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RESUMEN 

Introducción: La diabetes gestacional es la alteración endocrina más frecuente 

del embarazo y se asocia con resultados gestacionales desfavorables. 

Objetivo: Determinar si la diabetes gestacional diagnosticada a las 24-28 

semanas se asocia con mejores resultados gestacionales, que la identificada 

posteriormente. 

Métodos: Se realizó estudio retrospectivo correlacional, correspondiente a los 

años 2002-2012. Se incluyeron 1114 mujeres con diabetes gestacional 

atendidas en el Hospital América Arias de La Habana. Estas fueron divididas en 

dos grupos, 547 pacientes con diagnóstico realizado a las 24-28 (precoz) y 567 

pacientes después de 28 semanas. Se analizaron variables clínicas: glucemia 

de riesgo en ayunas, inicio del tratamiento, insulinoterapia y control glucémico y 

los resultados gestacionales entre ellos ganancia de peso, modo y momento de 
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terminación del embarazo, neonato grande o macrosómico, Apgar bajo y 

muerte perinatal. Para comparar variables cualitativas (%) y cuantitativas 

(media ± DE), se utilizaron las pruebas de la ji al cuadrado y la t de Student (U 

de Mann-Whitney) respectivamente. Se determinó correlación de peso al 

nacer con otras variables. Se asumió una diferencia estadísticamente 

significativa cuando p < 0,05. 

Resultados: En el grupo con diagnóstico precoz, se encontró el 

tratamiento más temprano (69,65 vs. 4,41 %; p < 0,001), más 

insulinoterapia (85,56 vs. 70,37 %; p < 0,001) y menos macrosomía neonatal 

(6,61 vs. 11,55 %; p = 0,004). El peso gestacional se correlacionó positivamente 

con el momento de diagnóstico (rho = 0,121; p < 0,001) y ganancia de peso (rho 

= 0,139; p < 0,001). 

Conclusiones: El diagnóstico precoz de la diabetes gestacional se asocia con el 

tratamiento precoz, la insulinoterapia y la disminución de macrosomía 

neonatal. 

Palabras clave: diabetes gestacional; diagnóstico precoz; resultados 

gestacionales. 

 

ABSTRACT 

Introduction: Gestational diabetes is the most common endocrine disorder in 

pregnancy and it is associated with unfavorable gestational outcomes. 

Objective: To determine whether gestational diabetes diagnosed at 24-28 

weeks is associated with better gestational outcomes than that identified later. 

Methods: A retrospective correlational study was carried out for the years 2002-

2012. One thousand one hundred fourteen women with gestational diabetes 

treated at América Arias Hospital in Havana were included. These were divided 

into two groups, five hundred forty-seven patients with a diagnosis made at 24-

28 weeks (early) and 567 patients after 28 weeks. Clinical variables were 

analyzed: fasting risk blood glucose, initiation of treatment, insulin therapy and 

glycemic control, and gestational outcomes, including weight gain, mode and 

timing of pregnancy termination, large or macrosomic neonate, low Apgar 
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score, and perinatal death. To compare qualitative (%) and quantitative 

variables (mean ± SD), the chi-square and Student's t tests (Mann-Whitney U) 

were used, respectively. Correlation of birth weight with other variables was 

determined. A statistically significant difference was assumed when p < 0.05.  

Results: The early diagnosis group, earlier treatment was found (69.65 vs. 

4.41%; p < 0.001), more insulin therapy (85.56 vs. 70.37%; p < 0.001) and less 

neonatal macrosomia (6.61 vs. 11.55%; p = 0.004). Gestational weight was 

positively correlated with the time of diagnosis (rho = 0.121; p < 0.001) and 

weight gain (rho = 0.139; p < 0.001). 

Conclusions: Early diagnosis of gestational diabetes is associated with early 

treatment, insulin therapy and a decrease in neonatal macrosomia. 

