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Introducción: La diabetes gestacional es cualquier intolerancia a los carbohidratos 

que aparece por primera vez durante el embarazo. En cambio, la diabetes 

pregestacional es un estado mórbido de diabetes diagnosticado previo al embarazo. 

Ambas formas de presentación conllevan importantes complicaciones tanto para la 

madre como para el producto, por lo que es importante conocerlas para mantener 

una adecuada conducta de comunicación y planificación del embarazo en conjunto 

con los padres. Objetivo: Comparar los resultados perinatales de las paciente con 

diabetes gestacional con los de las pacientes con diabetes pregestacional. 

Materiales y métodos: Se realizó un estudio de corte retrospectivo, observacional y 

analítico de pacientes embarazadas con diagnóstico establecido de diabetes 

gestacional y pregestacional atendidas en el servicio de obstetricia del IESS Los 

Ceibos y el Hospital Teodoro Maldonado Carbo, entre enero del 2018 y enero del 

2019. Se revisó historias clínicas electrónicas del sistema AS400 que contribuyeron 

a la consolidación de la base de datos. Resultados: El 79% tuvo diabetes 

gestacional. Entre las complicaciones que ocurrieron con mayor frecuencia, se 

encontró el distrés respiratorio, 15.10%, seguida de las malformaciones congénitas, 

con un 12.90%, y en tercer lugar la ictericia del recién nacido, con un 9.10%. Dentro 

de las malformaciones congénitas, se obtuvo que la mayor parte fue de origen 

cardiaco, ocurriendo en un total de 20 neonatos. Conclusión: La diabetes 

pregestacional está asociada a un aumento de al menos 5 veces de que el neonato 

presente malformaciones cardiacas.  

Palabras Claves: Diabetes Gestacional, Diabetes Pregestacional, Diabetes Mellitus 

tipo 2, Complicaciones Perinatales, Embarazo, Perinatología 

RReessuummeenn    
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Introduction: Gestational diabetes is any carbohydrate intolerance that first appears 

during pregnancy. In contrast, pregestational diabetes is a morbid state of diabetes 

diagnosed prior to pregnancy. Both forms of presentation entail significant 

complications, for both the mother and the product, so it is important to know them in 

order to maintain proper communication and planning of the pregnancy with the 

parents. Objective: To compare the perinatal outcomes of patients with gestational 

diabetes with those of patients with pregestational diabetes. Materials and 

methods: A retrospective, observational and analytical study of pregnant patients 

with an established diagnosis of gestational and pregestational diabetes treated at 

the obstetrics service of IESS Los Ceibos and Hospital Teodoro Maldonado Carbo 

was carried out between January 2018 and January of 2019. Electronic medical 

records of the AS400 system that contributed to the consolidation of the database 

were reviewed. Results: 79% had gestational diabetes. Among the complications 

that occurred most frequently, respiratory distress was found, 15.10%, followed by 

congenital malformations, with 12.90%, and thirdly the jaundice of the newborn, with 

9.10%. Within congenital malformations, it was obtained that most of them were of 

cardiac origin, occurring in a total of 20 infants. Conclusion: Pregestational diabetes 

is associated with an increase of at least 5 times that the baby has cardiac 

malformations. 

Keywords: Gestational Diabetes, Pregestational Diabetes, Type 2 Diabetes Mellitus, 

Perinatal Complications, Pregnancy, Perinatology

AAbbssttrraacctt  
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La diabetes gestacional (DG) puede definirse como cualquier grado de intolerancia a 

los carbohidratos y resistencia a la insulina que aparece por primera vez durante la 

gestación (1). Ocurre en el 5 % de los embarazos (2). La diabetes pregestacional es 

el diagnóstico de diabetes mellitus (tipo 1 o tipo 2) previo al embarazo. La diabetes 

gestacional y la pregestacional comparten múltiples factores de riesgo. Entre ellos se 

encuentran: historia personal y/o familiar de diabetes gestacional (8), 

sobrepeso/obesidad previo al embarazo, ganancia excesiva de peso durante el 

embarazo (9), edad materna avanzada (>25-30 años), raza/grupo étnico (10). 

Ambas formas de presentación conllevan importantes complicaciones para la madre 

como para el producto. Entre ellas están: Macrosomía fetal, síndrome de distrés 

respiratorio, malformaciones congénitas, preeclampsia, aumento de índice de 

cesáreas, entre otras (3-4). En estudios anteriores, Girz encontró que el riesgo de 

muerte fetal aumentó cuatro veces, mientras que en estudios más recientes como el 

de Dudley, se encuentra que este riesgo es menor; probablemente debido a la 

iniciación del monitoreo y tratamiento de la DMG (5). En el estudio HAPO, no hubo 

un mayor riesgo de muerte prenatal con un aumento de los niveles de glucosa 

materna (6-7). Es importante tener en claro cuáles son las complicaciones maternas 

y neonatales más frecuentes en cada una de estas enfermedades, puesto que de 

esta forma podemos anticipar a los padres de cuáles podrían ser los futuros 

problemas perinatales, así como preparar a los médicos para el óptimo manejo de 

estas complicaciones en caso de que los hubiere.   

 

IInnttrroodduucccciióónn  
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1.1 Tamizaje y diagnostico 

1.1.1 Definición 

Se conoce como diabetes gestacional a cualquier grado de intolerancia a la glucosa 

detectada por primera vez durante el embarazo. Esta definición es independiente a 

la presencia o no de diabetes previo al embarazo o su persistencia luego del parto. 

