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RESUMEN: 

 

Introducción: La diabetes es una 

patología que complica el embarazo y 

se asocia a comorbilidades maternas, 

entre estas, incrementa el riesgo de 

desarrollar trastornos hipertensivos. 

Objetivo: Demostrar que el descontrol 

metabólico en pacientes diabéticas 

gestacionales incrementa el riesgo 

para desarrollar hipertensión 

gestacional y Preeclampsia. 

Material y Métodos: Se revisaron los 

expedientes médicos electrónicos de 

mujeres con resolución obstétrica y 

diagnóstico de diabetes gestacional 

de enero del 2016 a mayo del 2019 del 

Hospital Central Norte y Hospital 

Central Sur de Pemex, se analizaron 

las variables: edad, gesta, tipo de 

diabetes gestacional,  descontrol 

glucémico y trastorno hipertensivo 

gestacional. 

Análisis estadístico: Se manejaron los 

datos en Excel, Stata/SE v11.O y se 

realizó estadística descriptiva y 

analítica. 

Factibilidad y aspectos éticos: Es un 

estudio factible y ético, al involucrar 

únicamente la revisión de 

expedientes, los cuales fueron 

manejados confidencialmente y 

conforme a normativa internacional 

para fines exclusivos de este estudio. 

Conclusiones: Se revisaron en total 88 

casos de pacientes con diabetes 

gestacional y se dividieron en dos 

grupos, grupo A: mujeres con 

descontrol glucémico y grupo B: 

mujeres sin descontrol glucémico, se 

identificó que pacientes del grupo A 

tuvieron 5 veces más probabilidad 

para desarrollar hipertensión 

gestacional o preeclampsia  

 

Palabras clave: diabetes gestacional, 

descontrol glucémico trastornos 

hipertensivos, hipertensión 

gestacional o Preeclampsia.
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MARCO TEÓRICO: 

 

La Diabetes Mellitus Gestacional (DMG) es un padecimiento de la mujer 

caracterizado por intolerancia a los carbohidratos, que resulta en hiperglucemia de 

severidad variable, que se inicia y reconoce durante el embarazo. (1) 

 

Los factores predisponentes para la DMG incluyen ser parte de un grupo étnico 

específico (hispano, africano, nativo americano, asiático) con un índice de masa 

corporal de > 27 kg / m2 antes de embarazo; tener> 25 años; tener un diagnóstico 

previo de DMG; y tener una Historia familiar de DM. (3) Por lo tanto, la mujer 

mexicana pertenece a un grupo étnico de alto riesgo para el desarrollo de la misma. 

 

Como en todas las formas de hiperglucemia, la DMG se caracteriza por la secreción 

insuficiente de insulina necesaria para satisfacer las demandas. (3) 

 

Las concentraciones circulantes de TNF-α y de interleucina 6 (IL6) se han 

correlacionado inversamente con la sensibilidad a la insulina, lo que sugiere un 

papel de los factores inflamatorios en la patogénesis. Y de factores placentarios, de 

ellos el más caracterizado es: el lactógeno placentario (3) 

 

La DMG se asocia con incremento de las complicaciones maternas durante el 

embarazo y en la vida posterior del feto, neonato, joven y adulto. (1) 

 

La prevalencia de diabetes puede variar según el grupo de población y la etnia. En 

México, la prevalencia de diabetes gestacional oscila entre el 8.7 a 17.7 % .Más de 

90% de los casos de diabetes que complican un embarazo son casos de diabetes 

gestacional (2) 
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Si se utilizan los nuevos criterios propuestos por el estudio HAPO (Hyperglycemia 

and Adverse Pregnancy Outcome) para diabetes gestacional, el rango puede 

situarse entre 9 y 26%. En la población global se estima que, aproximadamente, de 

6 a 7% de los embarazos se complican por la diabetes y  se corrobora que 88-90% 

son mujeres con diabetes gestacional, 10 a 12% diabetes pregestacional: de las 

cuales 35% tipo 1 y 65% tipo 2. (1) 

