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RESUMEN 

La Asociación Americana de Diabetes (ADA) define a la Diabetes Mellitus Gestacional 

(DMG) como aquella que se diagnostica en el segundo o tercer trimestre del embarazo sin 

que haya antecedentes de diabetes. Una de las consecuencias maternas de la diabetes 

gestacional es el desarrollo de diabetes mellitus tipo 2 (DM2), este constituye un problema 

de salud pública cada vez mayor y se asocia a complicaciones de salud graves, reduciendo 

así la calidad y esperanza de vida de las pacientes. Existe evidencia que sugiere que las 

intervenciones en el estilo de vida dirigidas a las personas con alto riesgo de DM2, pueden 

prevenir o aplazar su manifestación. Por lo tanto, un diagnóstico de diabetes gestacional 

representa una ventana de oportunidad para la intervención preventiva. Objetivo: Identificar 

los factores de riesgo que más se asocian al desarrollo de diabetes gestacional y que 

contribuyen a desencadenar diabetes mellitus tipo 2 en mujeres atendidas en el Hospital 

Provincial General Docente de Riobamba en el periodo enero-diciembre 2021. Método y 

materiales: Se realizó un estudio retrospectivo, examinando 177 historias clínicas (HC) de 

mujeres con diagnóstico de diabetes gestacional, permitiendo identificar los factores que 

más se asocian al riesgo de desarrollar diabetes gestacional y que contribuyen a 

desencadenar diabetes mellitus tipo 2. Resultados: Se evidenció que de las 177 HC, 47 

desarrollaron diabetes mellitus tipo 2. La mayoría de las pacientes representada por el 

41,81% tenían más de 35 años. Concluyendo que los factores de riesgo mayormente 

asociados al desarrollo de diabetes gestacional y que contribuyen a desencadenar diabetes 

mellitus tipo 2 fueron:  la edad avanzada (>35 años), el antecedente de DM2 en familiares 

de primer grado, el diagnóstico de DMG mientras se encontraban en el segundo trimestre de 

gestación, el antecedente de DMG, el sobrepeso antes del embarazo, y la ganancia de peso 

durante el embarazo. 

Palabras clave: diabetes gestacional, diabetes mellitus tipo 2, complicaciones, factores de 

riesgo. 
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1. CAPÍTULO I. INTRODUCCIÓN  

La Asociación Americana de Diabetes (ADA) define a la Diabetes Mellitus Gestacional 

(DMG) como aquella que se diagnostica en el segundo o tercer trimestre del embarazo sin 

que haya antecedentes de diabetes (1). Su diagnóstico se realiza mediante pruebas prenatales, 

con un cribado de diabetes realizado en el primer control prenatal y otro sreening entre las 

24-28 semanas de gestación. Además, se conceptualiza como el decrecimiento de la 

tolerancia a la glucosa que se muestra a lo largo del embarazo y se llega al diagnóstico con: 

glicemia en ayunas ≥ a 92 mg/dl, glucosa plasmática después de 1 hora tras la ingesta de 75 

gramos de glucosa ≥ 180 mg/dl y/o después de 2 horas ≥ a 153 mg/dl, un solo valor anormal 

es suficiente para diagnosticar diabetes gestacional, esta definición es aprobada por The 

International Association of Diabetes and Pregnancy Study Groups (IADPSG) (2). 

La Organización Mundial de la Salud (OMS) menciona que las mujeres con DMG tienen 

mayor riesgo de sufrir complicaciones durante el embarazo y el parto; asimismo, tanto ellas 

como sus hijos presentan mayor riesgo de manifestar diabetes mellitus tipo II (DM2) en el 

futuro (3). En consecuencia, la ADA (2021) recomienda realizar un seguimiento a las 

mujeres con antecedente de DMG entre las 4 a 12 semanas posparto, debido a que la diabetes 

gestacional es un tipo de diabetes que se desarrolla a lo largo del embarazo, y se diagnostica 

por primera ocasión en el embarazo.  

La mayor parte de las embarazadas son capaces de aumentar la producción de insulina para 

indemnizar la resistencia a ella y conservar la normo glucemia. Una vez que el páncreas es 

incapaz de generar suficiente insulina o esta no se usa de forma efectiva, el resultado es 

diabetes gestacional (4). Por lo general, esta clase de diabetes desaparece luego del 

nacimiento, pues a partir del parto los niveles de glucosa en sangre retornan a la normalidad. 

Sin embargo, la DMG sin un adecuado tratamiento produce complicaciones en la gestación, 

en el parto, post parto y durante la vida de la mujer y de su hijo (5).  

En Ecuador, la diabetes se considera la segunda causa de mortalidad, situándose como la 

primera causa de mortalidad en la población femenina. Según el Ministerio de Salud Pública 

se han registrado 34597 diagnósticos de diabetes hasta noviembre de 2018; de estos, el 8% 

se estima que concierne a diabetes gestacional (6).  

Hay varios estudios realizados tanto a nivel latinoamericano y europeo sobre los factores de 

riesgo para el desarrollo de diabetes mellitus gestacional entre los que afirman que, la 

multiparidad, la edad mayor de 30 años, antecedentes familiares y obstétricos adversos, 

sobrepeso, obesidad, síndrome de ovario poliquístico (SOP) son factores de riesgo, en 

comparación con los estudios realizados a nivel del Ecuador donde si bien se afirma que la 

presencia de estos factores incrementa la posibilidad de desarrollo de esta patología, hay 
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otros factores que no están bien esclarecidos y están directamente asociados al desarrollo de 

DMG (7).  

Por tal razón, en el presente trabajo de investigación se identificaron los factores de riesgo 

mayormente asociados al desarrollo de diabetes gestacional y que contribuyen al desarrollo 

de diabetes mellitus tipo 2 en mujeres puérperas atendidas en el Hospital Provincial General 

Docente de Riobamba en el periodo enero-diciembre 2021. Conociendo que esta población 

conforma un grupo de alto riesgo de desarrollar DM2, es importante prevenir inicialmente 

el desarrollo de DMG en estas mujeres para evitar así esta importante complicación.  

1.1. Problema  

Cuando se refiere a datos de todo el mundo se vio una prevalencia de 7,29% tomando los 

valores de la ADA (Asociación Americana de diabetes) y una de 8,75% tomando como 

alusión a la Organización Mundial de la Salud (OMS). Se observó que el 85% y el 75% de 

las pacientes con PTOG (prueba de tolerancia oral a la glucosa) alterada en los equipos de 

la ADA y de la OMS respectivamente tenían al instante de la prueba más de 25 años; y 65% 

y 62,5% si tomamos como corte de edad los 30 años (8). Con respecto a los antecedentes 

familiares de diabetes el 40% fue positivo para los criterios ADA y según la OMS el 20% 

(9). Luego, ADA identificó que el 80% de las mujeres que tuvieron de dos o más embarazos 

padecieron diabetes gestacional, mientras que la OMS determinó que era el 58%. En un 

estudio realizado en Ecuador cantón Milagro, se encontró que el 14% de mujeres 

diagnosticadas con DMG que fueron intervenidas por cesárea sin especificar su causa 

desarrollaron DM2 como complicación (29). 

Una de las consecuencias maternas de la diabetes gestacional (DMG) es el desarrollo de 

diabetes mellitus tipo 2 (DM2), este constituye un problema de salud pública cada vez mayor 

y se asocia a complicaciones de salud graves, reduciendo así la calidad y esperanza de vida 

de las pacientes. En Europa, la DMG afecta entre el 2% y el 6% de los embarazos, pero las 

investigaciones han demostrado que la incidencia ha ido en aumento (11); variando entre el 

3% y el 14% (12).  

En un estudio realizado en Escocia sobre la progresión de DMG a DM2, se encontró que 

alrededor de una cuarta parte de las mujeres diagnosticadas con DMG desarrollaron DM2 

con una ventana de tiempo media entre los dos diagnósticos de 8 años, siendo la gran 

mayoría diagnosticada cinco años después del diagnóstico de DMG (11).  

Existe evidencia que sugiere que las intervenciones en el estilo de vida dirigidas a las 

personas con alto riesgo de DM2, pueden prever o aplazar su manifestación. Por lo tanto, un 
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diagnóstico de diabetes gestacional representa una ventana de oportunidad para la 

intervención preventiva. 

En Latinoamérica, en el año 2001 se calculaba que había 11 millones de diabéticos en edades 

comprendidas entre los 20 y los 79 años. Los estimativos recientes indican que dicha cifra 

incrementará en un 50 por ciento para el año 2010 (13). La diabetes mellitus alcanzó 

proporción epidémica y perjudica a más de 170 millones de personas en el mundo, mientras 

que los CDC (Centers for Disease Control) estiman que la prevalencia cruda de DM se ha 

aumentado un 104 por ciento entre 1980 y 2004. El Análisis Nacional de Salud y Nutrición 

de USA, NHANES (National Health and Nutrition Examination Survey) concluye que 9,3% 

con una edad mayor a los 20 años en EE.UU. (20 millones de personas) poseen diabetes 

(diagnosticada o no) (14).  

En Ecuador, la diabetes gestacional es una complicación médica importante del embarazo, 

su morbilidad y mortalidad perinatal en la actualidad se encuentra entre el 2 al 5% y según 

la Agrupación Americana de Diabetes perjudica a casi 7% de los embarazos (200,000 casos 

por año) (15). Según datos nacionales conforme el Sistema de Notificación Epidemiológica 

Anual del Ministerio de Salud Pública del Ecuador, la Diabetes Gestacional muestra un 

aumento sostenido en el lapso comprendido entre 1994 y 2009, ascenso más notable a partir 

del 2017.  

1.2. Justificación 

Aunque la diabetes gestacional no se presenta de manera frecuente, su prevalencia ha 

aumentado con el paso de los años, se despierta el interés en la investigación por las posibles 

repercusiones que esta patología pueda tener sobre el bienestar de la paciente. La tasa de 

DMG ha aumentado de 142 a 1084 casos, por cada 100.000 pobladores, con más prevalencia 

en mujeres de la sierra ecuatoriana, en particular de la provincia de Chimborazo; acorde a 

las estadísticas oficiales del Instituto Ecuatoriano de Estadística y Censos (INEC), la DMG 

ocupó en el año 2019 el sexto puesto en causas de morbimortalidad materno-fetal (16).  En 

aquel territorio se considera, de igual manera, que un 26% de la población mayor a 20 años 

muestra una glicemia alterada en ayunas (mayor de 100 mg/dl y menor de 125 mg/dL), 

siendo los grupos de alto riesgo los negros y los hispanos. 