(11). Sin embargo hay que resaltar la importancia de reconocer la magnitud de las 

complicaciones que acarrean tanto las diabéticas pregestacionales como las 

diabéticas gestacionales.  

Debido al aumento de la prevalencia de mujeres en edad reproductiva con diabetes 

mellitus tipo 2, diversos organismos como la Asociación Internacional de Grupos de 

Estudio de  (ADA), la Organización Mundial de la Salud (OMS), la Federación 

Internacional de Ginecología y Obstetricia (FIGO), hacen énfasis en distinguir si la 

intolerancia a la glucosa ocurrió previo al embarazo, durante el embarazo o 

permaneció tras finalizarlo. (12) 

Mujeres que cumplan los criterios diagnósticos de diabetes en el primer trimestre de 

embarazo poseen diabetes pregestacional preexistente. El término de diabetes 

gestacional, en la actualidad, queda reservado para las mujeres diagnosticadas por 

primera vez con diabetes en el segundo o tercer trimestre de embarazo y que no sea 

una evidente diabetes preexistente tipo 1 o tipo 2 (13).  

Aunque el manejo de ambas formas de diabetes gestacionales no difiere 

exponencialmente, además que deben considerarse como embarazos de curso 

MMaarrccoo  TTeeóórriiccoo  
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delicado, hay que hacer énfasis a la hora de determinar las complicaciones de cada 

una. Tener en cuenta que la diabetes pregestacional podría exponer al feto a mayor 

riesgo de teratogenicidad, lo cual no excluye que en ambos casos deba aplicarse 

una conducta de apoyo psicológico y proveer la información adecuada a los padres 

para que estén anticipados a las posibles consecuencias de un embarazo con estos 

riesgo (16).   

1.1.2 Epidemiología 

Utilizando el criterio diagnóstico de la Asociación Internacional de Diabetes y Grupos 

de Estudio de Embarazo (IADPSG), la Federación Internacional de la Diabetes (IDF) 

estimó que dieciocho millones de nacidos vivos en el mundo (14%) fueron afectados 

por la diabetes gestacional en el año 2017. (23) El sudeste de Asia tuvo la mayor 

prevalencia con 24,2%, mientras que la prevalencia más baja se observó en África 

con un 10,5%. Casi el 90% de los casos de hiperglucemia en el embarazo ocurrieron 

en países cuyos habitantes tienen ingresos económicos bajos o medios y en los 

lugares donde el acceso a la atención médica materna es limitado. Cabe recalcar 

que dentro de cada país, la prevalencia de diabetes gestacional varía dependiendo 

de la raza y estatus socioeconómico. Aborígenes australianos, personas del Oriente 

Medio e isleños del Pacífico son los grupos de mayor riesgo para diabetes 

gestacional. (24) Dentro de los Estados Unidos de América, los nativos americanos, 

hispanos, asiáticos y mujeres afroamericanas tienen mayor riesgo de diabetes 

gestacional que las mujeres caucásicas. (25) También existen pruebas de que la 

prevalencia de diabetes gestacional varía según la estación climática, siendo mayor 

en el verano que en el invierno. (26) 
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1.1.3 Factores de riesgo 

Los factores de riesgo de esta patología por lo general se relacionan de alguna u 

otra forma con el deterioro de la función de las células beta y con la insensibilidad a 

la insulina. Entre ellos se encuentran: Historia personal y/o familiar de diabetes 

gestacional (8, 14), sobrepeso/obesidad previo al embarazo, ganancia de peso 

excesiva durante el embarazo (15), edad materna avanzada (>25-30 años), 

raza/grupo étnico (10). En lo que respecta a sobrepeso previo al embarazo, se 

refiere a tener un peso mayor o igual al 110% del peso ideal o un índice de masa 

corporal mayor a 30 kg/m2. Así mismo también es relevante una excesiva ganancia 

de peso durante las primeras 18 a 24 semanas de gestación. En lo referente a la 

raza/grupo étnico, como se mencionó previamente, se lo considera como factor por 

la prevalencia ser mayor en mujeres del sur de Asia y del sudeste de Asia que en 

caucásicas, afrodescendientes e hispanas. (25) En ciertos grupos étnicos como el 

asiático, el papel del índice de masa corporal como factor de riesgo es cuestionado. 

La mayoría de las mujeres asiáticas con diagnóstico de diabetes gestacional tenían 

un índice de masa corporal dentro o por debajo del rango normal. Esto se podría 

deber a que esta población tiende a tener más grasa visceral, un factor que ha sido 

relacionado con mayor riesgo de diabetes mellitus tipo 2 e hipertensión, 

independiente del índice de masa corporal. (27) 
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1.1.4 Tamizaje 

Hay poblaciones, como la estadounidense, en la cual el 90% de mujeres 

embarazadas tiene por lo menos un factor de riesgo. En estos casos, realizar 

pruebas diagnósticas a todas las embarazadas es lo más práctico, más aún si se 

tiene en cuenta que un 20% de mujeres con diabetes gestacional no poseen factores 

de riesgo. (22,28) 

Por lo general se realiza las pruebas entre las 24 y 28 semanas de gestación, a 

menos que exista una alta sospecha previa. Sin embargo, una revisión realizada por 

el Grupo de Trabajo de Servicios Preventivos de los Estados Unidos (USPSTF), no 

encontró suficiente evidencia para recomendar el tamizaje antes de las 24 semanas. 

