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I. Introducción 

El aumento ponderal de peso durante la gestación ha sido y seguirá siendo un punto 
de investigación significativo que es preocupante para la mujer como al obstetra 
durante el largo tiempo que dure el embarazo. Las recomendaciones sobre el 
aumento ponderal en las mujeres embarazadas se han cambiado desde el 
comienzo del siglo XX y ha ido cambiando con el pasar del tiempo. Por consiguiente, 
inicialmente se recomendaba el aumento de peso durante la gestación sin tener en 
cuenta las características de la paciente, es a partir de los años noventa que se 
empieza a caracterizar a la mujer de manera individual en relación con el índice de 
masa corporal pregestacional, tomando en cuenta los cambios en sus hábitos de 
consumo y de alimentación. 

El peso materno previo al embarazo, así como el aumento de peso durante la 
gestación juega un papel fundamental con relación a los resultados maternos y 
perinatales, ya que se ha observado y documentado que las pacientes que inician 
el embarazo con mayor peso respecto al ideal están asociados a mayores 
complicaciones maternas durante la gestación, y resultados perinatales adversos, 
así como mayor probabilidad de que la madre permanezca con mayor peso 
posterior a la resolución del embarazo. 

Es de importancia recalcar que durante el control prenatal se debe tomar un control 
acerca del peso con el que inician las pacientes, con un adecuado registro de la 
ganancia entre consultas y hasta el final del embarazo. Existen artículos que 
asocian mayor ganancia de peso semanal durante el embarazo con mayor 
probabilidad de desarrollar preeclampsia, diabetes gestacional, así como fetos 
grandes para la edad gestacional. 

El objetivo de esta investigación es analizar y determinar si existe una relación entre 
el aumento de peso por encima de lo recomendado con la diabetes gestacional y la 
preeclampsia en las embarazadas que asisten a control prenatal de nuestra unidad 
hospitalaria, ya que de ser así, es nuestra responsabilidad como médicos realizar 
una orientación adecuada a las pacientes con el objetivo de lograr un peso corporal 
normal a través de la dieta y el ejercicio antes del embarazo, o tener un aumento de 
peso durante el embarazo de acuerdo a las recomendaciones internacionales.  

Por lo tanto, realizaremos una investigación observacional, de casos y controles 
(pacientes con ganancia de peso recomendada en comparación con pacientes con 
ganancia de peso por encima de lo recomendado durante el embarazo con relación 
a los resultados adversos perinatales), longitudinal, con recolección de la 
información de enero de 2021 a diciembre de 2022, descriptivo, con un análisis 
retrospectivo al final de la recolección de la información completa durante este 
periodo de tiempo.  
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Plan de análisis estadístico. 

Se realiza un estudio longitudinal, descriptivo, en el cual se obtendrán datos del 
sistema de salud del Hospital Central Norte de PEMEX de 2021 al 2022, de las 
pacientes embarazadas con control prenatal institucional, que resuelven su 
embarazo por parto o cesárea en esta institución, con el fin de determinar los 
resultados perinatales presentados y establecer las principales complicaciones 
perinatales asociadas con un aumento excesivo de peso.  

 

II. Planteamiento del problema 

Pregunta de  Investigación: ¿Cuál es la relación que existe entre la ganancia 
ponderal en la gestación con la Diabetes Gestacional y Preeclampsia en el Hospital 
Central Norte de Petróleos Mexicanos ? 

 

Durante el embarazo el IMC (índice de masa corporal), se maneja como un 
indicador del bienestar en la embarazada como en el bebé en desarrollo. Por ende, 
un IMC elevado conlleva al origen de problemas como diabetes mellitus gestacional, 
síndromes hipertensivos, abortos, desórdenes reproductivos y disminución en la 
capacidad de éxito en reproducciones asistidas, en consecuencia, también 
representa un riesgo para el bebé durante el parto y postparto. 

Se conoce que la ganancia de peso es un proceso complejo que se ve influenciada 
no solo por los cambios fisiológicos metabólicos ocurridos en la paciente, sino 
también por el metabolismo placentario. La incidencia del incremento del IMC 
durante la gestación es significativamente alta, de acuerdo con reportes existentes 
se estima que alrededor del 38% de pacientes que acuden a su revisión presentan 
problemas de aumento del IMC, es de esta forma que entre 2 y 3 mujeres de cada 
10 presentan sobrepeso y entre 1 y 2 han presentado obesidad, y alrededor del 8% 
obesidad severa o mórbida. 

Entonces, la ganancia ponderal por arriba de lo recomendado durante el embarazo 
es factor clave para asociar mayores riesgos perinatales, como mayor probabilidad 
de desarrollo de estados hipertensivos durante el embarazo, preeclampsia, diabetes 
gestacional, mayor probabilidad de fetos grandes para la edad gestacional, así 
como parto pretérmino; incluso se ha observado una mayor frecuencia de cesárea.   
Se ha determinado cual es la ganancia ponderal durante el embarazo recomendada 
con base en el peso pregestacional, el cual se ha considerado que es el peso 
registrado en la primera consulta de control prenatal, o un peso conocido por la 
paciente previo al embarazo, ya que en algunas ocasiones el inicio del control 
prenatal es posterior al primer trimestre.  
 
Por lo anterior, surge la necesidad de determinar cuál es la ganancia ponderal 
promedio de las pacientes de control prenatal en el Hospital Central Norte, así como 
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determinar los resultados perinatales con los que más se asocia, entre ellos con una 
búsqueda intencionada de resultados perinatales adversos, ya que la población de 
embarazadas de nuestra institución es predominantemente de alto riesgo tomando 
en cuenta distintos factores como la edad, el índice de masa corporal previo 
(muchas de ellas con sobrepeso u obesidad) y enfermedades diagnosticadas 
previamente en las pacientes, así como un contexto económico y social distinto.  
 