Teniendo en cuenta que una de las complicaciones maternas de la diabetes gestacional más 

relevante es el desarrollo de diabetes mellitus tipo 2, el presente estudio se enfocó 

principalmente en las mujeres gestantes diagnosticadas de DMG. Se justifica la importancia 

en la atención de este grupo social que acude específicamente al Hospital Provincial General 

Docente de Riobamba para el control periódico de su embarazo, detección de posibles 

complicaciones y posterior atención del parto por su alto riesgo de desarrollar DM2, es por 
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esta razón que serán las principales beneficiarias conjuntamente con sus hijos recién nacidos 

de las modificaciones y mejorías en la atención de salud preventiva, pues el objetivo de este 

trabajo de investigación es detectar tempranamente los principales factores de riesgo que 

pueden contribuir a desencadenar diabetes mellitus tipo II en las madres con diabetes 

gestacional. 

Para cumplir con la investigación se seleccionaron los casos de mujeres con diagnóstico de 

diabetes gestacional que ingresaron en el servicio de ginecología en el periodo de estudio. 

Luego se analizó la frecuencia de DMG en relación con los factores de riesgo, se estableció 

la edad más frecuente de diabetes gestacional y se determinó el número de casos con 

diagnóstico de DMG que desarrollaron DM2 mediante la revisión de la historia clínica del 

dato seguimiento posparto en el Hospital Provincial General Docente de Riobamba durante 

el periodo enero-diciembre 2021.  

 

1.3. Objetivos 

1.1.1.  Objetivo General  

Identificar los factores de riesgo que más se asocian al desarrollo de diabetes gestacional y 

que contribuyen a desencadenar diabetes mellitus tipo 2 en mujeres atendidas en el Hospital 

Provincial General Docente de Riobamba en el periodo enero-diciembre 2021. 

1.1.2. Objetivos Específicos 

1. Seleccionar los casos de mujeres con diagnóstico de diabetes gestacional tratadas 

en el servicio de Ginecología en el periodo enero-diciembre del 2021. 

2. Analizar el número de casos de las mujeres con diabetes gestacional en relación 

con los factores de riesgo considerados en este estudio. 

3. Establecer la edad más frecuente presente en las mujeres con diabetes gestacional 

atendidas en el Hospital Provincial General Docente de Riobamba en el periodo 

de estudio. 

4. Determinar el número de mujeres con diagnóstico de diabetes gestacional que 

desarrollaron diabetes mellitus tipo 2 mediante la revisión de la historia clínica 

del dato seguimiento posparto en el Hospital Provincial General Docente de 

Riobamba en el periodo enero-diciembre 2021. 



 

 

Página 5 de 69 

 

CAPÍTULO II.  

2. MARCO TEÓRICO 

2.1. Diabetes gestacional  

2.1.1. Definición  

La diabetes mellitus gestacional (DMG) se define como una intolerancia a la glucosa o 

carbohidratos que muestra niveles elevados de glucosa en sangre detectados por primera vez 

durante el embarazo y no cumple con los criterios de diagnóstico de diabetes mellitus. (7)  

La Asociación Americana de Diabetes (ADA) define a la Diabetes Mellitus Gestacional 

(DMG) como aquella que se diagnostica en el segundo o tercer trimestre del embarazo sin 

que haya antecedentes de diabetes (1).  

Puede clasificarse en dos grupos: diabetes gestacional no insulinodependiente y diabetes 

gestacional insulinodependiente. 

2.2. Datos epidemiológicos  

Se considera que en los últimos años la prevalencia de diabetes mellitus gestacional (DMG) 

ha incrementado en forma paralela al aumento de la obesidad y sobrepeso en el mundo. Esta 

varía ampliamente según las diferentes publicaciones y depende primordialmente de dos 

factores: de la población estudiada, y de los distintos criterios diagnósticos utilizados. (17) 

Siendo así que, en estudios con población predominantemente caucásica la prevalencia de 

DMG es de 2-3%, pudiendo aumentar hasta un 14% en aquellos con población multiétnica. 

En España, la DMG está presente en un 3-9% de los embarazos. (18)  

En los Estados Unidos la tasa de prevalencia también ha ido en aumento, se estima que esta 

enfermedad perjudica entre 7 al 18% de embarazadas. Mientras que en Latinoamérica han 

realizado estudios donde han estimado que esta enfermedad está entre el 10 al 33%, siendo 

estas cifras las más altas en todo el mundo. 

En relación con esto, en Latinoamérica se reportan diversas prevalencias de DMG: en 

Argentina varía entre 7,5% y 9,9%, en Colombia 2,03%, en Brasil varía entre 2,4% al 7,2% 

y en Chile 11%. (17) (7) 

En Ecuador, la diabetes se considera la segunda causa de mortalidad, situándose como la 

primera causa de mortalidad en la población femenina. Según el Ministerio de Salud Pública 
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se han registrado 34597 diagnósticos de diabetes hasta noviembre de 2018; de estos, el 8% 

se estima que concierne a diabetes gestacional (6). 

En el sistema de notificación epidemiológica anual del MSP del Ecuador, la diabetes 

gestacional tuvo un incremento sostenido entre 1994 y 2009, se observó un crecimiento 

notorio en los últimos 3 años. Según dichos datos la tasa aumentó de 142 por 100.000 

pobladores a 1084 por 100.000 pobladores, con más prevalencia en mujeres de la zona litoral 

sobre todo en la provincia de Manabí, esto se repitió entre los años 2009 y 2013. Además, 

en la actualidad se ha determinado que en el Ecuador la diabetes gestacional ocupa el 6to 

sitio en medio de las patologías crónico-degenerativas, tomando en cuenta de esta forma una 

frecuencia de 6-9% poblacional (19). 

2.3. Fisiopatología 

Entre los cambios metabólicos gestacionales, se observa un aumento de la resistencia a la 

insulina durante el embarazo debido a un aumento de las hormonas gestacionales, como el 

lactógeno placentario, el cortisol y la progesterona. Estos cambios fisiológicos están 

destinados a garantizar el apoyo glucémico al feto.  

Sin embargo, cuando este aumento de la resistencia a la insulina no se compensa 

adecuadamente con el aumento de la producción de insulina de células beta pancreáticas las 

mujeres desarrollan hiperglucemia, constituyendo así la diabetes gestacional (7) (11) 

2.4. Factores de riesgo 

Dentro de los principales factores de riesgo se encuentran: el sobrepeso y la obesidad (IMC 

de 25–29,9 kg/m2 y >30 kg/m2 respectivamente), diabetes gestacional en embarazo previo 

y el antecedente patológico familiar de diabetes mellitus tipo 2. (20) 

Además, se han evidenciado otros factores de riesgo de diabetes gestacional (presentes en 

alrededor del 3% de las mujeres con DMG), como: ganancia de peso excesiva en el 

embarazo, macrosomía fetal en embarazo previo, baja talla, partos múltiples, sedentarismo, 

nivel económico social y educacional bajo, tabaquismo, factores genéticos, étnicos y 

raciales, síndrome de ovario poliquístico, y la edad, entre otros. 

2.5. Diagnóstico 

Su diagnóstico se realiza mediante pruebas prenatales, con un cribado de diabetes realizado 

en el primer control prenatal y otro sreening entre las 24-28 semanas de gestación. Para el 

diagnóstico de DMG, la ADA define los siguientes valores:  



 

 

Página 7 de 69 

 

Se considera DMG cuando las mujeres muestran valores de: 

- Glucemia en ayunas ≥ 92 mg / dL, y/o; 

- En la prueba de tolerancia oral a la glucosa (PTOG) con 75 g de glucosa: después de 

1 hora ≥ 180 mg / dL y / o después de 2 horas ≥ 153 mg / dL; un solo valor anormal 

es suficiente para diagnosticar DMG. (21) 

2.6. Tratamiento 

2.6.1. Tratamiento no farmacológico 

El control de la diabetes gestacional inicia y se fundamenta en el manejo de la dieta, el 

autocontrol de glucosa y el ejercicio; se ha determinado que alrededor del 70 a 85% de las 

mujeres con diabetes gestacional pueden alcanzar los objetivos glicémicos únicamente con 

cambios en el estilo de vida. 

Dieta. Las mujeres diagnosticadas de diabetes gestacional deben tener un adecuado control 

y seguimiento de su dieta durante el embarazo. Se recomienda una dieta compuesta por:  

55% de hidratos de carbono, 20% de proteínas y 25% de grasas. Esta repartición permitirá 

llevar un mejor control de la hiperglucemia posprandial. Además, se sugiere que las ingestas 

sean cada 3 o 4 horas, es decir, aproximadamente 6 comidas a lo largo del día, y que se evite 

el consumo de azúcares refinados.  

Autocontrol de glucosa. La Sociedad Española de Diabetes (SED) menciona que, una mujer 

con diabetes gestacional debe comer alimentos saludables, hacer ejercicio físico sin mucho 

esfuerzo y controlar con frecuencia su azúcar en la sangre (17). Haciendo alusión a esto 

último, la Asociación Americana de Diabetes (ADA) recomienda también llevar el control 

rutinario de la glucosa posprandial y en ayunas para las mujeres con diabetes mellitus 

gestacional, con el objeto de lograr niveles óptimos de glucosa.  

Los objetivos glucémicos establecidos por la ADA son: glucosa plasmática en ayunas <95 

mg/dl (5,3 mmol/l) y glucosa posprandial de 1 h <140 mg/dl (7,8 mmol/l) o glucosa 

posprandial de 2 h <120 mg/dl (6,7 mmol/l).   

