  media  de  la  población  estudiada  (ADA,  2015).  Se

realizan tomas  en ayuno,  1hr  y 2hr  posterior  a  la  administración de 75g de glucosa y

únicamente basta un valor alterado para realizar el diagnóstico. 

Con éste método de diagnóstico se ha observado un incremento en la incidencia de diabetes

gestacional de 5-6% a 15-20%. La ADA reconoce que éste aumento de la incidencia puede

significar una elevación de los costos para la atención de estas pacientes así como requerir

de  mayor  infraestructura  y  de  ser  además  un riesgo potencial  de  “medicalización”  del

embarazo;  aún  con  estos  efectos  la  ADA  recomienda  éstos  cambios  en  los  criterios

diagnósticos a fin de optimizar los resultados de la gestación en las mujeres y sus hijos

(ADA, 2015)

Estrategia “Dos pasos”

En el año 2013  los National Institutes of Health (NIH) realizaron un concenso sobre el

diagnóstico  de  diabetes  gestacional  recomendando  la  estrategia  “dos  pasos”,  la  cual

consiste en la realización de un tamizaje con 50g de glucosa entre la semana 24 y 28 el cual

se considera  alterado cuando sobrepasa  los  140mg/dl  tras  una hora  de  su  aplicación  y

diagnóstico de diabetes gestacional si es igual o mayor a 170mg/dl en el caso de población

mexicana. En caso de cifras mayores a 140 y menores a 170 se debe realizar una curva de

tolerancia oral con 100g de glucosa con tomas de glucosa en ayuno, 1hr, 2rh y 3hr posterior
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a su administración.  Se requieren  de  dos  valores  alterados en la  curva para realizar  el

diagnóstico de diabetes gestacional.

El panel del NIH comenta como elementos que favorecen la recomendación de la estrategia

dos pasos la falta de ensayos clínicos que demuestren los beneficios de la estrategia de un

paso, así como las consecuencias potencialmente negativas de identificar un mayor número

de pacientes con diabetes gestacional.

Se  ha  mencionado a  los  desórdenes  hipertensivos  del  embarazo  (DHE) dentro   de  los

resultados  perinatales  adversos  que  tuvieron  aumento  en  su  frecuencia  en  relación  a

diabetes gestacional. Los DHE comprenden una gama de patologías que complican el 8%

de todos los embarazos en el mundo (Sierra-Laguado, 2007).  En el apartado preeclampsia

del estudio HAPO se reportó un OR para niveles de glucosa en plasma y preeclampsia de

1.2-1.28,  otros  estudios  reportaron  un  OR de  1.3-3.1  entre  resistencia  a  la  insulina  y

desarrollo de preeclampsia (Sierra-Laguado, 2007). 

Este  grupo  de  patologías  ha  cobrado  gran  importancia,  ya  que  las  enfermedades

hipertensivas del embarazo y en especial la preeclampsia es una de las principales causas de

morbilidad y de las más importantes de mortalidad materna y perinatal  (Östlund et  al.,

2004; HAPO. 2010, Mastrogiannis. 2009, Magee, 2014), en países en vías de desarrollo

como los de America Latina y el Caribe contituye la principal causa de muerte materna

(>25%).  (CENETEC,  2010).  En  México  la  preeclampsia  representa  hasta  34% de  las

muertes maternas constituyendo la principal causa de muerte asociada a complicaciones del

embarazo. (Sánchez R. 2010). 

Estas dos patologías comparten factores de riesgo como obesidad la cual es frecuente en la

población en edad fértil y en la que se ha visto que un IMC de 30 o más triplica el riesgo de

preeclampsia  (OR  3.5)  (Walsh.  2007),  otros  factores  de  riesgo  son:  nuliparidad,  edad

materna avanzada y gestación múltiple. Se ha reportado un aumento en la incidencia de

obesidad y preeclampsia 45% entre 1994 y 2002 (Nerenberg, 2014). 

La etiología de los DHE no es completamente conocida aún, diversos factores como la

resistencia  a  la  insulina,  malnutrición,  infecciones  subclínicas,  genética  y  factores

inmunológicos participan en su desarrollo en distintos grados (Sierra-Laguado, 2007).
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Se ha realizado la hipótesis de que la asociación entre diabetes gestacional y el desarrollo

de enfermedades hipertensivas del embarazo se basa en la resistencia a la insulina (Kaaja;

et  al,  1999.  Carpenter,  2007,  Parreti;  et  al.  2006)  misma  que  constituye  un  fenómeno

fisiológico  del  embarazo,  ya  que  aporta  al  feto  abundante  cantidad  de  nutrientes  que

necesita  para  su  crecimiento  y  desarrollo  (Salzer.  2014),  pero  que  en  pacientes  con

predisposición puede llevar al desarrollo de hiperinsulinemia y con ésta a la aparición de

diabetes gestacional, desordenes hipertensivos del embarazo o ambas (Mastrogiannis, 2009,

Kwik, et al, 2007). 