Keywords: gestational diabetes; early diagnostic; gestational outcomes. 
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Introducción 

La diabetes gestacional (DG) es una de las enfermedades que con mayor 

frecuencia complica el embarazo y puede repercutir de forma adversa a corto y 

largo plazo, tanto en la madre como en el hijo. El diagnóstico y, 

consecuentemente, el tratamiento precoz de esta enfermedad pueden prevenir 

la aparición de los resultados gestacionales desfavorables.(1,2,3) 

En Cuba se realiza una pesquisa selectiva de DG (en las mujeres con factores 

de riesgo de la enfermedad) con prueba de tolerancia a la glucosa oral (PTGO) 

de dos horas a las 24-28 semanas del embarazo. Teniendo en cuenta lo 

referido en el Programa Cubano de Diabetes y Embarazo (PCDE), esta actividad 

debe ser ejecutada preferentemente por los profesionales que trabajan en el 

nivel primario de atención del sistema nacional de salud, en esencia, por los 

médicos de la familia.(4,5) 
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Para poder realizar esta labor de forma óptima es necesario que los médicos 

de la familia conozcan el criterio diagnóstico de DG que se emplea en Cuba y 

los factores de riesgo de esta enfermedad. En Cuba existe un factor de riesgo 

particular de DG conocido como glucemia de riesgo en ayunas (GRA). Este 

consiste en un intervalo de glucemia en ayunas de 4,4-5,5 mmol/L. La GRA 

constituye el núcleo operacional del método cubano de detección de DG.(4,5) 

Se consideran como diagnóstico y tratamiento precoces de DG aquellos que se 

efectúan antes de las 28 y las 30 semanas gestacionales respectivamente.(6,7,8) 

Algunas investigaciones internacionales han demostrado que estos se asocian 

con los resultados gestacionales favorables,(9,10,11) sin embargo, existen muy 

pocas investigaciones cubanas acerca de este tema.(12,13) Se decidió realizar 

esta investigación para determinar si la diabetes gestacional diagnosticada a 

las 24-28 semanas se asociaba con mejores resultados gestacionales que la 

identificada posteriormente.(6,7,8) 

 

 

Métodos 

Se realizó un estudio retrospectivo, correlacional y documental, que consistió 

en la revisión de cuatro modelos de recogida de datos a cada una de las 1114 

mujeres embarazadas incluidas en el estudio, que constituyen el resumen de 

cada historia clínica individual. El primero de estos incluye los datos generales, 

la evaluación nutricional antropométrica inicial y los aspectos relacionados con 

el diagnóstico y el tratamiento de la DG (anexos 1, 2, 3, 4). El segundo, el tercero 

y el cuarto (anexos) contienen datos sobre el control glucémico, la ecografía 

gestacional y los aspectos relacionados con el parto y el recién nacido, 

respectivamente. 

Se incluyeron en el estudio todas las mujeres que tuvieron una DG 

diagnosticada según el criterio de la Asociación Latinoamericana de Diabetes 

(ALAD),(14) a las 24 semanas gestacionales o más, durante el período de tiempo 

comprendido de octubre de 2002 hasta diciembre de 2012, atendidas en la sala 
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de diabetes y embarazo del Hospital Ginecobstétrico América Arias de La 

Habana. Se excluyeron las gestantes que presentaban condiciones asociadas 

con los resultados gestacionales desfavorables: gestación múltiple, bajo peso 

materno inicial, hipertensión arterial crónica moderada-severa y gestorragia de 

la segunda mitad del embarazo. 

La cifra total de mujeres con DG se dividió en dos grupos, teniendo en cuenta el 

momento del diagnóstico de esta enfermedad. El primero estuvo integrado por 

las 547 mujeres que tuvieron un diagnóstico efectuado a las 24-28 semanas y 

el segundo, por las 567 mujeres las cuales fueron diagnosticadas después de 

las 28 semanas de embarazo. 

Se analizaron variables clínicas como momento del diagnóstico de DG, edad 

materna, GRA, tratamiento precoz (a las 30 semanas o menos), insulinoterapia 

y control glucémico no óptimo (valor mayor que 5 mmol/L del promedio del 

total de las glucemias de todos los perfiles glucémicos realizados durante los 

ingresos hospitalarios). Igualmente, fueron analizados los resultados 

gestacionales: ganancia materna excesiva de peso (en dependencia de la 

evaluación nutricional antropométrica inicial), parto pretérmino (antes de las 37 

semanas gestacionales) y distócico, neonato grande para la edad gestacional 

(peso al nacer ≥90 y ≤97 percentil en la curva de Usher y McLean), macrosomía 

neonatal (peso al nacer ≥4000 g) y puntaje de Apgar bajo al minuto (<7). Todas 

las variables categóricas fueron dicotómicas, excepto la edad materna 

(ordinal). 