 

III. Objetivos 

a. Objetivo general  

-Determinar la relación entre la diabetes gestacional y preeclampsia ante el aumento 
ponderal durante el embarazo en las pacientes del Hospital Central Norte de 
Petróleos Mexicanos. 

 
b. Objetivos específicos         

-Determinar la prevalencia de las embarazadas con aumento de peso excesivo o 
fuera de lo recomendado según las recomendaciones del Hospital. 
-Establecer la ganancia absoluta de peso durante la gestación entre las categorías 
de IMC pregestacional 
-Determinar la relación entre el aumento ponderal durante el embarazo de acuerdo 
con su estado nutricional, tipo de parto, peso y clasificación de peso según la edad 
del recién nacido, en mujeres con Diabetes Gestacional (DG) y preeclampsia en 
comparación con las que no presentaron DG y preeclampsia. 
-Estudiar la relación entre las variables principales: Diabetes Gestacional, 
Preeclampsia y ganancia excesiva de peso 
 

 

IV. Marco teórico y antecedentes 

Generalidades 

La ganancia de peso durante el embarazo es de vital importancia para el estado de 
salud materno, así como para el feto y el recién nacido. Desde 1987(2) se han 
realizado análisis detallados con datos disponibles acerca del peso previo al 
embarazo y la ganancia ponderal durante el mismo, así como las recomendaciones 
de la ganancia de peso ideal durante la gestación con base en el peso 
pregestacional materno, destinado a obtener resultados favorables durante la 
gestación para el binomio. Se ha determinado que un factor fundamental es el IMC 
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pregestacional, el cual ya es un factor que pudiese considerarse predictor para el 
peso al nacer del recién nacido. 

Así también se han ido actualizando los valores para determinar la ganancia de 
peso ideal acorde a tipo de gestación (única o múltiple), a la edad de la paciente 
(adolescentes o edad adulta) y a nuevos resultados de mayores estudios. No 
solamente se han hecho ajustes a la cantidad de kilogramos que se recomiendan 
ganar durante el embarazo, también se ha determinado la ingesta calórica ideal que 
deberá consumirse de acuerdo al índice de masa corporal previo al embarazo, así 
como en relación al trimestre de gestación en que se encuentre la paciente.  

Todo esto es clave para determinar desde la primer consulta de control prenatal, 
incluso en asesoría preconcepcional el peso en la paciente, así como el peso ideal, 
y en caso de brindar asesoría preconcepcional orientar a la paciente de manera 
multidisciplinaria para poderla llevar a un peso ideal o muy cercano al ideal, para 
que al momento de la concepción ya se cuente con ello. Sin embargo, en muchas 
ocasiones si inicia el control prenatal sin un peso ideal en la paciente o sin haber 
brindado asesoría preconcepcional adecuada, por lo que es necesario orientar 
adecuadamente a cada embarazada, individualizando cada caso, en la ingesta 
calórica y ganancia ponderal que se recomienda debe tenerse a lo largo de la 
gestación, la cual es una puerta de oportunidad a múltiples intervenciones, una de 
las más efectivas es la dieta y la actividad física.  

La diabetes es una endocrinopatía caracterizada por la deficiencia de insulina, 
caracterizado por hiperglucemia  con disturbios en el metabolismo de los 
carbohidratos, grasas y proteína. 

La Diabetes Mellitus (DM) se clasifica de diferentes formas, pero estas 
clasificaciones están relacionadas con su origen y características que desarrolla el 
paciente según la OMS y ADA 2022: 

• En la DM1 “las células beta se destruyen, lo que conduce a la deficiencia 
absoluta de insulina, progresan lentamente o tienen periodos largos de 
remisión sin requerir la terapia de insulina.  

• La DMG se define como una alteración del metabolismo de los hidratos de 
carbono, que se inicia o se reconoce por primera vez durante el embarazo” 
(ALAD, 2022 y ADA, 2022). 

• Las personas con DM2 llegan a requerir insulina o presentan resistencia a la 
insulina, pero se requiere también que exista una deficiencia en la producción 
de insulina que puede o no ser predominante, el exceso de peso sugiere la 
presencia de resistencia a la insulina mientras que la pérdida de peso sugiere 
la reducción progresiva en la producción de ésta hormona” (ALAD, 2022 y 
ADA, 2022). 
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Diabetes gestacional 

A nivel internacional la prevalencia de esta enfermedad varía de acuerdo con el 
método de diagnóstico, fluctuando entre un 4 y 5% en la población de 
embarazadas. Entre algunos factores de riesgo se encuentran: 

• Multiparidad 
• Antecedentes de óbito 
• Feto con malformaciones genéticas 
• Antecedentes de intolerancia a la glucosa, 
• Antecedes de afecciones obstétricas graves. 
• Raza 
• Edad materna 
• Antecedentes familiares con DM 
• Abortos previos 
• Sobrepeso y obesidad 
• Ganancia de peso materno por encima de los 20 kg. 

 

Criterios de diagnósticos para Diabetes Gestacional. 

Existen criterios para establecer un diagnóstico de diabetes en el embarazo: 

• Realizar tamizaje universal  
• Con prueba de un solo paso: 

 
Se establece diagnóstico con un solo valor alterado (IADPSG):  
--Glucosa plasmática en ayuno >92mg/dl 
--Glucosa plasmática 1 hora post carga>180 mg/dl 
--Glucosa plasmática 2 horas post carga>153 mg/dl 

• Con prueba de dos pasos:(Coustan y Carpenter) 
--Glucosa plasmática en ayuno 95mg/dl 
-- Glucosa plasmática 1 hora post carga 180 mg/dl 
-- Glucosa plasmática 2 horas post carga>155 mg/dl 
-- Glucosa plasmática 3 horas post carga>140 mg/dl 

 

De acuerdo con la American Diabetes Association sugieren los siguientes valores 
objetivo para mujeres que midan su glucosa durante el embarazo (Diabetes 
Gestacional | ADA, 2022): 

• Antes de las comida: 95 mg/dl o menos 

• Una hora después de la comida: 140 mg/dl o menos 

• Dos horas después de la comida: 120 mg/dl o menos 
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Preeclampsia 

De acuerdo al último Boletín del Colegio Americano de Ginecología y Obstetricia, 
“la preeclampsia es un trastorno del embarazo asociado con hipertensión de inicio 
reciente, que ocurre con mayor frecuencia después de las 20 semanas de gestación 
y con frecuencia cerca del término. Aunque a menudo se acompaña de proteinuria 
de inicio reciente, la hipertensión y otros signos o síntomas de preeclampsia pueden 
presentarse en algunas mujeres en ausencia de proteinuria”. El cual es un síndrome 
multisistémico que se caracteriza por la reducción de la perfusión sistémica 
originada por vasoespasmo y activación de los sistemas de coagulación; otra 
característica es la hipertensión arterial con valores ≥140/90 mmHg y/o proteinuria, 
es común que, además se presente cefalea, acufenos fosfenos, dolor abdominal y/o 
alteraciones en los laboratoriales. 
 