(28) 

1.1.5 Diagnóstico 

Para el diagnóstico de la diabetes gestacional existen dos estrategias. Por el 

momento no hay suficiente evidencia para declarar a una mejor que la otra. (17) 

Según la Asociación Internacional de Grupos de Estudio de Diabetes y Embarazo  

(IADPSG), el primero consiste en un test de tolerancia oral a la glucosa de 75 

gramos, midiendo la glicemia con el paciente en ayuno, a la hora, y a las dos horas, 

en mujeres con 24-28 semanas de gestación. Se considera diabetes gestacional si 

se alcanzan o superan uno de los siguientes valores: 

 Al ayuno: 92 mg/dL (5,1 mmol/L) 

 A la hora: 180 mg/dL (10,0 mmol/L) 

 A las dos horas: 153 mg/dL (8.5 mmol/L) 
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Estos valores propuestos por el IADPSG se basan en los resultados del estudio 

HAPO, en el que se encontró que al superarlos, las probabilidades de mayor peso al 

nacer y aumento de los niveles de péptido C en sangre de cordón umbilical. (18) 

La segunda estrategia la conforman dos pasos: Primero se realiza una prueba de 

carga de glucosa de 50 g (no en ayunas), midiendo la glicemia a la hora, en mujeres 

con 24 a 28 semanas de gestación. 

Si la glicemia medida es ≥130 mg/dL, ≥135 mg/dL, o ≥140 mg/dL (7.2 mmol/L, 7.5 

mmol/L, o 7.8 mmol/L). Si resulta positivo, se procede a realizar un test de tolerancia 

oral a la glucosa con 100g (en ayunas). En total se hacen cuatro mediciones: 

glicemia en ayunas, a la hora, a las dos horas, y a las tres horas. Si por lo menos 

dos de los siguientes valores se alcanzan o se superan, el resultado es positivo para 

diabetes gestacional. Los umbrales más utilizados para definir valores elevados han 

sido propuestos por Carpenter-Coustan, y por el Grupo Nacional de Información en 

Diabetes (NDDG). Estos valores son el resultado de modificar los propuestos 

inicialmente por O’Sullivan y Mahan, los cuales eran más altos debido al diferente 

método de análisis de glucosa de la época. (19) 

Según Carpenter-Coustan 

 Al ayuno: 95 mg/dL (5.3 mmol/L) 

 A la hora: 180 mg/dL (10,0 mmol/L) 

 A las dos horas: 155 mg/dL (8.6 mmol/L) 

 A las tres horas: 140 mg/dL (7.8 mmol/L) 
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Según NDDG: 

 Al ayuno: 105 mg/dL (5.8 mmol/L) 

 A la hora: 190 mg/dL (10.6 mmol/L) 

 A las dos horas: 165 mg/dL (9.2 mmol/L) 

 A las tres horas: 145 mg/dL (8.0 mmol/L) 

Por el momento tratar a las pacientes que salieron positivas según los valores de 

Carpenter-Coustan es igual de efectivo que tratar a las que salieron positivas según 

el NDDG. (20) 

El boletín de práctica de la ACOG del 2017 señaló que un solo valor elevado en el 

test de tolerancia oral a glucosa de 100g puede ser utilizado como diagnóstico de 

diabetes gestacional. (21,22) 

1.2 Tratamiento  

1.2.1 Modificación del estilo de vida 

Manejo dietético  

La primera línea de tratamiento para el manejo de la DG es la modificación en la 

dieta. A esto llamamos terapia de nutrición médica. La evidencia indica que la 

terapia de nutrición es efectiva reduciendo las complicaciones durante el embarazo y 

los resultados perinatales y sobretodo en el control glicémico del paciente.  Según 

las recomendaciones de la ADA (31), la ingesta de carbohidratos debería ser 

aproximadamente el 40 % del total de ingesta de calorías y debe ser seleccionada 

de alimentos con bajos índice de valores glicémicos.  
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En mujeres embarazadas con un IMC normal (entre 18.5-24.9), la recomendación es 

consumir 30-32 kcal/kg de peso, especialmente durante la segunda mitad del 

embarazo. Sin embargo, aquellas embarazadas con sobrepeso (IMC entre 25-29), 

deberían ingerir aproximadamente 25 kcal/kg de peso. Otras guías recomiendan una 

ingesta calórica de la siguiente manera (29): 

⮚ IMC de 22-25: 30 kcal/kg 

⮚ IMC de 26-29: 24 kcal 

⮚ IMC mayor de 30: 12-15 kcal/kg 

Del 75 al 80% de las mujeres con diabetes gestacional se vuelven normoglicémicas 

siendo estos lineamientos de distribución calórica.  

Ejercicio físico  

El ejercicio físico también es otra pieza importante en el manejo de DG. Se ha 

encontrado que combinar dieta con ejercicio físico mejora el control glicémico de 

estas pacientes. El mecanismo propuesto es el aumento en la sensibilidad periférica 

de la insulina (32). Basada en la evidencia disponible sobre los beneficios del 

ejercicio físico en el manejo de la DG, la ADA recomienda programas de moderado 

ejercicio físico para mujeres sin complicaciones obstétricas.  

No existe una guía específica sobre cómo emplear el régimen de ejercicio físico para 

alcanzar un mejor control glicémico. En general, se recomienda hacer ejercicio físico 

3 o más veces a la semana en una duración de 30 minutos.  

1.2.2 Farmacoterapia  

La intervención farmacológica en la paciente con DG usualmente se emplea cuando 

no se logra un control glicémico óptimo con terapia convencional, dieta o ejercicio.  A 
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pesar de que el 30-40% de las mujeres alcanzan un adecuado control glicémico con 

la terapia convencional, en algún punto de su embarazo se ven en la necesidad de 

recurrir a la terapia farmacológica. En estos casos, las opciones incluyen 

hipoglicemiantes orales como metformina o gliburida (30, 37).  