En la actualidad, a toda paciente con factores de riesgo de diabetes gestacional 

(diabetes gestacional en embarazo previo, obesidad, intolerancia a la glucosa ya 

conocida, macrosomía previa y otros factores) se le cuantifican las concentraciones 

preprandiales de glucosa al inicio del embarazo; cuando los resultados son 

negativos se realiza una prueba de cribado normal entre las 24 y 28 semanas de 

gestación. Si los resultados son positivos se toma la curva de 75 g. Esto implica dos 

pasos para el diagnóstico de diabetes gestacional y es el consenso antiguo (anexo 

1)  

En el 2010 la IADPSG estableció los nuevos criterios diagnósticos para diabetes 

gestacional con base en la información del HAPO Study que se adoptó en 2013 por 

la Organización Mundial de la Salud y en 2014 por la Asociación Americana de 

Diabetes (ADA), que se basa en el riesgo de resultados adversos durante el 

embarazo, donde un solo valor alterado es suficiente para establecer el diagnóstico 

Esto implicado un solo paso para el diagnóstico. (anexo 1) 

 

Una vez establecido el diagnóstico de diabetes gestacional de acuerdo al método 

de 1 paso, se inicia terapia nutricional con cálculo calórico de acuerdo a índice de 

masa corporal pregestacional (anexo 2) con la intención de alcanzar las metas 

glucémicas de tratamiento (anexo 3). En pacientes que no logran cumplir las metas 

de control glucémico con cambios de estilo de vida y terapia medica nutricional, se 

recomienda el inicio de terapia con insulina. 
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Si se alcanzan las metas de tratamiento únicamente con manejo nutricional se 

denomina Diabetes Gestacional A1, si esto no fuera suficiente y requiere tratamiento 

farmacológico, considerando a la insulina como el tratamiento de primera línea, se 

denomina Diabetes Gestacional A2. (Anexo 4) 

 

La mujer embarazada con esta alteración tiene mayor riesgo de padecer trastornos 

hipertensivos del embarazo, nacimientos por vía cesárea y morbilidades asociadas 

con la diabetes. Además, en 50% de las pacientes con diabetes gestacional hay un 

riesgo incrementado de llegar a padecer diabetes mellitus tipo 2 en los siguientes 

10 años (1) 

Las mujeres con DMG tienen un mayor riesgo de desarrollar preeclampsia (9.8% en 

aquellos con glucosa en ayunas menos de 115 mg / dL y 18% en aquellos con una 

glucosa en ayunas mayor o igual a 115 mg / dL) (9)(10) 

 

Otras complicaciones fetales y neonatales asociadas son: malformaciones 

congénitas (4 a 10 veces más), macrosomía fetal, prematurez, hipoglucemia, 

hipocalcemia, ictericia, síndrome de distrés respiratorio y muerte fetal ; y por 

consecuencia , incremento de la mortalidad neonatal hasta 15 veces más (2) 

Es ampliamente conocida la relación causal de diabetes pregestacional con 

preeclampsia, confiriendo un riesgo relativo de 3.56 (2) 

 

Por otra parte, los trastornos hipertensivos son la complicación médica más común 

en el embarazo, afectan hasta 15% de los mismos y representan casi 18% de 

mortalidad materna a nivel mundial. 

De acuerdo a la Organización Mundial de la Salud (OMS), la preeclampsia sigue 

siendo la primera causa de muerte materna en los países en vías de desarrollo y en 

Latinoamérica; y según una encuesta de la Secretaría de Salud (SS), no ha dejado 

de ser la primera causa de muerte materna, fetal y perinatal en México (11) 
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Para la OMS, de 2 a 8% de las embarazadas puede presentar esta complicación 

médica del embarazo; siendo siete veces mayor en países en vías de dasarrollo, en 

México, su prevalencia es de 5 a 10%. (11) 

 

Existen factores de riesgo para desarrollar preeclampsia (anexo 6) 

 

De acuerdo con la clasificación del National Blood Pressure Education Working 

Group 2000, existen 5 clases de alteraciones hipertensivas del embarazo, las cuales 

son: (13) (Anexo 5) 

Sin embargo, para motivos de este estudio de excluyeron pacientes con 

hipertensión crónica. 