Ejercicio físico. Estudios han demostrado que caminar de 20 a 30 minutos diarios 

contribuyen a mejorar el control del nivel de glucemia. En un estudio realizado a personas 

que padecen diabetes gestacional se determinó que una dieta y ejercicio físico balanceado 

permiten obtener cifras de glicemia adecuadas en las pruebas en ayunas y posprandiales (22). 
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2.6.2. Tratamiento farmacológico 

Para lograr el control de la diabetes mellitus gestacional (DMG), un cambio de 

comportamiento en el estilo de vida puede ser suficiente. Sin embargo, si no se alcanzan los 

objetivos glucémicos puede ser necesario agregar a la terapia: insulina. La insulina es el 

medicamento seleccionado para tratar la hiperglucemia en la DMG.  

Respecto a los hipoglucemiantes orales: la metformina y la glibenclamida logran valores de 

control de glicemia similares a la insulina y no aumentan la teratogénesis en el primer 

trimestre del embarazo; no obstante, no deben usarse como agentes de primera línea, ya que 

ambas atraviesan la barrera placentaria. 

2.7. Complicaciones 

Respecto a las complicaciones que puede generar la diabetes gestacional, estas pueden ser 

de índole materno, fetal, o neonatal. 

Complicaciones maternas como: hipertensión arterial, preeclampsia, desarrollo de diabetes 

en el futuro, entre otras.  

Complicaciones fetales, como: macrosomía fetal, malformaciones fetales, óbito fetal, etc.; y 

complicaciones neonatales, como: prematuridad, síndrome de dificultad respiratoria aguda 

asociado a prematuridad, hipoglicemia, desarrollo de diabetes mellitus tipo 2. 

2.8. Vigilancia Postparto-Seguimiento 

Uno de los desenlaces adversos asociado a la diabetes mellitus gestacional (DMG) es la 

diabetes mellitus tipo 2 (DM2), pues las mujeres con embarazos complicados por DMG 

tienen un mayor riesgo de desarrollar DM2 en el período posparto en comparación con 

aquellas con niveles normales de glucosa plasmática durante el embarazo.  (21)  

La guía ADA 2022 recomienda que el estudio de las mujeres con antecedente reciente de 

diabetes mellitus gestacional se realice entre las 4 y las 12 semanas posparto, utilizando la 

prueba de tolerancia oral a la glucosa (PTOG) de 75 gramos. Además, también menciona 

que las mujeres con antecedentes de DMG deben someterse a exámenes de detección de por 

vida para el desarrollo de diabetes o prediabetes al menos cada 3 años. Las mujeres a las que 

se diagnostique prediabetes deberán recibir intervenciones en el estilo de vida y/o 

metformina para prevenir la diabetes. 

2.9. Prevención  
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No hay garantías en el momento de prevenir la diabetes gestacional, pero mientras más 

hábitos saludables se adopten antes y durante la gestación, mejor. Además, si existe el 

diagnóstico de diabetes gestacional, optar por medidas saludables podrían minimizar el 

riesgo de desarrollar diabetes mellitus tipo 2 en el futuro (23). Algunas de las medidas a 

tomar en cuenta son: 

Ingerir alimentos saludables: consumir alimentos ricos en fibra con bajo contenido en 

grasa y escasas calorías. De preferencia optar por frutas, vegetales y granos integrales; y 

racionarlas adecuadamente (11). 

Realizar actividad física: practicar ejercicio previo al embarazo y a lo largo de este puede 

contribuir a evitar el progreso a una diabetes gestacional. Se recomienda al menos realizar 

30 minutos de actividad moderada diaria (24). 

Iniciar y mantener el embarazo con un peso ideal: la pérdida del peso extra antes de 

iniciar un embarazo puede ayudar a tener una gestación más sana. También se recomienda 

que durante el embarazo no se gane más peso del adecuado, pues subir mucho de peso 

incrementa el riesgo de desarrollar diabetes gestacional. 

Se ha determinado que la DMG con frecuencia indica una disfunción implícita de las células 

beta pancreáticas, lo que atribuye un evidente incremento del riesgo a desarrollar 

posteriormente diabetes en la madre después del parto.  

Dentro de las intervenciones de prevención eficaces, la guía de la ADA 2022 menciona que, 

las mujeres diagnosticadas con DMG deben realizarse estudios de detección de prediabetes 

de por vida, con la finalidad de permitir intervenciones para reducir el riesgo de diabetes y 

en el caso de detección de diabetes mellitus tipo 2 para dar el tratamiento de forma precoz.  

La guía ADA 2022 expone que las mujeres con antecedente de diabetes gestacional que 

tengan prediabetes deben acoger intervenciones importantes en su estilo de vida y/o recibir 

metformina para prevenir la diabetes. Además, sobre el uso de metformina para la 

prevención de la diabetes tipo 2, menciona que debe considerarse en individuos con 

prediabetes, en especial aquellos con edad comprendida entre los 25 hasta los 59 años, con 

un índice de masa corporal ≥35 kg/m2, una glucosa plasmática en ayunas más alta (≥110 mg 

/dL), una hemoglobina glicosilada (HbA1c) más alta (≥6,0 %) y en mujeres con diabetes 

mellitus gestacional previa. 

2.10. Factores predictores de diabetes mellitus posparto. 

En un estudio realizado en 2019 sobre los Factores predictores de diabetes mellitus posparto 

en pacientes con diabetes gestacional, en el que se estudió a 1765 mujeres con diabetes 
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gestacional y se analizaron variables como: datos antropométricos, antecedentes maternos, 

sobrecarga oral de glucosa (SOG) con 100 gramos y hemoglobina glicosilada durante la 

gestación, uso de insulina en la gestación, y SOG con 75 gramos y HbA1c a los 3 meses 

posparto; se determinó que la mayoría de mujeres tenían en común: antecedentes de DMG 

(25,9 % vs. 12,9%), obesidad pregestacional (20,8 % vs. 14,9%) y uso de insulina durante 

la gestación (79,2 % vs. 20%); respecto a la SOG con 100g se concluyó que el nivel de 

glucemia por encima del cual es más probable el diagnóstico de Diabetes Mellitus posparto 

es 189 mg/dl en la determinación a las 2 horas, y  sobre la HbA1c un valor >5,9% durante 

la gestación tuvo una especificidad del 95,9% para el diagnóstico de DM posparto.  

Definiendo así a las determinaciones cuantitativas como la glucemia a las 2h de la SOG con 

100g y la HbA1c durante la gestación en pacientes con DMG como factores asociados al 

diagnóstico de DM posparto. (25) 

Asimismo, en otro estudio cohorte longitudinal sobre La diabetes mellitus gestacional y la 

obesidad están relacionadas con la hiperglucemia persistente en el período posparto 

realizado en 2021, que incluía 122 mujeres que habían tenido diabetes gestacional y/o niños 

macrosómicos entre el 1 de marzo de 2016 y el 1 de marzo de 2017, realizado con el objeto 

de evaluar las características obstétricas y sociodemográficas de mujeres diabéticas 

gestacionales que mantuvieron hiperglucemia en el puerperio (6-12 semanas posparto); 

definió que la hiperglucemia persistente (HP) entre las 6 y 12 semanas posparto se relaciona 

con: la edad materna avanzada (>35 años), la obesidad / sobrepeso (mujeres con un IMC>25) 

antes de la gestación, antecedentes familiares de diabetes tipo 2, el diagnóstico de DMG en 

el primer trimestre del embarazo, el aumento de peso <5 kg durante el embarazo y el uso de 

insulina durante el embarazo.  

Además, la etnia también representa un factor de riesgo para presentar algún grado de 

alteración del metabolismo de los hidratos de carbono en el control posparto en mujeres con 

DMG previa. (18) 

• Obesidad / Sobrepeso 

Se estima que aproximadamente el 58% de los casos de diabetes mellitus en Brasil se deben 

a la obesidad. En las mujeres embarazadas con DMG, un índice de masa corporal (IMC) 

más alto se asoció con la diabetes tipo 2 en el período posparto. (7) 

• Etnia 

Se ha descrito que la etnia no caucásica es un factor de riesgo para desarrollar diabetes. En 

este sentido, The National Center for Chronic Disease Prevention and Health Promotion de 



 

 

Página 11 de 69 

 

los Estados Unidos señaló una prevalencia de DM2 del 7,8% en mujeres caucásicas, del 

13,5% en hispanas y del 15,4% en afroamericanas. (18) 

2.11. Reclasificación post parto de la diabetes gestacional 

Aunque tras el parto los niveles de glucemia tienden a normalizarse, las pacientes que 

desarrollan diabetes gestacional presentan un estado preclínico que aumenta las 

probabilidades de desarrollar diabetes mellitus tipo 2 a futuro; por ello deben ser sometidas 

a pruebas de reclasificación (26). El estudio indicado para la reclasificación es la prueba de 

tolerancia oral a la glucosa con 75 gramos y los resultados se valorarán según los criterios 

ADA.  

La guía ADA 2022 recomienda estudiar a las mujeres con diagnóstico de diabetes 

gestacional con el fin de detectar prediabetes o diabetes entre las 4 y 12 semanas posparto, 

utilizando la PTOG de 75 gramos y los criterios de diagnóstico apropiados. Se considera 

prediabetes cuando se presenta una glucemia en ayunas entre 100 y 125 mg / dL y / o valores 

de PTOG entre 140 y 199 mg / dL; y se define como diabetes mellitus cuando la glucemia 

en ayunas es > 126 mg / dL o los valores de PTOG son > 200 mg / dL. (21) (7) 
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CAPÍTULO III. 

3. METODOLOGÍA 

3.1. Tipo de investigación  

El presente trabajo de investigación corresponde a un estudio descriptivo, retrospectivo y de 

corte transversal. Debido a que de acuerdo con los objetivos planteados dentro de la 

investigación se describieron los principales factores de riesgo que se asociaron a desarrollar 

diabetes gestacional y que contribuyeron a desencadenar diabetes mellitus tipo 2. Por tanto, 

fue de tipo retrospectivo porque se recopilaron historias clínicas de pacientes atendidas por 

el Servicio de Ginecología en el Hospital Provincial General Docente de Riobamba, y fue 

de tipo transversal al realizarlo en un tiempo determinado. 

