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RESUMEN 

 

Antecedentes: La diabetes mellitus gestacional es definida como la intolerancia a los 

carbohidratos de severidad variable, la cual es diagnosticada por primera vez durante 

el embarazo, mientras que la diabetes pregestacional es la que se encuentra en 

pacientes con diagnóstico previo al embarazo o identificada durante el primer trimestre. 

Dentro de los factores de riesgo se encuentran el origen étnico, la edad y el índice de 

masa corporal. La prevalencia de diabetes y embarazo en México es del 3 al 19.6%. 

Objetivo: Determinar la incidencia de complicaciones maternas en pacientes con 

diabetes gestacional y pregestacional que llevaron control prenatal y terminó su 

embarazo en el Hospital General Zona Norte de Puebla. 

Material y Métodos: Se realizó un estudio de tipo observacional, descriptivo, 

transversal, retrospectivo, unicéntrico y homodémico, en el periodo de tiempo 

comprendido del 01 de abril del 2018 al 31 de marzo de 2019. Se revisaron 

expedientes de 100 pacientes las cuales contaban con diagnóstico de diabetes 

pregestacional o diabetes gestacional que llevaron control prenatal en la clínica de 

diabetes del Hospital General Zona Norte de Puebla, de las cuales se excluyeron 28 

pacientes con base a los criterios de inclusión y exclusión. 

Para el análisis de los datos se utilizó el SPSS versión 23, obteniendo frecuencias y 

proporciones para las variables de estudio. 

Resultados:  

La incidencia de complicaciones maternas en pacientes con diabetes y embarazo al 

término del mismo fue de 33 por cada 100 pacientes. 

Del total de las complicaciones en las pacientes del estudio se encontró un 44.1% parto 

pretermino, preeclampsia sin criterios de severidad 17.6%, preeclampsia  con criterios 

de severidad con 14.7%, un 11.8% con hipertensión gestacional, desprendimiento 

prematuro de placenta normoinserta en un 5.9%, hemorragia obstétrica en 2.9% y 

polihidramnios 2.9%. 
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En algunos casos se presentaron más de una complicación en la misma paciente 

Conclusiones 

La diabetes mellitus es un problema de salud pública a nivel mundial, su asociación con 

el embarazo pone en riesgo  a las pacientes de complicaciones tanto maternas como 

fetales y neonatales.  Es indispensable un diagnóstico oportuno y tratamiento 

individualizado para disminuir progresivamente estas complicaciones. 

La clínica de diabetes fue creada con el objetivo de mejorar el bienestar de las 

pacientes con diabetes y embarazo, disminuir complicaciones, morbilidad y mortalidad 

del binomio ya que mundialente la salud materna es prioridad. Desde el inicio de dicha 

clínica no se ha realizado ningún estudio epidemiológico para valorar los resultados del 

manejo de las pacientes, actualmente se decide realizar el presente estudio para 

determinar la incidencia de complicaciones maternas que presentan las pacientes con 

diabetes y embarazo ya que con el manejo multidisciplinario que se realiza en la clínica 

de diabetes se desea mejorar la calidad de vida y pronóstico de nuestras pacientes y 

los recién nacidos. 
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INTRODUCCIÓN 

 

La diabetes es una amenaza para la salud en la actualidad. La obesidad, el 

sedentarismo, el estrés, la mala alimentación y la falta de seguimiento a programas de 

educación a la salud contribuyen al incremento en la morbilidad por esta causa. Esta 

enfermedad es sin duda un problema de salud pública, siendo una de las principales 

causas de mortalidad y discapacidad, generando además altos costos para su 

cuidado.1 

Según la Organización Mundial de la Salud (OMS), la Diabetes Mellitus (DM) 

representa el tercer problema de salud pública más importante del mundo, estimando 

que para el 2030 será la séptima causa de mortalidad. 2 

La Diabetes Gestacional (DG), es aquella que se detecta por primera vez durante el 

embarazo y tiene una prevalencia aproximada del 14%. La Diabetes Mellitus 

Pregestacional (DMPG) comprende a la diabetes mellitus tipo I y tipo II, tipos de 

diabetes presentes antes del embarazo. Estas, tienen cada día mayor importancia 

entre la población debido a las repercusiones maternas, considerándose como la 

complicación más frecuente de la mujer durante el embarazo ya que la presencia de 

hiperglucemia en el embarazo condiciona efectos adversos tanto en la madre como en 

el feto. 3 

Pacientes las cuales cursan con diabetes durante el embarazo presentan mayor riesgo 

de complicaciones maternas y fetales comparándolas con la población general.47 

Para la madre, las complicaciones pueden ir desde abortos espontáneos, hipertensión 

gestacional, preeclampsia/eclampsia, descompensación metabólica aguda, infecciones 

de vías urinarias y vaginales recurrentes, polihidramnios, hemorragia obstétrica, 

desgarros perineales, incremento en la incidencia de cesáreas. Por otro lado, en los 

neonatos incrementa a mortalidad perinatal, asfixia neonatal, alteraciones metabólicas, 

macrosomía fetal, retraso en el crecimiento intrauterino, traumatismo obstétrico, 

distocia de hombros, alteraciones respiratorias, alteraciones hematológicas, 

malformaciones neurológicas, cardíacas, intestinales y más. 4 
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La prevalencia de la DG y de la DMPG varía a nivel mundial dependiendo de la raza, 

los criterios diagnósticos y la constitución corporal de la mujer. En la actualidad se 

asocia con frecuencia a embarazos de mujeres obesas o bien que tengan 

antecedentes de DG u obstétricos desfavorables. 5 
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MARCO TEÓRICO 

 

Antecedentes Generales 

 

