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Introducción: la diabetes mellitus gestacional (DMG) se re-
fiere a la diabetes diagnosticada en el segundo trimestre del 
embarazo.
Objetivo: evaluar si la ganancia ponderal mayor a la espe-
rada (GPME) en el embarazo es factor de riesgo para el de-
sarrollo de DMG.
Material y métodos: analítico, observacional, longitu-
dinal, retrolectivo; incluyó a pacientes embarazadas de  
15 a 40 años, con más de dos consultas de control prenatal, 
somatometría e historia clínica completa; determinándoles 
la GPME. Se calculó razón de momios (RM) e intervalos de 
confianza del 95% (IC95%). Las variables con significancia 
se ingresaron a un modelo de regresión logística múltiple 
(RLM), en donde la variable de desenlace fue DMG.
Resultados: se incluyeron 1000 embarazadas con media-
na de edad de 28 años. En la RLM el índice de masa cor-
poral (IMC) pregestacional con sobrepeso tuvo una RM de 
1.3 (IC95%: 0.86-1.98), IMC con obesidad una RM de 2.57 
(IC95%: 1.6-4.14), la GPME durante el embarazo tuvo una 
RM de 1.14 (IC95%: 0.71-1.81) y la edad > 30 años una RM 
de 2.24 (IC95%: 1.55-3.25).
Conclusiones: la GPME durante el embarazo no es un fac-
tor de riesgo independiente para
el desarrollo de DMG. Los principales son edad >30 años y 
obesidad pregestacional.

Resumen Abstract
Background: Gestational diabetes mellitus (GDM) diabetes 
diagnosed in the second or third trimester of pregnancy.
Objective: Evaluate if the greater than expected weight 
gain (HEWG) in pregnancy is a risk factor for the develop-
ment of GDM.
Material and methods: Analytical, observational, longitudi-
nal, retrolective study, which included pregnant women bet-
ween 15 and 40 years of age, with > 2 prenatal check-ups, 
somatometry and complete medical history was made; the 
HEWG was determined. Odds ratio (OR) and 95% confiden-
ce intervals (95% CI) were calculated. Variables with signifi-
cance were entered into a multiple logistic regression model 
(MLR), where the dependent variable was GDM.
Results: 1000 pregnant women with a median age of  
28 years were included. In the MLR The pregestational body 
mass index (BMI) with overweight had an OR of 1.3 (95% 
CI: 0.86-1.98), BMI with obesity an OR of 2.57 (95% CI: 1.6-
4.14), the HEWG during pregnancy had an OR of 1.14 (95% 
CI: 0.71-1.81), age > 30 years shows an OR of 2.24 (95% 
CI: 1.55-3.25).
Conclusions: HEWG during pregnancy is not an indepen-
dent risk factor for the development of GDM. The main ones 
are age > 30 years and pre-gestational obesity.
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Introducción

El sobrepeso y la obesidad en las mujeres en edad fértil 
varia del 26 al 38%, mientras que la prevalencia de diabetes 
mellitus gestacional (DMG) es del 7% en México, aunque se 
reportan cifras de DMG del 4-11%. Por lo tanto, considera-
mos que el antecedente de sobrepeso pudiera impactar en 
el desarrollo de DMG.1,2

La DMG se refiere a la diabetes diagnosticada en el 
segundo o tercer trimestre del embarazo. En el Instituto 
Mexicano del Seguro Social (IMSS), se presenta con un 
rango variable del 1.3 al 19.9%.3 Los factores de riesgo para 
el desarrollo de DMG incluyen: obesidad, sobrepeso, edad, 
grupo étnico, síndrome de ovario poliquístico, deficiencia 
nutricional asociada a vitamina D, historia personal de DMG 
previa, intolerancia a la glucosa y antecedentes heredofa-
miliares. Esta enfermedad constituye un problema de salud 
pública por las complicaciones materno-fetales.4,5 