 

Con base en lo anterior, podemos concluir que estas patologías representan un 

problema de salud pública en México y en el mundo, responsables de una enorme 

inversión económica, factibles como objeto de estudio en nuestra población 

derechohabiente. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



14 
 

JUSTIFICACIÓN Y PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA: 

 

 

El presente trabajo pretende responder a la siguiente pregunta ¿es el descontrol 

metabólico un factor de riesgo para el desarrollo de enfermedades hipertensivas 

asociadas al embarazo en pacientes con diabetes gestacional A1 y A2?  

 

La pregunta de investigación planteada busca la relación entre las siguientes 

variables:1) descontrol glucémico y 2) enfermedades hipertensivas.  

 

Los antecedentes descritos y el estudio sobre la literatura en torno a enfermedad 

hipertensiva demuestran a la diabetes como un factor de riesgo, sin embargo, a la 

variable control metabólico, no le ha sido asignado un valor numérico para 

determinar el riesgo que confiere en el desarrollo de patología hipertensiva. 
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OBJETIVOS: 

 

General: 

 

1. Demostrar que el descontrol metabólico en pacientes con diabetes 

gestacional incrementa el riesgo para desarrollar enfermedades 

hipertensivas del embarazo. 

 

 

Específico 

 

1. Comparación de riesgos relativos entre pacientes con diabetes gestacional 

con descontrol metabólico versus pacientes con diabetes gestacional sin 

descontrol metabólico 

 
 
 
 
HIPÓTESIS: 
 
 

El descontrol glucémico incrementa el riesgo para desarrollar enfermedades 

hipertensivas asociadas al embarazo en pacientes con diabetes gestacional A1 y 

A2  

 

 

Hipótesis nula 

 

El descontrol glucémico no incrementa el riesgo para desarrollar enfermedades 

hipertensivas asociadas embarazo en pacientes con diabetes gestacional A1 y A2  
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MATERIAL Y MÉTODOS: 

 

Descripción general del estudio 

 

 En las instalaciones  del Hospital Central Norte y en el Hospital Central Sur 

de Alta Especialidad de Petróleos Mexicanos se efectuó la revisión del 

expediente médico electrónico de las pacientes a cargo del servicio de 

Ginecoobstetricia que hayan sido atendidas en el parto o embarazo con los  

diagnóstico de diabetes gestacional y enfermedad hipertensiva gestacional,  

que cumplieran con cada uno de los criterios de selección, entre el periodo 

de tiempo comprendido entre enero del 2016 y mayo del 2019 (estudio 

multicéntrico) 

 

 Se llevó a cabo la recolección de datos de manera retrospectiva de las 

pacientes que cumplieran con criterios de inclusión en la hoja de datos 

 

 Una vez recolectada la información se utilizó la prueba estadística exacta de 

Fisher y cálculo de riesgo relativo, la información fue analizada en el 

programa estadístico Stata SE/v11.0 

 

 

Tipo de estudio 

 

Estudio observacional, longitudinal, retrospectivo, de cohortes, analítico  
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Población estudiada 

 

Se incluyeron todas las pacientes con resolución obstétrica institucional, diabéticas 

gestacionales y algún tipo clasificado de estados hipertensivos asociados al 

embarazo excepto hipertensión gestacional, del Hospital Central Norte de Petróleos 

Mexicanos Y Hospital Central Sur de Alta Especialidad de Petróleos Mexicanos de 

Enero 2016 a Mayo 2019. 