Hipoglicemiantes orales:  

1. Gliburida 

Los agentes hipoglicemiantes orales usados en el manejo de la DG deben ser tanto 

efectivos como seguros para la madre y el feto. Con la excepción de la gliburida y la 

metformina, los hipoglicemiantes orales generalmente no son recomendados debido 

a la preocupación que existe por su potencial teratogenicidad o hipoglicemia 

neonatal prolongada. La gliburida actúa principalmente mejorando la secreción de 

insulina en el páncreas (33). Puede ser usado como alternativa en mujeres que no 

pueden o no desean usar insulina. Varios estudios han demostrado que la gliburida, 

a diferencia de otras sulfonilureas, no atraviesa la placenta in vivo ni in vitro.  

2. Metformina 

La metformina es otro agente hipoglicemiante considerado como potencial sustituto 

de la insulina en el manejo de la DG. En estudios controlados randomizados que 

involucran a mujeres con DG, el uso de la metformina, ya sea junto con insulina o 

sola, no se asoció al incremento de complicaciones perinatales comparado con 

insulina sola. Sin embargo, un meta análisis del 2013 encontró que la metformina es 

comparable a la insulina en el control de la glicemia y los resultados neonatales.    
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Insulina 

En caso de que los hipoglicemiantes orales fracasen, se debe utilizar insulina. De 

igual forma en mujeres con diabetes preexistente que estén tomando metformina, se 

debe suspender este fármaco y reemplazarlo por la insulina. Para ellos es 

importante que el manejo de la paciente sea multidisciplinario, es decir en 

interconsulta con un endocrinólogo. Se ha encontrado que la terapia con insulina 

disminuye la frecuencia de macrosomía fetal y el riesgo de morbilidad perinatal. Los 

análogos de insulina (lispro y aspart) son más efectivos que la insulina regular 

humana en la reducción del riesgo de macrosomía. Además de su efectividad 

atraviesan mínimamente la barrera placentaria. Como estos análogos de insulina 

tienen un periodo de acción más corto que la insulina regular, están asociados con 

un mejor control glicémico postprandial y mejor hipoglicemia postprandial (34).  

Monitoreo de la glucosa  

Aún no se ha establecido con claridad la frecuencia del monitoreo en pacientes que 

requieren insulina. En la práctica, por lo general, la paciente revisa los niveles de 

glucosa cuatro veces al día: una al despertarse, antes del almuerzo, postprandial y 

al acostarse. Los niveles de glucosa postprandial son preferibles a los niveles de 

glucosa en ayunas, porque están fuertemente asociados a macrosomía. El ajuste de 

la dosis de insulina basada en los niveles de glucosa postprandial está más 

asociado al mejoramiento del control glicémico y la reducción de comorbilidad 

materno-fetal (35).  
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1.3 Complicaciones  

Evidentemente, las complicaciones del embarazo son más frecuentes en madres 

diagnosticadas con DG que en aquellas que no presentan factores de riesgo para 

DG. De todos modos, a diferencia de las mujeres con DM pre gestacional, el riesgo 

de malformaciones congénitas es menor debido a que la instauración del desorden 

es después de la organogénesis (36).  

 

1.3.1 Complicaciones fetales 

● Grande para edad gestacional y macrosomía: Estas son las formas más 

comunes de efectos adversos en neonatos de madres con DG. Un estudio de 

cohorte prospectivo observó que el crecimiento acelerado fetal comienza 

entre la semana 20 y 28 de gestación. A su vez, la macrosomía está asociada 

a un aumento de cesáreas, distocia de hombros y sus complicaciones: lesión 

del plexo braquial, fractura y depresión neonatal.  

● Hipoglicemia: La glucosa sobrante que atraviesa la barrera placentaria obliga 

al páncreas del feto a producir mayor cantidad de insulina por lo que el 

neonato entra rápidamente en un estado hipoglicemia que puede provocarle 

convulsiones o hasta la muerte inmediata. Una solución IV de glucosa puede 

restaurar la glicemia del neonato a valores normales (22, 37).   

● Distrés respiratorio: Un bebé con gran talla y peso podría obligar a un parto 

prematuro, por lo que muchos bebés nacen con esta condición.  

● Polihidramnios: Se cree que la poliuria del feta está relacionada con el 

polihidramnios. El impacto de esta patología en la morbilidad y mortalidad 

neonatal todavía es incierto.  
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● Óbito fetal: El riesgo de muerte fetal está relacionado sobre todo con un 

pobre manejo glicémico.  

● Morbilidad neonatal: Hiperbilirrubinemia, policitemia, hipocalcemia, 

hipomagnesemia. 

1.3.2 Complicaciones maternas 

● Preeclampsia: La resistencia a la insulina periférica está asociada al 

desarrollo de DG, pero también es la base fisiopatológica para el desarrollo 

de preeclampsia (39).   

● Trauma durante el parto: Dependiente sobre todo de niños macrosómicos 

que nacen por parto vaginal. 

● Desarrollo de Diabetes mellitus tipo 2: A pesar de que muchas mujeres 

regresan a un estado euglicémico, muchas mujeres desarrollan DM tipo II a 

largo plazo. 

● Aumenta del riesgo de síndrome metabólico y enfermedad 

cardiovascular posparto: El riesgo aumenta en un 70% en mujeres con DG 

comparada con mujeres de embarazos normoglicémicos (38). 

