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Resumen 

Introducción: La diabetes gestacional (DG) es la complicación más frecuente 

del embarazo y su prevalencia está aumentando debido a una mayor edad y 

sobrepeso en las gestantes. El estado de hiperglucemia ocasiona un aumento en 

las complicaciones obstétricas y perinatales. Un subgrupo de pacientes que no ha 

sido muy estudiado son las pacientes con niveles de glucosa alterados, pero sin 

alcanzar los rangos diagnósticos para DG, pacientes con intolerancia a la glucosa 

(ITG), en las que no están bien establecidas las implicaciones metabólicas y existe 

una gran controversia, y por consecuencia no se ha protocolizado su manejo 

terapéutico. 

Objetivos: Se pretende analizar si existe una mayor incidencia de 

complicaciones materno fetales en el grupo de gestantes ITG frente a 

normoglucémicas. Y analizar las diferencias entre el grupo de embarazadas ITG y 

normoglucémicas a estudio. 

Material y métodos: Estudio de tipo observacional, transversal, retrospectivo, 

que pertenece a un estudio de casos y controles.  En el que se recogen variables 

extraídas de las historias clínicas de 60 pacientes para el grupo de ITG y 66 

pacientes con normoglucemias, del Hospital Universitario Santa Lucía de 

Cartagena. Las variables fueron analizadas mediante pruebas estadísticas.  

Resultados: En el presente estudio se han observado diferencias 

estadísticamente significativas en las variables: edad materna (p=0,001), peso del 

recién nacido (p=0,013) y macrosomía (p=0,003).  

Conclusiones: La ITG en las embarazadas no presenta una mayor incidencia 

de complicaciones maternas y fetales frente a gestantes con glucemias normales. 

Pero presenta un mayor riesgo de tener hijos con mayor peso al nacer y 

macrosomía. Aunque, sin morbimortalidad asociada. 

Palabras clave: Diabetes gestacional, intolerantes a la glucosa, embarazo, 

complicaciones obstétricas, complicaciones perinatales.  



 
 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
 

Abstract 

Introduction: Gestational diabetes (GD) is the most frequent pregnancy issues 

and its relevance is increasing due to maternal age, overweight in pregnant women. 

The hyperglycemic state causes an increase in obstetric and perinatal complications. 

A subgroup of patients that has not been widely studied are patients with altered 

glucose levels that do not reach the diagnostic ranges for DG, patients with glucose 

intolerance (ITG), in which the metabolic implications are not well established and 

there is great controversy, consequently, its therapeutic management has not been 

documented. 

Objectives: The aim of this paper is to analyze whether there is a higher 

incidence of maternal-fetal complications in the ITG group of pregnant women 

compared to normoglycemic patients. And to analyze the differences between the 

ITG and the normoglycemic group of pregnant women under study. 

Material and methods: Observational, cross-sectional, retrospective study, 

which belongs to a case-control study. Variables are collected from the medical 

records of 60 patients for the ITG group and 66 patients with normal blood glucose, 

from the Santa Lucía University Hospital in Cartagena. Variables were analyzed 

using statistical tests. 

Results: The study shows statistically significant differences were evident in 

the variables: maternal age (p=0.001), newborn weight (p=0.013) and macrosomia 

(p=0.003). 

Conclusions: ITG in pregnant women hasn’t a higher incidence of maternal and 

fetal complications compared to pregnant women with normal blood glucose levels. 

But presenting a higher risk of having children with higher birth weight and 

macrosomia. Nevertheless, morbidity and mortality was not associated. 

Keywords: Gestational diabetes, glucose intolerant, pregnancy, obstetric 

complications, perinatal complications. 

 



 
 

 



 

15 
 

Introducción 

La diabetes mellitus (DM) es una enfermedad crónica en la que las células β 

del páncreas no producen suficiente insulina o el organismo es incapaz de utilizarla 

de forma eficiente. La insulina es la hormona encargada de regular los niveles de 

azúcar en sangre. Cuando los niveles de glucosa se elevan en sangre, se produce 

una hiperglucemia, que mantenida en el tiempo resulta dañina para órganos y 

sistemas como el corazón, los ojos, los riñones, el sistema nervioso y el sistema 

vascular. La diabetes tiene una elevada incidencia a nivel global (8,5 % en 2014)1.  