 

 

Criterios de selección 

 Inclusión 

 

Grupo A 

 

Pacientes derechohabientes: 

Embarazo del segundo o tercer trimestre  

Resolución obstétrica por parto o cesárea 

Con diagnóstico de diabetes gestacional por curva de 75 gramos de glucosa de 

acuerdo a IADPSG 2010 

IMC menor de 30 

Edad materna menor de 40 años  

Embarazo único 

Con descontrol glucémico  

Al menos 6 citas de control prenatal a partir del diagnóstico de diabetes 

gestacional 

 

Grupo B 
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Pacientes derechohabientes: 

Embarazo del segundo o tercer trimestre  

Resolución obstétrica por parto o cesárea 

Con diagnóstico de diabetes gestacional por curva de 75 gramos de glucosa de 

acuerdo a IADPSG 2010 

Con IMC menor de 30 

Edad materna menor de 40 años 

Embarazo único 

Sin descontrol glucémico 

Al menos 6 citas de control prenatal a partir del diagnóstico de diabetes 

gestacional 

 

 

 Exclusión: 

Primigestas 

Con enfermedades autoinmunes 

Hipertensas crónicas 

 

 

 Eliminación: 

Expediente electrónico incompleto 
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Variables:  

 
 
 

Variable 
 

Definición 
conceptual 

Definición 
operacional  

Tipo de 
variable 

Escala de 
medición  

Edad 
 
 

Tiempo transcurrido 
desde el nacimiento 
de un ser vivo. 

Número de años 
cumplidos al momento 
del estudio. 

Cuantitativa 
discreta 
 

años 

Gesta Número de veces 
que ha estado 
embarazada una 
mujer. 

Número de embarazos 
al momento del estudio 

Cuantitativa 
discreta 

1, 2, 3, 4, 5 …. 

Descontrol 
glucémico 
gestacional 
 
 
 

Cifras de glucosa en 
pacientes 
embarazadas 
diabéticas fuera de 
metas terapéuticas   

Glucosa en ayuno 
mayor 95mg/dl 
Glucosa 1 hora 
postprandial mayor de 
140mg/dL 
Glucosa 2 horas 
postprandial mayor de 
120mg/dL 
en 40% o mas de sus 
determinaciones 
séricas o ambulatorias 

Variable 
independiente 
Cualitativa nominal 

si/no 

Enfermedad
es 
hipertensiva
s asociadas 
embarazo 
 
 
 

Desordenes 
hipertensivos que 
coexiste en la mujer 
embarazada que 
pueden ser: 
hipertensión crónica , 
hipertensión 
gestacional y 
preeclampsia con o 
sin criterios de 
severidad. 

Pacientes que cumplen 
criterios diagnósticos 
de : hipertensión 
gestacional y 
preeclampsia  

Cualitativa nominal 
Variable 
dependiente 
 

Si/no 

Diabetes 
gestacional 
 
 
 

Padecimiento 
caracterizado por 
intolerancia a los 
carbohidratos con 
diversos grados de 
severidad que se 
reconoce por primera 
vez durante el 
embarazo. 
Diabetes gestacional 
A1: Corresponde a la 
diabetes que se 
diagnostica durante 
el segundo o tercer 
trimestre del 
embarazo en manejo 
con dieta únicamente 

Alteración de al menos 
un valor en la curva de 
tolerancia a la glucosa 
con carga de 75 
gramos se acuerdo a 
criterios The 
International 
Association of the 
Diabetes and 
Pregnancy Study 
Groups del 2010 

Cualitativa nominal 
dicotómica  
 
 

A1 
A2 
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Diabetes gestacional 
A2 
Corresponde a la 
diabetes que se 
diagnostica durante 
el segundo o tercer 
trimestre del 
embarazo en manejo 
farmacológico para 
su control. 

 
 

 

PLAN DE MANEJO DE ESTADÍSTICO 

 

Estadística Descriptiva: Recolección de datos en tabla Excel, uso de tablas para 

descripción de variables, se ocupó el paquete estadístico Stata SE/v11.0  

 

Estadística Analítica: Se utilizó de prueba estadística exacta de Fisher y riesgo 

relativo para análisis bivariado. se ocupó el paquete estadístico Stata SE/v11.0 

 

 

FACTIBILIDAD Y ASPECTOS ÉTICOS 

 

Es factible ya que se cuenta con los recursos necesarios para realizar la 

investigación. 

 

Consideraciones éticas:  

Se respetarán  las normas internacionales  para la investigación  en seres humanos 

descrita en  la Declaración de Helsinki de la Asociación Médica Mundial 



21 
 

El protocolo de investigación no genera riesgo alguno para los participantes 

Los datos recabados durante el estudio serán utilizados únicamente con fines de 

esta investigación, siendo estos confidenciales. 