3.2. Diseño de investigación  

El estudio se realizó en el Hospital Provincial General Docente de Riobamba, los datos que 

se obtuvieron para la investigación correspondieron al año 2021 a partir de un diseño no 

experimental, debido a que se logró recopilar los datos mediante el análisis de historias 

clínicas (HC); permitiendo identificar los factores de riesgo que más se asocian al desarrollo 

de diabetes gestacional y que contribuyen a desencadenar diabetes mellitus tipo 2 en mujeres 

atendidas en el Hospital Provincial General Docente de Riobamba en el periodo enero-

diciembre 2021. 

3.3. Método analítico y recolección de datos  

Se realizó una revisión sintética de la bibliografía para respaldar la prevención de diabetes 

mellitus tipo II en diabetes gestacional; utilizando una base de datos basada en 

PubMed/Medline, SCOPUS, CRB, IME, SCIELO y ORPHANET. Corroborándolo en los 

datos recopilados de las historias clínicas que se encuentran archivadas en el Departamento 

de Estadística del Hospital Provincial General Docente Riobamba. 

3.4.  Población y muestra de estudio 

La población de estudio fue de 327 mujeres con diagnóstico de diabetes gestacional 

atendidas en el servicio de ginecología, en el Hospital Provincial General Docente de la 

ciudad de Riobamba durante el año 2021.  

3.5. Tamaño de la muestra  
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Se trabajó con 177 historias clínicas de mujeres con diagnóstico de diabetes gestacional, las 

cuales cumplían con los criterios de inclusión establecidos. 

3.6. Criterios de inclusión 

Las historias clínicas analizadas tuvieron criterios de inclusión relacionados al tema y 

periodo de investigación, se estudiaron aquellas mujeres con diagnóstico de diabetes 

gestacional durante el año 2021 y que tuvieron historias clínicas completas. 

3.7. Criterios de exclusión 

Se excluyeron aquellas mujeres con diagnóstico de diabetes gestacional fuera del periodo de 

estudio, y pacientes que tuvieron historias clínicas incompletas. 

3.8. Identificación de variables 

Dentro de las variables a tomar en cuenta en este proyecto de investigación, se consideraron: 

Variables cuantitativas:  

• Cantidad de mujeres con diagnóstico de diabetes gestacional en el año 2021 

• Cantidad de mujeres con diagnóstico de diabetes mellitus tipo 2 posterior al 

diagnóstico de diabetes gestacional en el año 2021 

• Edad de las mujeres al momento del parto (< 20 años, entre 20-35 años y > de 35 

años) 

• Trimestre de gestación en el que se diagnosticó DMG (segundo trimestre de 

embarazo: semana 14 a semana 27 y tercer trimestre de embarazo: semana 28 a 

semana 40) 

• IMC antes del embarazo (bajo peso, IMC normal, sobrepeso y obesidad) 

• Ganancia de peso durante el embarazo (<5kg, 5-10 kg y >10kg de peso). 

Variables cualitativas:  

• Antecedente familiar de DM2 en las mujeres con diagnóstico de diabetes gestacional 

• Antecedente de DMG en las mujeres con diagnóstico de diabetes gestacional 

• Etnia de las mujeres con diagnóstico de diabetes gestacional (Indígena, mestiza, y 

afrodescendiente) 

• Tratamiento no farmacológico (dieta y ejercicio) y tratamiento farmacológico 

(insulina y metformina) 

3.9. Unidad de análisis 



 

 

Página 14 de 69 

 

La presente investigación se realizó en la ciudad de Riobamba, en el Hospital Provincial 

General Docente de Riobamba. Se trabajó con aquellas mujeres con diagnóstico de diabetes 

gestacional durante el año 2021. 

3.10. Técnicas y procedimientos  

Los resultados se obtuvieron a través de los datos recogidos de las historias clínicas 

registradas y recopiladas del Área Estadística del Hospital Provincial General Docente de 

Riobamba durante el año 2021. 

3.11. Procesamiento estadístico 

Los resultados de la presente investigación se recolectaron al revisar las historias clínicas, 

después de obtener la información para la investigación se elaboró una base de datos en el 

programa Excel, posteriormente fueron ingresados en el sistema SPSS para su análisis, 

fueron tabulados con ayuda de tablas y gráficos, describiendo los datos de manera objetiva, 

puntual y detallada. Los grupos se compararon utilizando la prueba de chi-cuadrado. Un 

valor de p < 0,05 se consideró estadísticamente significativo.  

3.12. Requerimientos éticos  

Esta investigación fue validada y aprobada por la comisión académica de la carrera de 

Medicina, de la Facultad de Ciencias de la Salud, de la Universidad Nacional de Chimborazo 

(UNACH). Los facultativos del Hospital Provincial General Docente de Riobamba 

otorgaron el permiso correspondiente para acceder a la información requerida en este 

estudio. Es necesario mencionar que los autores de esta investigación se acogieron a la 

confidencialidad utilizando los resultados para fines netamente académicos y científicos. 

3.13. Consideraciones éticas  

No se presenta ningún conflicto de intereses 
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CAPÍTULO IV. 

4. RESULTADOS Y DISCUSION  

4.1.Resultados 

Según los datos estadísticos obtenidos en el Hospital Provincial General Docente de 

Riobamba en el año 2021 fueron atendidas en el Servicio de Ginecología alrededor de 7139 

mujeres gestantes tanto en el área de consulta externa como de hospitalización, de estas, 327 

mujeres fueron diagnosticadas de diabetes gestacional, permitiendo establecer una 

prevalencia de 4,58%. Definiendo que de cada 100 mujeres gestantes 5 de ellas pueden 

desarrollar DMG. (Tabla 1)  

     327   

 Prevalencia de DMG =                          =    0,0458 * 100% =   4,58 

     7139 

 

Tabla 1 Mujeres Gestantes atendidas en el Servicio de Ginecología en el Hospital 

Provincial General Docente de Riobamba en el año 2021 

Población  Casos  Casos Porcentaje 

Mujeres sin diabetes gestacional 

atendidas en el Servicio de Ginecología 

del HPGDR  

6812  

 

 95,42% 

 

Mujeres con diabetes gestacional 

atendidas en el Servicio de Ginecología 

del HPGDR  

 

327 

 

Mujeres que no cumplieron 

criterios de inclusión  

Mujeres que cumplieron 

criterios de inclusión 

150 

 

177 

2,10% 

 

2,48% 

Total, de Mujeres Gestantes 

atendidas en el año 2021 

7139   100% 

Ilustración 1. Distribución de mujeres gestantes atendidas en el Servicio de Ginecología en el año 2021 (2022)  

Fuente: Estadística Hospital Provincial General Docente de Riobamba   

Autores: Azaria Andrade, Javier Haro, Facultad de Ciencias de la Salud- Carrera de Medicina de Universidad Nacional de Chimborazo. 

 

El 95,42% de las pacientes no desarrolló Diabetes Gestacional, mientras que el restante 

4,58% si, de estas, el 2,48% cumplía los criterios de inclusión establecidos y sus datos fueron 

usados en este estudio. (Ilustración 1) 
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Ilustración 1 Distribución de las mujeres gestantes atendidas en el Servicio de 

Ginecología en el año 2021 

 

Se seleccionaron 177 historias clínicas (HC) de mujeres con diagnóstico de diabetes 

gestacional que cumplieron los criterios de inclusión establecidos en este estudio y se 

prosiguió a analizar cada uno de los factores de riesgo con la finalidad de establecer su 

impacto en el desarrollo de diabetes gestacional y su relación con la diabetes mellitus tipo 2. 

De las 177 historias clínicas (HC) de mujeres con diagnóstico de DMG, se evidenció que el 

73,45% de estas pacientes no desarrollaron DM2 como complicación en el periodo de 

estudio, mientras que el 26,55% desarrolló diabetes mellitus tipo 2 mediante la revisión de 

la historia clínica durante el año 2021. (Tabla 2)  

Tabla 2 Pacientes con diagnóstico de diabetes gestacional, 2021 

Población  Casos Porcentaje 

Mujeres que no desarrollaron DM2 130 73,45% 

Mujeres que desarrollaron DM2 47 26,55% 

Total, de Mujeres con diagnóstico de Diabetes Gestacional 177 100% 

Ilustración 10. Distribución de pacientes con antecedente de diabetes gestacional que desarrollaron DM2 (2022)  

Fuente: Estadística Hospital Provincial General Docente de Riobamba   

Autores: Azaria Andrade, Javier Haro, Facultad de Ciencias de la Salud- Carrera de Medicina de Universidad Nacional de Chimborazo. 

 

 

6812; 95,42%

150; 2,10%

130; 1,82%

47; 0,66%

177; 2,48%

Mujeres gestantes atendidas en el Servicio de Ginecología 
del Hospital Provincial General Docente de Riobamba en el 

año 2021

Mujeres sin Diabetes Gestacional
atendidas en el año 2021

Mujeres con Diabetes Gestacional
atendidas en el año 2021

Mujeres que no desarrollaron
Diabetes Mellitus tipo 2

Mujeres que desarrollaron Diabetes
Mellitus tipo 2



 

 

Página 17 de 69 

 

Asociación de la variable edad con el desarrollo de diabetes gestacional  

Respecto a la edad de las mujeres con diagnóstico de DMG al momento del parto: la mayoría 

de las pacientes representada por el 41,81% tenían más de 35 años, el 32,77% se encontraba 

entre los 20 a 35 años y finalmente el 25,42% tenían menos de 20 años. El análisis de estos 

datos arrojo un valor de p= 0,042 evidenciando la significancia de esta variable en el 

desarrollo de diabetes gestacional y su relación con DM2 como complicación. (Tabla 3) 

Tabla 3 Edad de las mujeres diagnosticadas con diabetes gestacional 

Población   Menor a 20años Entre 20 y 35años Mayor a 35años Total 

Casos no 

complicados 

Frecuencia 38 42 50 130 

Recuento Esperado 33,05 42,59 54,36 130,00 

% Observado 21,47% 23,73% 28,25% 73,45% 

Casos 

complicados 

Frecuencia 7 16 24 47 

Recuento Esperado 11,95 15,40 19,65 47,00 

% Observado 3,95% 9,04% 13,56% 26,55% 

Total, de casos Frecuencia 45 58 74 177 

Recuento Esperado 45,02 57,99 73,99 177,00 

% total Obs. 25,42% 32,77% 41,81% 100% 

Chi cuadrado = 4,133                                                                    Valor de p = 0,042  

Ilustración 2. Distribución de pacientes diagnosticadas de diabetes gestacional de acuerdo con la edad (2022)  

Fuente: Estadística Hospital Provincial General Docente de Riobamba   

Autores: Azaria Andrade, Javier Haro, Facultad de Ciencias de la Salud- Carrera de Medicina de Universidad Nacional de Chimborazo. 