La resistencia a la insulina con la hiperglucemia secundaria es quizá la liga entre diabetes e

hipertensión. El efecto hipertensor de la hiperinsulinemia es postulada para causar aumento

de  peso,  expansión  del  volumen  extracelular  por  retención  de  sodio  a  nivel  renal

probablemenre resultado de la actividad simpática elevada debido a la insulina. (Salzer; et

al. 2014).

Se ha comentado la relevancia que las enfermedades hipertensivas del embarazo así como

la diabetes gestacional tienen en cuanto al desarrollo de complicaciones para la madre y el

feto  durante  y  posterior  a  la  gestación.  Actualmente  en  el  hospital  general  Tacuba del

I.S.S.S.T.E  en  el  servicio  de  ginecología  y  obstetricia  se  realizan  las  dos  pruebas

diagnósticas que hemos expuesto, por lo que la incidencia de diabetes gestacional resulta en

una combinación de las incidencias que cada una de las pruebas de diagnóstico generan y

con lo cual la relación que guarda la diabetes gestacional con el desarrollo de enfermedad

hipertensiva del embarazo es única para nuestro centro y no puede extrapolarse de otras

unidades  hospitalarias  o  de  estudios  similares,  es  por  lo  cual  que  éste  estudio  cobra

importancia al caracterizar ésta relación en nuestro hospital.

METODOLOGÍA

Se realizó un estudio de casos y controles con base hospitalaria, efectuado a partir de la

revisión  de  expedientes  clínicos  obtenidos  del  Sistema Médico  Financiero  (SIMEF)  de

pacientes que finalizaron su embarazo en  el Hospital General Tacuba ISSSTE en el periodo

entre septiembre de 2013 y mayo de 2015. 
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Los  casos  se  seleccionaron  de  pacientes  que  cursaron  con  diagnóstico  de  enfermedad

hipertensiva del embarazo, tomando como tal a la hipertensión gestacional, preeclampsia,

preeclampsia con criterios de severidad, síndrome HELLP y Eclampsia. 

Se cercioró que el criterio diagnóstico se haya hecho en base a los criterios publicados en la

guía de práctica clínica para detección y diagnóstico de enfermedades hipertensivas del

embarazo más  reciente  (CENETEC,  2010).  Todos  los  pacientes  incluidos  contaron con

pruebas diagnósticas para diabetes gestacional. La Diabetes Gestacional se diagnosticó de

acuerdo con las estrategias conocidas como “one step” y “two step” contenidas en la guía

de  manejo  para  diabetes  de  la  Asociación  Americana  de  la  Diabetes  (ADA)  2015  y

reconocidas por la guía de práctica clínica para diagnóstico y tratamiento de la diabetes en

el embarazo de México (CENETEC, 2009).

La proporción entre los controles y los casos fue de 2:1. Los controles se seleccionaron al

azar  del mismo periodo de tiempo del que se seleccionaron los casos,  se seleccionó la

siguiente  interrupción del  embarazo posterior  a  presentarse  un caso.  Se excluyeron del

estudio  a  pacientes  con hipertensión  crónica,   pacientes  con enfermedad renal  crónica,

pacientes con diabetes mellitus tipo 2 y aquellos que no contaban con pruebas diagnósticas

para diabetes gestacional, se eliminaron del estudio quienes no contaran con expedientes

clínicos en el archivo del hospital.

Análisis estadístico.

Para  la  descripción  de  los  resultados  se  realizó  una  tabla  de  contigencia  de  2x2,  se

estableció  la  frecuencia  de  exposición  a  diabetes  gestacional  en  casos  y  controles.  La

magnitud de la  asociación  se evaluó mediante  razón de momios  calculada mediante la

herramienta en línea twobytwo de OpenEpi (OpenEpi, 2016). 

RESULTADOS

Se estudiaron un total de 243 expedientes de los cuales se seleccionaron 74 casos y 148

controles, se excluyeron 15 pacientes por no contar con pruebas diagnósticas para diabetes

gestacional, se eliminaron 6 pacientes por no encontrase expediente en archivo clínico, no

se encontraron pacientes con hipertensión crónica, ni con padecimientos renales crónicos. 
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Se  realizó  una  tabla  de  contingencia  de  2x2  de  donde  se  caracterizó  la  frecuencia  de

exposición a diabetes gestacional en casos y controles.  Se observaron 27 pacientes con

diagnóstico  de  diabetes  gestacional  entre  los  casos,  lo  que  corresponde  al  36.5%,  se

identificaron 35 casos de diabetes gestacional entre los controles lo cual corresponde al

23.6% de los mismos, por lo que se observa una mayor proporción de diabetes gestacional

en los casos que en los controles.  Se realizó el cálculo de la razón de momios mediante la

herramienta en línea Twobytwo de OpenEpi. Se obtuvo una razón de momios de  1.85 con

intervalos de confianza del 95% (1.01-3.40). 

Tabla I. Tabla de contingencia2x2. Frecuencia de exposición a diabetes gestacional en casos

y controles.

De  los  62  pacientes  que  se  diagnosticaron  con  Diabetes  gestacional,   el  66.13%  (41

pacientes) se diagnosticó mediante la estrategia “one step” el resto, 33.87% mediante la

estrategia  “two  step”,  lo  que  representa  que  se  diagnosticaron  más  pacientes  como

diabéticas gestacionales con la estrategia “one step”.