 

 

RECURSOS HUMANOS, FISICOS Y FINANCIEROS: 

 

Humanos: Investigadores 

Físicos: Expediente médico electrónico, equipo de cómputo con software Microsoft 

Office y paquete estadístico Stata SE/v11.0 

Financieros: no requiere financiamiento 
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RESULTADOS 

 

Sede Hospitalaria 

 Frecuencia de 
pacientes con Diabetes 

Gestacional A1 Y A2 
 

Porcentaje 

H. Central 
Norte 
PEMEX 

54 61.36 

H. Central 
Sur 
A.E.PEMEX 

34 38.64 

Total 88 100 

 

De la población estudiada (88 pacientes): 54 (61.36%) pertenecían al Hospital 

Central Norte de Petróleos Mexicanos y 34 pacientes (38.64%) al Hospital Central 

Sur de Alta Especialidad de Petróleos mexicanos. 

 

 

Edad en años 

Variable Sujetos 
observados 

Promedio Mínimo Máximo 

Edad 88 31.01136 19 39 

 

El promedio de edad de las pacientes fue de 31 años, con una edad mínima de 19 

años y la máxima de 39 años 

 

Frecuencia por edad en años 

Edad Frecuencia Porcentaje 

19 1 1.14 
21 1 1.14 

22 1 1.14 

23 3 3.41 
24 3 3.41 
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Las edades que más predominaron en la población fueron: 32 y 34 años con el 

11.36 % cada una. Por lo que el intervalo de pacientes de entre 32 y 34 años 

corresponden al 30.67% de la población. La mediana de la población fue: 33 años. 

 

 

Número de embarazos 

Gesta Frecuencia Porcentaje 

2 47 53.41 

3 26 29.55 
4 11 12.5 

5 4 4.55 

Total 88 100 

. 

El 53.42% de la población, es decir 47 pacientes, tenía antecedente de 2 embarazos 

 

 

Número de embarazos 

Gesta 2 3 4 5 Total Porcentaje 
 

Secundigesta 47 / / / 47 53.40% 

25 3 3.41 

26 4 4.55 
27 3 3.41 

28 8 9.09 

29 4 4.55 
30 7 7.95 

31 3 3.41 
32 10 11.36 

33 7 7.95 
34 10 11.36 

35 6 6.82 

36 6 6.82 
37 2 2.27 

38 2 2.27 
39 4 4.55 

Total 88 100 
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Multigesta 0 26 11 4 41 46.60% 

Total 47 26 11 4 88 100% 

 

El 46.6% de las pacientes estudiadas tenían como antecedente 3 o más embarazos. 

 

 

Descontrol Glucémico en diabéticas gestacionales A1 y A2 

Descontrol 
Glucémico 
 

Número de 
pacientes 

Porcentaje 

No  70    79.55 

Si  18 20.45 
Total 88 100 

 

El 20.45% de las pacientes cursó con descontrol glucémico, es decir 18 de las 88 

pacientes estudiadas 

 

 

Enfermedad Hipertensiva (Preeclampsia e Hipertensión Gestacional)  

en diabéticas gestacionales A1 y A2 

Enfermedad 
Hipertensiva 
 

Frecuencia Porcentaje 

No  66   75 

Si  22 25 
Total 88 100 

 

El 25% de las pacientes desarrolló enfermedad hipertensiva, es decir 22 de las 88 

pacientes 
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Frecuencia de Diabetes Gestacional A1 y A2 

Tipo de DG de acuerdo a 
clasificación de White modificada 

 

Número de 
pacientes 

Porcentaje 

Diabetes Gestacional A1 70 79.55 
Diabetes Gestacional A2 18 20.45 

Total 88 100 

 

El 79.55% de las pacientes cursaron con diabetes gestacional A1 

 

 

Descontrol Glucémico y Enfermedad Hipertensiva 

 Si 
Enfermedad 
hipertensiva  

No 
Enfermedad 
hipertensiva 

Total 
 
 
  

Porcentaje 

Si  
Descontrol 
glucémico  

 13 5 18 20.45% 

No 
Descontrol 
glucémico  

 9 61 70 79.54% 

Total 22 66 88 100% 

Porcentaje 25% 75% 100%  

  

 

De las 88 pacientes, 18 pacientes presentaron descontrol glucémico y 70 pacientes 

no lo presentaron.  