La ganancia de peso materna, de forma general, se 
debe al incremento de la grasa corporal, a la retención de 
agua en el embarazo con crecimiento materno y al desa-
rrollo de la unidad fetoplacentaria. Esto estará en función 
del trimestre del embarazo, pues durante la primera mitad 
del embarazo se genera por el depósito de grasa de forma 
desproporcionada y en el segundo trimestre existe una 
resistencia de insulina que se ve favorecida por la acumula-
ción de grasa en el embarazo. La placenta y los adipocitos 
generan un estado de resistencia a la insulina que aumenta 
en el segundo trimestre del embarazo, con la finalidad de 
dirigir nutrientes hacia el feto que se encuentra en desa-
rrollo. Los adipocitos y el FNT alfa, que son producidos por 
la placenta, contribuyen a la resistencia a la insulina en la 
paciente con embarazo, esto impide la fosforilación de la 
tirosina en la subunidad beta dentro del receptor de insu-
lina y la enzima placentaria incrementa la degradación de la 
insulina a este nivel.6,7,8 Por estos motivos hemos conside-
rado esta variable una candidata ideal para la evaluación de 
riesgo. La DMG genera complicaciones en el 3 al 5% de los 
embarazos, en conjunto con otras enfermedades, así como 
muertes maternas, relacionándose con alteraciones estruc-
turales, parto pretérmino, aumento en la incidencia de cesá-
reas, aumenta el riesgo de diabetes tipo 2 postembarazo 
y diabetes gestacional en embarazos subsecuentes.9,10,11

Los cambios moleculares en el adipocito durante el 
embarazo condicionan la resistencia a la insulina, por lo que 
se afecta el metabolismo de los carbohidratos, aumentando 
la secreción de insulina. Esta transición es acelerada en 
pacientes obesas y con DMG,12 por lo tanto, consideramos 
que el incremento de peso durante el embarazo pudiera 
asociarse a DMG.

Evaluar el incremento de peso de mujeres embarazadas 
es una labor habitual en la consulta, sin embargo, se desco-
nocen las implicaciones que tiene este incremento. Debido 
a la facilidad de esta medida, conocer la consecuencia del 
incremento de peso durante el embarazo podría ayudar a 
mejorar las acciones que se realiza durante la consulta. Por 
lo tanto, nuestro objetivo fue evaluar el efecto de la ganan-
cia ponderal mayor a la esperada (GPME) durante el emba-
razo como factor de riesgo independiente para el desarrollo 
de DMG.

Material y métodos

El estudio fue diseñado como una cohorte retrolectiva, 
longitudinal, comparativa y observacional, que incluyó a 
pacientes embarazadas de 15 a 40 años con seguimiento 
completo del embarazo, adscritas la Unidad de Medicina 
Familiar No. 04 “Niños Héroes” durante 2017 con registro 
de mínimo 3 consultas de control prenatal que abarcaran 
los tres trimestres del embarazo, con cualquier índice de 
masa corporal, incluyendo antecedentes de personales 
patológicos pregestacionales y comorbilidades asociadas 
al embarazo13 (figura 1).

El criterio para determinar la ganancia ponderal aumen-
tada fue con respecto a las Recomendaciones del Instituto 
de Medicina de los Estados Unidos,14 las cuales establecen: 
IMC bajo (< 18.5), ganancia de peso 12.5-18.0 kg; Normal 
(18.6-25) ganancia de peso 11.5-16.0 kg; Alto (25.1-29.9) 
ganancia de peso 7.0-11.5 kg; Muy alto (≥ a 30) ganancia 
de peso 5.0-9.0 kg.

Para el diagnóstico de DMG se consideraron los 
siguientes criterios de acuerdo con la Organización Mun-
dial de la Salud (OMS):15 glucosa plasmática en ayunas 
de 92-125 mg/dL, glucosa plasmática de ≥ 180 mg/dL 1 
hora posterior a la carga oral de glucosa de 75 gramos y 
glucosa plasmática de ≥ 153 mg/dL 2 horas posteriores a 
la carga oral de glucosa de 75 gramos.16,17

Los criterios de exclusión fueron: historias clínicas 
incompletas, historia clínica del expediente electrónico no 
registrado por el Área de Información Médica y Archivo Clí-
nico (ARIMAC) y expedientes de mujeres con diagnóstico 
de síndrome de ovarios poliquísticos, hipertensión arterial, 
nefropatías, cardiópatas, fibrosis quística e hipotiroidismo. 