En cuanto al procesamiento y análisis de la información, para describir los 

resultados relacionados con las variables cualitativas, se utilizaron las 

frecuencias absolutas y relativas (porcentajes) y en los casos de las 

cuantitativas, la media y la desviación estándar (DE). Las variables cualitativas 

y cuantitativas se compararon por medio de las pruebas de la ji al cuadrado de 

Pearson (X2) y t de Student (o su sucedáneo no paramétrico, la prueba U de 

Mann-Whitney), respectivamente. Para determinar la asociación entre variables 

cuantitativas como el peso neonatal con la edad gestacional, el IMC y la 

ganancia materna de peso, se realizó un análisis de correlación (coeficiente de 
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correlación de Spearman). Para todos los análisis se asumió un nivel de 

significación estadística p  0,05. 

En cuanto a los aspectos éticos, se tuvo en cuenta el respeto a la 

confidencialidad de la información obtenida, la cual se utilizó solo con fines 

investigativos. Por otro lado, se solicitó la autorización del Consejo Científico y 

del Comité de Ética del Instituto de Endocrinología para realizar la presente 

investigación. 

 

 

Resultados 

Hubo una diferencia estadísticamente significativa entre los grupos, en 

relación con el IMC (p = 0,011), encontrándose una media mayor en el grupo 

1:27,67 ± 4,92 vs. 26,88 ± 4,66 kg/m2 (tabla 1). 

 

Tabla 1 - Caracterización de los grupos, según edad cronológica de las mujeres e IMC 

Características 

Diagnóstico a las 24-
28 semanas  

n = 547 

Diagnóstico después 
de 28 semanas  

n = 567 p 

Media DE Media DE 

Edad cronológica 
(años) 

29,38 5,72 29,0 5,81 0,264* 

IMC (kg/m2) 27,67 4,92 26,88 4,66 0,011** 

n: total de mujeres, DE: desviación estándar, IMC: índice de masa corporal, 

*prueba t de Student, **prueba U de Mann-Whitney. 

 

 

Teniendo en cuenta las categorías etarias reconocidas, el porcentaje de 

mujeres con edad <20 años fue similar en ambos grupos, lo cual no ocurrió 

para las otras dos categorías, en las que el porcentaje de mujeres con 20-29 

años fue mayor en el grupo 2 (44,44 vs. 38,94 %) y entre las que tenían una 

edad ≥30 años fue superior en el grupo 1 (57,04 vs. 51,50 %) (tabla 2). 
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Tabla 2 - Distribución de las mujeres en los grupos, según edad cronológica 

Edad 
cronológica 
(años) 

Diagnóstico a las 
24-28 semanas 

Diagnóstico 
después 

 de 28 semanas 
Total 

n % n % n % 

<20 22 4,02 23 4,06 45 4,04 

20-29 213 38,94 252 44,44 465 41,74 

≥30 312 57,04 292 51,50 604 54,22 

Total 547 100 567 100 1114 100 

n: número de mujeres con la condición. 

 

Al comparar los resultados gestacionales por grupos (medias de variables 

cuantitativas), se encontró una diferencia estadísticamente significativa en los 

casos de ganancia gestacional de peso (p = 0,001) y del peso neonatal (p < 

0,001), los cuales fueron más elevados en el grupo 2 (tabla 3). 

 

Tabla 3 - Media y desviación estándar de algunos resultados gestacionales, según 

grupos 

Resultados gestacionales 

Diagnóstico a las 24-
28 semanas  

 n = 547 

Diagnóstico después 
de 

28 semanas   
n = 567 

p 

Media DE Media DE 

Ganancia total de peso (kg) 7,80 4,62 8,79 5,49 0,001** 

Terminación del embarazo (S) 37,85 1,67 37,97 1,61 0,210* 

Peso del neonato (g) 3261,88 598,65 3401,34 516,82 < 0,001** 

n: total de mujeres, S: semanas, DE: desviación estándar, *prueba t de Student, **prueba U de Mann-Whitney. 