De las 88 pacientes, 22 pacientes desarrollaron enfermedad hipertensiva y 66 

pacientes no lo desarrollaron.  

13 pacientes cursaron con descontrol glucémico y posteriormente desarrollaron 

enfermedad hipertensiva y 61 pacientes no presentaron descontrol glucémico ni 

enfermedad hipertensiva. 
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Prueba Estadística Exacta de Fisher (Prueba F) 

 

Aplicando la prueba estadística no paramétrica exacta de fisher para las variables 

no cuantitativas nominales dicotómicas: descontrol glucémico (variable 

independiente) y enfermedad hipertensiva (variable dependiente) , se obtuvo un 

valor de p =0.000, con un intervalo de confianza del 95%. 

 

 

Riesgo relativo 

 Si 
Enfermedad 
hipertensiva  

No 
Enfermedad 
hipertensiva 
 

Total  

Si  
Descontrol 
glucémico  

 13 
 

5 
 

18 
a/a+b=0.722 

No 
Descontrol 
glucémico  

 9 
 

61 
 

70 
c/c+b=0.128 
 

Total 22 66 88  
rr=5.64 

 

 

De las 18 pacientes con descontrol glucémico, 13 desarrollaron enfermedad 

hipertensiva, que corresponde al 72.2% (13/18) 

De las 70 pacientes sin descontrol glucémico, 9 desarrollaron enfermedad 

hipertensiva, que corresponde al 12.8% (9/70) 

Las pacientes diabéticas gestacionales con descontrol glucémico, incluidas en el 

estudio, tuvieron 5 veces más probabilidad (riesgo relativo de 5.64) para desarrollar 

enfermedad hipertensiva comparado a las pacientes sin descontrol glucémico.  
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Temporalidad del efecto 

 

 Número de 
pacientes 
 

Promedio de 
semanas  

Mínimo 
de 
semanas 

Máximo 
de 
semanas 

Edad gestacional de 
diagnóstico de diabetes a1 o 
a2 en ambas cohortes  
 

18 27 24 30 

Edad gestacional de 
diagnóstico de descontrol 
glucémico  
 

18 31.38889 28 36 

Edad gestacional de 
diagnóstico de enfermedad 
hipertensiva en ambas 
cohortes 
 

22 36.45455 34 39 

Semanas transcurridas entre 
el diagnostico de diabetes 
gestacional y descontrol 
glucémico 
 

18 4.388889 1 8 

Semanas transcurridas entre 
el diagnostico de descontrol 
glucémico y enfermedad 
hipertensiva 
 

13 6.539681 2 7 

Semanas transcurridas entre 
el diagnostico de diabetes 
gestacional y enfermedad 
hipertensiva 

13 10.92857 5 13 

 

En promedio, en la semana 27 de embarazo se hizo el diagnostico de Diabetes 

Gestacional y en la semana 37 se hizo el diagnostico de Enfermedad Hipertensiva. 

Con intervalo de 10 semanas entre ambos diagnósticos. 

El diagnostico de descontrol glucémico se realizó en promedio en la semana 31. 

Transcurrieron 6 semanas del diagnóstico de descontrol glucémico al diagnóstico 

de enfermedad hipertensiva. 
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Aplicación de análisis de regresión: 

 

Adicionalmente, en el análisis bivariado de descontrol glucémico y enfermedad 

hipertensiva, se exploró si las variables: sede hospitalaria de procedencia de la 

paciente, edad, gesta y tipo de diabetes, podían actuar como modificadoras de 

efecto; aplicando un análisis de regresión se identificó que no había diferencias 

estadísticamente significativas entre los grupos. (anexo 7) 
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DISCUSIÓN DE RESULTADOS 

 

Según la literatura en nuestro país, la prevalencia de diabetes gestacional oscila 

entre el 8.7 a 17.7 % (2) y por otra parte, los trastornos hipertensivos representan la 

complicación médica más común en el embarazo, afectando hasta 15% de los 

mismos (5) por lo tanto no resulta ajeno a nuestra especialidad el estudio de ambas 

patologías. 