Cálculo del tamaño de la muestra

Para el cálculo del tamaño de la muestra se utilizó la 
fórmula de diferencia de proporciones.18 Asumiendo que, 
en general, la incidencia de DMG es de un 7 al 9%1,2 y que 
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Figura 1 Diseño arquitectónico del estudio (estado basal maniobra y desenlace)

hipotéticamente se esperaba que las pacientes embaraza-
das, con una ganancia ponderal mayor a la esperada, ten-
drán un 7% de incremento de riesgo; asumiendo un alfa de 
1.96 (nivel de confianza bilateral del 95%) y un poder de 
80%. Para hacer el cálculo se utilizó el software OpenEpi, 
con lo que se obtuvo un tamaño de muestra mínimo de  
750 pacientes (375 con GPME y 375 con embarazo normal).

Este tamaño de muestra fue suficiente para realizar 
modelos ajustados por los principales factores confusores 
en un modelo de regresión logística múltiple.

Análisis estadístico

Las variables cuantitativas fueron: edad, peso, talla, IMC, 
ganancia de peso y glucosa, se resumieron como mediana 
y rangos intercuartilares (RIQ) debido a que no presentaron 
distribución normal. Para el análisis de la comparación de la 
variable dependiente DMG y las variables cualitativas se uti-
lizó la prueba de Chi cuadrada de Pearson o prueba exacta 
de Fisher en caso de que en las celdas el recuento espe-
rado fuera menor de 5. Para buscar la diferencia entre las 
variables cuantitativas y DMG se utilizó prueba U de Mann-
Whitney. Se analizaron los posibles factores de riesgo 
mediante el análisis de riesgo relativo (RR) y se calculó el 
intervalo de confianza del 95% (IC95%).

Una vez seleccionadas las variables con significancia 

estadística y/o relevancia clínica se ingresaron a un modelo 
multivariado, de regresión logística múltiple (RLM), en 
donde la variable desenlace fue DMG. Se consideró como 
estadísticamente significativo a un valor de p (bilateral)  
< 0.05. Los análisis se realizaron usando el programa SPSS 
versión 28 de IBM.

Ética

El presente estudio se realizó bajo los lineamientos éti-
cos de la Declaración de Helsinki, la Ley General de Salud y 
las disposiciones para la investigación en salud en el IMSS. 
Considerando lo especificado en el reglamento de la Ley 
General de Salud, título segundo de los Aspectos éticos 
de la Investigación en Seres Humanos, capítulo I, artículo 
17. El presente trabajo se considera como investigación sin 
riesgo, el conocimiento resultante podría mejorar las carac-
terísticas a evaluar en las mujeres embarazadas en el pri-
mer trimestre, para considerarlas de alto riesgo de DMG, lo 
que genera un bien, y al ser un estudio de fuentes secun-
darias no modifica la historia natural ni el curso clínico del 
paciente y su enfermedad.19

Se presentó ante el Comité Local de Investigación en 
Salud (CLIS) 3609 del Hospital General de Zona No. 01 
“Dr. Carlos Mac Gregor Sánchez Navarro”, mediante el sis-
tema de registro electrónico de la Coordinación de Investi-
gación en Salud (SIRELCIS) para su evaluación. Se solicitó 
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la exención del consentimiento informado en las mujeres 
embarazadas debido a la naturaleza retrospectiva y diseño 
del estudio. Se obtuvo el dictamen de aprobación con 
número de registro: R-2018-3701-007.20,21