Hace menos de un siglo el embarazo se consideraba prácticamente incompatible con la 

diabetes. La insulina aún no había sido descubierta y la evolución de la enfermedad 

ocasionaba que muchas diabéticas tuvieran alterada su función reproductiva y la 

mortalidad fetal en las gestaciones que evolucionaban era alta. 6 

La enfermedad era descompensada por la gestación, ante la ausencia de tratamiento 

efectivo un 30% de las madres morían durante episodios de cetoacidosis. En resumen, 

el embarazo empeoraba la metabolopatía y acortaba la vida de las mujeres diabéticas, 

quienes ni siquiera sacrificándose eran capaces de tener hijos sanos, porque la 

mayoría de ellos nacían muertos o fallecían en la etapa posnatal. 7 

El incremento de los malos hábitos alimentarios y la inactividad física que prevalece 

hoy día en la población, específicamente en la población en edad reproductiva, ha 

aumentado la prevalencia de obesidad y trastornos del metabolismo de los 

carbohidratos; sin duda, en las mujeres embarazadas estos eventos están ligados con 

el incremento de la prevalencia de la diabetes gestacional. 8 

La DM es una alteración en el metabolismo de los hidratos de carbono que requiere 

cambios inmediatos en el estilo de vida, pues se asocia con complicaciones vasculares 

a largo plazo, incluyendo retinopatía y neuropatía. La DG se define como la intolerancia 

a los hidratos de carbono de severidad variable, que comienza o se diagnóstica por 

primera vez durante el embarazo, presentándose en el segundo o tercer trimestre. 9 

Es una complicación médica metabólica frecuente en el embarazo. Se estima que 90% 

de los casos se manifiestan por primera vez durante el embarazo y el otro 10% está 

dado por la Diabetes tipo I o II (Diabetes Mellitus Pregestacional).  La prevalencia de 

DG en México oscila entre el 8.7% y el 17.7% La DMPG ocurre en el 8 a 14% de las 

pacientes. 10, 11 
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Si se utilizan los criterios propuestos por el estudio HAPO (Hyperglycemia and Adverse 

Pregnancy Outcome) la prevalencia de diabetes gestacional se encuentra en rangos de 

9 al 26%. En la población global se estima que entre un 6 y 7% de los embarazos se 

complican por la diabetes, de estas pacientes embarazadas el 88 a 90% son mujeres 

con diabetes gestacional y 10 a 12% diabetes pregestacional. 12 

Según el origen étnico, la incidencia de DG en mujeres caucásicas es de 0.4%, en 

mujeres negras de 1.5%, en mujeres asiáticas de 3.5-7.3%, en mujeres de India 

Subcontinental de 4.4% y en mujeres nativas de América de 16%. La prevalencia de la 

DG está incrementando paralelamente con la prevalencia de diabetes mellitus tipo 2 y 

con el incremento de la epidemia de obesidad que ocurre mundialmente. A nivel 

mundial se reportan prevalencias de DG de 1 a 14% de todos los embarazos. 13 

Las pacientes que cursan con diabetes durante la gestación presentan mayor riesgo de 

complicaciones maternas y fetales en comparación con la población general como la 

preeclampsia, así como malformaciones congénitas (4 a 10 veces más), macrosomía, 

prematurez, hipoglucemia, hipocalcemia, ictericia, síndrome de distrés respiratorio y 

muerte fetal; y por consecuencia, incremento de la mortalidad neonatal hasta 15 veces 

más. 14 

Etiología 

La relación entre diabetes y gestación es negativa en ambos sentidos. La diabetes 

interviene en el curso del embarazo interfiriendo y dificultando el normal desarrollo del 

feto y a su vez la gestación, debido a los cambios fisiológicos que conlleva, se 

convierte en un mecanismo de descompensación de la enfermedad. Las variaciones 

metabólicas que se producen en el organismo de la madre para asegurar una nutrición 

adecuada al feto crean una situación diabetógena incrementando el riesgo de que las 

mujeres con diabetes pregestacional presenten descompensaciones agudas o 

empeoramiento de determinadas complicaciones crónicas, mientras que en 

embarazadas con metabolismo previo normal puede desencadenarse una diabetes 

gestacional. 15, 16 
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De manera fisiológica durante el embarazo existe un estado de resistencia a la insulina 

con el incremento de hormonas asociadas al embarazo como los estrógenos, 

progesterona, cortisol y lactógeno placentario humano en la circulación materna, que 

conllevan al retraso del vaciamiento gástrico, aumento del apetito, disminución de la 

glicemia en ayunas y de los depósitos de grasa. En esta etapa la sensibilidad de la 

insulina a nivel tisular disminuye y la glucosa materna aumenta de acuerdo a las 

necesidades energéticas del feto. 17 

En la DG existe un aumento de las hormonas del embarazo y la producción de 

adipocitoquinas por parte del tejido adiposo provocando un estado de resistencia a la 

insulina a nivel de los receptores celulares debido a una disminución de la sensibilidad 

de la insulina junto a una deficiente secreción compensatoria de la misma. Esto suele 

ocurrir entre las semanas 20 y 24 del embarazo, originando un estado de hiperglucemia 

tanto para la madre como para el feto condicionando un embarazo con alto riesgo. 18 

La tolerancia a la glucosa mejora en pacientes con diabetes pregestacional durante la 

primer mitad del embarazo, clínicamente se evidencia por la reducción de 

requerimientos de insulina y episodios de hipoglicemia. Lo anterior es debido al 

aumento de las células pancreáticas bajo el estímulo del estrógeno y la progesterona.19 