Hay dos tipos principales: La diabetes de tipo 1 (DM1), que se caracteriza por 

una producción insuficiente de insulina. Su etiología es autoinmune y el tratamiento 

consiste en la administración de esta hormona. Y la diabetes de tipo 2 (DM2) que 

se debe a una producción de insulina que el organismo no es capaz de utilizar de 

forma eficaz. Su incidencia está aumentado debido a una población con mayor 

índice de obesidad y a la inactividad física. El tratamiento se basa en mejorar la 

dieta e incrementar el ejercicio físico, administración de antidiabéticos orales y 

finalmente la administración de insulina1. 

En lo que refiere al embarazo, se habla de diabetes pregestacional (DPG) en 

aquellas pacientes diagnosticadas de diabetes antes del embarazo ya sea DM1 o 

DM2, o bien durante el trascurso de la gestación como diabetes gestacional (DG).  

La DG se define como la hiperglucemia diagnosticada por primera vez durante 

el embarazo y que puede durar hasta las 6 semanas del postparto1-2. Se considera 

la complicación más frecuente del embarazo, y en la población española tiene una 

incidencia muy elevada (6-12%). Además, su prevalencia está aumentando con el 

incremento de la edad materna, el sobrepeso y la obesidad de las gestantes3. No 

obstante, a nivel global su predominancia varía notablemente según los criterios 

diagnósticos utilizados4. 

El diagnóstico y el tratamiento de forma precoz de esta enfermedad es muy 

importante para detectar y disminuir la incidencia de complicaciones materno 

fetales5. El diagnóstico se realiza con una primera prueba llamada O ‘Sullivan que 
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se realiza a todas las embarazadas entre las semanas 24-28. La prueba consiste 

en la administración de 50 gr de glucosa por vía oral y la posterior la evaluación de 

la glucemia en plasma venoso a la hora; si es ≥140mg/dl se solicita la prueba de 

Tolerancia oral a la glucosa (TOG) con 100 gr de glucosa. En la TOG se mide la 

glucosa basal en ayunas (8 horas) y se administran los 100 gr de glucosa por vía 

oral. A continuación, se mide la glucemia a los 60, 120 y 180 minutos de la 

administración. El test es diagnóstico de DG si según los criterios de la National 

Diabetes Data Group (NDDG) dos o más valores están por encima del rango 

superior estimado y de ser diagnóstico de DG la paciente será derivada a consulta 

de alto riesgo gestacional. Si por el contrario sólo un valor se encuentra por encima 

de la media se considera un estado intermedio de hiperglucemia llamado 

intolerancia a la glucosa (ITG) y se debe repetir la prueba 4 semanas más tarde2-6.  

Es durante el segundo trimestre de embarazo que de forma fisiológica se 

produce un aumento gradual de resistencia periférica a la insulina y un aumento de 

los niveles de glucosa en sangre materna, para cubrir las necesidades de la 

gestante y del feto, este cambio fisiológico alcanza su punto más alto en la semana 

327. La resistencia se produce por el incremento de los niveles de las hormonas 

diabetógenas del embarazo (prolactina, lactógeno placentario, cortisol y 

progesterona). Si el organismo de la gestante ante la insulinorresistencia no 

incrementa los niveles de esta hormona, se produce una hiperglucemia que 

sobrepasa los rangos fisiológicos propios del embarazo2-8-9. En consecuencia, el 

aumento de glucosa en sangre materna atraviesa la placenta y llega al feto 

ocasionando una hiperinsulinemia fetal que generará complicaciones como la 

macrosomía fetal10.  

Se ha evidenciado una gran controversia entre los resultados maternos y 

fetales en el estado de ITG, pues las implicaciones metabólicas en este estado no 

están bien establecidas11. No obstante, hay ensayos que mencionan que la ITG 

materna puede pronosticar complicaciones neonatales significativas12.  