Resultados 

Características demográficas de la 
población

Se incluyeron 1000 mujeres embarazadas en control 
prenatal adscritas a la UMF No. 04. Al ingreso del estudio 
las pacientes contaban con una mediana de 28 años de 
edad, (RIQ: 24-33) talla de 1.57 metros (RIQ: 1.53-1.61) y 
peso previo al embarazo de 63 kilogramos, con una dis-
tribución de: 38.1% en normopeso, 41.1% en sobrepeso y 
20.5% en algún grado de obesidad, con una media de IMC 
previo al embarazo de 25.5 kg/m2 (RIQ: 23-28). El 72.6% de 
la población estudiada contaba con uno y dos embarazos 
previos, mientras que el 2.3% con tres o cuatro embarazos. 
Las participantes tenían una mediana de intervalo interge-
nésico de 9 meses y una mediana de 7 consultas prena-
tales. El porcentaje de diagnóstico previo de DMG fue de 
1.1%. Se obtuvieron también los antecedentes de enferme-
dad hipertensiva del embarazo previa (0.1%) en el total de 
pacientes analizadas, así como detección de VIH, siendo 
reactivo un 0.2% (figura 2)

Figura 2 Diagrama de flujo Strobe para elección de pacientes

Descripción de estado basal con res-
pecto a la ganancia ponderal en el 
embarazo 

En el análisis de las características basales de la pobla-
ción se encuentra en el grupo de ganancia ponderal ele-
vada, con una n de 181; en el grupo de ganancia ponderal 
normal se encuentra una n de 819, obteniendo una mediana 
28 años en ambos grupos y una p de 0.807. En la variable 
de antecedente de DMG en el grupo de las pacientes con 
ganancia ponderal elevada se identificaron 178 (98.3%) 
pacientes sin DMG previa y 3 (1.7%) pacientes con antece-
dente de DMG previa.

En la variable de IMC (Kg/m2) se observa en el grupo de 
las pacientes con ganancia ponderal elevada una mediana 
de 29.5 (RIQ: 26.3-32.2) con una p < 0.001. La variable de 
IMC (Kg/m2) categorizada se observa en el grupo de las 
pacientes con ganancia ponderal elevada, en el grupo de 
normopeso se presentó una frecuencia de 21 (11.6%), en 
el de sobrepeso una frecuencia de 67 (37%) y en obesidad 
una frecuencia de 43 (51.4%) p < 0.001.

En la variable de glucosa se encontró en el grupo de las 
pacientes con ganancia ponderal elevada una mediana de 
86mg/dL (RIQ: 79-92 mg/dL) con una p de 0.02. La varia-
ble de infección de vías urinarias muestra que el grupo con 
ganancia ponderal elevada 85 (47%) pacientes no presen-

Criterios de inclusión:

• Embarazadas de 15 a 40 años

• Adscritas la UMF No. 04
  “Niños Héroes” durante 2017
 
• Mínimo tres consultas de control
  prenatal que abarcaran los tres
  trimestres del embarazo

• Cualquier índice de masa corporal
  incluyendo antecedentes de
  personales patológicos

Población 
(4688)

DMG
(123)

No DMG
(146)

DMG
(35)

No DMG
(696)

Sin Ganancia
ponderal mayor
a la esperada

(819)

Ganancia
ponderal mayor
a la esperada

(181)

n = 1000
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taron ninguna infección de vías urinarias (IVU), mientras 
que 96 (53%) sí presentaron IVU (p = 0.055).

La variable de enfermedad hipertensiva del embarazo 
muestra en el grupo de las pacientes con ganancia ponderal 
elevada el siguiente resultado, correspondiendo al grupo sin 
enfermedad hipertensiva inducida por el embarazo (EHIE) 
una frecuencia de 157 (86.7%) y en el grupo de pacien-
tes con dicho antecedente se observa una frecuencia de  
24 (13.3%), p = 0.03 (cuadro I).

Descripción del estado basal con 
respecto al diagnóstico de diabetes 
mellitus gestacional

Del total de pacientes estudiadas en el grupo con diag-
nóstico de DMG se encontró una n de 157 (15.7%), mien-
tras que en el grupo sin diagnóstico de DMG se encontró 
una n de 842 (84.2%). En la variable de infección de vías 
urinarias se observó en el grupo de pacientes con DMG una 
n de 86 (18%) (RR: 1.39), p = 0.055.  En la variable de DMG 

Cuadro I Comparación de las características demográficas en pacientes con ganancia ponderal elevada

Variable

Ganancia ponderal mayor a 
la esperada

n = 181
n (%)