El efecto diabetógeno del embarazo se relaciona directamente con la acción del 

lactógeno de la placenta, hormona proteica de origen placentario que modifica el 

equilibrio glucometabólico. Esta hormona junto con la insulinasa placentaria producen 

una condición de resistencia a la insulina generando una hiperinsulinemia y que en 

aquellas mujeres con un déficit de la actividad de las células beta del páncreas 

desencadenan una intolerancia a la glucosa. 20 

En la semana 26 el cortisol y la hormona lactógeno placentario alcanzan su máximo 

efecto hormonas las cuales son diabetogénicas. Otra hormona antiinsulinica es la 

progesterona, la cual tiene su máximo de acción en la semana 32. Por lo que desde el 

punto de vista metabólico, el periodo entre las semanas gestacionales 26 y 32 son de 

trascendencia. 21 
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En la gestación normal, existe una situación de insulinorresistencia compensada por 

aumento de la secreción de hormona por el páncreas, cuando este equilibrio no llega a 

producirse y la cantidad de insulina producida es menor de la demandada, se entra en 

un estado de “diabetes gestacional”. 22 

Factores de riesgo 

El riesgo de padecer DG se incrementa con los mismos factores de riesgo establecidos 

para la diabetes tipo 2 y al existir una mayor prevalencia de estilos de vida pocos 

saludables también se incrementa el riesgo de DG en mujeres de edad reproductiva. 23 

Existe un número de factores de riesgo que se han asociado con la presencia de la DG, 

tales como: 47 

 historia familiar de diabetes mellitus 

 obesidad materna 

 edad materna >30años  

 historia previa de diabetes gestacional  

 historia de abortos o muerte fetal inútero de causa inexplicable 

 antecedente obstétrico adverso (mortinatos, peso fetal mayor o igual a 4000g) 

Clasificación 

No todas las gestaciones diabéticas presentan la misma evolución, ni por lo que 

respecta al desarrollo de la enfermedad, ni en cuanto al curso del embarazo o al 

resultado perinatal. Ello ha propiciado la aparición de diversas clasificaciones que han 

intentado agruparlas en función del grado de riesgo que cada una presentaba. Según la 

ADA 2019, la diabetes se puede clasificar en las siguientes categorías generales: 25, 26 

 Diabetes tipo 1. Por una destrucción autoinmune de las células β, 

consecuentemente una deficiencia absoluta de insulina. 

 Diabetes tipo 2. Secundaria a una pérdida progresiva de secreción de insulina 

por parte de las células β. 
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 Diabetes mellitus gestacional. La cual es diagnosticada en el segundo o tercer 

trimestre del embarazo. 

 Tipos específicos de diabetes debido a otras causas, por ejemplo, síndromes de 

diabetes monogénica (como diabetes neonatal y diabetes de inicio en la 

madurez), enfermedades del páncreas exocrino (como fibrosis quística y 

pancreatitis) y diabetes inducida por sustancias químicas (como con el uso de 

glucocorticoides, en el tratamiento del VIH / SIDA o después de un trasplante de 

órganos). 

La diabetes pregestacional se refiere a pacientes con diagnostico conocido de diabetes 

tipo 1 o 2 que se embarazan o que se realiza el diagnostico durante el primer trimestre 

del embarazo.47 

Diagnóstico 

Los criterios para el diagnóstico de DG se establecieron por primera vez hace más de 

40 años. Hoy en día, el punto más difícil es determinar una prueba diagnóstica costo-

efectiva y que permita beneficiar a las mujeres de un diagnóstico oportuno y un 

tratamiento adecuado. La búsqueda de DG se basa en realizar una historia clínica 

completa, la búsqueda de antecedentes familiares y factores de riesgo asociados con 

esta. 27 

Idealmente se debe realizar a todas las pacientes glucosa plasmática en ayuno en la 

primera visita del control prenatal o antes de las 13 semanas de gestación, para poder 

detectar de manera temprana a mujeres con diabetes pregestacional no diagnosticadas 

previo al embarazo 47 

Para el diagnóstico de la DG, la IADPSG (International Association of Diabetes and 

Pregnancy Study Groups) propone un tamizaje universal. El objetivo de este escrutinio 

es detectar tempranamente la diabetes no reconocida previamente e iniciar el 

tratamiento y seguimiento de la misma forma como se hace con las mujeres diabéticas 

previas al embarazo. Se deberá realizar una prueba de tolerancia oral a la glucosa con 

administración de 75 g de glucosa; los valores diagnósticos de DG entre las semanas 

24 y 28 de gestación son: glucemia basal igual o mayor de 92 mg/dL, glucemia a la 
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hora de la carga de glucosa ≥ 180 mg/dL (10 mmol/L) y a las 2 horas ≥ 153 mg/dL (8.5 

mmol/L). Con un valor o más alterados, se realiza diagnóstico de diabetes.29,30 

En la actualidad se manejan diversos test de tolerancia para la glucosa para el 

diagnóstico de DG. Evensen realizó una comparación de los diversos test que son 

recomendados actualmente por la ADA, tal como lo muestra el siguiente cuadro: 31 

Comparación de los test de tolerancia a la glucosa utilizada para el screening y diagnóstico de DG 

Nombre del Test o Criterio  Nivel de 
glucosa 

Ayuno Tiempo 
de la 

medición 

Punto de corte 
(mg/Dl) 

Número de resultados 
anormales requeridos 

para un resultado 
positivo 

O „Sullivan 50 No A 1h >140  1 

IADPSG (International 
Association of Diabetes and 

Pregnancy Group) 

75 Sí Ayuno 
A 1hr 
A 2hr 

≥92 
≥180 
≥153 

1 

Organización Mundial de la 
Salud 

75 Sí Ayuno 
A 2hr 

≥126 
≥140 

1 

National Diabetes Data Group 100 Sí Ayuno 
A 1hr 
A 2hr 
A 3hr 

≥105 
≥190 
≥165 
≥145 

2 

Carpenter 100 Sí Ayuno  
A 1hr 
A 2hr 
A 3hr 

≥95 
≥180 
≥155 
≥140 

2 

Tomado de: William Ríos-Martínez, Anette María García-Salazar, Leopoldo Ruano-Herrera, María De Jesús Espinosa-Velasco, Arturo Zárate, 
Marcelino Hernández-Valencia. Complicaciones obstétricas de la diabetes gestacional: criterios de la IADPSG y HAPO. Perinatol Reprod 
Hum 2014; 28 (1): 27-32 