 

 

 

 

 

 

 



14 
 

 

 

Se realizó un estudio de corte retrospectivo, observacional y analítico de pacientes 

con el diagnóstico de diabetes gestacional o diabetes pregestacional en el hospital 

IESS Ceibos y Teodoro Maldonado Carbo durante el periodo de enero 2018 y enero 

2019.   

Objetivo general 

 Comparar los resultados perinatales de las pacientes con diabetes 

gestacional con los de las pacientes con diabetes pregestacional. 

Objetivos específicos  

 Identificar las complicaciones maternas y neonatales, a corto plazo, de 

pacientes con diabetes gestacional y pregestacional. 

 Comparar los antecedentes patológicos y ginecoobstétricos de las pacientes 

con diabetes gestacional versus las pacientes con diabetes pregestacional.  

 Comparar el tratamiento empleado tanto en las pacientes con diabetes 

gestacional como en las pacientes con diabetes pregestacional. 

 

 

 

 

 

 

  

MMaatteerriiaalleess  yy  MMééttooddooss::  
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Población 

La población estará constituida por embarazadas con diagnóstico establecido de 

diabetes pregestacional o gestacional atendidas en el servicio de obstetricia del 

Hospital General del Norte de Guayaquil Los Ceibos y el Hospital Teodoro 

Maldonado Carbo, en un periodo comprendido entre enero 2018 y enero 2019. 

 

Criterios de inclusión: 

● Pacientes atendidas en servicio de obstetricia del Hospital General del Norte 

de Guayaquil Los Ceibos o el Hospital Teodoro Maldonado Carbo con 

diagnóstico establecido de diabetes mellitus gestacional o pregestacional. 

Criterios de exclusión: 

● Pacientes con resolución de su cuadro en otro establecimiento de salud. 

● Pacientes con embarazo múltiple, asma, hipertensión arterial crónica, 

insuficiencia renal crónica, cardiopatías. 

Método de recolección de datos 

Los datos fueron obtenidos a través del análisis de la historia clínica de cada 

paciente por medio del sistema AS400 del Hospital General del Norte de Guayaquil 

Los Ceibos y el Hospital Teodoro Maldonado Carbo. 
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Variables  

Variable de 

caracterización 

 Indicadores  Valor final  

(unidades-

categorías) 

Tipo de 

variable 

Edad  Historia clínica  Madre: 15-40 años 

Neonato:0-7 días   

Independiente  

Numérica, de 

razón, continua 

Peso  Historia clínica  Kg  Independiente, 

numérica, 

continua  

Estatura  Historia clínica  Cms Independiente, 

numérica, 

continua 

Antecedentes 

familiares de 

diabetes 

Historia cínica Sí/No Independiente 

categórica, 

nominal, 

dicotómica 

Antecedentes 

patológicos 

personales 

Historia clínica -Polihidramnios  

-Preeclampsia 

-Abortos recurrentes 

-Óbitos fetales 

Independiente 

categórica, 

nominal, 

politómica  
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-Macrosomía fetal  

-Diabetes gestacional  

Mortalidad Historia clínica  Neonatal: sí/no  Independiente, 

categórica, 

nominal, 

dicotómica  

Cesáreas Historia clínica  Número de cesáreas Independiente 

categórica, 

nominal, 

dicotómica 

Complicaciones 

neonatales 

Historia clínica  -Prematuridad 

-Anomalías 

congénitas 

-Asfixia perinatal 

-Macrosomía 

-Hipoglicemia 

-Hipocalcemia 

-Policitemia 

-Hiperbilirrubinemia 

-Cardiomiopatía   
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Diagnóstico de 

laboratorio 

Historia clínica  -Hemoglobina A1C 

-Glucosa plasmática 

en mg/dL 

Independiente, 

categórica, 

nominal, 

dicotómica  

Variable de 

estudio de interés  

Indicadores Valor final Tipo de 

variable  

Diabetes  Historia clínica  -Gestacional  

-Pregestacional  

Dependiente, 

categórica, 

nominal, 

dicotómica  
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Las variables cuantitativas de distribución normal se reportaron con la media ± 

desviación estándar, las variables cuantitativas de distribución no paramétrica con 

mediana ± rango intercuartil y las cualitativas con frecuencia y porcentaje.  

Se emplea un estudio de comparación de medias para las variables edad, peso, 

talla, antecedentes patológicos y/u obstétricos personales, antecedente familiar de 

DM2, medicación actual, el tipo de parto y semana gestacional actual y los tipos de 

complicaciones neonatales actuales. Para las variables con distribución 

paramétricas se utilizó la prueba T de student mientras que para las variables no 

paramétricas se utilizó la prueba U de Mann-Whitney. Para esto se realiza una 

prueba de hipótesis, donde se usa un nivel de confianza del 95%, con un valor 

crítico de 0.05. Si el valor p del coeficiente de la regresión es menor a 0.05, se 

procede a rechazar la hipótesis nula. 

Posteriormente se realizó un análisis de asociación mediante el uso de una 

regresión logística binominal para evaluar si existe relación estadísticamente 

significativa entre las variables significativas obtenidas a partir de la prueba de 

comparación de medias para evaluar si existe un riesgo entre las mismas y el 

desarrollo de diabetes pregestacional y gestacional. Para esto se utilizará un 

intervalo de confianza del 95%, con un valor crítico de 0.05. 