Ganancia ponderal 
normal
n = 819
n (%)

p < 0.05

Edad en años, Mediana (RIQ) 28 (24-33) 28 (24-33)  0.807 a

Número de gestas 

1-2 138 (76.2) 591 (72.2)

0.034 b3-4 34 (18.8) 208 (25.4)

≥ 5 9 (5) 19 (2.3)

Antecedente de diabetes mellitus gestacional 3 (1.7) 8 (1) 0.429 c

Antecedente de enfermedad hipertensiva del embarazo 1 (0.1) 0 (0) 0.181 d

Glucosa mg/dL, Mediana (RIQ) 86 (79-92) 83 (77-89) 0.02 a

IMC (kg/m2), Mediana (RIQ) 29.5 (26.3-32.2) 24.8 (22.6-27.5) < 0.001 a

Categorías IMC

Normopeso 21 (11.6) 360 (44)

< 0.001 bSobrepeso 67 (37) 347 (42.4)

Obesidad 93 (51.4) 112 (13.7)

Alcoholismo 2 (1.1) 5 (0.6) 0.741 d

Tabaquismo 7 (3.9) 14 (1.7) 0.082 c

Cervicovaginitis 71 (39.2) 335 (40.9) 0.738 c

Infección de vías urinarias 96 (53) 378 (46.2) 0.055 c

Enfermedad hipertensiva inducida por el embarazo 24 (13.3) 52 (6.3) 0.03 c

Número de citas, Mediana (RIQ) 7 (6-9) 6 (5-8) < 0.001 a 

aU de Mann-Whitney
bChi cuadrada de tendencia lineal
cChi cuadrada de Pearson
dPrueba exacta de Fisher
RIQ: Rango intercuartilar 25-75

en un embarazo previo se identificaron 10 pacientes que 
volvieron a ser diagnosticadas con DMG en el embarazo 
actual (RR: 57.27), p < 0.001. El IMC clasificado como alto 
durante el embarazo en pacientes con diagnóstico de DMG 
representó una n de 54 (15%) (RR de 1.34), mientras que 
las clasificadas con algún grado de obesidad representaron 
una n de 49 (27.2%) (RR: 2.86), p < 0.001. La GPME de 
las pacientes con diagnóstico de DMG muestra una n de  
35 (20.8%) (RR: 1.531), p = 0.045 (cuadro II).

Modelo de regresión logística para 
predecir DMG ajustado por ganancia 
ponderal mayor a la esperada 

Se realizó un modelo de regresión logística con ajuste 
para determinar el efecto del IMC pregestacional como fac-
tor de riesgo, la ganancia ponderal en el embarazo, número 
de gestas y la edad mayor a 30 años para el desarrollo 
de DMG.  Se obtuvo para el IMC pregestacional catego-
rizado como alto una RM de 1.304 (IC95%: 0.859-1.980), 
p = 0.212; para el IMC categorizado como obesidad una 
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RM de 2.569 (IC95%: 1.595-4.138) p < 0.001. La ganancia 
ponderal elevada durante el embarazo muestra una RM de 
1.135 (IC95%: 0.713-1.805), p = 0.595. La edad mayor a 
30 años muestra una RM de 2.240 (IC95%: 1.546-3.247),  
p < 0.0001. El ser multigesta muestra una RM de 1.131 
(IC95%: 0.765-1.674), p = 0.537 (cuadro III).

Discusión

Encontramos que el incremento de ganancia ponde-
ral mayor al esperado se asoció a DMG; sin embargo, en 
los modelos de regresión ajustados con categoría de IMC 
previo al embarazo y edad perdió significancia. Alvarado 
et al. reportaron que el peso corporal aumentado durante 
el embarazo no contribuye al aumento en la sensibilidad 

Cuadro ll Comparación de las características demográficas en pacientes con diabetes mellitus gestacional

Variable

Diabetes mellitus 
gestacional presente

n = 157
n (%)

Diabetes mellitus 
gestacional ausente

n = 842
n (%)