 

 

Tratamiento 

La constatación de que existe una estrecha relación entre el grado de control 

metabólico materno y la aparición de complicaciones, tanto en el curso de la gestación 

como en el feto, ha llevado a intensificar el tratamiento de estas pacientes hasta el 

momento actual, en que consideramos que la euglicemia es la meta a conseguir 

durante el embarazo y que, cuanto más nos acerquemos a ella, mejor será el 

pronóstico de la gestación. 32 

En este sentido, puede verse una clara relación a lo largo de los años entre la 

mortalidad fetal y los niveles de glicemia medios de las gestantes, que traducen el 

riguroso tratamiento al que éstas son sometidas. El objetivo del tratamiento de la 

diabetes en el embarazo es mantener niveles de glucosa en sangre que reduzcan el 

riesgo de resultados perinatales adversos. 33  
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Por lo anterior se recomienda una ingesta de carbohidratos limitada durante el 

embarazo (de 33 a 44%), con un 20% de proteínas y 40% de grasas. Además, una 

rutina diaria de ejercicio físico ha demostrado mejorar la sensibilidad a la insulina en los 

tejidos, lo que se traduce en mejores índices de glucemia. Si el control glucémico no se 

logra con dieta y ejercicios, la opción es el tratamiento farmacológico. 34 

En ese caso, la insulina y los hipoglucemiantes orales son la primera línea de 

tratamiento. La insulina es la opción por excelencia en estos casos, tanto por su 

eficacia como por el hecho de que no cruza la barrera placentaria. Las más prescritas 

son la insulina regular y la protamina neutral Hagedon (NPH). La insulina NPH tiene un 

inicio de acción a las 2-4 horas de haberla aplicado con un pico de acción a las 4-10 

horas y tiene una duración de 10 a a12 horas. Por otro lado, la insulina regular, tiene un 

inicio de acción a los 30-60 minutos y alcanza su pico de acción de 2 a 3 horas 

después de su aplicación, con un efecto de 8 a 10 horas. Los hipoglucemiantes orales 

son menos costosos y tienen mayor aceptación entre las pacientes. 35 
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Antecedentes Específicos 

 

Una alteración en el metabolismo de los hidratos de carbono es lo que define a la 

diabetes mellitus la cual requiere de cambios inmediatos en el estilo de vida. Esta 

patología se encuentra asociada a complicaciones vasculares a largo plazo, entre las 

cuales retinopatía, neuropatía y vasculopatía. La diabetes que complica a un embarazo 

en más del 90% es diabetes gestacional. 47 

Campo-campo y cols. Refieren que el 90% de las pacientes con diabetes y embarazo 

tienen diabetes gestacional mientras que el 10% restante está conformado por 

pacientes con diabetes pregestacional, tipo 1 y 2. 48 

Son considerados factores de riesgo asociados a DG la edad, mayor o igual a 25 años, 

antecedentes familiares de diabetes mellitus, antecedente personal de perdida 

perinatal, antecedente de recién nacido macrosómico (peso al nacer mayor de 4 kg), 

antecedente personal de DG, IMC mayor o igual a 25 kg/m2.7 

Pamela Nava y cols. Realizaron un estudio con pacientes atendidas en el Hospital 

Materno Perinatal “Monica Pretelini” Toluca, México, tomaron en cuenta 489 mujeres 

embarazadas encontrando  los mismos factores de riesgo para DG reportados.7 

En cuanto a la edad de la madre, Ríos Martínez y colaboradores en 2013 refieren que 

la incidencia es de 0.4 a 0.5% en las mujeres menores de 25 años y de 4.3 a 5.5% en 

mujeres mayores de 25 años 

Se realizó un estudio en Rajasthan, India, donde estudiaron a 500 pacientes 

embarazadas entre la semana 24-28 de gestación, el 6.6% desarrollo DG. Dentro el 

grupo de diabetes gestacional se encontró que el 84.4% de las pacientes cuentan con 

edad igual o mayor a 25 años.7 

Hoseini y cols. Reportaron que el antecedente de muerte fetal o neonatal temprana los 

describían 12.3% (n=227).7 

En un estudio de Hinojosa- Hernández y cols. Refieren que la mujer embarazada 

mexicana tiene mayor posibilidad de desarrollar DG ya que pertenece a un grupo étnico 
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de mayor riesgo. Así como también menciona que el intervalo de edad de 31 a 40 años 

tuvo mayor incidencia de casos diagnosticados con DG.7 

Fernández et al, identifico una prevalencia de DG del 11.3%. Además, también 

identifico que los factores de riesgo más prevalentes en su población de estudio para el 

desarrollo de DG fueron la edad materna >35años (58%) y la obesidad pregestacional 

con una prevalencia del 18%. 44 

Freire y colaboradores, identificaron que los principales factores de riesgo para el 

desarrollo de DG son la multiparidad (58.8%), el sobrepeso y la obesidad (53.4%), la 

edad mayor de 25 años (48.7%) y en menor medida la historia familiar de diabetes tipo 