Asimismo, múltiples estudios realizados sugieren que ciertas características 

de las gestantes pueden predisponer a una ITG e incluso potenciar el efecto de la 
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misma. Por ejemplo, la edad materna avanzada (>35 años), que presenta cierta 

relación con un mayor riesgo de alteraciones leves en la glucemia y ambos factores 

asociados   incrementarían la incidencia de fetos macrosómicos13-14. También, se 

ha observado que un aumento excesivo de peso durante la gestación junto con una 

ITG aumentaría el riesgo de macrosomas15. Sin embargo, estudios paralelos inciden 

en una mayor importancia, sobre los resultados perinatales, en el peso ganado 

durante la gestación y el Índice de Masa Corporal (IMC), independientemente del 

nivel de glucemia16-17. 

Respecto a las complicaciones obstétricas y perinatales relacionadas con la 

ITG, el estudio HAPO (Hyperglycemia and Adverse Pregnancy Outcome) demostró 

una importante asociación entre los niveles de hiperglucemia no diagnósticos de 

diabetes gestacional y la asociación con un mayor peso fetal al nacer18. Del mismo 

modo, otros ensayos sugieren que se asocia a un mayor riesgo de hipertensión 

gestacional, fetos grandes para la edad gestacional (GEG), macrosomía, parto 

prematuro y cesárea. Siendo el resto de complicaciones asociadas a la diabetes 

gestacional, como la distocia de hombros, el apgar patológico a los 5 minutos o la 

muerte fetal, no significantes estadísticamente19-20.  

Por otra parte, se ha visto que en mujeres con leves grados de ITG existe un 

incremento en la predisposición a padecer diabetes mellitus tipo 2 en el futuro21.  

Respecto al plan terapéutico no existe un protocolo estandarizado, dado a la 

falta de ensayos de alta calidad22. La mayoría de niños con madres ITG no tratada 

nacen sanos pese a las complicaciones, pero tienen una mayor morbilidad, por lo 

tanto, existe una necesidad de estudios aleatorizados que determinen si es 

necesario la realización de un plan terapéutico23. Se plantea que la práctica de 

ejercicio físico antes o durante la gestación puede mejorar la sensibilidad de la 

insulina en el embarazo, pudiendo prevenir la DG o mejorar los resultados maternos 

y fetales24-25. Es por ello que la comunidad científica coincide ante la necesidad de 

realizar un gran ensayo prospectivo aleatorizado con pacientes con hiperglucemia 

que no cumplen criterios diagnósticos de DG; y comparar a un grupo con control de 

la glucosa de forma activa frente a un grupo que sea observado de forma 
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expectante. Las medidas que se deben contemplar es la realización de dieta y 

ejercicio junto con el control de las glucemias y observar si hay diferencias en la 

morbimortalidad perinatal26-27-28.  

El objetivo principal del presente estudio es analizar la incidencia de 

complicaciones obstétricas y perinatales en pacientes intolerantes a la glucosa y 

compararlas con normoglucémicas, para ver si hay diferencias. Como objetivo 

secundario se pretende identificar diferencias entre el grupo de embarazadas con 

ITG y normoglucémicas. 
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Material y métodos 

Población de referencia:  

Mujeres gestantes con niveles normales o con un valor alterado en la SOG, 

que acuden a las consultas de obstetricia del Hospital Universitario Santa Lucia de 

Cartagena (HUSLC) y posteriormente sus recién nacidos en estudio, hasta la 

finalización del puerperio. 

Criterios de inclusión y exclusión:  

El objetivo que se pretende con los criterios de inclusión y exclusión ha sido 

acotar al máximo los extremos, de modo que se intentan evitar sesgos y factores de 

confusión que puedan producir otras variables que no resultan de interés en el 

estudio o puedan perjudicar la significancia estadística de los resultados. 

Aumentando así la validez interna del estudio. 

-Criterios de inclusión: Mujeres gestantes con valores normales en las 

glucemias, mujeres gestantes con ITG (un solo valor alterado en la 

sobrecarga oral de glucosa 100 gr) y sus neonatos. 