 

Tanto las mujeres con diagnóstico único de DMG (casos no complicados) representadas por 

el 28,25% como las que desarrollaron DM2 como complicación (casos complicados) 

resultando el 13,56% tenían más de 35 años al momento del parto. (Ilustración 2) 



 

 

Página 18 de 69 

 

Ilustración 2 Distribución de pacientes diagnosticadas de diabetes gestacional de 

acuerdo con la edad 

 

Asociación de la variable antecedente hereditario con el desarrollo de 

diabetes gestacional  

De acuerdo con el antecedente hereditario de diabetes mellitus tipo 2 de las mujeres con 

diagnóstico de DMG: el 53,11% tenían antecedente de DM2 de primera línea, mientras que 

el restante 46,89% no tenían antecedente de DM2 de primera línea. El análisis de estos datos 

arrojo un valor de p= 0,0000016 comprobando estadísticamente la significancia de esta 

variable en el desarrollo de diabetes gestacional y su relación con DM2 como complicación. 

(Tabla 4) 

Tabla 4 Mujeres diagnosticadas de diabetes gestacional con antecedentes hereditarios 

de diabetes mellitus tipo II de primera línea. 

Población   Con Antecedente 

hereditario 

Sin Antecedente 

hereditario 

Total 

Casos no 

complicados 

Frecuencia 55 75 130 

Recuento Esperado 69,04 60,96 130,00 

% Observado 31,08% 42,37% 73,45% 

Casos 

complicados 

Frecuencia 39 8 47 

Recuento Esperado 24,96 22,04 47,00 

% Observado 22,03% 4,52% 26,55% 

Mujeres con edad
menor a 20años

Mujeres con edad
entre 20-35años

Mujeres con edad
mayor a 35años

Total, de Mujeres
con diagnóstico de

diabetes gestacional

No complicados 21,47% 23,73% 28,25% 73,45%

Complicados 3,95% 9,04% 13,56% 26,55%
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Total, de casos Frecuencia 94 83 177 

Recuento Esperado 94,00 83,00 177,00 

% total Obs. 53,11% 46,89% 100% 

Chi cuadrado = 22,928                                                                    Valor de p = 0,0000016  

Ilustración 3. Distribución de pacientes diagnosticadas de diabetes gestacional de acuerdo con el antecedente hereditario de primera línea (2022)  

Fuente: Estadística Hospital Provincial General Docente de Riobamba   

Autores: Azaria Andrade, Javier Haro, Facultad de Ciencias de la Salud- Carrera de Medicina de Universidad Nacional de Chimborazo. 

 

Las mujeres con antecedente hereditario de DM2 y diagnóstico de DMG (casos no 

complicados) correspondieron al 31,08%, mientras que las mujeres con antecedente 

hereditario de DM2, diagnóstico de DMG y diagnóstico de DM2 como complicación (casos 

complicados) representaron el 22,03%. (Ilustración 3) 

Ilustración 3 Distribución de pacientes diagnosticadas de diabetes gestacional de 

acuerdo con el antecedente hereditario de primera línea 

 

Asociación de la variable etnia con el desarrollo de diabetes gestacional  

Referente a la etnia de las mujeres con diagnóstico de DMG: la mayoría representada por el 

42,94% eran indígenas, el 36,15% eran mestizas y finalmente el 20,91% eran 

afrodescendientes. Se obtuvo un valor de p= 0,614 resultando esta variable estadísticamente 

no significativa en el desarrollo de diabetes gestacional y en la relación con DM2 como 

complicación. (Tabla 5) 

Mujeres con antecedente
hereditario

Mujeres sin antecedente
hereditario

Total, de Mujeres con
diagnóstico de diabetes

gestacional

No complicados 31,08% 42,37% 73,45%

Complicados 22,03% 4,52% 26,55%

31,08%

42,37%

73,45%

22,03%

4,52%

26,55%

0,00%

10,00%

20,00%

30,00%

40,00%

50,00%

60,00%

70,00%

80,00%

Mujeres con Diabetes Gestacional

No complicados Complicados



 

 

Página 20 de 69 

 

Tabla 5 Etnia de las mujeres diagnosticadas con diabetes gestacional 

Población   Indígenas Mestizas Afrodescendientes Total 

Casos no 

complicados 

Frecuencia 58 47 25 130 

Recuento Esperado 55,82 47,01 27,17 130,00 

% Observado 32,77% 26,55% 14,13% 73,45% 

Casos 

complicados 

Frecuencia 18 17 12 47 

Recuento Esperado 20,18 16,99 9,83 47,00 

% Observado 10,17% 9,60% 6,78% 26,55% 

Total, de casos Frecuencia 76 64 37 177 

Recuento Esperado 76,00 64,00 37,00 177,00 

% total Obs. 42,94% 36,15% 20,91% 100% 

Chi cuadrado = 0,977                                                                    Valor de p = 0,614  

Ilustración 4. Distribución de pacientes diagnosticadas de diabetes gestacional de acuerdo con la etnia (2022)  

Fuente: Estadística Hospital Provincial General Docente de Riobamba   

Autores: Azaria Andrade, Javier Haro, Facultad de Ciencias de la Salud- Carrera de Medicina de Universidad Nacional de Chimborazo. 

Destacó la etnia indígena tanto en mujeres con diagnóstico único de diabetes gestacional 

(casos no complicados) correspondiendo al 32,77%, y en las mujeres con diagnóstico de 

DM2 como complicación (casos complicados) representando al 10,17%. (Ilustración 4) 

Ilustración 4 Distribución de pacientes diagnosticadas de diabetes gestacional de 

acuerdo con la etnia 
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Asociación de la variable antecedente de diabetes gestacional con el 

desarrollo de diabetes gestacional  

En cuanto a las mujeres con antecedente de DMG: el 62,15% tenían antecedente de DMG, 

mientras que el restante 37,85% no tenían este antecedente. El análisis de estos datos arrojó 

un valor de p= 0,011 comprobando estadísticamente la significancia de esta variable en el 

desarrollo de diabetes gestacional y en la relación con DM2 como complicación. (Tabla 6) 

Tabla 6 Mujeres diagnosticadas de diabetes gestacional con antecedente de DMG 

Población   Sin antecedente de DMG  Con antecedente de DMG Total 

Casos no 

complicados 

Frecuencia 42 88 130 

Recuento Esperado 49,21 80,79 130,00 

% Observado 23,73% 49,72% 73,45% 

Casos 

complicados 

Frecuencia 25 22 47 

Recuento Esperado 17,80 29,20 47,00 

% Observado 14,12% 12,43% 26,55% 

Total, de casos Frecuencia 67 110 177 

Recuento Esperado 67,01 109,99 177,00 

% total Obs. 37,85% 62,15% 100% 

Chi cuadrado = 6,399                                                                    Valor de p = 0,011 

Ilustración 5. Distribución de pacientes diagnosticadas de diabetes gestacional de acuerdo con el antecedente de DMG (2022)  

Fuente: Estadística Hospital Provincial General Docente de Riobamba   

Autores: Azaria Andrade, Javier Haro, Facultad de Ciencias de la Salud- Carrera de Medicina de Universidad Nacional de Chimborazo. 

 

Las mujeres diagnosticadas de DMG y con antecedente de DMG (casos no complicados) 

resultaron el 49,72%, mientras que las mujeres diagnosticadas de DMG con antecedente de 

DMG y diagnóstico de DM2 como complicación (casos complicados) correspondieron al 

12,43%. (Ilustración 5) 



 

 

Página 22 de 69 

 

Ilustración 5 Distribución de pacientes diagnosticadas de diabetes gestacional de 

acuerdo con el antecedente de DMG 

 

Asociación de la variable trimestre de gestación en el que se realizó el 

diagnóstico de DMG con el desarrollo de diabetes gestacional y su relación 

con la diabetes mellitus 

Respecto al trimestre de gestación en el que se realizó el diagnóstico de DMG: la mayoría 

de las mujeres representada por el 66,10% fueron diagnosticadas mientras cursaban su 

segundo trimestre de embarazo, y el 33,90% restante fueron diagnosticadas en su tercer 

trimestre de embarazo. En este caso el valor de p fue igual a 0,032 resultando esta variable 

estadísticamente significativa. (Tabla 7)  

Tabla 7 Trimestre de gestación de las mujeres diagnosticadas de diabetes gestacional 

Población   Segundo Trimestre Tercer Trimestre Total 

Casos no 

complicados 

Frecuencia 80 50 130 

Recuento Esperado 85,93 44,07 130,00 

% Observado 45,20% 28,25% 73,45% 

Casos 

complicados 

Frecuencia 37 10 47 

Recuento Esperado 31,08 15,92 47,00 

% Observado 20,90% 5,65% 26,55% 

Total, de 

casos 

Frecuencia 117 60 177 

Recuento Esperado 67,01 109,99 177,00 

Mujeres con antecedente
de DMG

Mujeres sin antecedente de
DMG

Total, de Mujeres con
diagnóstico de diabetes

gestacional

No Complicados 49,72% 23,73% 73,45%

Complicados 12,43% 14,12% 26,55%
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% total Obs. 66,10% 33,90% 100% 

Chi cuadrado = 4,549                                                                    Valor de p = 0,032 

Ilustración 6. Distribución de pacientes diagnosticadas de diabetes gestacional de acuerdo con el trimestre de gestación (2022)  

Fuente: Estadística Hospital Provincial General Docente de Riobamba   

Autores: Azaria Andrade,  Javier Haro, Facultad de Ciencias de la Salud- Carrera de Medicina de Universidad Nacional de Chimborazo. 