2. 45 

Araya en 2009 refiere que las pacientes que cursan el embarazo con diabetes 

presentan mayor riesgo de complicaciones maternas y fetales comparándolas con 

población general.47 

La DM ha sido asociada a diversas complicaciones tanto maternas como fetales las 

cuales tienen diferente grado de severidad. Las mujeres diagnosticadas con DG tienen 

una mayor probabilidad de presentar complicaciones obstétricas, así como de 

desarrollar DM tipo 2 en los años posteriores al parto. La resistencia crónica a la 

insulina y la disfunción de las células β del páncreas durante y después del embarazo 

juegan un papel importante en ambos riesgos.  36 

Evensen ha reportado una clasificación de complicaciones la cual consiste en 

complicaciones maternas, fetales y neonatales.7 

Dentro de las complicaciones maternas, se ha relacionado enfermedades hipertensivas 

del embarazo, alteración en líquido amniótico como polihidramnios, parto pretérmino, 

cesárea,  trauma materno secundario a la cirugía y hemorragia. 7 

Hablando de complicaciones fetales se han reportado producto macrosómico, distocia 

de hombro, cardiopatías fetales, prematuridad, óbito, malformaciones congénitas, 

riesgos de la cirugía del nacimiento (daño al plexo braquial, trauma obstétrico, distocia 

de hombro). 7 
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En cuanto a complicaciones neonatales por mencionar tenemos síndrome de distrés 

respiratorio e inmadurez pulmonar, hiperbilirrubinemia, hipoglucemia, cardiomiopatía, 

hipocalcemia, alteraciones en el neurodesarrollo hipomagnasemia y aumento del riesgo 

de desarrollar obesidad y diabetes mellitus. 39 

Se han realizado estudios en los cuales demuestran que el riesgo de macrosomía en 

población negra no hispana con DM es de 11.27 veces más, en las mujeres hispanas el 

riesgo es de 10.7 y en las mujeres asiáticas es de 5.14.7  

Campos – campos y colaboradores reportan que la macrosomía es la complicación 

más frecuente, la cual la define como un peso del recién nacido por encima del 

percentil 90 para la edad gestacional o un peso mayor a 4000gr. Esto ocurre en un 20-

35% de las pacientes con diabetes y embarazo.48   

Un trabajo de investigación sobre las complicaciones maternas llevado a cabo en 

mujeres nicaragüenses gestantes con diagnóstico de diabetes reportó que del total de 

las mujeres estudiadas el 49% presento al menos una complicación: síndrome 

hipertensivo gestacional 58.3%, polihidramnios 37.5%, edema generalizado o anasarca 

25%, amenaza de parto pretérmino 12.5%, ruptura prematura de membranas 8.3%; 

hipoglucemia, cetoacidosis diabética y la pielonefritis con un 4.1%. 46 

En un estudio transversal que realiza Sotomayor, donde encontró que las 

complicaciones maternas más frecuentes en pacientes con diabetes gestacional fueron 

trastornos hipertensivos y polihidramnios.39 

Villegas- Rodríguez refiere que en el análisis de distintas series de estudios muestran 

la frecuencia de enfermedad hipertensiva inducida por el embarazo, se encuentra en el 

20% de la población total de pacientes diabéticas embarazadas.49  

En un trabajo publicado por campos-campos y cols. refieren que el riesgo de 

desórdenes hipertensivos se incrementa en 10-25%, así como también mayor 

incidencia de infecciones como corioamnioitis, infecciones de vías urinarias, 

cervicovaginitis e infecciones puerperales.48 
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Marina Scavini y cols. Refiere que las pacientes con diabetes pregestacional aumenta 

el riesgo de complicaciones maternas como parto pretermino, preeclampsia, recién 

nacidos grandes para la edad gestacional, cesárea, mortinatos.21 

En el estudio HAPO (Hiperglucemia y Resultados adversos en el embarazo) se refiere 

que la frecuencia de preeclampsia incrementa dos veces mientras que el parto pre 

término y la operación cesárea es de alrededor del 45%.47  
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JUSTIFICACIÓN 

 

La prevalencia de todas las formas de diabetes en el embarazo en el mundo ha 

aumentado en los últimos años. Según datos de la Federación Internacional de 

Diabetes (IDF) estimó que la prevalencia mundial de diabetes gestacional en 2013 fue 

de 16.9%. En 2015, el Instituto Nacional para la Salud y Excelencia en la Atención 

(NICE) reportó que el 87.5% de los casos de Diabetes Mellitus se deben a Diabetes 

gestacional, el 7.5% da Diabetes Mellitus tipo1 y 5% a Diabetes Mellitus tipo 2. A nivel 

nacional no hay suficiente información para medir la prevalencia pero se estima que 

varía entre 10 y 20%. Reporta la Asociación Internacional de Grupos de Estudio de 

Diabetes y Embarazo que la prevalencia podría ser de hasta el 30%. Las pacientes que 

cursan con diabetes durante la gestación presentan mayor riesgo de complicaciones 

maternas en comparación a la población general. 

En el Hospital General Zona Norte de Puebla, a principios del año 2018, se crea la 

“Clínica de Diabetes”, cuyo objetivo es brindar atención especializada a las pacientes 

embarazadas con diabetes pregestacional y gestacional con la finalidad de llevar un 

mejor control metabólico durante la gestación.  

A partir de su creación, se empieza a llevar un seguimiento más estrecho de la 

evolución del embarazo de estas pacientes, brindando una atención y tratamiento 

multidisciplinaria desde su diagnóstico.  

Hasta el momento no se cuenta con ningún estudio epidemiológico del trabajo 

realizado en la clínica previamente mencionada por lo que la finalidad del presente 

trabajo es conocer la incidencia de las complicaciones al término del embarazo en 

pacientes quienes llevaron control prenatal. 
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

 

La diabetes lleva a la presencia de múltiples complicaciones maternas, que pueden ir 

desde abortos espontáneos, hipertensión, preeclampsia/eclampsia, descompensación 

metabólica aguda, infecciones de vías urinarias y vaginales recurrentes, polihidramnios, 

hemorragias obstétricas, desgarros perineales, incremento en la incidencia de 

cesáreas. 