-Criterios de exclusión: Mujeres con DPG y DG, embarazo múltiple (debido 

al mayor riesgo de complicaciones), consumo de tabaco, alcohol u otras 

drogas, patología crónica (HTA, colesterol, asma y tiroides), toma de 

fármacos de forma crónica y otras alteraciones en el embarazo. 

Tamaño muestral y procedimiento de muestreo:  

El tamaño de la muestra se compone de un total de 126 gestantes, 66 incluidas 

en el grupo de pacientes con niveles normales de glucosa (grupo control) y 60 en el 

grupo de ITG. La muestra ha sido extraída de forma aleatoria de la agenda de 

Obstetricia del Hospital Universitario Santa Lucia de Cartagena de pacientes que 

presentan un valor alterado en la SOG de 100gr, siguiendo los criterios de la NDDG, 

y pacientes sin alteraciones en la glucemia que han acudido a las consultas y han 

dado a luz en el HUSLC. 
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Diseño del estudio: 

 Estudio de tipo observacional, transversal, retrospectivo, que pertenece a un 

estudio de casos y controles. Se recogen 60 pacientes para el grupo de ITG que 

formarán parte del grupo de casos y 66 pacientes con glucemias normales para el 

grupo control; y se comparan los resultados entre las distintas variables de estudio 

para ver si existe un mayor número de complicaciones en el grupo de las pacientes 

ITG. 

Puesto que se ha de evaluar un periodo en el tiempo de forma retrospectiva, 

se recoge a las gestantes desde los partos ocurridos del 11 de noviembre de 2019 

hacia atrás en el tiempo, comprendiendo una muestra total cronológica que abarca 

hasta el 31 de octubre de 2017. 

Variables de interés para el estudio: 

1. Grupo respecto a los niveles de glucosa: Normoglucémicas o ITG. 

2. Edad de la gestante en años. 

3. Índice de masa corporal de las madres (peso(kg)/talla(m²)), calculado en la 

consulta del primer trimestre.  

4. Otras patologías maternas: patología crónica de las pacientes no excluidas. 

5. Primíparas. 

6. Número de gestaciones anteriores. 

7. Finalización de la gestación ≥41 semanas. 

8. Infecciones vaginales en el periodo de gestación. 

9. Infecciones del tracto urinario en el periodo de gestación. 

10. Polihidramnios: MCV (máxima columna vertical) de LA (líquido amniótico) 

mayor o igual a 8 cm y un ILA (índice de líquido amniótico) mayor o igual de 

25 cm.  

11. Óbito fetal: muerte fetal intraútero, con un peso mayor de 500gr o un 

desarrollo gestacional mayor de 20 semanas. 

12. Inicio de parto: Espontaneo o Inducido. 

13. Parto eutócico.  

14. Realización de cesárea. 
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15. Instrumentalización del parto. 

16. Episiotomía. 

17. Apgar patológico: definido como una puntuación menor de 7 en la escala de 

Apgar, al primer y quinto minuto del nacimiento. 

18. Medidas antropométricas del neonato: peso (gr), longitud (cm) y perímetro 

cefálico (cm), tomadas en el momento del nacimiento. 

19. Pretérmino: recién nacido vivo con menos de 37 semanas de gestación, 

medidas por ecografía. 

20. Macrosoma: neonato con un peso mayor o igual a 4kg en el momento del 

nacimiento. 

21. Crecimiento intrauterino retardado (CIR): presencia de un peso fetal 

estimado inferior al percentil 3 o presencia de un peso fetal estimado inferior 

al percentil 10 con alteración del flujo cerebro-umbilical o de las arterias 

uterinas. 

22. Meconio a las 48 horas. 

23. Orina a las 48 horas. 

24. Reanimación neonatal al nacimiento. 

25. Ingreso del recién nacido. 

26. Ictericia patológica en el recién nacido: Presencia de niveles de bilirrubina 

mayores de 12mg/dl en recién nacidos a término o mayor de 14 mg/dl en 

pretérminos, con una velocidad de incremento de más de 0,5mg/dl/hora, 

bilirrubina mayor de 2 mg/dl o superior al 20% del total; de aparición en las 

primeras 24 horas y con una duración de entre 7 y 15 días.  