 
Criterios de diagnósticos de preeclampsia. 

Se diagnostica preeclampsia si tienes presión arterial alta (mayor o igual de 
140/90 mmHg) en más de 2 ocasiones con al menos 4 horas de diferencia, 
después de 20 semanas de gestación y al menos uno de los siguientes síntomas 
(Hipertensión Gestacional y preeclampsia, ACOG, Boletin Número 222):  

• Proteína en la orina (proteinuria) 

• Proporción proteína/creatinina de 0.3 mg/dL o más 

O en ausencia de proteinuria, hipertensión de reciente diagnóstico con cualquiera 
de: 

• Trombocitopenia (<100,000 plaquetas) 

• Insuficiencia Renal (Creatinina Sérica >1.1 mg/dL o una duplicación de la 
concentración de creatinina sérica en ausencia de otra enfermedad renal 

• Deterioro de la función hepática 

• Edema pulmonar 

• Cefalea de reciente aparición que no desaparecen después de tomar un 
analgésico o síntomas visuales 

 

 

Antecedentes 

En la literatura se encontró el trabajo realizado por Minjarez-Corral et al., (2014) 
donde estudiaron la ganancia de peso gestacional como factor de riesgo para 
desarrollar complicaciones obstétricas. En su trabajo mencionan que la ganancia 
excesiva de peso es un factor de riesgo en la complicaciones obstétricas como: 

• Aborto 

• Diabetes Gestacional 
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• Preeclampsia 

• Macrosomía 

• Parto por cesárea 
 

Concluyendo que el control del peso durante el embarazo es importante y que el 
embarazo no puede usarse como excusa ni para la indulgencia alimentaria 
incontrolada, bajo el lema “la mujer embarazada come por dos”, ni para el control 
excesivo por miedo a perder la figura. Si las embarazadas presentan bajo peso, 
deben aumentar (con dieta) los kilogramos faltantes de acuerdo con su tiempo 
gestacional. 
 
Otro estudio encontrado es el realizado por Zonana-Nacach et al., (2010), donde 
estudiaron el efecto de la ganancia de peso gestacional en la madre y el neonato. 
Evaluando las variables sociodemográficas; antecedentes de diabetes mellitus 
(DM), preeclampsia o eclampsia; embarazo actual (número de embarazo, peso 
previo al embarazo, talla, IMC, peso al final del embarazo). Como resultados 
obtuvieron que el 38% de las mujeres en gestación presentaron ganancia de peso 
mayor al de referencia. Esto lo pudieron relacionar a un mayor número de cesáreas, 
oligo/polihidramnios, preeclampsia y macrosomía. Por consiguiente, encontraron 
que aproximadamente 288 000 partos anuales fueron por cesárea, de las cuales, 
64 mil pudieron evitarse si las mujeres no hubieran tenido una ganancia de peso 
mayor a lo recomendado. 
 
 
 

V. Hipótesis  

• La preeclampsia y la diabetes gestacional se encuentran estrechamente 
relacionadas con el aumento excesivo de peso durante el embarazo en pacientes 
del Hospital Central Norte de Petróleos Mexicanos de enero de 2021 a diciembre 
de 2022. 
 

Hipótesis nula. 

• La diabetes gestacional y la preeclampsia no se encuentra estrechamente 
relacionadas con la ganancia de peso durante el embarazo en pacientes del 
Hospital Central Norte de Petróleos Mexicanos de enero de 2021 a diciembre de 
2022.  
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VI. Metodología 

Diseño del estudio:  

Estudio observacional, analítico, de casos y controles.  

 

Características del estudio: 

a) Por temporalidad del estudio: LONGITUDINAL  
b) Por la participación del investigador: DESCRIPTIVO 
c) Por la lectura de los datos: RETROSPECTIVO 
d) Por el análisis de datos: DESCRIPTIVO 

 

Universo de estudio:  

• Pacientes embarazadas que acuden a control prenatal al Hospital Central Norte de 
PEMEX durante enero de 2021 a diciembre de 2022 y se resuelven en la misma 
unidad hospitalaria.  
 

Unidades de observación:  

Cuantitativas 

 

Tipo de muestreo: 

No probabilistico por conveniencia 

 

Tamaño de muestra:  

• Se tomará como muestra todas las pacientes que cumplan con los criterios de 
inclusión del Hospital Central Norte de Petroleos Mexicanos del periodo enero 
de 2021 a diciembre de 2022 
 

Criterios de inclusión: 

● Todas las pacientes embarazadas que lleven su control prenatal en el Hospital 
Central Norte de Petróleos Mexicanos  

● Control gestacional dentro de consulta con obstetricia en el Hospital Central Norte  
● Edad gestacional mayor a 30 semanas al momento del nacimiento en pacientes del 

Hospital Central Norte de enero de 2021 a diciembre de 2022. 
● Gestación única en el momento de finalizar este. 
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● Pacientes embarazadas con información completa de ganancia ponderal durante el 
embarazo en expediente electrónico SIAH de Hospital Central Norte de Petróleos 
Mexicanos 

● Finalización de la gestación dentro del Hospital Central Norte 
 

Criterios de exclusión:     

● Imposibilidad de acceso al historial clínico de la mujer gestante. 
● No tener un control adecuado en el Hospital Central Norte de Petróleos Mexicanos 
● Patología de la mujer previo a la gestación: Diabetes pregestacional, deformación 

uterina. 
● Gestación múltiple al término de la gestación 
● Situación no longitudinal 
● Nacimiento antes de las 30 semanas de gestación 
● Malformaciones congénitas graves 
● Muerte fetal anteparto. 
● Cesárea programada. 

 

 

Variables de estudio:  

Definición de las variables: 

• Diabetes Gestacional: detectada por primera vez en el embarazo (24-28 
semanas de gestación) por medio de la prueba de sobrecarga oral de glucosa, 
confirmada por una prueba de O’Sullivan alterada. Que se clasifica en A1 
aquella que se controla con tratamiento dietético y, A2 aquella que precisa 
tratamiento con insulina para su correcto control. 