 

 

AAnnáálliissiiss  
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Variable Valor 

Edad (años) 33.35 ± 5.31 

Peso (kg) 82.04 ± 15.42 

Talla (cm) 155.85 ± 6.05 

Tipo de diabetes (gestacional; %) 79.00% 

Semanas gestación al nacimiento 38 (36 – 39) 

Tipo de parto (vaginal; %) 12.90% 

Medicación actual (metformina; %) 30.60% 

Preeclampsia actual (si; %) 23.10% 

Antecedentes personales (si; %) 

● Polihidramnios 

● Macrosomía 

● Preeclampsia 

● Malformaciones congénitas 

 

0.00% 

0.50% 

6.50% 

0.50% 

  

RReessuullttaaddooss  
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Antecedente familiar de DM2 (si; %) 57.50% 

Complicaciones neonatales (si; %) 

● Trauma perinatal 

● Muerte perinatal 

● Macrosomía fetal 

● Asfixia perinatal 

● RCIU 

● Distrés respiratorio 

● Hipoglicemia 

● Hipocalcemia 

● Policitemia 

● Hiperbilirrubinemia 

● Malformaciones congénitas 

          Cardiacas 

          Digestivas 

          Genitourinarios 

          Ninguno 

 

0.50% 

3.20% 

11.30% 

0.50% 

5.40% 

15.10% 

2.20% 

2.70% 

0.00% 

9.10% 

 

10.80% 

0.50% 

1.60% 

87.10% 
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Las variables dicotómicas están expresadas como porcentaje; las variables 

continúas de distribución normal como media ± desviación estándar y las de 

distribución no paramétrica como mediana (rango intercuartil). Fuente: Hospital IESS 

Ceibos y Sur periodo enero 2018 – enero 2019. Autores: Adrián Tapia y Ricardo del 

Pino. 

Se incluyó un total de 186 pacientes con diagnóstico de diabetes pregestacional o 

gestacional dentro de la base de datos del IESS (Ceibos y Sur) durante el periodo de 

enero 2018 – enero 2019. Las características descriptivas de las variables 

estudiadas se encuentran descritas en la tabla 1. La población tuvo una edad media 

de 33.35 años, con un peso de 82.04 kg y una talla 155.85 cm.  

Dentro de la población del estudio, se encontró que el 79% tuvo diagnóstico de 

diabetes gestacional. De igual forma, la mitad de la población entró en parto en la  

semana 38 de gestación, con un 12.90% por parto vaginal, mostrando la alta tasa de 

cesáreas en pacientes embarazadas con diabetes, siendo del 86.39% en el caso de 

diabetes gestacional y del 89.74% en pacientes con diabetes pregestacional. 

Se pudo obtener que de las 186 pacientes, el 55.4% recibió tratamiento 

farmacológico: 50 pacientes tomando únicamente metformina, 39 pacientes 

recibiendo únicamente insulina, y 14 pacientes recibiendo metformina e insulina a la 

vez. Las 83 pacientes restantes fueron controladas con modificaciones del estilo de 

vida (Gráfico 1). Como comorbilidad que pone en riesgo a las pacientes, se encontró 

que el 23.10% desarrolló preeclampsia durante el presente embarazo. 
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Gráfico 1. Distribución del tratamiento dentro de la población estudiada 

 

 

Además, se obtuvo que menos del 10% de las pacientes presentó antecedentes 

patológicos personales, siendo la preeclampsia la de mayor ocurrencia, 

encontrándose en el 6.50% (tabla 1). A pesar del pequeño porcentaje de 

enfermedades obstétricas previas, se encontró que el 57.5% de la población tiene 

historia familiar de diabetes mellitus tipo 2.  

Se procedió a analizar las complicaciones neonatales que tuvieron las pacientes, 

posterior al embarazo. Se encontró que menos del 20% de los casos tuvo dichas 

complicaciones. Entre las que ocurrieron con mayor frecuencia, se encontró el 

distrés respiratorio, presente en 15.10%, seguida de las malformaciones congénitas, 

con un 12.90%,  en tercer lugar la macrosomia fetal, con un 11.30% (tabla 1). Dentro 

de las malformaciones congénitas, se obtuvo que la mayor parte fue de origen 

cardíaco, ocurriendo en un total de 15 neonatos, seguido de malformaciones 
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genitourinarias en 3 neonatos y finalmente 6 neonatos con malformaciones 

digestivas (Gráfico 2). 

Gráfico 2. Distribución de malformaciones congénitas en el parto actual 

 

Del total de la población, 168 tuvieron gestas previas. De estas, a un 57.40% de la 

población se le realizó una cesárea previamente, y el 43.50% tuvo al menos un 

aborto (Tabla 3). Dentro de los pacientes que se les realizó cesárea en gestas 

previas, la mayor parte tuvo sola una   (34.9%). En cuanto al grupo de pacientes que 

presentaron abortos, se encontró que el 33.9%, presentó uno solo.  
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Tabla 2. Distribución de gestas previas 

Variable N (%) 

Parto vaginal 29.50% 

Cesárea 57.40% 

Aborto 43.50% 

Fuente: Hospital IESS Ceibos y Sur periodo enero 2018 – enero 2019. 