27. Ictericia con necesidad de fototerapia. 

28. Hipoglucemia neonatal: valor inferior a 45 mg/gl. 

29. Distrés respiratorio. 

30. Membranas hialinas. 

31. Distocia de hombros. 

32. Malformaciones. 

33. Hipocalcemias: concentración sérica de calcio total < 8 mg/dL en recién 

nacidos de término o < 7 mg/dL en pretérminos. 
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34. Complicaciones totales. 

Recogida de datos y fuentes de información: 

Los datos han sido extraídos de las historias clínicas de las pacientes 

gestantes que han acudido a las consultas de obstetricia, la historia de fin de parto 

y sus consultas en el periodo de puerperio, junto con las historias de los recién 

nacidos y sus consultas al servicio de pediatría durante el primer mes. Todas las 

variables han sido recogidas en una hoja de cálculo. Las fuentes de la literatura 

disponible han sido consultadas a través de PubMed. 

Análisis de datos: 

Se calcularon las medias y desviaciones típicas de las variables numéricas 

(edad materna, IMC materno, número de gestaciones previas y las medidas 

antropométricas del recién nacido: perímetro craneal, longitud y peso) y la 

frecuencia absoluta y relativa del resto de las variables cualitativas (todas ellas 

dicotómicas), de ambos grupos a estudio. A continuación, se analizó la normalidad 

de las variables cuantitativas, para observar si la muestra seguía una distribución 

normal mediante las pruebas de Kolmogorov Smirnov (para muestras superiores a 

50) y Safiro-Wilk (para la variable IMC que obtuvo una muestra menor de 50 

gestantes por datos perdidos). En función de si seguían o no una distribución normal 

se realizaron pruebas T-Student (para el IMC) o U de Mann Whitney 

respectivamente para la comparación de las medias entre ambos grupos del 

estudio. Seguidamente se aplicaron pruebas Chi cuadrado para la comparación de 

medias entre las variables cualitativas. 

Todos los análisis se realizaron con el software estadístico IBM SPSS 

Stadistics, versión 24.0. 
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Resultados 

Las siguientes tablas muestran las distintas variables recogidas de las 

pacientes sometidas a estudio y a sus recién nacidos. El número de pacientes por 

grupo se expresa en frecuencia absoluta.  

En la tabla 1 se recoge la edad en años, IMC y número de gestaciones, 

expresadas con su media como medida de tendencia central y con su desviación 

típica como medida de dispersión. La presencia de otras enfermedades, primíparas 

y el fin de la gestación ≥ 41 semanas se recogen mediante su frecuencia absoluta 

y relativa. Finalmente, se calcula el grado de significación estadística de las distintas 

variables recogidas en el grupo control y en el grupo de ITG. 

La variable edad materna presenta diferencias estadísticamente significativas 

(p=0,001), siendo mayor en el grupo de las ITG respecto al grupo control de las 

gestantes a estudio. Respecto a las otras variables, no se han encontrado 

diferencias significativas. 

Tabla 1 
Características de las gestantes 

Características Grupo 
control 
(n=66) 

Grupo 
intolerante 
(n=60) 

Total 
(n=126) 

p 

Edad Años (DT) 30,1 (5,9) 33,6 (5,8) 31,76 (6,1) 0,001* 

IMC (KG/M2)(DT)  27,37 (6,0) 
(n=19) 

30,17 (3,4) 
(n=23) 

28.91 (4,9) 
(n=42) 

0,081 

Otras 
enfermedades (%) 

1 (1,7%) 5 (7,6%) 6 (4,8%) 0,120 

Primíparas (%) 22 (33,3%) 15 (25,0%) 37 (29,4%) 0,305 

Número de 
gestaciones (DT) 

2,45 (1,3) 2,73 (1,6) 2,59 (1,5) 0,284 

Fin de la gestación  
≥ 41 semanas 
(%) 

16 (24,2%) 10 (16,7%) 26 (20,6%) 0,294 
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En la tabla 2 se reúnen los datos de las medidas antropométricas de los recién 

nacidos. Las variables recogidas son: el peso, la longitud y el perímetro craneal. Se 

obtienen las medias y las desviaciones típicas, en ambos grupos y en total. 