Es por ello que brota la necesidad de investigar si en nuestra población de atención 

médica se presentan complicaciones maternas al término del embarazo del segundo y 

tercer trimestre ya que no contamos con ningún dato epidemiológico en el Hospital 

General Zona Norte de Puebla por lo que surge la siguiente pregunta de investigación:  

¿CUÁL ES LA INCIDENCIA DE COMPLICACIONES MATERNAS EN PACIENTES CON  

DIABETES GESTACIONAL Y PREGESTACIONAL? 
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OBJETIVOS 

 

Objetivo General 

 

Determinar la incidencia de complicaciones maternas en pacientes con diabetes  

gestacional y pre gestacional atendidas en el Hospital General Zona Norte de Puebla 

en el periodo comprendido de 01 de abril del 2018 al 31 de marzo del 2019. 

 

Objetivos Específicos 

 

 Identificar las complicaciones maternas en pacientes con diabetes y embarazo  

 Identificar el tipo de resolución del embarazo en pacientes con diabetes y edad 

gestacional del recién nacido. 

 Determinar la edad de las pacientes con diabetes en el embarazo. 
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MATERIAL Y METODOS 

 

 

A. DISEÑO DEL ESTUDIO 

Tipo de estudio: Observacional, descriptivo, transversal, retrospectivo, 

unicéntrico y homodémico. 

 

B. UBICACIÓN ESPACIO-TEMPORAL: 

El presente estudio se llevó a cabo en el área de Ginecología y Obstetricia del 

Hospital General del Norte durante el periodo comprendido del 01 de abril de 

2018 al 31 de marzo de 2019. 

C. ESTRATEGIA DE TRABAJO 

Revisión de expedientes clínicos de pacientes con diagnóstico de diabetes 

gestacional ó pregestacional en el Hospital General Zona Norte de Puebla 

durante el periodo de tiempo establecido para el estudio, que hayan llevado 

control prenatal y resolución del embarazo. 

Se diseñó una hoja de recolección de datos por el tesista tomando en 

consideración las principales variables de interés. Una vez contenida toda la 

información se vació a una base de datos del programa estadístico SPSS 

versión 23 para su posterior análisis. 

D. MUESTREO 

Muestro no probabilístico. 

 

a) DEFINICION DE LA UNIDAD DE POBLACION: 

Se seleccionaron las pacientes de acuerdo a los criterios de inclusión y exclusión 
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b) CRITERIOS DE SELECCIÓN DE LAS UNIDADES DE MUESTREO 

 

i. Criterios de inclusión: 

 Pacientes con diagnóstico de diabetes gestacional y diabetes pregestacional. 

que hayan llevado control prenatal en el Hospital General Zona Norte de Puebla 

en el periodo de tiempo establecido. 

 Con resolución del embarazo del segundo y tercer trimestre dentro del Hospital 

General de Zona Norte de Puebla. 

 

ii. Criterios de exclusión: 

 Pacientes con  enfermedades concomitantes. 

 Pacientes con expediente incompleto 

 

iii. Criterios de eliminación: 

 Pacientes con alta voluntaria. 

 Pacientes trasladadas a otra unidad hospitalaria. 

 Pacientes finadas. 

 

 G. DEFINICION DE VARIABLES Y ESCALAS DE MEDICION 

Variable Definición 
Conceptual 

Definición 
Operacional 

Tipo de 
Variable 

Tipo de 
Escala 

Medida  

Complicaciones 
maternas 

Problema de salud 
materna que se dan 
durante el período de 
gestación o 
puerperio. 

Esta variable se 
obtuvo de la revisión 
de expedientes 
médicos de mujeres 
que cumplan con los 
criterios de inclusión. 

Cualitativa Nominal 
Politómica 

1.Complicada 
2.No complicada 

Complicación 
materna 

Problema de salud 
materna que se dan 
durante el período de 
gestación o 
puerperio. 

Esta variable se 
obtuvo de la revisión 
de expedientes 
médicos de mujeres 
que cumplan con los 
criterios de inclusión. 

Cualitativa Nominal -Preeclampsia 
con criterios de 
severidad. 
-Preeclampsia sin 
criterios de 
severidad. 
-Hipotonía 
uterina. 
-Desprendimiento 
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prematuro de 
placenta 
normoinserta. 
-Hemorragia 
obstétrica. 
-Atonía uterina. 
-Parto pretérmino. 
-Hepatopatía. 
-Hipertensión 
gestacional. 
-Polihidramnios. 
-Trombocitopenia 

Edad Tiempo transcurrido 
a partir del 
nacimiento de un 
individuo a la fecha 
actual. 

Esta variable se 
obtuvo de la revisión 
de expedientes 
médicos de mujeres 
que cumplan con los 
criterios de inclusión. 

Cuantitativa Discreta De 0 a 99  

Diabetes 
Gestacional 

Intolerancia a los 
carbohidratos de 
severidad variable la 
cual es diagnosticada 
por primera vez 
durante el embarazo 

Esta variable se 
obtuvo de la revisión 
de expedientes 
médicos de mujeres 
que cumplan con los 
criterios de inclusión. 

Cualitativa Nominal 
Dicotómica 

1.Sí 
2.No 

Diabetes 
Pregestacional 

Diabetes mellitus tipo 
1 o tipo 2 
diagnosticada antes 
del embarazo. 

Esta variable se 
obtuvo de la revisión 
de expedientes 
médicos de mujeres 
que cumplan con los 
criterios de inclusión. 

Cualitativa Nominal 
Dicotómica 

1.Sí 
2.No 

Resolución del 
embarazo 

Medio por el cual se 
da a término un 
embarazo: canal 
vaginal por trabajo de 
parto o mediante vía 
abdominal, cesárea, 
por complicaciones o 
indicaciones médicas 

Esta variable se 
obtuvo de la revisión 
de expedientes 
médicos de mujeres 
que cumplan con los 
criterios de inclusión. 