 

Tanto las mujeres con diagnóstico de DMG (casos no complicados) representadas por el 

45,20% como las mujeres con diagnóstico de DMG y diagnóstico de DM2 como 

complicación (casos complicados) representadas por el 20,90% fueron diagnosticadas de 

DMG en el segundo trimestre de gestación. (Ilustración 6) 

Ilustración 6 Distribución de pacientes diagnosticadas de diabetes gestacional de 

acuerdo con el trimestre de gestación 

 

Asociación de la variable índice de masa corporal antes del embarazo con 

el desarrollo de diabetes gestacional  

En consideración al índice de masa corporal de las mujeres con diagnóstico de DMG: en su 

mayor parte las mujeres tenían un IMC de sobrepeso representando el 31,07%, seguidamente 

el 25,99% tenían obesidad, el 22,60% IMC normal y por último el 20,34% tenían bajo peso. 

Se obtuvo un valor de p= 0,0451 resultando estadísticamente significativa en el desarrollo 

de diabetes gestacional y en la relación con DM2 como complicación. (Tabla 8) 
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de gestación
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Complicados 20,90% 5,65% 26,55%
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Tabla 8 Índice de masa corporal de las mujeres diagnosticadas de diabetes gestacional 

Población   Bajo Peso IMC normal Sobre peso Obesidad Total 

Casos no 

complicados 

Frecuencia 30 31 36 33 130 

Recuento Esperado 26,44 29,37 40,40 33,79 130,00 

% Observado 16,95% 17,51% 20,34% 18,65% 73,45% 

Casos 

complicados 

Frecuencia 6 9 19 13 47 

Recuento Esperado 9,56 10,62 14,61 12,21 47,00 

% Observado 3,39% 5,09% 10,73% 7,34% 26,55% 

Total, de 

casos 

Frecuencia 36 40 55 46 177 

Recuento Esperado 36,00 39,99 55,01 46,00 177,00 

% total Obs. 20,34% 22,60% 31,07% 25,99% 100% 

Chi cuadrado = 4,011                                                                   Valor de p = 0,0451   

Ilustración 7. Distribución de pacientes diagnosticadas de diabetes gestacional de acuerdo con el índice de masa corporal (2022)  

Fuente: Estadística Hospital Provincial General Docente de Riobamba   

Autores: Azaria Andrade,  Javier Haro, Facultad de Ciencias de la Salud- Carrera de Medicina de Universidad Nacional de Chimborazo. 

 

Tanto las mujeres con diagnóstico de DMG (casos no complicados) correspondiendo al 

20,34% como las mujeres con diagnóstico de DMG y diagnóstico de DM2 como 

complicación (casos complicados) representando al 10,73% tuvieron en su mayor parte un 

IMC de sobrepeso antes de su gestación. (Ilustración 7) 

Ilustración 7 Distribución de pacientes diagnosticadas de diabetes gestacional de 

acuerdo con el índice de masa corporal 
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Asociación de la variable ganancia de peso durante la gestación con el 

desarrollo de diabetes gestacional  

Referente a la ganancia de peso durante la gestación de las mujeres con diagnóstico de DMG: 

el 33,33% de las mujeres ganaron menos de 5 kilogramos, el 49,15% ganaron entre 5 y 10 

kilogramos, y por último el 17,52% de las mujeres ganaron más de 10 kilogramos. En este 

caso el valor de p fue igual a 0,0445 resultando esta variable estadísticamente significativa 

en el desarrollo de diabetes gestacional y en la relación con DM2.  (Tabla 9) 

Tabla 9 Ganancia de peso de las mujeres diagnosticadas de diabetes gestacional 

Población   Menor a 5kg Entre 5-10kg Mayor a 10kg Total 

Casos no 

complicados 

Frecuencia 42 69 19 130 

Recuento Esperado 43,33 63,90 22,77 130,00 

% Observado 23,73% 38,98% 10,74% 73,45% 

Casos 

complicados 

Frecuencia 17 18 12 47 

Recuento Esperado 15,67 23,10 8,23 47,00 

% Observado 9,60% 10,17% 6,78% 26,55% 

Total, de casos Frecuencia 59 87 31 177 

Recuento Esperado 64,00 76,00 37,00 177,00 

% total Obs. 33,33% 49,15% 17,52% 100% 

Chi cuadrado = 4,037                                                                    Valor de p = 0,0445  

Ilustración 8. Distribución de pacientes diagnosticadas de diabetes gestacional de acuerdo con la ganancia de peso (2022)  

Fuente: Estadística Hospital Provincial General Docente de Riobamba   

Autores: Azaria Andrade, Javier Haro, Facultad de Ciencias de la Salud- Carrera de Medicina de Universidad Nacional de Chimborazo. 

 

Tanto las mujeres con DMG (casos no complicados) representando al 38,98% como las 

mujeres con DMG y con diagnóstico de DM2 (casos complicados) representando al 10,17% 

tuvieron en su mayor parte una ganancia entre 5 y 10 kilogramos durante su embarazo. 

(Ilustración 8) 
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Ilustración 8 Distribución de pacientes diagnosticadas de diabetes gestacional de 

acuerdo con la ganancia de peso 

 

Asociación de la variable tratamiento con el desarrollo de diabetes 

gestacional y su relación con DM2 como complicación 

Con relación al tratamiento que recibieron las mujeres con diagnóstico de DMG: el 61,58% 

requirieron tratamiento farmacológico con insulina o metformina para su control glicémico, 

mientras que el restante 38,42% recibieron tratamiento no farmacológico a base de 

modificaciones en la dieta y aumento de la actividad física. En este caso el valor de p fue de 

0,155 resultando estadísticamente no significativo en el desarrollo de diabetes gestacional y 

su relación con DM2 como complicación. (Tabla 10) 

Tabla 10 Mujeres diagnosticadas de diabetes gestacional que recibieron tratamiento 

Población   Tratamiento 

Farmacológico 

Tratamiento No 

Farmacológico 

Total 

Casos no 

complicados 

Frecuencia 76 54 130 

Recuento 

Esperado 

80,06 49,94 130,00 

% Observado 42,94% 30,51% 73,45% 

Casos 

complicados 

Frecuencia 33 14 47 

Recuento 

Esperado 

28,94 18,06 47,00 

% Observado 18,64% 7,91% 26,55% 

Mujeres con ganancia
de peso <5kg

Mujeres con ganancia
de peso entre 5kg-

10kg

Mujeres con ganancia
de peso >10kg

Total, de Mujeres con
diagnóstico de

diabetes gestacional

No Complicados 23,73% 38,98% 10,74% 73,45%

Complicados 9,60% 10,17% 6,78% 26,55%
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Total, de 

casos 

Frecuencia 109 68 177 

Recuento 

Esperado 

109,00 69,00 177,00 

% total Obs. 61,58% 38,42% 100% 

Chi cuadrado = 2,014                                                                    Valor de p = 0,155  

Ilustración 9. Distribución de pacientes diagnosticadas de diabetes gestacional de acuerdo con el tratamiento que recibieron (2022)  

Fuente: Estadística Hospital Provincial General Docente de Riobamba   

Autores: Azaria Andrade,  Javier Haro, Facultad de Ciencias de la Salud- Carrera de Medicina de Universidad Nacional de Chimborazo. 

 

Tanto las mujeres con DMG (casos no complicados) representando al 42,94% como las 

mujeres con DMG y con diagnóstico de DM2 (casos complicados) representando al 18,64% 

recibieron tratamiento farmacológico durante su embarazo. (Ilustración 9) 

Ilustración 9 Distribución de pacientes diagnosticadas de diabetes gestacional de 

acuerdo con el tratamiento que recibieron 

 
 

4.2.  Discusión  

Tras el análisis de los datos obtenidos en nuestra investigación se estableció una prevalencia 

de diabetes gestacional de 4,58% en el Hospital Provincial General Docente de Riobamba 

en el año 2021. Criollo (2018) en su estudio realizado en el Hospital León Becerra de la 

ciudad de Guayaquil determinó que la prevalencia de diabetes gestacional fue de 2% (27). 

Por otra parte, Peñafiel (2019) en su estudio realizado en el Hospital José María Velasco 

Ibarra de la ciudad de Tena determinó que la prevalencia de diabetes gestacional fue de 32% 
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(28). Tomando en cuenta el gran intervalo de diferencia entre las prevalencias identificadas 

en estos estudios y el nuestro, se concuerda con Zambrano & López (2018) quienes 

mencionan que la prevalencia de diabetes gestacional no puede ser representada por valores 

fijos debido a que es una enfermedad asociada a múltiples factores causales, siendo así que 

a nivel mundial la prevalencia de diabetes gestacional puede variar entre el 1% y el 8%, 

dependiendo de las características de las poblaciones investigadas (29). 

En la presente investigación se identificaron los factores de riesgo que más se asocian al 

desarrollo de diabetes gestacional y que contribuyen a desencadenar diabetes mellitus tipo 2 

en mujeres atendidas en el Hospital Provincial General Docente de Riobamba en el periodo 

enero-diciembre 2021.  

Se evaluaron varias variables como posibles factores de riesgo de DMG. Estos incluyeron 

la edad materna al momento del parto, el antecedente familiar de DM2, la etnia, el 

antecedente de DMG, el trimestre de embarazo en el que se realizó el diagnóstico de diabetes 

gestacional, el índice de masa corporal antes del embarazo, la ganancia de peso durante el 

embarazo y el tratamiento recibido (no farmacológico, farmacológico). 

Se analizaron los factores de riesgo de DMG, y los resultados mostraron que: la edad 

avanzada (>35 años), el antecedente de diabetes mellitus en familiares de primer grado, el 

diagnóstico de DMG en el segundo trimestre de gestación, el antecedente de DMG, el 

sobrepeso antes del embarazo, y la ganancia de peso durante el embarazo (5-10kg) se 

relacionaban con el desarrollo de diabetes gestacional y con su consecuencia materna: la 

DM2.  

Asociación entre la edad materna y el riesgo de DMG.  