• Preeclampsia: se detecta con una tensión arterial ≥140/90 mmHg que se ve 
acompañada por la proteinuria y/o trombocitopenia, insuficiencia renal, 
deterioro de la función hepática, edema pulmonar o cefalea de inicio reciente y 
alteraciones visuales posterior a la semana 20 del embarazo. 
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Variable(s) independiente(s) 

Variable Deficion 
conceptual 

Definicion 
operacional 

Indicador Escala 
de 
medicion 

Ganancia de 
peso 

El aumento de 
peso gestacional 
es el aumento de 
peso durante el 

embarazo 
 

Aumento de 
peso al final del 

embarazo en 
comparación 

con el 
presentado al 

inicio del control 
prenatal (de 
acuerdo a 

recomendacion
es de GPC  

Kilogram
os de 
peso 

Cuantitati
va  

discontin
ua 

IMC: Indice 
de Masa 
corporal 

 
 

Relación del peso 
expresado en 

kilogramos entre la 
estatura materna 

expresado al 
cuadrado.  

Kilogramos (kg) 
dividido por la 

altura al 
cuadrado (m 2 ) 

Bajo peso 
(IMC < 

18,5 kg/m 
2 ), peso 
normal 
(18,5 ≤ 

IMC 
<24,0 

kg/m 2 ) y 
sobrepes
o (IMC 
≥24,0 

kg/m 2 ) 

Cuantitati
va 

continua 

 
 
Control 
prenatal 

Acciones y 
procedimientos 
sistemáticos, 
destinados a la 
prevención, 
diagnóstico y 
tratamiento de los 
factores que 
puedan generar 
morbilidad o 
mortalidad 
materna perinatal  
durante el periodo 
de gestación. 
 

Verificación de 
consultas de 
seguimiento en  
sistema de  
salud de 
PEMEX del 
Hospital Central 
Norte.  

Acudió a 
citas de 
control 
prenatal : 
si / no 

 
Cualitativ
a  
monotom
ica 
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Variable(s) dependiente(s) 

Variable Definición 
conceptual 

Definición 
operacional 

Indicador Escala 
de 
medición 

Peso del 
Recién 
Nacido 

Peso del 
Recién Nacido 
inmediatament
e después del 

nacimiento 

Peso del Recién 
Nacido 
inmediatamente 
después del 
nacimiento 

2500-3500 
gramos 

Cuantitati
va 
nominal 

 
Preeclam
psia 

Presencia mayor o 
igual  de tensiones 
arteriales  140/90 
mmHg en dos 
ocasiones con 
diferencia de 4 
horas en gestación 
mayor a 20 
semanas o datos 
de encefalopatía 
hipertensiva 

Cuantificación 
de tensión 
arterial en 
pacientes 
embarazadas 
que cumplan   
mayor a 140/90 
mmHg con  
baumanómetro 
digital 

Tensión 
arterial:  de 
140/90 
mmHg  
160/110 
mmHg 
Mas de 
160/110 
mmHg o 
presencia de 
: Cefalea 
 Tinitus , 
acufenos, 
epigastralgia.  
 

 
Cuantitati
va 
discontin
ua 

Diabetes 
Gestacio
nal   

La diabetes 
gestacional es un 
padecimiento 
caracterizado por 
la intolerancia a 
los 
carbohidratos con 
diversos grados de 
severidad que se 
reconoce por 
primera vez 
durante el 
embarazo.  

 Diagnóstico 
con un solo 
valor alterado 
de glucosa 
(IADPSG):  
--glucosa 
plasmática en 
ayuno >92mg/dl 
-- Glucosa 
plasmática 1 
hora post 
carga>180 
mg/dl 
-- Glucosa 
plasmática 2 
horas post 
carga>153 
mg/dl 
 

Glucosa 
en 
sangre: 
miligramo
s/decilitro 

Cuantitati
va 
nominal 
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Con prueba de 
dos pasos: 
(Coustan y 
Carpenter) 
--glucosa 
plasmática en 
ayuno 95mg/dl 
-- Glucosa 
plasmática 1 
hora post carga 
180 mg/dl 
-- Glucosa 
plasmática 2 
horas post 
carga>155 
mg/dl 
-- Glucosa 
plasmática 3 
horas post 
carga>140 
mg/dl 
 

 

 

 

Recolección de datos. 

• Los datos se obtuvieron de la base de datos: SSS-SIAH de PEMEX del expediente 
electrónico para ser agrupados y analizados mediante estadística descriptiva con la 
información.  Fueron obtenidos con la clave de Cie 10 Z34 Embarazo de bajo riesgo 
y Z35 embarazo de alto riesgo de los años 2021 y 2022.  

• De acuerdo a los datos obtenidos, se realizó una base de datos en Excel, de donde 
pudieron analizarse mediante estadística descriptiva.  
 

 

 

 

 



 
19 

 

VII. Análisis estadístico 

En el presente estudio, se efectuó un análisis de los datos con el propósito de 
discernir la relación entre la ganancia de peso durante el embarazo y diversas 
variables clínicas y perinatales, entre ellas la presencia de Diabetes Gestacional y 
preeclampsia utilizando el software estadístico R.  

Se emplearon estadísticas descriptivas, incluyendo medianas e intervalos 
intercuartílicos (IQR) para variables continuas, y frecuencias absolutas y relativas 
para variables categóricas. Para comparar las medianas entre los grupos con y sin 
diabetes gestacional, se utilizó la prueba de suma de rangos de Wilcoxon. En el 
caso de las variables categóricas, se emplearon la prueba exacta de Fisher y la 
prueba Chi-cuadrada de Pearson para evaluar las diferencias en las proporciones 
entre los grupos. 

Adicionalmente, se realizó un análisis de correlación utilizando el coeficiente de 
correlación de Spearman para evaluar la relación entre la ganancia de peso durante 
el embarazo y el peso del recién nacido. Este coeficiente es especialmente útil 
cuando se sospecha de relaciones no lineales entre las variables o cuando las 
variables no siguen una distribución normal. 