Cualitativa Nominal 
Dicotómica 

1.Parto 
2.Cesárea 

Capurro Escala de medición 
para estimar edad 
gestacional del 
recién nacido  

Esta variable se 
obtuvo de la revisión 
de expedientes 
médicos de mujeres 
que cumplan con los 
criterios de inclusión. 
 

Cualitativa Nominal 1. Termino 
2.Pretermino 

Bajo peso al 
nacer 

Niño o niña que 
pesan al nacer 
menos de 2500 
gramos, 
Independientemente 

Esta variable se 
obtuvo de la revisión 
de expedientes 
médicos de mujeres 
que cumplan con los 

Cualitativa Nominal 1.SI 
2.NO 
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de su edad 
gestacional. 

criterios de inclusión. 

Macrosómico Niño o niña que 
pesan al nacer igual 
o más de 4000 
gramos. 

Esta variable se 
obtuvo de la revisión 
de expedientes 
médicos de mujeres 
que cumplan con los 
criterios de inclusión 

Cualitativa Nominal 1.SI 
2.NO 

Recién nacido 
eutrófico  

Niño o niña que 
pesan al nacer entre 
2500 gr y 3999gr. 

Esta variable se 
obtuvo de la revisión 
de expedientes 
médicos de mujeres 
que cumplan con los 
criterios de inclusión 

Cualitativa Nominal 1.SI 
2.NO 

Hemorragia 
obstétrica 

Sangrado mayor de 
500ml en el parto  
vaginal y más de 
1000ml en una 
cesárea 

Esta variable se 
obtuvo de la revisión 
de expedientes 
médicos de mujeres 
que cumplan con los 
criterios de inclusión. 

Cualitativa Nominal 1.SI 
2.NO 
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RESULTADOS 

 

En el presente estudio, se analizaron a un total de 72 pacientes. La incidencia de 

complicaciones maternas al término del embarazo fue de 33 por cada 100 pacientes. 

Del total de las pacientes incluidas en el estudio,  26 pacientes presentaron alguna 

complicación las cuales representan el 36% comparado con el 64% (46) de las 

pacientes las cuales no presentaron complicaciones. Gráfica 1. 

 

Gráfica 1. Distribución de las pacientes que presentaron alguna complicación. 

 

Dentro de las complicaciones detectadas en las pacientes encontramos el parto 

pretermino en un 44.1% siendo éste la complicación materna más frecuente.  

Posteriormente la preeclampsia sin criterios de severidad se presentó en un 17.6%. La 

preeclampsia con criterios se severidad se presentó en un 14.7%. Se identificó 

hipertensión gestacional en el 11.8%, el desprendimiento prematuro de placenta 

normoinserta en 5.9%, hemorragia obstétrica, y polihidramnios en un 2.9% cada una. 

Es importante señalar que algunas de las pacientes estudiadas presentaron más de 

una complicación previamente descritas. (Tabla 1). 

 

 

 

36% 

64% 

Presentaron una complicacion

No presentaron alguna complicacion
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Tabla 1. Distribución de las principales complicaciones reportadas en el estudio, así como el porcentaje 

de frecuencia. 

 

COMPLICACIÓN CASOS COMPLICACION 
(%) 

Parto pretermino 15 44.1 

Preclampsia sin criterios de severidad 6 17.6 

Preclampsia con criterios de severidad 5 14.7 

Hipertensión gestacional 4 11.8 

Desprendimiento prematuro de  placenta 
normoinserta 

2 5.9 

Hemorragia obstétrica 1 2.9 

Polihidramnios 1 2.9 

 

 

42 pacientes (58%) tuvieron cesárea y 30 (42%) terminaron la gestación en parto como 

se puede ver la Gráfica 3 

 

Gráfica 3. Porcentaje de pacientes que finalizaron el embarazo mediante la realización de cesárea y 

parto. 

 

42% 

58% 

Parto

Cesárea



30 
 

De los recién nacidos, se realizó el análisis de la edad gestacional mediante el cálculo 

de capurro, determinando que un 79% (15) fueron recién nacidos de término y un 21% 

(57) pre término. (Gráfica 4)  

 

Gráfica 4. Porcentaje de productos pretérmino  vs productos a término  

De los 57 recién nacidos de termino, el 3.5 % (2) presentó bajo peso al nacer, el 3.5% 

(2) fueron productos macrosómicos, y el 93% (53) de los recién nacidos fueron 

eutróficos. Grafica 5.  

 

Gráfica 5. Distribución del peso al nacimiento de los productos de término obtenidos, eutróficos, bajo 

peso y macrosómicos 
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El número de recién nacidos vivos pretérmino fue de 15 de los cuales, 9 (60%) fueron 

eutróficos, 1 (6.66%) fue macrosómico y 5 (33.3%) contó con bajo peso al nacer. 

Gráfica 6. 

 

Gráfica 6. Porcentaje de peso de recién nacidos prematuros al nacimiento eutróficos, bajo peso y 

macrosomicos. 

El promedio de edad fue de 31 años con desviación estándar de  +6.9 años en un 

rango de edad de 18 a 45 años. (gráfica 6) 

 

Gráfica 6. Frecuencia de la edad de pacientes estudiadas. 
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El 79.2% contaban con diagnóstico de diabetes gestacional y el 20.8% con diagnóstico 

de diabetes pregestacional. (gráfica 7).  

 

Gráfica 7. Porcentaje de pacientes con diabetes gestacional y pregestacional  
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DISCUSIÓN 

 

En presente estudio coincide con otros realizados por campo- campo ya que refieren 

que la mayoría de las pacientes con diabetes y embarazo cuentan con diabetes 

gestacional en un 90%, en nuestra población se presentó en un 79.2% y el 20.8% 

restante cuentan con diabetes pregestacional. 