De los factores de riesgo ya conocidos que confieren mayor fuerza para el desarrollo 

de Preeclampsia, éstos fueron considerados en el diseño del presente estudio, de 

tal forma que las pacientes con estas características fueron excluidas del estudio. 

 

De acuerdo a las variables analizadas, la mayor parte de la población de estudio, 

se obtuvo de pacientes del Hospital Central Norte de Petróleos Mexicanos, que 

representó el 61.36% de un total de 88 pacientes. 

 

La edad materna más observada al momento del estudio fue de 32 a 34 años, 

siendo la edad promedio en este estudio:  31 años de edad. Las pacientes con edad 

materna de 40 años o más se excluyeron de la población, debido a que la 

bibliografía menciona que esta característica per se confiere un riesgo de 1.68 a 

1.98 veces más para desarrollar Preeclampsia (5). 

 

Se consideró también la variable: número de embarazos, y debido a que la 

nuliparidad aporta un riesgo relativo de 2.91(5), excluimos pacientes con esta 

característica, y se incluyeron pacientes con al menos antecedente de 2 embarazos, 

las pacientes secundigestas representaron el 53.41 % de la población, el resto 

fueron multigestas. 
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El estudio HAPO describe que, del total de los casos con diagnóstico de Diabetes 

gestacional, la tipo A1 representan el 65% de las pacientes (1), es decir la mayoría, 

en nuestro estudio el 79.55% de las 88 pacientes estudiadas, cumplían con este 

diagnóstico. 

 

Como parte del control prenatal y las últimas recomendaciones de la ACOG, ADA y 

guía de práctica clínica, se debe realizar una prueba de cribado para Diabetes 

Gestacional entre las 24 y 28 semanas de gestación, en nuestra población se 

cumplió con ese precepto, ya que la edad gestacional en la que fue realizado el 

diagnóstico fue en la semana 27. 

Aproximadamente, en la semana 31 se detectó el descontrol glucémico, es decir, 4 

semanas después del diagnóstico de Diabetes Gestacional, esto es, en las primeras 

semanas posteriores al diagnóstico. 

Mientras tanto, el periodo comprendido entre la edad gestacional del diagnóstico de 

Diabetes Gestacional al de Enfermedad Hipertensiva, fue de 11 semanas, lo cual 

representa una ventana amplia para poder incidir sobre este fenómeno de 

causalidad. 

El 20.45% de la población de estudio, cursó con descontrol glucémico, es decir 18 

de las 88 pacientes estudiadas. En la literatura no está descrita la causalidad para 

la variable: descontrol glucémico, y la probabilidad de desarrollar enfermedad 

hipertensiva. Lo sí referido, es el riesgo para desarrollar preclampsia en pacientes 

con diabetes pre gestacional (RR 3.56), motivo por el que únicamente incluimos en 

el estudio a pacientes con Diabetes Gestacional. 

De las 88 pacientes, 22 pacientes desarrollaron enfermedad hipertensiva, lo que 

representa el 25%. La semana gestacional promedio en la que se diagnosticó 

enfermedad hipertensiva fue en la semana 36, que de acuerdo a la literatura se 

sabe que es siete veces más frecuente de ser diagnosticada después de la semana 

34. 
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Al correlacionar la variable independiente: descontrol glucémico y la variable 

dependiente: enfermedad hipertensiva, usando la prueba estadística Exacta de 

Fisher, se encontró que las diferencias de frecuencias son estadísticamente 

significativas al obtener un valor de p de 0 con un intervalo de confianza del 95%. 

De la misma forma, se hizo el cálculo de riesgo relativo y el resultado fue 5.64, lo 

cual concluye que: las pacientes con diabetes gestacional y descontrol hipertensivo 

tienes 5 veces más riesgo de desarrollar preeclampsia e hipertensión gestacional 

que las pacientes diabéticas gestacionales sin descontrol glucémico. 