Para identificar los factores asociados con la presencia de diabetes gestacional, se 
llevó a cabo un análisis de regresión logística. En este modelo, se incluyeron como 
variables: características clínicas y obstétricas de relevancia, como la edad, el peso 
al inicio del embarazo, el índice de masa corporal previo al embarazo, el incremento 
ponderal durante el embarazo, la presencia de preeclampsia y el peso del recién 
nacido. Los resultados del modelo se presentaron en términos de Odds Ratios (OR) 
y sus respectivos intervalos de confianza del 95%, permitiendo interpretar la 
magnitud y dirección del efecto de cada variable en las odds de presentar diabetes 
gestacional. 

 

VIII. Resultados: 

En el presente estudio se llevó a cabo un análisis exhaustivo de 170 pacientes 
embarazadas atendidas en control prenatal en el Hospital Central Norte de 
Petróleos Mexicanos en el año 2021 y 2022 con el objetivo de evaluar las 
características clínicas y obstétricas en relación con la presencia de diabetes 
gestacional. 
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Tabla 1: 

                                                                                                    Diabetes Gestacional (N = 170) 

Variables Total,  
N = 1701 

NO,  
n = 1281 

SI,  
n = 421 

valor p2 

EDAD 32.0  
(29.0, 36.0) 

31.0  
(28.0, 36.0) 

34.0  
(31.0, 37.0) 

0.008 

>30 SDG SI/NO 
    

    SI 170 (100%) 128 (100%) 42 (100%) 
 

TALLA 1.59  
(1.56, 1.62) 

1.59  
(1.56, 1.62) 

1.59  
(1.56, 1.63) 

0.4 

PESO AL INICIO DEL EMBARAZO 68 (61, 75) 67 (59, 75) 73 (64, 78) 0.035 

IMC PREVIO AL EMBARAZO 26.8  
(23.8, 29.6) 

26.7  
(23.6, 29.3) 

28.2  
(25.5, 30.4) 

0.042 

PESO AL FINAL DEL EMBARAZO 77 (70, 85) 78 (69, 85) 77 (73, 84) 0.6 

INCREMENTO PONDERAL DURANTE EMBARAZO 10.0  
(6.0, 13.0) 

10.5  
(6.5, 13.5) 

6.8  
(3.6, 10.2) 

<0.001 

CONTROL PRENATAL INSTITUCIONAL 
   

>0.9 

    NO 1 (0.6%) 1 (0.8%) 0 (0%) 
 

    SI 169 (99%) 127 (99%) 42 (100%) 
 

PREECLAMPSIA (SI/NO) 
   

0.090 

    NO 157 (92%) 121 (95%) 36 (86%) 
 

    SI 13 (7.6%) 7 (5.5%) 6 (14%) 
 

RESOLUCION DE LA GESTACION (PARTO/CESAREA) 
   

0.4 

    CESAREA 83 (49%) 60 (47%) 23 (55%) 
 

    PARTO 87 (51%) 68 (53%) 19 (45%) 
 

EDAD GESTACIONAL AL MOMENTO DE LA RESOLUCION 38.40  
(37.50, 39.30) 

38.40  
(37.50, 39.40) 

38.50  
(37.50, 39.10) 

0.7 

PESO DEL RN (GR) 3,080 
(2,780, 3,295) 

3,030  
(2,760, 3,265) 

3,160  
(2,865, 3,401) 

0.057 

RECIEN NACIDO (VIVO/MUERTO) 
    

    VIVO 170 (100%) 128 (100%) 42 (100%) 
 

SEXO DE RECIEN NACIDO (FEMENINO/MASCULINO) 
   

>0.9 

    FEMENINO 92 (54%) 69 (54%) 23 (55%) 
 

    MASCULINO 78 (46%) 59 (46%) 19 (45%) 
 

1 Median (IQR); n (%) 
2 Prueba suma de rangos de Wilcoxon; Prueba exacta de Fisher; Prueba Chi-cuadrada de Pearson 

 

La Tabla 1 ofrece un resumen detallado de las estadísticas descriptivas de la 
muestra estudiada, segmentada por la presencia o ausencia de diabetes 
gestacional. La edad mediana de las pacientes con diabetes gestacional fue 
significativamente mayor, con 34.0 años, en comparación con 31.0 años en aquellas 
sin la condición (p=0.008). Además, el peso al inicio del embarazo en el grupo con 
diabetes gestacional mostró una mediana de 73 kg, superior al grupo sin diabetes 
con 67 kg (p=0.035). El índice de masa corporal previo al embarazo también fue 
significativamente mayor en las pacientes con diabetes gestacional, con una 
mediana de 28.2, en contraste con 26.7 en las pacientes sin diabetes (p=0.042). 
Notablemente y de forma hasta cierto punto contradictoria, el incremento ponderal 
durante el embarazo fue menor en las pacientes con diabetes gestacional, con una 
mediana de 6.8 kg, en comparación con 10.5 kg en aquellas sin diabetes (p<0.001). 
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Aunque se observó una mayor prevalencia de preeclampsia en el grupo con 
diabetes gestacional (14%) en comparación con el grupo sin diabetes (5.5%), esta 
diferencia no alcanzó significancia estadística (p=0.090). Estos hallazgos subrayan 
la importancia de monitorizar de cerca a las pacientes con diabetes gestacional, 
dadas las diferencias clínicas y obstétricas observadas, y la potencial implicación 
en la morbilidad materna y fetal. 

 

Figura 1. Distribución del Incremento Ponderal durante el Embarazo en la Muestra Estudiada 

 

La distribución del incremento ponderal durante el embarazo, representada en la 
Figura 1, muestra que la mayoría de las pacientes tuvieron una ganancia promedio 
de 9.11 kg. La dispersión de los datos indica una variabilidad con una desviación 
estándar de 5.64 kg. La distribución presenta una ligera asimetría hacia la izquierda 
y es levemente platicúrtica (Figura 1). El análisis de percentiles revela que el 10% 
de las pacientes ganaron 1 kg o menos, mientras que el 90% ganó hasta 15.91 kg, 
con un máximo de 22.5 kg. Estos datos subrayan la variabilidad en la ganancia de 
peso entre las embarazadas y su importancia clínica. 
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Figura 3. Distribución y ganancia de peso en pacientes con y sin diabetes gestacional y con 
y sin preeclampsia. 