La media de edad de las mujeres incluidas en esta investigación fue de 31 años. Los 

resultados obtenidos en la investigación de población del Hospital General Zona Norte 

refieren que 55  de las 72  pacientes son mayores de 25 años, datos que coinciden con 

la investigación realizada por Freire y cols., los cuales refieren que los principales 

factores de riesgo para el desarrollo de diabetes en el embarazo es la edad mayor a 25 

años, así como también coinciden con datos reportados por Rajasthan en India, sin 

embargo difieren de la información reportada por Fernández y cols., ya que ellos 

refieren que la edad materna para ser considerada como factor de riesgo es a partir de 

los 35 años de edad. 

Hinojosa- Hernández y cols., reportan en su estudio que el intervalo de edad de 31 a 40 

años tuvo mayor incidencia en casos diagnosticados con DG, datos que coinciden con 

nuestra información obtenida ya que el 43.8% de las pacientes con diabetes 

gestacional se encontraban en el mismo rango de edad.  

En 2009, Araya refiere que las pacientes que cursan con diabetes y embarazo 

presentan mayor riesgo de complicaciones, en nuestro estudio encontramos que el 

36% de las pacientes presentaron al menos una complicación.  

Las complicaciones maternas reportadas por Evensen son enfermedades hipertensivas 

inducidas por el embarazo, polihidramnios, parto pretermino, cesárea, trauma materno 

secundario a cirugía y hemorragia. Esas complicaciones reportadas coinciden con las 

encontradas en nuestras pacientes estudiadas a excepción del trauma materno 

secundario a cirugía. 
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Sotomayor reporta en su estudio que la enfermedad hipertensiva inducida por el 

embarazo y polihidramnios fueron las complicaciones más frecuentes, información la 

cual difiere de nuestro estudio, ya que la complicación más frecuente encontrada en 

nuestra población fue parto pretermino en un 44.1% seguida de preeclampsia sin 

criterios de severidad 17.6% y se pudo observar que el polihidramnios solo se encontró 

en un 2.9%. 

Villegas-Rodríguez reporta en su estudio que la enfermedad hipertensiva inducida por 

el embarazo en pacientes con diabetes es del 20%, en nuestra población se encontró 

un porcentaje mayor al reportado, el 44.1% de las pacientes (20% del total de 

pacientes con diabetes y embarazo) se encontró un trastorno hipertensivo, dividido en 

preeclampsia sin criterios de severidad en un 17.6%, preeclampsia con criterios de 

severidad un 14.7% y 11.8% hipertensión gestacional.  

En un estudio reportado por Campo- Campo y cols., refieren que la macrosomía se 

encuentra en el 20-35% de las pacientes con diabetes y embarazo, datos los cuales 

difieren completamente con nuestras pacientes estudiadas, ya que se encontraron 

recién nacidos macrosómicos en un 4.1% de las pacientes. En el mismo estudio 

reporta que hay mayor incidencia de corioamnioitis, infección de vía urinaria, 

cervicovaginitis e infecciones puerperales las cuales no se reportó ninguna en nuestras 

pacientes.  

El estudio HAPO refiere que la realización de cesárea en pacientes con diabetes se 

encuentra alrededor del 45% porcentaje inferior los datos recabados en nuestro estudio 

el cual es del 58%. 

Servicios como nutrición, endocrinología, trabajo social, oftalmología, odontología son 

algunos de los servicios interesados en la atención y cuidado de una mujer 

embarazada con diabetes, todo el equipo de trabajo cuenta con un mismo objetivo, el 

de promover el bienestar del binomio con la finalidad de disminuir morbilidad y 

mortalidad de nuestros pacientes. 

Actualmente a nivel mundial la Organización Mundial de la Salud da seguimiento a los 

objetivos de desarrollo sostenible donde uno de ellos es garantizar una vida sana y 
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promover el bienestar para todos en todas las edades. En 2015 determinaron que la 

mitad de las mujeres de las regiones en desarrollo reciben la cantidad recomendada de 

atención médica que necesitan. Esta es una de las razones por la cual es de vital 

importancia promover la salud materna en todos los niveles de atención médica, 

principalmente en primer nivel de atención ya que los centros de salud distribuidos en 

todo nuestro país son el primer contacto de muchas pacientes en los cuales se deben 

identificar a las pacientes de riesgo y ser referidas oportunamente a un segundo o 

tercer nivel de atención para que reciban la atención necesaria y consecuentemente 

disminuir complicaciones tanto maternas, fetales y neonatales.  
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CONCLUSIONES 

 

La incidencia de complicaciones maternas es de 33 por cada 100 pacientes con 

diabetes y embarazo, la prevalencia fue relativamente baja pues se identificó que solo 

el 36% de las pacientes ingresadas presentó alguna complicación. 

Dentro de las complicaciones detectadas en las pacientes se identificó el parto 

pretermino con una prevalencia media (44.1%), seguida de la preeclampsia sin criterios 

de severidad (17.6%), la preeclampsia con criterios se severidad (14.7%), hipertensión 

gestacional (11.8%), desprendimiento prematuro de placenta normoinserta (5.9%) y 

finalmente la hemorragia obstétrica y polihidramnios con una prevalencia de ambas del 

2.9%. 

Continuamos trabajando para nuestras pacientes en la “clínica de diabetes”, sin 

embargo, queda bastante claro que la creación de este tipo de unidades de manejo y 

seguimiento de pacientes embarazadas con factores de riesgo nos ayuda a limitar la 

presencia de complicaciones maternas, fetales y neonatales.  

  



36 
 

ANEXO 

 

Anexo.1 HOJA DE RECOLECCION DE DATOS 

 

Nombre Exp Edad  DG/ 

DPG 

Parto/ 

cesárea  

Capurro  Peso del 

RN al 

nacer  

Sangrado  Peso 

materno  

TRATAMIENTO 

(N: NUTRICION, 

M: 

METFORMINA  

I: INSULINA) 

Comorbilidades Complicaciones 
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