No se compararon otras variables dentro del estudio ya que no era el objetivo de nuestro

trabajo,  no se trata  de un estudio de factores de riesgo sino de la  relación de diabetes

gestacional e hipertensión. Existen estudios donde se aborda la relación de otras variables,

no así de diabetes gestacional tomando en cuenta los criterios diagnósticos para la misma,

ya que al realizar los dos tipos de criterios diagnósticos nuestro centro hospitalario cuenta
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con  una  incidencia  única  y  con  ello  una  relación  única  entre  diabetes  gestacional  y

enfermedad hipertensiva del embarazo.

DISCUSIÓN

La diabetes gestacional es ampliamente conocida como una patología que incrementa la

morbilidad durante la gestación, se ha relacionado con aumento del número de productos

macrosómicos  (Bernard,  et  al;  1998),  tasas  elevadas  de  hemorragia  postparto,  lesiones

perineales, aumento del número de cesáreas (Stotland; et al. 2004, Fan; et al. 2006, Garner;

et al. 1997, Sugiyama, 2013), auemento en inducciones del trabajo de parto por aparición

de  preeclampsia  (Catalano,  et  al.  2012)  y  distocia  de  hombros.  (Casey;  et  al.  1997).

Algunos estudios han reportado aumento del número de muertes fetales en pacientes con

diabetes gestacional. (Dudley, 2007).

 Así mismo se ha observado aumento de  morbimortalidad a largo plazo de las pacientes

que cursaron con diabetes gestacional ya que se ha relacionado al desarrollo de diabetes

mellitus  tipo  2  (Crowther,  et  al;  2005)  y  a  aumento  de  enfermedad  cardiovascular

(Neremberg, Daskalopoulou; et al. 2014). 

Este  trabajo  en  la  población  del  hospital  general  Tacuba  confirma  que  la  diabetes

gestacional  es  un  importante  factor  de  riesgo  para  el  desarrollo  de  enfermedades

hipertensivas del embarazo. Los hallazgos obtenidos son consistentes con los resultados

encontrados  en otros  estudios  de enfermedad hipertensiva del  embarazo (HAPO, 2008.

Sierra-Laguado, 2007). En particular la razón de momios es semejante a la encontrada en

un estudio de casos y controles realizado en Colombia. (Sierra- Laguado, 2007).

Actualmente  no  se  han  realizado  estudios  en  donde  se  correlacione  la  estrategia  de

diagnóstico  para  diabetes  gestacional  y  si  la  elección  de  una  u  otra  influya  sobre  la

magnitud de la relación entre estas patologías. En nuestro centro al realizar los dos tipos de

estrategias obtendremos una incidencia única de diabetes gestacional que probablemente no

se  observe  en  ningún  otro  centro,  así  mismo  obtenemos  una  relación  con  enfermedad

hipertensiva del embarazo que nos obliga a realizar medidas para prevenir estas patologías. 
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Cabe mencionar que en base a resultados de éste estudio observamos que en el hospital

general  Tacuba   se  han  diagnosticado  más  pacientes  con  diabetes  gestacional  con  la

estrategia de un paso que con la de dos pasos, lo cual corresponde a lo reportado por los

estudios que indican un aumento de la incidencia de diabetes gestacional con esta estrategia

(ADA,2015).

Dentro  del  estudio  se  eliminaron  pacientes  por  no  contar  con  ninguna  prueba  para  el

diagnóstico  de  diabetes  gestacional.  Dado  que  la  población  mexicana  se  encuentra

considerada de riesgo para diabetes gestacional y por lo cual a toda paciente embarazada se

le deben de realizar pruebas se debe de difundir la utilidad y promover el uso de las pruebas

de detección sobre todo en el primer nivel de atención.

Es necesario valorar si la unificación de un criterio único para el diagnóstico de diabetes

gestacional  ofrezca  algún  beneficio  en  nuestro  centro  ya  que  se  han  descrito  factores

positivos y negativos para los dos tipos de criterios, requerimos de un consenso entre los

médicos en nuestro centro hospitalario. 

Las  enfermedades  hipertensivas  del  embarazo  representan  un  gran  problema  de  salud

pública y como se demuestra en este estudio la diabetes gestacional es un factor de riesgo

importante  para  este  grupo  de  patologías  en  nuestro  centro  hospitalario.  Los  estudios

apuntan a que en la población en edad fértil actual se seguirán observando cada vez más

pacientes con diabetes gestacional aunado a la epidemia actual de obesidad por lo que se

debe  de  invertir  en  medidas  de  prevención,  diagnóstico  y  tratamiento  adecuados  para

controlarlo. 

CONCLUSIONES

Con  base  en  los  resultados  de  éste  estudio  se  concluye  que  la  diabetes  gestacional

constituye un factor de riesgo importante en el hospital general Tacuba ya que las pacientes

que  cursan  con  este  diagnóstico  presentan  1.85  veces  más  riesgo  para  enfermedad

hipertensiva del embarazo que las que no presentan diabetes gestacional.
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