 

En cuanto a la prevalencia de diabetes gestacional en la muestra, la Figura 3A 
revela que el 75% (128 pacientes) no presentaron diabetes gestacional, mientras 
que el 25% (42 pacientes) sí la desarrollaron. Esta distribución resalta la importancia 
de considerar la diabetes gestacional como una complicación relevante durante el 
embarazo. 

Por otro lado, la Figura 3B muestra la distribución de pacientes con y sin 
preeclampsia. Se encontró que el 92% (157 pacientes) no desarrollaron 
preeclampsia, mientras que el 7.6% (13 pacientes) sí presentaron esta 
complicación. Aunque la prevalencia de preeclampsia es menor en comparación 
con la diabetes gestacional, sigue siendo una condición que requiere atención y 
monitoreo adecuado. 

Al analizar la relación entre la ganancia de peso y la presencia de diabetes 
gestacional, se observó que las pacientes con diabetes gestacional tuvieron una 
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mediana de incremento ponderal de 6.8 kg, significativamente menor en 
comparación con las pacientes sin diabetes gestacional, quienes presentaron una 
mediana de 10.5 kg (p < 0.001) (Figura 3C), lo cual aunque pudiese ser confuso 
podemos atribuirlo al adecuado control prenatal durante el tiempo del estudio, 
asimismo se considera otros factores de riesgo para desarrollo de diabetes 
gestacional, ya que el índice de masa corporal previo al embarazo también fue 
significativamente mayor en las pacientes con diabetes gestacional.  

En relación con la preeclampsia, no se encontró una diferencia estadísticamente 
significativa en el incremento ponderal entre las pacientes con y sin preeclampsia. 
Las pacientes con preeclampsia tuvieron una mediana de ganancia de peso de 12.5 
kg, mientras que aquellas sin preeclampsia presentaron una mediana de 9.4 kg (p 
= 0.3) (Figura 3D). 

Estos hallazgos sugieren que, si bien el incremento ponderal durante el embarazo 
puede estar asociado con el desarrollo de diabetes gestacional, no parece tener la 
misma relación con la preeclampsia en las pacientes del Hospital Central Norte, y 
aunque no es estadísticamente significativo, si es un aumento ligeramente 
considerable, por lo que es esencial considerar estos resultados en el contexto 
clínico y en la toma de decisiones para el manejo y seguimiento de las pacientes 
embarazadas. 

La ganancia de peso durante el embarazo es un indicador crucial que puede influir 
en el desarrollo de diversas complicaciones obstétricas. En nuestra muestra, se 
observó que la mayoría de las pacientes, específicamente 124 (72.94%), tuvieron 
una ganancia de peso dentro de los límites recomendados. Sin embargo, es 
preocupante destacar que 46 pacientes, lo que representa el 27.06% de la muestra, 
experimentaron una ganancia de peso excesiva, superando las recomendaciones 
establecidas de acuerdo a nuestra Guía de Práctica Clinica. (Tabla 2). 

 

Tabla 2: Número y porcentaje de pacientes con ganancia de peso excesiva. 

Ganancia de Peso Número de Pacientes Porcentaje (%) 

Dentro de lo recomendado 124 72.94 

Excesiva 46 27.06 

 

Este hallazgo es relevante ya que la ganancia de peso excesiva durante el 
embarazo se ha asociado con un mayor riesgo de diversas complicaciones, 
incluidas la diabetes gestacional y la preeclampsia, entre otras. Es esencial 
considerar estos datos al proporcionar orientación y cuidado prenatal a las pacientes 
para garantizar tanto la salud materna como la fetal. 
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El índice de masa corporal (IMC) pregestacional es un factor que puede influir en la 
ganancia de peso durante el embarazo. Para evaluar esta relación, se categorizó a 
las pacientes según su IMC pregestacional en cuatro grupos: bajo peso, peso 
normal, sobrepeso y obesidad. El análisis de la ganancia de peso durante el 
embarazo en relación con las categorías de IMC pregestacional es esencial para 
comprender cómo el estado nutricional previo puede influir en la evolución del peso 
durante la gestación. La Figura 3 presenta un gráfico de caja y bigotes que ilustra la 
distribución de la ganancia de peso en las diferentes categorías de IMC 
pregestacional. 

 

 
Figura 3. Distribución de la ganancia de peso por categorías de IMC pregestacional. 

 
De manera general, se observó una ganancia mediana de peso de 10.0 kg (IQR: 
6.0, 13.0) en la muestra total. Al desglosar por categorías de IMC, las pacientes con 
un IMC normal tuvieron una ganancia mediana de 11.0 kg (IQR: 8.4, 14.7), mientras 
que aquellas con sobrepeso presentaron una ganancia mediana de 9.4 kg (IQR: 
5.9, 12.8). Las pacientes con obesidad tuvieron una ganancia mediana de 6.9 kg 
(IQR: 1.0, 10.5). Es relevante señalar que solo se contó con 11 pacientes en la 
categoría de bajo peso, quienes tuvieron una ganancia mediana de 14.5 kg (Figura 
3). 

El análisis estadístico Kruskal-Wallis confirmó que existen diferencias significativas 
en la ganancia de peso entre las categorías de IMC pregestacional (p < 0.001). Las 
comparaciones múltiples mostraron que la diferencia en la ganancia de peso fue 
especialmente significativa entre las pacientes con un IMC normal y aquellas con 
obesidad (p = < 0.0001). Además, se observó una tendencia hacia la significación 



 
25 

 

entre las pacientes con un IMC normal y aquellas con sobrepeso (p = 0.05). No se 
encontraron diferencias significativas entre las demás categorías. 

Estos hallazgos sugieren que el estado nutricional previo al embarazo, reflejado en 
el IMC pregestacional, puede tener un impacto considerable en la ganancia de peso 
durante la gestación. Es especialmente notable que las pacientes con obesidad 
tienden a ganar menos peso en comparación con aquellas con un IMC normal, lo 
que podría estar relacionado con recomendaciones médicas específicas. Estos 
resultados enfatizan la importancia de brindar orientación nutricional individualizada 
a las embarazadas, considerando su estado nutricional previo. 