Li et al. (2020) en su metaanálisis para evaluar y cuantificar el riesgo de diabetes mellitus 

gestacional según la edad materna que incluyó veinticuatro estudios demostraron que el 

riesgo de DMG exhibió una relación lineal con la edad materna definiendo que por cada 

aumento de un año en la edad materna a partir de los 18 años el riesgo de DMG para la 

población general aumentó en un 7,90 % (30). De igual forma, Hu et al. en su estudio 

realizado en 2020 con el objetivo de analizar los factores de riesgo relacionados con la DMG 

para la intervención temprana en el que se incluyeron a 250 mujeres embarazadas con una 

edad media de 28 (25, 31) años concluyeron que el riesgo de DMG aumentó con la edad, 

incrementándose en un 12,5 % por cada año (31). Asimismo, Hunt et al. (2018) en su estudio 

sobre los Factores de riesgo de diabetes mellitus gestacional encontraron que uno de los 

factores de riesgo para DMG fue la edad materna al momento del parto >34 años (32), 

coincidiendo con los resultados de nuestro estudio pues en nuestra investigación se definió 

que la mayoría de las pacientes representada por el 41,81% tenían más de 35 años, con un 

promedio de edad de 32,40 ± 8,391 años. En nuestro estudio la edad avanzada resultó ser un 
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factor de riesgo significativo, se determinó que a mayor edad mayor riesgo de desarrollar 

DMG y puede contribuir a originar DM2 como complicación, siendo estos resultados 

consistentes con hallazgos previos.  

Asociación entre el antecedente hereditario de diabetes mellitus tipo 2 y el 

riesgo de DMG.  

Li et al. (2020) tras analizar los factores de riesgo relacionados con la DMG establecieron 

que el riesgo de desarrollar diabetes gestacional en mujeres embarazadas con antecedentes 

de diabetes mellitus en familiares de primer grado fue 4,94 veces mayor que aquellos sin 

antecedentes de diabetes mellitus en familiares de primer grado (31). De igual forma, Cruz 

et al. (2020) encontraron que el antecedente familiar de primer grado con DM2 fue un factor 

de riesgo de DMG, este se halló en un elevado porcentaje de mujeres de su investigación 

(35,47%) (20). En nuestro estudio la mayoría de las mujeres representada por el 53,11% 

tenían antecedente familiar de primera línea con diabetes mellitus tipo 2, permitiendo 

concluir que el antecedente hereditario de DM2 repercute aumentando el riesgo de 

desarrollar diabetes gestacional.  

Asociación entre el antecedente de diabetes gestacional y el riesgo de 

DMG.  

Hosseini et al. (2018) determinaron en su estudio que uno de los factores de riesgo asociados 

con DMG fue el diagnóstico de DMG en embarazo previo, este factor aumentó de forma 

independiente el riesgo de DMG de aparición temprana (33). De igual manera, Olivares et 

al. (2021) en su estudio sobre Historia metabólica de pacientes con antecedentes de diabetes 

gestacional encontraron que haber padecido DMG en un embarazo previo constituye un 

factor de riesgo en las pacientes con diabetes gestacional (34). En nuestro estudio el 62,15% 

de las mujeres tenían antecedente de diabetes gestacional en embarazo previo, resultando un 

factor de riesgo de gran impacto en el desarrollo de DMG, además representa un factor 

recidivante de diabetes gestacional en un nuevo embarazo según hallazgos previos.  

Asociación entre el trimestre de diagnóstico de diabetes gestacional y el riesgo de DM2.  

Janghorbani et al. (2018) en su artículo Comparación de los factores de riesgo y los 

resultados del embarazo de la diabetes mellitus gestacional diagnosticada durante el 

embarazo temprano y tardío en el que se estudiaron a 1000 mujeres embarazadas 

concluyeron que la DMG de inicio temprano (diagnosticada en la primera visita prenatal) se 

asoció con peores resultados del embarazo en comparación con el grupo de inicio tardío 

(diagnosticada después de las 24-28 semanas), esto demuestra la relevancia clínica de un 

diagnóstico temprano de DMG (33). Alves et al. en su artículo sobre Reclasificación 



 

 

Página 30 de 69 

 

posparto del estado glucémico en mujeres con diabetes mellitus gestacional y factores de 

riesgo asociados determinaron que la aparición temprana de DMG fue un factor de riesgo 

importante para la identificación temprana de mujeres con alto riesgo de desarrollar DM2, 

pues la edad gestacional temprana en el momento del diagnóstico de DMG se asoció con la 

progresión a DM2 (21). En nuestro estudio se encontró que el 66,10% de las mujeres fueron 

diagnosticadas de diabetes gestacional en el segundo trimestre de gestación, con una media 

semanal establecida entre las 25,7 ≈ 26 ± 5,08 semanas de gestación. De las 47 mujeres 

diagnosticadas de DM2 el 78,72% de ellas fueron diagnosticadas en el segundo trimestre de 

gestación (14 – 27 semanas), esto permite determinar que mientras más temprano se 

desarrolle la DMG más probabilidad de producir complicaciones como la DM2, 

concordando con hallazgos encontrados en otros estudios.  

Asociación entre el IMC al inicio de la gestación y el riesgo de DMG.  

Zhang, S. et al.  (2022) en un estudio que incluyó a 41845 mujeres embarazadas en el que se 

investigó la relación entre el cambio del índice de masa corporal gestacional y el riesgo de 

diabetes mellitus gestacional, determinaron que la prevalencia de DMG aumenta 

gradualmente con el IMC temprano del embarazo, también confirmaron que el IMC al 

principio del embarazo fue un factor de riesgo de DMG, siendo el sobrepeso y la obesidad 

los más predominantes (35). Cajigal, Y. & Rodríguez, L. (2018) en su estudio sobre Algunas 

variables relacionadas con el diagnóstico de la diabetes gestacional en Ciego de Ávila 

definieron que una de las variables con mayor relación al diagnóstico de la diabetes 

gestacional fue el sobrepeso u obesidad a la captación, comprendiendo el 32,3% y 45% 

respectivamente (36), esto se asemeja a los resultados obtenidos en nuestra investigación. 

En nuestro estudio el 31,07% de las mujeres iniciaron su gestación con sobrepeso, con un 

IMC promedio de 27,33 ± 5,69, permitiendo definir que mientras mayor sea el IMC se 

incrementa el riesgo de desarrollar DMG.  

Asociación entre la ganancia de peso gestacional y el riesgo de DMG.  

Moore et al. (2019) en su artículo sobre el Aumento de peso en el embarazo temprano y 

riesgo de diabetes mellitus gestacional entre mujeres latinas determinaron que las mujeres 

con ganancia de peso gestacional bajo hasta el momento de la detección de DMG tenían una 

probabilidad más baja de diabetes gestacional; entre las mujeres con sobrepeso, las mujeres 

con ganancia de peso gestacional excesivo en el primer trimestre tenían una probabilidad 2 

veces mayor de tolerancia anormal a la glucosa y de DMG en comparación con aquellas con 

ganancia de peso apropiado (37). 

Xie (2020) en su investigación sobre Incremento ponderal en mujeres con diabetes mellitus 

pregestacional y gestacional menciona que el aumento de peso excesivo durante la gestación 
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aumenta el riesgo futuro de obesidad y comorbilidades relacionadas como la DM2. Respecto 

a la población obstétrica general indica que tanto un incremento ponderal insuficiente o 

excesivo se asocian con un mayor riesgo de resultados adversos maternos y fetales. Además, 

sostiene que el incremento de peso gestacional excesivo se asocia con complicaciones como 

la diabetes mellitus gestacional (38).  

Viecceli et al. (2017) en su metanálisis sobre Adecuación del aumento de peso y resultados 

del embarazo en la diabetes gestacional que incluyó 33 estudios con más de 80000 mujeres 

realizado con el objeto de describir la prevalencia de la ganancia de peso adecuada y su 

asociación con resultados adversos del embarazo en la diabetes gestacional obtuvieron que 

la ganancia de peso fue adecuada en el 34% (IC 95%: 29-39%) de las mujeres, insuficiente 

en el 30% (IC 95%: 27-34%) y excesiva en el 37% (IC 95%: 33-41%). Además, concluyeron 

que un aumento ponderal inferior al recomendado sería favorable, mientras que la 

prevención eficaz del aumento ponderal excesivo es trascendental en los embarazos con 

diabetes gestacional (39).  

En nuestro estudio el 49,15% de las mujeres ganaron entre 5 y 10 kilogramos, con una 

ganancia de peso gestacional promedio de 6,59 ± 3,14 kg. Este factor resultó 

estadísticamente significativo, y su importancia radica en la necesidad de intervenciones en 

el embarazo temprano para ayudar a las mujeres a cumplir con las pautas de ganancia de 

peso gestacional.  

De las 327 mujeres con diagnóstico de diabetes gestacional, 47 de ellas (14,37%) 

desarrollaron diabetes mellitus tipo II durante el año 2021. En varios estudios se ha 

establecido que una de las complicaciones maternas más importantes de la diabetes 

gestacional es el desarrollo de diabetes mellitus tipo 2. Dennison et al. (2021) en su 

metaanálisis sobre El riesgo absoluto y relativo de diabetes tipo 2 después de la diabetes 

gestacional tras el análisis de 129 estudios determinaron que el riesgo de diabetes tipo 2 fue 

8 veces mayor entre las mujeres con diabetes gestacional, además exponen que la progresión 

a DM2 después de la DMG es común y muy variable, y aunque el riesgo relativo es más alto 

poco después del embarazo, el número de mujeres diagnosticadas con DM2 continúa 

aumentando de forma casi lineal y clínicamente importante (40). Considerando estos 

hallazgos y los casos de DM2 presentes en nuestra muestra de estudio, se puede concluir que 

en efecto uno de los desenlaces de la diabetes gestacional en las madres es la diabetes 

mellitus tipo 2. 
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CAPÍTULO V. 

5. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES 

5.1. Conclusiones de acuerdo con objetivos 

Se identificó que los factores de riesgo más asociados al desarrollo de diabetes gestacional 

y que contribuyen a desencadenar diabetes mellitus tipo 2 en mujeres atendidas en el 

Hospital Provincial General Docente de Riobamba durante el período enero-diciembre 2021, 

fueron:  la edad avanzada (>35 años), el antecedente de diabetes mellitus en familiares de 

primera línea, el diagnóstico de DMG mientras se encontraban en el segundo trimestre de 

gestación, el antecedente de DMG, el sobrepeso antes del embarazo, y la ganancia de peso 

durante el embarazo comprendida entre 5 a 10 kilogramos se relacionaban con el desarrollo 

de diabetes gestacional y con su consecuencia materna: la DM2.  