 

El momento del diagnóstico de DG se asoció con el tratamiento precoz de 

la enfermedad (p < 0,001), la insulinoterapia (p < 0,001) y la macrosomía 

neonatal (p = 0,004) (tabla 4). 
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Tabla 4 - Relación del momento del diagnóstico de diabetes gestacional con variables 

clínicas y resultados gestacionales 

Variables clínicas y 
resultados gestacionales 

Diagnóstico a las 24-28 
semanas 

Diagnóstico después 
de 28 semanas p 

n % n % 

GRA* 
Sí 
No 

 
292 
255 

 
53,38 
46,62 

 
319 
248 

 
56,26 
43,74 

 
0,334 

Tratamiento precoz* 
Sí 
No 

 
381 
166 

 
69,65 
30,35 

 
25 

542 

 
4,41 

95,59 

 
< 0,001 

Insulinoterapia* 
Sí 
No 

 
468 
79 

 
85,56 
14,44 

 
399 
168 

 
70,37 
29,63 

 
< 0,001 

Control glucémico no óptimo* 

Sí 
No 

 
236 
311 

 
43,14 
56,86 

 
226 
341 

 
39,86 
60,14 

 
0,266 

Ganancia excesiva de peso* 
Sí 
No 

 
58 

489 

 
10,60 
89,40 

 
79 

488 

 
13,93 
86,07 

 
0,091 

Parto pretérmino** 
Sí 
No 

 
493 
52 

 
90,46 
9,54 

 
527 
36 

 
93,61 
9,93 

 
0,091 

Parto distócico** 
Sí 
No 

 
192 
353 

 
35,23 
64,77 

 
227 
336 

 
40,32 
59,68 

 
0,081 

Neonato grande para EG** 
Sí 
No 

 
151 
394 

 
27,71 
72,29 

 
144 
419 

 
25,58 
74,42 

 
0,423 

Macrosomía neonatal** 
Sí 
No 

 
36 

509 

 
6,61 

93,39 

 
65 

498 

 
11,55 
88,45 

 
0,004 

Apgar bajo al minuto** 
Sí 
No 

 
16 

529 

 
2,94 

97,06 

 
15 

548 

 
2,66 

97,34 

 
0,784 

 

EG: edad gestacional, n: número de mujeres con la condición; *en relación con total de 1114: 547 (diagnóstico a las 24-

28 semanas) y 567 (diagnóstico después de 28 semanas); **en relación con total de 1108 debido a seis muertes 

perinatales: 545 (diagnóstico después de las 28 semanas) y 563 (diagnóstico después de las 28 semanas). 

 

En cuanto al análisis de correlación, se encontró una relación positiva (aunque 

débil) y estadísticamente significativa del peso neonatal con el momento del 

diagnóstico de DG (rho = 0,121; p < 0,001) y con la ganancia materna de peso 

(rho = 0,139; p < 0,001) (tabla 5). 
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Tabla 5 - Correlación del peso neonatal con el momento del diagnóstico de DG, el IMC 

y la ganancia materna de peso 

Variable Coeficiente de 
correlación de 

Spearman (rho) 

p 

Momento del diagnóstico de DG 0,121 < 0,001 

IMC 0,046 0,127 

Ganancia materna de peso 0,139 < 0,001 

IMC: índice de masa corporal. 

 

En las mujeres con diagnóstico a las 24-28 semanas ocurrieron dos óbitos 

fetales y en las de diagnóstico después de las 28 semanas, cuatro. 

 

 

Discusión 

Si se tiene en cuenta que, en relación con la media de la edad cronológica de 

las mujeres, no existió una diferencia estadísticamente significativa entre los 

dos grupos del presente estudio, se desecha la influencia negativa que podría 

tener la edad materna avanzada en los resultados gestacionales. Todo lo 

contrario, ocurrió con el IMC, en que la media más elevada en las mujeres con 

diagnóstico a las 24-28 semanas -a pesar de los resultados gestacionales- 

fueron más favorables en este grupo. Por su parte, la diferencia de porcentaje 

en cuanto a la categoría de edad materna entre ambos grupos no fue relevante. 

Se esperaba en este estudio que la frecuencia de la GRA fuera 

significativamente mayor en las mujeres con diagnóstico a las 24-28 semanas, 

si se considera que la presencia de esta condición, constituye tanto un factor 

de riesgo como una prueba de tamizaje de DG en Cuba y favorece el 

diagnóstico precoz de esta enfermedad,(15) pero esto no ocurrió así. 