Finalmente, se calcula el grado de significación estadística, para estudiar la relación 

entre ambos grupos a estudio. 

Se ha encontrado diferencia estadísticamente significativa en cuanto a la 

variable peso del recién nacido, obteniendo neonatos con mayor peso en el grupo 

de las gestantes con ITG frente al grupo control (p=0,013). En el resto de variables 

no se han objetivado diferencias estadísticamente significativas. 

Tabla 2 
Medidas antropométricas de los recién nacidos 

Características Grupo 
control  

Grupo 
intolerante 

Total 
 

p 

Peso (g) (DT) 3242,42 
(458,35) 
(n=66) 

3459,14(498,83) 
(n=58) 

3343,79 
(487,97) 
(n=124) 

0,013* 

Longitud (cm) 
(DT) 

49,53 (2,32) 
(n=65) 

50,21 (1,96) 
(n=57) 

49,85 (2,18) 
(n=122) 

0,085 

Perímetro craneal 
(cm) (DT) 

34,51 (1,75) 
(n=65) 

35,04 (1,56) 
(n=57) 

34,76 (1,68) 
(n=122) 

0,08 

 

En la tabla 3 se recogen las siguientes complicaciones obstétricas y 

perinatales: infección vaginal, infección urinaria, polihidramnios, pretérmino, óbito 

fetal, inicio de parto inducido, ventosa, cesárea, episiotomía, apgar ≤ 7 en el primer 

minuto, reanimación, CIR, macrosoma, distocia de hombros, distrés respiratorio, 

ictericia, fototerapia, ingreso en neonatos y complicaciones totales. Se han 

calculado las frecuencias absolutas y relativas de cada grupo. Por último, se analiza 

el grado de diferenciación estadística. 

Se encuentran diferencias estadísticamente significativas entre ambos grupos 

respecto a la presencia de macrosomas, siendo mayor en el grupo de las ITG frente 

al grupo control (p=0,003). En cuanto a la variable óbitos fetales, se encuentran 3 el 
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grupo de las gestantes ITG frente a ningún caso en el grupo control del estudio. No 

obstante, sin significación estadística en el presente estudio (p=0.066). 

Tabla 3 
Complicaciones obstétricas y perinatales. 

Características Grupo 
control 
(n=66) 

Grupo 
intolerante 
(n=60) 

Total 
(n=126) 

p 

Infección vaginal 
(%) 

3 (4,5%) 3 (5%) 6 (4,8%) 0,905 

ITU (%) 11 (16,7%) 5 (8,3%) 16 (12,7%) 0,161 

Polihidramios (%) 3 (4,5%) 5 (8,3%) 8 (6,3%) 0,384 

Pretérmino (%) 4 (6,1%) 3 (5%) 7 (5,6%) 0,795 

Óbito fetal (%) 0 (0,0%) 3 (5,0%) 3 (2,4%) 0,066 

Inicio de parto: 
Inducido (%) 

26 (39,4%) 16 (26,7%) 42 (33,3%) 0,130 

Ventosa (%) 15 (22,7%) 9 (15%) 24 (19%) 0,242 

Cesárea (%) 7 (10,6%) 12 (20%) 19 (15,1%) 0,242 

Episiotomía (%) 20 (30,3%) 10 (16,7%) 30 (23,8%) 0,073 

Apgar ≤ 7 en el 
primer minuto(%) 

1 (1,7%) 4 (6,1%) 5 (4%) 0,207 

Reanimación (%)  2 (3,0%) 2 (3,3%) 4 (3,2%) 0,923 

CIR (%) 1 (1,5%) 2 (3,3%) 3 (2,4%) 0,504 

Macrosoma (%) 1 (1,5%) 10 (16,7%) 11 (8,7%) 0,003* 

Distocia de 
hombros (%) 

2 (3%) 3 (5%) 5 (4%) 0,572 

Distrés 
respiratorio (%) 