RR  (IC95%) p < 0.05

Infección de vías urinarias 86 (18) 391 (82) 1.39 (0.99-1.96)  0.055 c

Cervicovaginitis 70 (17.2) 338 (82.8) 1.20 (0.85-1.69) 0.293 c

Antecedente DMG 10 (90.9) 1 (9.1) 57.27 (7.27-450.79) < 0.001 c

Antecedente EHIE 1 (50) 1 (50) 5.39 (0.336-86.74) 0.182 c

Prematurez embarazo previo 
(< 37 SDG)

0 (0) 1 (100) 0.920 (0.86-0.98) 0.768 c

Peso previo al embarazo (kg), Mediana (RIQ) 67 (59.76) 63 (56.70) 1.057 (0.996-1.123) 0.068 a

IMC previo al embarazo (kg/m2), Categorías IMC
Normal (< 24.9) 53 (11.7%) 399 (88.3%) Referencia

< 0.001 bAlto (25-29) 54 (15.1%) 303 (89.9%) 1.34 (0.82-2.016)
Obesidad (> 30) 49 (27.2%) 131 (72.8%) 2.86 (1.821-4.354)
Ganancia de peso elevada 35 (20.8%) 133 (79.2%) 1.531 (1.007-2.328) 0.045 c

Hospitalización durante el embarazo 5 (100%) 0 (0%) 0.912 (0.847-0.982) 0.488 c

aU de Mann-Whitney
bChi cuadrada de tendencia lineal
cChi cuadrada de Pearson
RIQ: Rango intercuartilar 25-75
RR: Riesgo relativo; DMG: Diabetes mellitus gestacional; EHIE: Enfermedad hipertensiva inducida por el embarazo; SDG: Semanas de 
gestación; RIQ: Rango intercuartilar; IMC: Índice de masa corporal

Cuadro llI Modelo de regresión logística para predecir DMG ajustado por ganancia ponderal durante el embarazo, categoría de IMC 
previo al embarazo y edad

Variable β Error estandarizado RM IC (95%) p < 0.05

IMC Previo al Embarazo (kg/m2), Categorías IMC

Normal (< 24.9)  < 0.001

Alto (25-29) 0.266 0.213 1.304 0.859-1.980 0.212

Obesidad (> 30) 0.944 0.243 2.569 1.595-4.138 < 0.001

Ganancia de peso elevada durante el embarazo n, (%) 0.126 0.237 1.135 0.713-1.805 0.594

Edad > 30 años 0.807 0.189 2.240 1.546-3.247 < 0.001

≥ 2 gestas 0.123 0.200 1.131 0.765-1.674 0.537

de la insulina. Esto puede deberse a que el estado de la 
mujer antes del embarazo es lo que produce el desarrollo 
de DMG, si bien el embarazo es el detonante, el incremento 
de peso no lo es. 

La DMG es una de las complicaciones que se presen-
tan en el embarazo, con importante repercusión en la salud 
materna y en la evolución del embarazo. Datos recientes 
sobre DMG reportan un incremento en la prevalencia mun-
dial en los últimos 20 años, sin embargo, los datos sobre 
la prevalencia informados son y dependen mucho de las 
características de la población estudiada, así como de los 
criterios utilizados para establecer el diagnóstico. En nues-
tro medio se ha mencionado una frecuencia que varía entre 
el 1.3 y 19.9% de la población obstétrica, en este estudio 
se observa una prevalencia de 15% de DMG.1,2,3 En el 
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presente estudio se observó una población obstétrica con 
41.4% de sobrepeso y con 20.5% de obesidad, lo cual con-
trasta con los porcentajes reportados por Flores et al. en el 
año 2014, quienes reportaron un 26% de sobrepeso y 38% 
de obesidad en mujeres en edad fértil. 4,6,9,10