Se estableció que la edad más frecuente de las mujeres con diagnóstico de diabetes 

gestacional corresponde a una edad mayor a 35 años con una media de 32 ± 8 años. Siendo 

la edad avanzada un factor de riesgo significativo, se determinó que a mayor edad mayor 

riesgo de desarrollar DMG y puede contribuir a originar DM2 como complicación. 

De las 327 mujeres con diagnóstico de diabetes gestacional, 47 de ellas (14,37%) 

desarrollaron diabetes mellitus tipo II durante el año 2021. Considerando este hallazgo 

presente en nuestro estudio se puede concluir que en efecto uno de los desenlaces de la 

diabetes gestacional en las madres es la diabetes mellitus tipo 2. Por lo tanto, para combatir 

el aumento de la prevalencia de DM2, la identificación oportuna de los factores de riesgo de 

DMG durante el período prenatal puede significar una herramienta de prevención 

fundamental. 

5.2. Recomendaciones 

Es fundamental identificar y prevenir los factores que afectan y desencadenan en la gestante 

diabetes gestacional pues estos representan un riesgo importante de padecer diabetes en el 

futuro, afectando así tanto a la madre como al neonato.  

Además, se debe resaltar la importancia de los controles prenatales, pues estos posibilitan 

una adecuada vigilancia de las cifras de glicemia obtenidas durante la gestación y permiten 

brindar a la gestante un diagnóstico y un tratamiento oportuno. 

Sobre la asesoría en hábitos alimenticios y la actividad física, es crucial que se reciba antes 

durante y después de la gestación pues constituyen la primera línea de prevención de diabetes 

gestacional y por consiguiente de sus complicaciones. 
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A los nuevos egresados se sugiere que realicen indagaciones especialmente en hijos de 

madres diabéticas debido a que no hay registros en la organización donde se evidencie las 

implicaciones de la condición de la mamá y su predominación en el hijo a mediano o largo 

plazo. 

Se recomienda también socializar los resultados obtenidos a todas las mujeres gestantes, en 

especial a aquellas que están en riesgo de padecer diabetes gestacional, con la intención de 

generar conciencia de la enfermedad e impulsar prácticas de autocuidado que promuevan su 

prevención. De igual forma informar a población de mujeres con antecedentes de diabetes 

gestacional para que logren adoptar medidas preventivas oportunas, y de esta forma reducir 

el riesgo de desarrollar diabetes mellitus tipo 2. 
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7. Anexos. 

7.1. Anexo 1: Notificación de Aprobación de la resolución No. 0103-

D-FCS-11-02-2022 
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7.2. Anexo 2 Matriz de Operacionalización de las Variables 
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7.3.Anexo 3: Autorización por el Hospital Provincial General Docente de Riobamba 

para la recolección de datos en el área de estadística. 
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7.4. Anexos de tablas  

 

Tabla 11 Análisis de los datos para encontrar la media con el uso del programa de SPSS 

 

 

Tabla 12 Análisis de los datos para encontrar la desviación estándar con el uso del 

programa SPSS 

Estadísticas para una muestra 

Factores de riego  N Media Desv. estándar Media de error 

estándar 

Edad 177 32,40 8,391 0,631 

Antecedente hereditario 177 - - - 

Etnia 177 - - - 

DMG en embarazos previos 177 - - - 

Semana de gestación 177 25,76 5,080 0,382 

 IMC 177 27,3254 5,69282 0,42790 

Ganancia de peso  177 6,5904 3,14134 0,23612 

Tratamiento 177 - - - 

Fuente: Estadística Hospital Provincial General Docente de Riobamba   

Autores: Azaria Andrade, Haro Javier, Facultad de Ciencias de la Salud- Carrera de Medicina de Universidad Nacional de 

Chimborazo.  

 

 Edad Semana de 

gestación 

IMC Ganancia de 

peso 

N Válido 177 177 177 177 

Perdidos 0 0 0 0 

Media 32,40 25,76 27,3254 6,5904 

Mediana 33,00 25,00 26,3000 6,8000 

Moda 21a 24 18,3 10,50 

Rango 27 22 18,20 9,50 

Mínimo 15 14 16,80 1,50 

Máximo 42 36 35,00 11,00 

Fuente: Estadística Hospital Provincial General Docente de Riobamba   

Autores: Azaria Andrade, Haro Javier, Facultad de Ciencias de la Salud- Carrera de Medicina de Universidad 

Nacional de Chimborazo. 
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Tabla 13 Análisis de los datos del intervalo de confianza con el uso del programa SPSS 

 

  

Prueba para una muestra 

 

 

Factores de 

Riesgo 

                                   Valor de prueba = 0,5 

t gl Significación  

Diferencia de 

medias 

95% de intervalo de 

confianza de la 

diferencia 

P de un 

factor 

P de dos 

factores 

Inferior Superior 

Edad 46,619 177 <,001 <,001 32,401 28,16 34,65 

Antecedente 

hereditario 

- 177 <,001 <,001 - - - 

Etnia - 177 <,001 <,001 - - - 

DMG previos - 177 <,001 <,001 - - - 

Semanas de 

gestación 

67,470 177 <,001 <,001 25,763 25,01 26,52 

IMC 59,186 177 <,001 <,001 27,32542 24,4810 29,1699 

Ganancia de 

peso 

27,911 177 <,001 <,001 6,59040 6,1244 7,0564 

Tratamiento - 177 <,001 <,001 - - - 

Fuente: Estadística Hospital Provincial General Docente de Riobamba   

Autores: Azaria Andrade, Haro Javier, Facultad de Ciencias de la Salud- Carrera de Medicina de Universidad Nacional de 

Chimborazo. 
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7.5.Anexos gráficos  

Ilustración 10 Distribución de mujeres con diabetes gestacional que desarrollaron 

diabetes mellitus tipo 2 

 

En la ilustración 10 se puede observar de color azul representando en un 73,45%% a las 

mujeres con diabetes gestacional que no desarrollaron diabetes mellitus tipo 2, y de color 

naranja representando en un 26,55% a las mujeres con DMG que desarrollaron DM2 como 

complicación. 

Ilustración 11 Distribución de pacientes diagnosticadas de diabetes gestacional de 

acuerdo con la edad 

 

En la ilustración 11 se puede observar de color azul representando en un 14,89% a las 

mujeres menores a 20 años con DMG, de color naranja con un 34,05% a las mujeres entre 

20 y 35 años con diabetes gestacional, y de color gris representando el 51,06% a las mujeres 

mayores a 35 años con DMG.  

73,45

26,55

Mujeres con Diabetes Gestacional

Mujeres con antecedente de
diabetes gestacional que no
desarrollaron diabetes mellitus
tipo II durante el periodo de
estudio

Mujeres con antecedente de
diabetes gestacional que
desarrollaron diabetes mellitus
tipo II en el año 2021

14,89

34,05

51,06

Mujeres con Diabetes Gestacional

Mujeres con edad menor a
20años

Mujeres con edad entre 20-
35años

Mujeres con edad mayor a
35años



 

 

Página 50 de 69 

 

Ilustración 12 Distribución de pacientes de acuerdo con los antecedentes hereditarios 

de primera línea 

 

En la ilustración 12 se puede observar de color azul representando en un 52,54% a las 

mujeres con DMG que tenían antecedente hereditario de diabetes mellitus tipo 2 de primera 

línea, y de color naranja con un 47,46% a las mujeres con diabetes gestacional que no tenían 

antecedente hereditario de DM2. 

Ilustración 13 Distribución de pacientes diagnosticadas de diabetes gestacional de 

acuerdo con la etnia 

 

En la ilustración 13 se puede observar de color azul representando en un 36,16% a las 

mujeres mestizas con diabetes gestacional, de color naranja con un 42,94% a las mujeres 

indígenas con DMG, y de color gris representando en un 20,18% a las mujeres 

afrodescendientes con diabetes gestacional. 
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Ilustración 14 Distribución de pacientes diagnosticadas de diabetes gestacional con 

DMG en embarazo previo  

 

En la ilustración 14 se puede observar de color azul representando en un 62,15% a las 

mujeres con DMG que tenían embarazos previos de diabetes gestacional, y de color naranja 

con un 37,85% a las mujeres con diabetes gestacional sin embarazos previos de DMG. 

Ilustración 15 Distribución de pacientes diagnosticadas de diabetes gestacional según 

trimestre de gestación 

 

En la ilustración 15 se puede observar de color azul representando en un 66,10% a las 

mujeres con diabetes gestacional que se les diagnosticaron durante el segundo trimestre de 

embarazo y de color naranja con un 33,90% a las mujeres con DMG que se les 

diagnosticaron durante su tercer trimestre de gestación.  
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Ilustración 16 Distribución de pacientes de acuerdo con al Índice de masa corporal 

 

En la ilustración 16 se puede observar de color azul representando en un 20,34% a las 

mujeres con diabetes gestacional que iniciaron su embarazo con bajo peso, de color naranja 

con un 22,60% a las mujeres que iniciaron su gestación con IMC normal, de color gris 

representando en un 25,99% a las mujeres que iniciaron su embarazo con sobrepeso, y de 

color amarillo con un 31,07% a las mujeres con DMG que iniciaron gestación con obesidad. 

Ilustración 17 Distribución de pacientes de acuerdo con la ganancia de peso durante el 

embarazo 

 

En la ilustración 17 se puede observar de color azul con un 49,15% a las mujeres con diabetes 

gestacional que tuvieron una ganancia de peso menor a 5 kg durante todo el embarazo, de 
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color naranja con un 33,33% a las mujeres con DMG que durante toda la gestación tuvieron 

una ganancia de peso entre 5 kg y 10 kg, y de color gris representando en un 17,52% a las 

mujeres con diabetes gestacional que tuvieron una ganancia de peso mayor a 10 kg durante 

todo el embarazo. 

Ilustración 18 Distribución de pacientes que recibieron tratamiento 

 

En la ilustración 18 se puede observar de color azul con un 61,58% a las mujeres con DMG 

que requirieron de insulina y/o metformina para el control glicémico durante el embarazo y 

de color naranja con un 38,24%, a las mujeres con diabetes gestacional que recibieron 

modificaciones en la dieta y aumento de ejercicio durante el embarazo para el control de las 

glicemias. 
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