El resultado de que un mayor porcentaje de las mujeres con diagnóstico a las 

24-28 semanas tuvieron un tratamiento precoz de DG, no fue inesperado, si se 

tiene en cuenta que este grupo estaba también constituido por las mujeres que 

tuvieron un diagnóstico precoz de la enfermedad. Un resultado similar se 

informó en otros estudios realizados en Cuba.(16,17) 
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En la DG, la insulina se prescribe fundamentalmente por “indicación fetal”, es 

decir, para prevenir la aparición de complicaciones en el producto. Por este 

motivo su uso es menos justificado cuando la enfermedad se diagnostica 

después de las 36 semanas.(18,19,20) Dado que las mujeres estudiadas, con 

diagnóstico después de las 28 semanas incluyeron a las mujeres con un 

diagnóstico tardío de DG, podría justificarse, en parte, el menor uso de insulina 

en ellas. 

El control glucémico en la mayoría de las pacientes de ambos grupos fue 

óptimo y, en relación con este aspecto, no se encontró una diferencia 

estadísticamente significativa entre los grupos. Este resultado puede explicarse 

porque en nuestro medio, de forma general, los equipos de salud encargados 

de atender a las mujeres con DG trabajan arduamente para garantizar que esta 

enfermedad gestacional esté controlada. Sin embargo, en las investigaciones 

de Choi y otros(21) y de Seshiah y otros(22) un menor porcentaje de mujeres con 

diagnóstico tardío de DG alcanzan un control glucémico óptimo, con respecto 

de las que tienen un diagnóstico temprano. 

En las mujeres estudiadas con diagnóstico posterior a las 28 semanas, la 

ganancia excesiva de peso se presentó con mayor frecuencia que en las 

diagnosticadas a las 24-28 semanas. Esto pudiera explicarse porque la mayoría 

de las pacientes pertenecientes al segundo grupo tuvieron una intervención 

terapéutica después de las 30 semanas, lo que incluye también una indicación 

tardía del plan alimentario adecuado. Se ha demostrado ampliamente, que la 

prescripción temprana de un adecuado plan alimentario a las mujeres con DG 

evita en estas la ganancia excesiva de peso.(23,24) En particular, Hiller y otros(25) 

informan que el diagnóstico precoz de DG y, consecuentemente, el tratamiento 

precoz, se asocian con una óptima ganancia gestacional de peso. 

En general, los resultados gestacionales favorables fueron más frecuentes en 

las mujeres con diagnóstico a las 24-28 semanas, respecto de las mujeres con 

diagnóstico posterior a las 28 semanas. Otros autores, como Choi y otros(21) y 

Seshiah y otros(22) notifican en sus respectivas investigaciones que el 

diagnóstico precoz de DG se asocia con los resultados gestacionales 
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favorables. Asimismo, Shindo y otros(26) declaran que el diagnóstico de DG que 

se efectúa en el tercer trimestre gestacional, se asocia con los resultados 

gestacionales desfavorables y con una mayor tasa de cesáreas. 

En las mujeres estudiadas con diagnóstico posterior a las 28 semanas, la 

macrosomía neonatal se presentó con mayor frecuencia que en las mujeres 

con diagnóstico a las 24-28 semanas, con una diferencia estadísticamente 

significativa. Se considera que, además del diagnóstico y tratamiento tardíos 

de la DG, pudo haber influido en esto que en las mujeres con diagnóstico 

después de las 28 semanas fue menos frecuente el uso de insulina y la 

ganancia adecuada de peso. Por su parte, otros autores informan que en el 

embarazo complicado con DG el diagnóstico tardío y la ganancia excesiva de 

peso se asocia con la aparición de la macrosomía feto-neonatal.(27,28,29,30) 

La mortalidad perinatal observada en este estudio se presentó con mayor 

frecuencia en el grupo de mujeres con un diagnóstico tardío de DG. Este 

resultado fue similar al referido por Dong y otros(31) y contrario al encontrado 

por Ayaz y otros(32) en sus respectivas investigaciones. 