La relación entre la ganancia de peso durante el embarazo y los resultados 
perinatales es de interés clínico y epidemiológico. En este contexto, se exploró la 
asociación entre el incremento ponderal y el tipo de resolución de la gestación, así 
como con el peso del recién nacido. 

 
Figura 4. Distribución de la ganancia de peso durante el embarazo según el tipo de resolución 
de la gestación (parto o cesárea). 
 

En la figura 4, se presenta la distribución de la ganancia de peso según el tipo de 
resolución de la gestación, ya sea parto o cesárea. La mediana de ganancia de peso 
para las pacientes que tuvieron una cesárea fue de 10.0 kg (IQR: 6.0-13.1 kg), 
mientras que para aquellas que tuvieron un parto, la mediana fue ligeramente 
inferior, siendo de 8.7 kg (IQR: 6.0-12.7 kg). Sin embargo, la diferencia en la 
ganancia de peso entre estos dos grupos no resultó ser estadísticamente 
significativa (p=0.6), lo que sugiere que otros factores, además de la ganancia de 
peso, podrían influir en la decisión de la vía de resolución de la gestación, ya que 
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además en nuestra base de datos no incluimos como variable la indicación de 
cesárea.  

 

Figura 5. Relación entre la ganancia de peso durante el embarazo y el peso del recién 
nacido. Cada punto representa un individuo, con el color indicando la magnitud del incremento 
ponderal. La línea roja representa una regresión lineal ajustada a los datos. El coeficiente de 
correlación de Spearman (rho) y su significancia se indican en la esquina inferior derecha. 

Posteriormente, se investigó la relación entre la ganancia de peso durante el 
embarazo y el peso del recién nacido, presentada en la Figura 5. A través de un 
scatterplot, se observa una dispersión de los datos con una tendencia lineal positiva, 
indicando que a medida que aumenta la ganancia de peso de la madre, también 
tiende a aumentar el peso del recién nacido. Sin embargo, la correlación de 
Spearman entre estas dos variables fue de rho=0.0541, lo que indica una 
correlación débil. Además, el valor p asociado a esta correlación fue de 0.4834, lo 
que sugiere que la relación no es estadísticamente significativa en esta muestra. 

En resumen, aunque se observaron tendencias en la relación entre la ganancia de 
peso y los resultados perinatales, las asociaciones no resultaron ser 
estadísticamente significativas en esta muestra. Estos hallazgos subrayan la 
complejidad de los determinantes de los resultados perinatales y la necesidad de 
considerar múltiples factores al interpretar y aplicar estos resultados en la práctica 
clínica. 

El análisis de regresión logística se llevó a cabo para identificar los factores 
asociados con la presencia de diabetes gestacional en la muestra estudiada. Los 
resultados de este análisis se presentan en la Tabla 3. 
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Tabla 4: Resultados del modelo de regresión logística para la diabetes gestacional. 

Característica OR1 95% CI1 Valor p 

EDAD 1.10 1.02, 1.19 0.018 

PESO AL INICIO DEL EMBARAZO 1.02 0.94, 1.11 0.6 

IMC PREVIO AL EMBARAZO 0.99 0.79, 1.23 >0.9 

INCREMENTO PONDERAL DURANTE 
EMBARAZO 

0.90 0.82, 0.97 0.007 

PREECLAMPSIA (SI/NO) 
   

    NO — — 
 

    SI 5.69 1.31, 27.8 0.023 

PESO DEL RN (GR) 1.00 1.00, 1.00 0.010 

1 OR = Odds Ratio, IC = Intervalos de confianza  

 

La edad mostró ser un factor significativo en la predicción de la diabetes gestacional. 
Específicamente, por cada año adicional de edad, se observó un aumento en las 
odds de tener diabetes gestacional de un factor de 1.096, ajustando por las demás 
variables en el modelo. Esta asociación resultó ser estadísticamente significativa. 

A pesar de que el peso al inicio del embarazo y el IMC previo al embarazo son 
variables clínicamente relevantes, en este modelo no mostraron un efecto 
significativo en las odds de tener diabetes gestacional una vez que se ajustó por las 
otras covariables. 

Por otro lado, el incremento ponderal durante el embarazo mostró una relación 
inversa con la diabetes gestacional. Por cada kilogramo adicional de ganancia de 
peso durante el embarazo, las odds de tener diabetes gestacional disminuyeron en 
un factor de 0.896. Esta relación fue estadísticamente significativa, lo que aunque 
parece ser confuso por nuestra hipóstesis y variables, con base en estos resultados 
significa que al menos durante los años del estudio se realizó un adecuado control 
prenatal y sugiere la importancia de monitorear la ganancia de peso durante el 
embarazo como una medida preventiva contra la diabetes gestacional. 

En resumen, la edad, el incremento ponderal durante el embarazo, la presencia de 
preeclampsia y el peso del recién nacido fueron identificados como factores 
significativos asociados a la diabetes gestacional en esta muestra. Estos hallazgos 
subrayan la necesidad de una atención integral e individualizada a las 
embarazadas, considerando múltiples factores de riesgo y características clínicas 
para prevenir y manejar adecuadamente la diabetes gestacional. 
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IX. Discusión 

La relación entre la ganancia ponderal durante la gestación y condiciones como la 
diabetes gestacional y la preeclampsia ha sido un tema de interés en la 
investigación obstétrica durante muchos años. En el Hospital Central Norte de 
Petróleos Mexicanos se planteó la pregunta de investigación sobre esta relación 
como parte de este trabajo de tesis, dada la prevalencia de pacientes con un IMC 
elevado y la asociación de este con complicaciones durante el embarazo. De 
acuerdo con el American College of Obstetricians and Gynecologists, la ganancia 
de peso durante el embarazo es un indicador crucial del bienestar tanto de la madre 
como del feto(1).  
 
Bianchi et al. (2018) encontraron que la obesidad pregestacional, la diabetes 
gestacional y la ganancia de peso gestacional son predictores significativos de 
resultados adversos del embarazo (2). Estos hallazgos son consistentes con los 
resultados presentados en nuestro estudio, donde se observó una correlación entre 
la ganancia ponderal y la aparición de diabetes gestacional y preeclampsia. 
Además, Catalano et al. (2014) resaltaron que una ganancia de peso inadecuada 
en mujeres embarazadas con sobrepeso y obesidad puede afectar el crecimiento 
fetal (3). Esta observación es crucial, ya que en el Hospital Central Norte, una 
proporción significativa de mujeres embarazadas presentan sobrepeso u obesidad. 
 