El objetivo de este estudio fue evaluar el efecto de la 
GPME durante el embarazo como factor de riesgo inde-
pendiente para el desarrollo de DMG.  Encontrándose en 
el análisis univariado que la ganancia ponderal que puede 
desencadenar complicaciones con una p < 0.055 para IVU, 
p < 0.03 para EHIE, IMC (Kg/m2) categorizado alto con una 
mediana de 29.5 (RIQ: 26.3-32.2), p < 0.001. Para el desa-
rrollo de DMG se encontró en la variable de DMG en un 
embarazo previo un RR de 57.27, p < 0.001 y el diagnós-
tico de algún grado de obesidad durante el embarazo un RR 
de 2.86, p <0.001. El modelo multivariado ajustado presenta 
para IMC pregestacional elevado una RM de 1.304 (IC95%: 
0.859-1.980), p = 0.212, en IMC categorizado en obesidad 
una RM de 2.569 (IC95%: 1.595-4.138), p < 0.001. La ganan-
cia ponderal elevada durante el embarazo muestra una RM 
de 1.135 (IC95%: 0.713-1.805), p = 0.595. 

Rodríguez Figueroa realizó en el 2006 un estudio con el 
objetivo de determinar si las mujeres con diagnóstico tem-
prano de DMG presentaban mayor riesgo de requerir de 
dosis más elevadas de insulina y de presentar enfermeda-
des que pudieran llevar a la muerte tanto a la madre como 
al producto, en comparación con los mujeres con diag-
nóstico de DMG después de la semana 24 de embarazo, 
y encontraron que las mujeres con DMG temprana tenían 
mayor índice de masa corporal respecto al de las pacien-
tes con diabetes después de la semana 24 de embarazo, 
y encontraron que las mujeres con DMG temprana tenían 
mayor índice de masa corporal respecto al de las pacientes 

con diabetes después de la semana 24 de embarazo, por 
lo tanto es independiente de la ganancia de peso mayor a 
la esperada.22,23 Estos datos concuerdan lo obtenido en 
nuestro estudio, ya que no se observa una injerencia de que 
la ganancia de peso pueda influir en el desarrollo de DMG. 
Asimismo, en el estudio de Rodríguez et al. se indica que 
un IMC superior a 29 previo al embarazo es un factor de 
riesgo para desarrollar DMG temprana. En nuestro estudio 
la GPME no es un factor de riesgo para el desarrollo de 
DMG, o quizá al depender del IMC es necesario considerar 
el fenómeno de colinealidad. 

La edad mayor a 30 años muestra una RM de 2.240 
(IC95%: 1.546-3.247), p < 0.001. El ser primigesta muestra 
una RM de 1.131 (IC95%: 0.765-1.674), p 0.537. Jacobs-
son et al. en el 2006 encontraron un aumento en el riesgo 
de diabetes gestacional en un grupo de mujeres de 40-44 
años con una RM de 3.43 (IC95% 3.04-3.86).24 María et 
al. encontraron un aumento del 1.9% en el diagnóstico de 
DMG en una cohorte de pacientes clasificadas con edad 
materna avanzada. Nolasco et al. encontraron un aumento 
del 7% en los casos de diabetes gestacional en pacien-
tes mayores de 40 años adscritas a la Unidad Médica de 
Alta Especialidad No. 23 del Instituto Mexicano del Seguro 
Social, ubicado en Monterrey, Nuevo León25,26,27 (figura 3).

Las principales limitantes de nuestro estudio radican 
en que el lugar en donde se llevó a cabo se trata de un 
solo centro de atención predominantemente urbano, lo cual 
podría no ser representativo de todas las poblaciones mexi-
canas. Sin embargo, el tamaño de muestra permitió eva-
luar los principales factores de confusión mediante el uso 
de modelos de regresión logística, por lo que consideramos 
que los resultados aquí presentados son robustos y que el 
IMC previo al embarazo, así como la edad > 30 años son 

Figura 3 Comparación de la edad > 30 años como factor de riesgo para DMG en publicaciones internacionales
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factores predictivos independientes de DMG. Es Importante 
categorizar el IMC durante la evaluación inicial para valorar 
ganancia de peso adecuada durante el embarazo, la cual 
debe ser revalorada y revisada para así poder lograr un 
control estrecho en el peso de las gestantes.

Conclusiones

La GPME durante el embarazo no es un factor de riesgo 
independiente para el desarrollo de DMG. Los principales 
son la edad > 30 años y la obesidad pregestacional.
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