Constituye una realidad que cada vez se hallan menos investigaciones sobre 

DG que realicen comparaciones entre sí, sobre los resultados gestacionales, los 

grupos de mujeres con un diagnóstico de la enfermedad realizado a las 24-28 y 

a las diagnosticadas después de las 28 semanas, respectivamente. Esto se 

debe a que existe un acuerdo mundial prácticamente unánime, acerca de que el 

diagnóstico de DG debe hacerse como máximo a las 28 semanas 

gestacionales, si se desea garantizar la aparición de resultados gestacionales 

favorables. Sin embargo, la comunidad científica está enfrascada ahora en 

demostrar si un diagnóstico de DG ocurrido antes de las 24 semanas es más 

conveniente que otro efectuado a las 24-28 semanas, momento que hasta 

ahora se considera como el ideal en este sentido. 

Se puede concluir que el diagnóstico precoz de la diabetes gestacional se 

asocia con el tratamiento precoz de la enfermedad, la insulinoterapia y la 

disminución de la macrosomía neonatal. 
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ANEXOS 

 

Anexo 1 

Hospital Ginecobstétrico América Arias 

Servicio de diabetes y embarazo 

 

Sala y cama: _____________                      HC: __________________              

Médico de asistencia: ___________________________ 

 

Fecha 

Edad 

gestacio

nal 

Dieta I 

Promedi

o 

perfil 

Peso TA 
Observacione

s 

        

        

        

        

        

        

        

        

        

Nombre: 1er. apellido: 2do. apellido: Edad: 

Diabetes pregestacional: 

Edad al 

diagnóstico:______________________________ 

Tiempo de 

evolución:_______________________________ 

Diabetes gestacional: 

Factores de riesgo:___________________________ 

Historia obstétrica: Glucemias:_______________________ 

PTGO 2 h: ________________________________ 

Talla: Peso 

ideal: 

Peso 

inicial: 

Peso actual: IMC: 

Cálculo de dieta: Cálculo de insulina: 
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Anexo 2 

Hospital Ginecobstétrico América Arias 

Servicio de diabetes y embarazo 

Perfiles glucémicos 

 

Paciente: _____________________________ H.C.: __________ Cama: ________ 

Fecha/ 
hora 

mmol/L mg/dL Fecha 
/hora 

mmol/L mg/dL Fecha / 
hora 

mmol/L mg/dL Fecha / 
hora 

mmol/L mg/dL 

3 a.m.   3 
a.m. 

  3 a.m.   3 a.m.   

7 a.m.   7 
a.m. 

  7 a.m.   7 a.m.   

10 a.m.   10 
a.m. 

  10 a.m.   10 a.m.   

2 p.m.   2 
p.m. 

  2 p.m.   2 p.m.   

8 p.m.   8 
p.m. 

  8 p.m.   8 p.m.   

Total   Total   Total   Total   

 

Anexo 3 

Hospital Ginecobstétrico América Arias 

Sala de diabetes y embarazo 

Estudio ultrasonográfico 

 

Nombre: ________________________________________ HC: _______________ 

Edad: _______   Gestación: _______   Parto: _______   Aborto: _______   

Cesárea: _______ 

FUM: _______________   Confiable: Sí: ____ No: ____   FPP: _______________ 

 

Fecha del estudio      

Tiempo amenorrea 
(semanas) 

     

D.B.P.      

L.F.      

C.A.      

Presentación      

I.L.A.      

Placenta       

P.B.F.      
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Anexo 4 

Hospital Ginecobstétrico América Arias 

Sala de diabetes y embarazo 

Complicaciones del hijo de madre diabética 

 

Periparto: 

Asfixia perinatal: _____ 

Apgar: _____ 

 

Somáticas: 

Macrosomía (peso): _____ 

CIUR (peso): _____ 

 

Traumáticas: 

Distocia de hombro: _____ 

Fractura de clavícula: _____  

Fractura de otro hueso largo: _____ 

 

Cefalohematoma: _____ 

Ruptura de víscera maciza: _____ 

 

Respiratorias: 

Síndrome de distrés respiratorio: _____ 

Labilidad cardiopulmonar: _____ 

 

Cardiovasculares: 

Hipertrofia de tabique IV: _____ 

Insuficiencia cardíaca: _____ 

 

Hematológicas: 

Hiperbilirrubinemia: _____ 

Policitemia: _____ 

Ictericia: _____ 
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Endocrinas: 

Hipoglucemia: _____ 

Hipocalcemia: _____ 

Hipomagnesemia: _____ 

 

Malformación congénita (identificar): _____ 

 

Muerte neonatal: _____ 
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