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OBJETIVOSOBJETIVOS

1. Revisar los casos de diabetes pregestacional y gestacional para conocer su control durante el

embarazo.

2. Analizar los resultados obstétricos y la vía del parto según el grupo estudiado.

3. Analizar los resultados perinatales y pesos al nacer, para conocer el porcentaje de macrosomas.

4. Crear una propuesta de protocolo para el control de la gestación en pacientes con diabetes

pregestacional y gestacional, a fin de obtener resultados maternos, obstétricos y perinatales

óptimos.

MATERIAL Y MÉTODOSMATERIAL Y MÉTODOSMATERIAL Y MÉTODOSMATERIAL Y MÉTODOS

• Estudio descriptivo retrospectivo

• Muestra (2009-2010): mujeres con una gestación complicada con Diabetes Mellitus (DM) (n=197),

174 diabetes gestacional (DG) y 23, diabetes pregestacional (DPG).

• Se introducen en SPSS las variables a estudio: edad, IMC, tipo de DM, tratamiento, HbAc1, DM

postparto, hipertensión, hipotiroidismo, patología fetal y materna, peso fetal estimado, inicio,

problemas y vía del parto, peso al nacer, etc5

• Se analizan mediante tablas de frecuencias los antecedentes familiares, controles glucémicos,

hipertensión, hipotiroidismo, complicaciones de la diabetes, patología fetal, pesos fetales estimados

y reales, la vía del parto, el inicio, problemas y finalización del mismo y la evolución postparto.

• Se analizan mediante tablas descriptivas la edad, el IMC, la HbA1c, el peso fetal estimado, índice

Apgar a los 1 y 5 minutos, el peso al nacer y la edad gestacional al finalizar.

• Se analizan mediante el test de Chi-cuadrado la vía de finalización, los porcentajes de macrosomas,

la asociación con el hipotiroidismo, la tasa de inducción y el porcentaje de problemas durante el

parto en cada grupo a estudio.
OB-12



CONTROL DE LA GESTACIÓN EN MUJERES CON DIABETES PREGESTACIONAL Y CONTROL DE LA GESTACIÓN EN MUJERES CON DIABETES PREGESTACIONAL Y 
DIABETES GESTACIONAL, RESULTADOS OBSTÉTRICOSDIABETES GESTACIONAL, RESULTADOS OBSTÉTRICOS

Codoñer Canet, A. Montesinos Sepúlveda, L. Pérez Corella, DA. Fuentes Ávila, A. Moya Artuñedo, E. Fillol Crespo, M.
Hospital La Plana, Vila-Real, Castellón.

RESULTADOSRESULTADOS

DPG (n:23) DG (n:174)

Edad media 32,3 33,5

IMC medio 23,94 26,1%

HbAc1 7% 5,4%

Antecedentes 

familiares

43,5% 39,7%

Hipertensión 19,2% 4,4%

Hipotiroidismo 31,8% (p<0,05) 10,4%

Buenos 47,3% 89,7%
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FIG 1: Peso fetal ≥ 4 kg
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FIG 2: Vía del parto
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CONCLUSIONESCONCLUSIONES (1(1--12)12)

1. En la DPG se registró una HbA1c media de 7%, lo que indica

un control glucémico por debajo de los objetivos óptimos

(<6,5%).

2. La tasa de cesáreas en DPG difiere significativamente de

nuestra tasa global de cesáreas (15,2%), debido a un mayor

porcentaje de problemas acontecidos durante el parto y a

una mayor tasa de inducciones.

3. En la DG el IMC medio es del 26,1 (sobrepeso). La dieta y

ejercicio disminuyen su aparición y minimizan sus efectos.
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FIG 3: Evolución del parto en DG
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FIG 4: Evolución del parto en DPG

4. En nuestro centro observamos una infravaloración de la

estimación de pesos fetales.

5. En DPG la inducción es más frecuente que en la DG; esto se

debe a peores controles glucémicos, alteraciones en el perfil

biofísico y a la estimación de pesos fetales.

6. No se recomienda inducir por sospecha de macrosoma.

7. La vía del parto recomendada es la vaginal, salvo en

macrosomas y en la retinopatía proliferativa severa.
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