Autores: Adrián Tapia y Ricardo del Pino 

Al realizar el análisis de comparación de medias se obtuvo que el presentar 

diagnóstico de diabetes gestacional o pregestacional no se encuentra relacionado 

con la variable demográfica edad (p= 0.171), ni con las variables antropométricas 

como el peso (p= 0.176) y la talla (p= 0.384). Por otra parte, al analizar los 

antecedentes personales, familiares y enfermedades actuales no se encontró 

diferencia estadísticamente significativa en cuanto a antecedentes (p> 0.05). No 

obstante, sí se encontró una diferencia de medias estadísticamente significativa en 

cuanto a la presencia de preeclampsia (p= 0.001), mostrando que existe mayor 

tendencia a no padecer preeclampsia en pacientes con diabetes gestacional. Para 

los antecedentes gineco-obstétricos, no existió una diferencia significativa para 

número de partos vaginales (p> 0.05) y número de abortos (p> 0.05), mientras que 

el antecedente de 3 cesáreas si muestra una diferencia significativa para un menor 

número de la misma (p= 0.009) en pacientes con diabetes pregestacional al 

compararlo con diabetes gestacional. 
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Para las variables de la gestación actual, se encontró que en las pacientes con 

diabetes gestacional es más común estadísticamente que el parto ocurra a mayor 

semana gestacional (p= 0.002) y es menos común que ocurra hipoglicemia (p= 

0.007). Finalmente, es más común que no existan malformaciones congénitas en las 

pacientes con diabetes gestacional que en las que tienen diabetes pregestacional 

(p= 0.001). Las diferencias en medias de las variables se encuentran en la Tabla 2. 

Tabla 3. Comparación de medias entre diabetes pregestacional y gestacional 

Variables DM 

gestacional 

DM pregestacional Valor p 

Edad (x̅; años) 33.07 34.38 0.171 

Peso (x̅; kg) 81.25 85.02 0.176 

Talla (x̅; cm) 156.05 155.10 0.384 

APP Preeclampsia (n) 

● Si 

● No 

147 

7 

140 

 

39 

5 

34 

0.069 

APP Macrosomía fetal (n) 

● Si 

● No 

147 

1 

146 

39 

0 

39 

0.606 
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APP Malformación Fetal 

(n) 

● Si 

● No 

 

147 

1 

146 

 

39 

0 

39 

 

0.606 

APF DM2 (n) 

● Si 

● No 

 

81 

66 

 

26 

13 

0.194 

 

Preeclampsia actual (n) 

● Si 

● No 

 

26 

121 

 

17 

22 

0.001 

Medicación actual (n) 

● Metformina 

● Insulina 

● Ambos 

● Ninguno 

 

37 

18 

9 

83 

 

13 

21 

5 

0 

0.000 

0.683 

0.000 

0.000 

0.000 

Cesárea previa (n) 

● Cero 

● Uno 

● Dos 

● Tres 

 

65 

51 

27 

4 

 

14 

14 

6 

5 

 

0.351 

0.889 

0.666 

0.009 
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Parto vaginal previo (n) 

● Cero 

● Uno 

● Dos 

● Tres 

● Cuatro 

● Cinco 

 

99 

18 

16 

8 

5 

1 

 

32 

4 

2 

0 

1 

0 

 

0.074 

0.733 

0.281 

0.137 

0.793 

0.606 

Aborto previo (n) 

● Cero 

● Uno 

● Dos 

● Tres 

● Cuatro  

 

80 

53 

11 

2 

1 

 

25 

10 

3 

1 

0 

 

0.280 

0.223 

0.965 

0.597 

0.606 

Tipo de parto actual 

● Vaginal 

● Cesárea  

 

20 

127 

 

4 

35 

0.580 

Semanas de gestación al 

nacimiento (mediana; 

semanas) 

38 37 0.002 

Trauma perineal (n) 

● Si 

● No  

 

1 

146 

 

0 

39 

0.606 
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Muerte perinatal (n) 

● Si 

● No 

 

5 

142 

 

1 

38 

0.792 

Macrosomía fetal (n) 

● Si 

● No 

 

17 

130 

 

4 

35 

0.818 

Asfixia perinatal (n) 

● Si 

● No 

 

1 

146 

 

0 

39 

0.606 

RCIU (n) 

● Si 

● No 

 

6 

141 

 

4 

35 

0.129 

Distrés respiratorio (n) 

● Si 

● No 

 

20 

127 

 

8 

31 

0.284 

Hipoglicemia (n) 

● Si 

● No 

 

1 

146 

 

3 

36 

0.007 

Hiperbilirrubinemia (n) 

● Si 

 

11 

 

6 

0.128 
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● No 
136 33 

Hipocalcemia (n) 

● Si 

● No  

 

3 

144 

 

2 

37 

0.289 

Malformaciones 

congénitas (n) 

● Cardiaca 

● Gastrointestinal 

● Genitourinaria 

● Ninguna 

 

5 

6 

2 

134 

 

10 

0 

1 

28 

0.002 

0.001 

0.606 

0.597 

0.001 

Se empleó la prueba U de Mann-Whitney  para variables no paramétricas con distribución diferente a 2x2. Se 

empleó la prueba Chi cuadrado para variables no paramétricas con distribución 2x2. Se empleó prueba T de 

Student para variables cuantitativas paramétricas. Fuente: Hospital IESS Ceibos periodo enero 2018 – enero 