Adicionalmente, aplicando análisis de regresión para las variables: sede 

hospitalaria, edad, gesta y tipo de diabetes, para verificar su participación en los 

resultados obtenidos, se concluyó que no modificaban el resultado. 
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CONCLUSIONES 

 

La Diabetes Gestacional es una patología que requiere de vigilancia estrecha por 

parte del Obstetra debido a las importantes complicaciones que trae consigo.  

El diagnóstico de Diabetes Gestacional en el Hospital Central Norte y Central Sur 

se realizó en las semanas que recomiendan los organismos internacionales y 

nacionales. 

De acuerdo a los datos recabados de esta investigación el descontrol glucémico se 

identificó en el primer mes posterior al diagnóstico de Diabetes Gestacional, lo que 

hace conveniente incrementar la vigilancia prenatal en este periodo. 

En esta investigación, el descontrol glucémico interviene en el desarrollo de 

Preeclampsia e Hipertensión Gestacional, demostrando la hipótesis de trabajo. 

El resultado fue estadísticamente significativo con un valor de p de 0 y un intervalo 

de confianza del 95%. 

Se identificó que en la literatura hay poca información que considere al mal control 

glucémico como factor de riesgo para Preeclampsia e Hipertensión gestacional, lo 

cual representa un tema de interés en investigaciones posteriores. 
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ANEXOS 

 

Anexo 1 Método de 1 y 2 pasos para diagnóstico de Diabetes Gestacional 

 

 

 

Anexo 2 Ingesta calórica en pacientes con Diabetes Gestacional de acuerdo a IMC 

pregestacional 
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Anexo 3 Metas terapéuticas de glucosa plasmática 

 

 

 

 

 

Anexo 4 Clasificación de White Modificada para Diabetes Gestacional 
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Anexo 5 Clasificación del National Blood Pressure Education Working Group 2000, 

para enfermedades hipertensivas del embarazo. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Category 

Chronic hyper­
tension 

Gestational 
hypertensioo 

Preedampsial 
Eclampsia 

Preedampsia 
superim­
posed on 
chrooic 
hypertension 

D efinition 

HTN (BP ~ 140J90) present before pregnancy or dia gnosed 
before 20 wks gestation 

HTN tnat is diagnosed during the p regnancy and fails to 
resolve by 12 wks postpartum 

HTN that develops during tne p regnancy 
No proteinuria 
If the HTN resolves by 12 wks postpartum. tne diagnosis is 

changed to transient HTN 
HTN presenting afte.- 20 wks gestation with proteinuria 

(>300 mg in a 24-h coUection or ~1+ on urine dip) 
In the absence of proteinuria. the disease should be highly 

suspected when HTN appears accompanied by the follow­
ing symptoms: headache. blurred visiono abdominal pajn. 
low platelets. elevated liver enzymes 

Underlying diagnosis of HTN with development of new­
onset proteinuria (as defined aboye) 

In women with HTN and proteinuria before 20 wks gesta­
tion who have any of the following: sudden ¡ncrease in 
pl"Oteinuria. sudden increase in blood pressure. thrombo­
cytopenia. increased Uver enzymes 

Data fTom Report o f the NationaJ High 81000 Pressure Educadon Program Working Group on 
high blood pressure in pregnancy. Am JObSrPl Gynecol. 2000;183:S1-S22 . 

HTN. hypenension; BP. blood pressure. 
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Anexo 6 Factores de riesgo para Preeclapmsia 

 

 

Anexo 7 Aplicación de análisis de regresión: 

 

De acuerdo a : Valor de p Interpretación 

Procedencia de la paciente 0.749 No es estadísticamente 
significativo 

Edad 0.31 No es estadísticamente 
significativo 

Gesta 0.68 No es estadísticamente 
significativo 

Secundigesta vs multigesta 0.92 No es estadísticamente 
significativo 

DG A1 vs DG A2 0.56 No es estadísticamente 
significativo 
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