0 (0,0%) 1 (1,7%) 1 (0,8%) 0,292 

Ictericia (%) 18 (27,3%) 16 (26,7%) 34 (27%) 0,939 

Fototerapia (%) 7 (10,6%) 2 (3,3%) 9 (7,1%) 0,113 

Ingreso en 
neonatos (%) 

3 (5,0%) 4 (6,1%) 7 (5,6%) 0,795 

Complicaciones 
totales (%) 

124 (52,9%) 110 (47,0%)  234 0,926 

ITU: infección del tracto urinario. CIR: crecimiento intrauterino retardado. 
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Discusión 

Ante la escasa literatura que aborda el estudio de pacientes embarazadas con 

ITG y sus recién nacidos, en el presente trabajo de investigación se pretende 

ahondar en el conocimiento de la incidencia de complicaciones materno fetales en 

un grupo de pacientes ITG frente a un grupo control (normoglucémicas), y analizar 

que variables presentan diferencias estadísticamente significativas.  

En primer lugar, se analizaron las características de las gestantes, 

observándose diferencias significativas respecto a la variable edad materna, pues 

el grupo de pacientes ITG presenta un mayor número de años respecto al grupo 

control (p=0,001). Este hallazgo se puede explicar fisiológicamente porque a mayor 

edad, ante un aumento de la resistencia a la insulina, las células B del páncreas son 

más senescentes y no son capaces de compensar de manera eficiente fabricando 

más insulina, aumentando así los niveles de glucosa en sangre. Es decir, una mayor 

edad podría predisponer a una mayor incidencia de embarazadas con ITG. Del 

mismo modo, múltiples estudios realizados muestran un aumento de prevalencia de 

ITG, a mayor edad de las gestantes4-13-14.  

En el resto de variables: IMC, presencia de otras enfermedades, primiparidez, 

número de gestaciones previas y fin de la gestación ≥ 41 semanas, no se 

encontraron diferencias significativas en nuestro estudio. Sin embargo, hay estudios 

que demuestran que el sobrepeso y la obesidad materna también predisponen a un 

estado de ITG materna3. No obstante, de forma paralela hay estudios que revelan 

que un aumento excesivo de peso durante la gestación tendría un mayor alcance 

en el resultado perinatal que la hiperglucemia leve o ITG16-17.  

En segundo lugar, se estudiaron las medidas antropométricas de los recién 

nacidos: peso, longitud y el perímetro craneal al nacimiento. Obteniendo diferencias 

significativas en la variable peso del neonato, siendo mayor en el grupo de las 

pacientes con ITG (p=0,013). Pues el estado de hiperglucemia materna mantenida 

ocasiona un aumento de la adiposidad del feto, como también observa un estudio 

de la revista médica Diabetes Care, que muestra que las pacientes con ITG tienen 
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hijos con un mayor peso fetal18. En relación a la variable longitud y perímetro craneal 

no se han presenciado diferencias significativas entre ambos grupos.  

Finalmente, al analizar los datos obtenidos de las complicaciones obstétricas 

y perinatales durante la gestación, el parto y el puerperio de la madre y el hijo. En 

la literatura consultada asocian el estado de ITG como pronóstico una mayor 

incidencia de complicaciones neonatales12. En cambio, otros estudios comentan que 

las implicaciones metabólicas, de este subgrupo de gestantes, no están bien 

establecidas11. En la presente investigación sólo se encontraron diferencias 

estadísticamente significativas en la variable macrosoma (p=0,003). La incidencia 

de recién nacidos macrosómicos es mayor en el grupo ITG respecto al grupo 

control. Pues la glucosa materna atraviesa la placenta y llega al feto, de modo que 

una hiperglucemia materna se traduce en un aumento simultáneo de la glucosa en 

sangre fetal, que a su vez genera una hiperinsulinemia en el feto y en consecuencia 

un aumento de peso excesivo10. Sin embargo, esta variable se encuentra de forma 

aislada, es decir, no asocia la morbilidad descrita de la macrosomía como desgarro 

perineal materno, cesáreas o distocia de hombro en el recién nacido. Asimismo, la 

literatura existente refiere que un aumento de peso excesivo durante el periodo de 

gestación junto a una ITG predispondría a un aumento de fetos macrosómicos15.  