2019. Autores: Adrián Tapia y Ricardo del Pino 

Para las variables en las que se obtuvo una diferencia de medias estadísticamente 

significativa se realizó una regresión logística (OR). Se encontró únicamente que 

existe una asociación significativa entre el desarrollo de malformación congénita 

cardiaca en pacientes con diabetes pregestacional al compararlo con pacientes con 

diabetes gestacional (OR= 6.099; 95%CI 1.396 – 26.650; p= 0.016), con un aumento 

de 5 veces más (Tabla 4). 
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Tabla 4. Regresión logística para presencia de diabetes pregestacional o 

gestacional 

Pseudo R2= 0.597; p= 0.000 

Variables Valor p OR 95% CI  

Preeclampsia actual 0.028 0.255 0.076 – 0.860 

Uso de insulina 0.009 0.249 0.087 – 0.711 

Uso de insulina + 

metformina  

0.168 0.228 0.028 – 1.869 

Ningún tratamiento 0.995 7.656 0.068 – 9.420 

Antecedente de cesárea 

previa 

0.365 1.289 0.745 – 2.230 

Semanas gestación 0.113 0.816 0.635 – 1.049 

Hipoglicemia 0.996 0.000 0.000 – 0.654 

Malformación neonatal 

cardiaca 

0.016 6.099 1.396 – 26.650 

Ninguna malformación 0.089 13.812 0.671 – 34.403 

Regresión logística para diabetes pregestacional. Fuente: Hospital IESS Ceibos periodo enero 

2018 – enero 2019. Autores: Adrian Tapia y Ricardo del Pino. 
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Dentro del estudio se encontró que la mayor parte de la población tuvo diabetes 

gestacional, contando con el 79%. Los resultados obtenidos están de acorde con lo 

encontrado por Wahabi H et al (40), que establece que la diabetes gestacional es 

más frecuente que la diabetes pregestacional, con un 24.2% vs un 4.3%. A pesar de 

esta similitud encontrada, se puede observar que los datos obtenidos por Wahabi H 

et al. muestran un porcentaje mucho menor que el obtenido en nuestro estudio.  

Dentro del estudio, se halló que la mayor parte de la población fue tratada con 

metformina, sin existir diferencia de medias significativa entre diabetes 

pregestacional y diabetes gestacional (p= 0.683). Mack LR et al. (42) discrepan de 

nuestros resultados, estableciendo que el uso de insulina o insulina con metformina 

es el tratamiento más usado. No obstante, Mack LR et al. establecen que el uso de 

metformina sí debe realizarse, ya que la ADA lo propone como fármaco de segunda 

línea. Zhao L-P et al. (43) encontraron que el uso de metformina, a diferencia de la 

insulina, es un factor protector contra la hipertensión en el embarazo (RR= 0.54; 

95%CI 0.31 – 0.91). De esta forma, se puede sugerir que a pesar de que el uso de 

insulina se encuentra entre los primeros escalones de tratamiento de diabetes 

gestacional, la metformina puede ser considerada una buena alternativa de primera 

línea.  

Leirgul E. et al (41) encontraron resultados similares a los de este estudio. Por un 

lado, hallaron que las malformaciones cardiacas son más frecuentes en pacientes 

con diabetes pregestacional, con 59.11% vs 40.89% de diabetes gestacional. Quiere 

decir que hay un aumento de probabilidades en 1 de padecer malformaciones 

DDiissccuussiióónn  
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cardiacas (RR 2.92, 95%CI 2.54 – 3.36), resultado compartido con nuestro estudio 

que muestra que el riesgo aumenta 5 veces. La diferencia es mayor que la de 

nuestros resultados, sugiriendo que a medida que la población muestral aumenta, la 

diferencia se vuelve mayor. Esto sugiere que las malformaciones cardiacas se 

presentan por un entorno inflamatorio crónico de las pacientes con diabetes 

pregestacional.  
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En el presente estudio se encontró que en el 79.00% de las pacientes embarazadas 

que acudieron al Hospital IESS Los Ceibos o al Hospital Teodoro Maldonado Carbo 

presentó diabetes gestacional. Dentro de las variables demográficas y 

antropomórficas no se obtuvo diferencia de medias significativa entre las que 

tuvieron diabetes pregestacional vs las que tuvieron diabetes gestacional. Para las 

variables de enfermedades actuales y previas, se obtuvo diferencia significativa para 

los dos diagnósticos de diabetes en la variable preeclampsia actual (p= 0.001). De 

igual manera se encontró diferencia de medias significativas para las variables de 

uso de insulina y uso mixto de insulina con metformina, mostrando que los pacientes 

con diabetes gestacional tienen mayor tendencia a usar terapia de insulina, mientras 

que las pacientes con diabetes pregestacional tienden a usar metformina e insulina. 

En cuanto a las semanas de gestación al parto, las pacientes con diabetes 

gestacional tienen tendencia a que la edad gestacional al momento del parto sea 

mayor (p= 0.002). Finalmente, se encontró una tendencia a las pacientes con 

diabetes pregestacional a tener neonatos con malformaciones cardiacas (p= 0.001). 

Con esto se obtuvo que existe un aumento de al menos 5 veces de que el neonato 

presente malformaciones cardiacas, en el caso de los que posean diabetes 

pregestacional. 
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A partir de este trabajo de investigación se recomienda realizar un estudio que utilice 

a la hiperglicemia (midiendo sus putos de corte) como indicador asociado al 

desarrollo de malformaciones cardiacas. También se sugiere investigar las 

repercusiones de marcadores inflamatorios como interleucinas y factores de 

necrosis tumoral en la génesis de malformaciones cardiacas en pacientes con 

diabetes en el embarazo. 

Asimismo, se propone realizar estudios que evalúen si el uso de metformina o 

insulina y metformina disminuyen o no la aparición de trastornos hipertensivos en el 

embarazo, puesto que en la cohorte empleada en este grupo la mayor parte de las 

pacientes se encontraron sin enfermedades hipertensivas. De esta forma se lograría 

protocolizar los fármacos de elección dentro de nuestras guías prácticas de 

atención. De igual manera se recomienda observar si la preeclampsia y los valores 

de hipertensión arterial influyen en la presencia de malformaciones congénitas. 
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