Por otro lado, nuestro estudio indicó una relación significativa entre la edad y la 
diabetes gestacional, con mujeres de mayor edad mostrando una mayor prevalencia 
de diabetes gestacional. Este hallazgo es consistente con el estudio de Xie et al. 
(2022), que encontró que las mujeres con diabetes gestacional tienen un mayor 
riesgo de enfermedades cardiovasculares y cerebrovasculares (4). 
Específicamente, nuestro estudio encontró que la edad mediana de las pacientes 
con diabetes gestacional fue de 34.0 años, en comparación con 31.0 años en 
aquellas sin la condición. 
 
El IMC durante el embarazo es un indicador del bienestar tanto de la embarazada 
como del bebé en desarrollo. Un IMC elevado puede llevar a problemas como 
diabetes mellitus gestacional, síndromes hipertensivos, entre otros (2). Además, el 
incremento ponderal durante el embarazo mostró una relación inversa con la 
diabetes gestacional en nuestra muestra. Por cada kilogramo adicional de ganancia 
de peso durante el embarazo, las odds de tener diabetes gestacional disminuyeron. 
Este hallazgo contrasta con el estudio de Baz et al. (2016), que sugiere que la 
diabetes gestacional está asociada con un mayor riesgo de hiperglucemia (5). Sin 
embargo, es importante señalar que Tian et al. (2021) encontraron que la 
telemedicina puede ser una herramienta efectiva para controlar la glucosa en sangre 
en mujeres con diabetes gestacional (6) y es un dato confuso pero sumamente 
relevante, ya que tropicalizando los datos obtenidos con las características 
específicas de nuestras embarazadas podemos asociar el menor aumento de peso 
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en pacientes con mayor IMC pregestacional a un adecuado control prenatal en 
nuestra institución.  
 
En relación con los resultados perinatales, nuestro estudio no encontró una relación 
significativa entre la ganancia de peso y el tipo de resolución de la gestación. Sin 
embargo, De Sousa (2021) sugiere que la diabetes gestacional puede tener mayor 
asociación a resolución de la gestación vía abdominal (7).  
 
Por otro lado, nuestro estudio encontró que la presencia de diabetes gestacional es 
un predictor significativo de preeclampsia. Lo cual es acorde a la literatura, ya que 
está bien establecido que la principal complicación de diabetes durante el embarazo 
es la preeclampsia. 
 
La ganancia ponderal por arriba de lo recomendado durante el embarazo es un 
factor clave para asociar mayores riesgos perinatales, como mayor probabilidad de 
desarrollo de estados hipertensivos durante el embarazo, preeclampsia, diabetes 
gestacional, entre otros (6). Es esencial considerar estos resultados en el contexto 
clínico y en la toma de decisiones para el manejo y seguimiento de las pacientes 
embarazadas. 
 
 
 

X. Conclusiones 

En conclusión, la ganancia ponderal durante el embarazo es un factor crucial que 
puede influir en el desarrollo de condiciones como la diabetes gestacional y la 
preeclampsia. Es esencial que las instituciones médicas, como el Hospital Central 
Norte de Petróleos Mexicanos, implementen estrategias para monitorear y gestionar 
adecuadamente la ganancia de peso en mujeres embarazadas para garantizar 
resultados óptimos tanto para la madre como para el feto, si bien la población 
mexicana cuenta con múltiples factores de riesgo que pueden condicionar aumento 
en el desarrollo de diabetes gestacional afortunadamente la población que cuenta 
con servicios de salud de Petróleos Mexicanos presenta características específicas 
y particulares que permiten regionalizar y de acuerdo a ello podemos establecer 
medidas que de acuerdo a este estudio hemos observado que si llevan a resultados 
favorecedores al brindar un adecuado control prenatal y disminuir el riesgo de 
patologías que aumentan la morbimortalidad materna y fetal.  
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XI. Consideraciones éticas 
 
En apego a las normas éticas de la declaración de Helsinki y al artículo 17 del 

Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de Investigación para la 

Salud, la participación de los pacientes en este estudio conlleva un tipo de 

riesgo:  nulo 

De acuerdo con la Norma Oficial Méxicana; NOM-012-SSA3-2012, se 

establecen los criterios de investigación en personas. Para fines prácticos los 

datos de este proyecto serán obtenidos mediante la plataforma de 

almacenamiento de datos que será otorgada por la unidad hospitalaria en 

donde se trabajará este proyecto. Dentro de las consideraciones éticas se tiene: 

• Consentimiento informado del paciente al momento de su hospitalización para 
la resolución de la gestación. 

• Entre de metodología a realizar en el paciente (en caso de ser investigación que 
involucre el estudio directo de la persona) 

• Presentar un informe detallado al paciente de lo que se realizará, así como la 
presentación del investigador. 

• Proporcionar datos de identificación del investigador al paciente. 

• Distribución equitativa en el trato de médicos, incluyendo diagnóstico y 
seguimiento de alteraciones que pueden afectar la gestación 

• En caso de seleccionar un paciente gestante para investigar sobre este 
proyecto en donde la salud ya se encuentra en riesgo, la mujer deberá ser 
respetada y protegida en el marco de la familia y la Ley de Protección de Datos. 
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XII. Anexos 
Anexo 1. 

Tabla a realizar para la recolección de datos del SIAH de PEMEX del Hospital 
Central Norte 

Ficha de paciente  

Edad   

Talla   

Peso al inicio del embarazo   

Peso al final del embarazo   

Control prenatal institucional SI NO 
 

Diagnóstico de Diabetes 
Gestacional durante el embarazo 

SI No 

Diagnóstico de Preeclampsia 
durante el embarazo 

SI NO 

Via de resolución del embarazo Parto Cesárea (especificar 
indicación) 

Edad gestacional al momento de 
la resolución 

  

Recién nacido  Vivo Muerto 

Sexo de Recien nacido Femenino Masculino 

 

Anexo 2.  
Cuadro de ganancia de peso recomendada de acuerdo a Guía de Práctica Clínica.  
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