 Al revisar la escasa bibliografía que abarca el campo del actual estudio, se 

encontraron ensayos clínicos que hablan de una mayor predominancia de 

hipertensión gestacional, fetos grandes para la edad gestacional, partos prematuros 

y cesáreas asociadas a neonatos macrosómicos. Y sin diferencias significativas en 

la incidencia de distocia de hombros, apgar patológico y muerte fetal19-20.  

Respecto al resto de variables recogidas en el estudio: infección vaginal, 

infección urinaria, polihidramnios, pretérmino, óbito fetal, inicio de parto inducido, 

ventosa, cesárea, episiotomía, apgar patológico, reanimación, CIR, distocia de 

hombros, distrés respiratorio, ictericia, fototerapia, ingreso en neonatos y 

complicaciones totales; no se han encontrado diferencias significativas entre ambos 

grupos. Sin embargo, la presencia de óbitos fetales a pesar de no encontrar relación 
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estadísticamente significativa en el presente trabajo científico, sería una variable 

interesante de ahondar en futuros estudios con muestras más amplias. 

Hay muy pocos estudios en la literatura que hablen sobre la prevalencia de las 

complicaciones materno fetales de embarazadas con ITG. De modo que los 

resultados obtenidos en la presente investigación hay que considerarlos con 

cautela, a la espera de que se profundice más en el tema y ver si los próximos 

estudios los avalan o desacreditan. Pues hay investigaciones que defienden que a 

pesar de que los bebés de las gestantes ITG nacen bien, asocian más morbilidad 

que las pacientes con valores normales de glucosa, se deberían estudiar más en 

profundidad23. Además, Tayfun Cok et al estudiaron que el estado de ITG de las 

gestantes se considera un factor de riesgo que les predispone a padecer DM2 en el 

futuro21. Igualmente, al tratarse de un subgrupo de pacientes poco estudiadas, con 

escasos ensayos realizados, no hay ningún protocolo de tratamiento establecido22. 

Es por ello, que estudios recientes plantean la necesidad de evaluar diferencias 

significativas al aplicar medidas como la realización de dieta, ejercicio físico y control 

de las glucemias24-26-27-28. De modo que se pueda realizar un plan de tratamiento 

precoz, con el objetivo de disminuir la incidencia de complicaciones maternofetales5.  

 

Dificultades y limitaciones del estudio: 

Esta investigación no ha contado con financiación externa y los autores 

declaran no tener conflictos de intereses. La principal limitación del estudio ha sido 

la variable IMC de la madre, en la cual se trabajó con valores perdidos, aunque con 

una muestra similar en ambos grupos, no ha tenido suficiente tamaño muestral para 

evidenciar diferencias significativas que si han demostrado otros estudios. También 

hubiese sido interesante recoger el peso ganado de la gestante durante el 

embarazo. Ambos datos no se han podido recoger de forma adecuada por 

limitaciones de acceso a las bases de datos de sus centros de atención primaria. 

Finalmente, cabe destacar la importancia de haber recogido la variable etnográfica, 

puesto que la población que abarca el HGUSL es muy heterogénea.  
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Conclusiones 
 

Respecto al objetivo principal, no se han evidenciado más complicaciones 

obstétricas y perinatales en el grupo de las pacientes con ITG frente al grupo de las 

normoglucémicas. 

En cuanto al objetivo secundario, si se han observado diferencias 

estadísticamente significativas en las variables edad materna, peso del recién 

nacido y fetos macrosómicos, siendo mayor en el grupo de las ITG, pero sin 

morbimortalidad asociada.  

En relación a las nuevas perspectivas que abren estos resultados, se necesita 

de un mayor número de estudios para analizar las complicaciones obstétricas y 

perinatales del subgrupo de gestantes ITG y sus recién nacidos; para ver si 

realmente es necesario un protocolo de seguimiento y tratamiento. 
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