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RESUMEN Y PALABRAS CLAVE 

 

Introducción e importancia: El embarazo representa un periodo de importantes 

cambios físicos y metabólicos. Cuando se presenta diabetes gestacional (DG), la 

ganancia excesiva de peso puede incrementar el riesgo de complicaciones maternas y 

neonatales. Este Trabajo de Fin de Grado tiene como objetivo analizar la prevalencia de 

ganancia excesiva de peso según el índice de masa corporal (IMC) pregestacional y su 

impacto en desenlaces perinatales y obstétricos como la macrosomía fetal, el tipo de 

parto, la necesidad de insulinización y el riesgo de preeclampsia. Se planteó como 

hipótesis que al menos el 18.3% de las gestantes presentaría ganancia ponderal 

excesiva.  

Material y métodos: Se realizó un estudio descriptivo-analítico, observacional, 

longitudinal, retrospectivo, con dos cohortes, sobre una muestra de 230 mujeres 

embarazadas con diagnóstico de DG atendidas en el Hospital Universitario Quirónsalud 

Madrid entre enero de 2021 y diciembre de 2023. La variable principal fue la ganancia 

excesiva de peso, definida según las recomendaciones del Instituto de Medicina (IOM). 

Los datos se recogieron a partir de historias clínicas pseudominizadas.  

Resultados: El 29.1% de las gestantes presentó ganancia excesiva. Ésta se asoció 

significativamente a macrosomía fetal, recién nacidos por encima del percentil 90 (p< 

0.001), cesárea (p < 0.01) y alto riesgo de preeclampsia (p< 0.001). No se encontraron 

asociaciones significativas con parto instrumental, necesidad de insulinización y pH 

bajo al nacer. 

Conclusiones: La ganancia excesiva de peso en mujeres con DG se relaciona con un 

mayor riesgo de complicaciones como la macrosomía, feto grande para la edad 

gestacional (P >90), riesgo de preeclampsia y parto por cesárea.  

Palabras clave: Diabetes gestacional; Ganancia excesiva de peso; Ganancia adecuada 

de peso; Macrosomía fetal; Cesárea; Parto instrumentado; Embarazo; Terapia con 

insulina; Preeclampsia; Índice de masa corporal. 
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ABSTRACT AND WEY WORDS 

 

Introduction and importance: Pregnancy represents a period of important physical 

and metabolic changes. When gestational diabetes (GD) is present, excessive weight 

gain may increase the risk of maternal and neonatal complications. The aim of this Final 

Degree Project is to analyze the prevalence of excessive weight gain according to 

pregestational body mass index (BMI) and its impact on perinatal and obstetric 

outcomes such as fetal macrosomia, type of delivery, need for insulinization and risk of 

preeclampsia. It was hypothesized that at least 18.3% of pregnant women would have 

excessive weight gain.  

Material and methods: A descriptive-analytical, observational, retrospective, 

longitudinal,  two-cohort study was conducted on a sample of 230 pregnant women with 

a diagnosis of GD attended at Hospital Universitario Quirónsalud Madrid between 

January 2021 and December 2023. The main variable was excessive weight gain, 

defined according to the recommendations of the Institute of Medicine (IOM). Data 

were collected from pseudomainized medical records. 

Results: Excessive gain was present in 29.1% of the pregnant women. This was 

significantly associated with fetal macrosomia, newborns above the 90th percentile (p < 

0.001), cesarean section (p < 0.01) and high risk of preeclampsia (p < 0.001). No 

significant associations were found with instrumental delivery, need for insulinization 

and low pH at birth. 

Conclusions: Excessive weight gain in women with GD is associated with an increased 

risk of complications such as macrosomia, large-for-gestational-age fetus (P >90), risk 

of preeclampsia, and cesarean delivery. 

Keywords: Gestational diabetes; Excessive weight gain; Adequate weight gain; Fetal 

macrosomia; Cesarean section; Instrumental delivery; Pregnancy; Insulin therapy; Pre-

eclampsia; Body mass index. 

 

 



15/05/2025 Página 3 
  

ABREVIATURAS 

 

DG: Diabetes gestacional 

IMC: Índice de masa corporal 

RN: Recién nacido 

DM2: Diabetes mellitus tipo 2 

GPE: Ganancia de peso excesiva 

GPA: Ganancia de peso adecuada 

GPM: Ganancia de peso máxima  

IOM: Institute of Medicine 

RIC: Rango intercuartílico 

OR: Odds Ratio 
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INTRODUCCIÓN 

 

La diabetes gestacional es una de las complicaciones más habituales durante el 

embarazo y puede conllevar repercusiones tanto a corto como a largo plazo tanto para la 

madre como para el neonato (1). Se define como una alteración en el metabolismo de la 

glucosa que se diagnostica por primera vez durante la gestación y que en la mayoría de 

los casos, remite tras el parto (2). No obstante, aproximadamente a los dos meses del 

alumbramiento, se recomienda una nueva evaluación mediante prueba de sobrecarga 

oral con 75 gramos de glucosa con el fin de confirmar la normalización de niveles de 

glucosa o cualquier anomalía persistente (3,4,5).  

El cribado de la DG se lleva a cabo entre las semanas 24 y 28 de embarazo con el 

objetivo de detectar la enfermedad, salvo que existan condiciones médicas que 

justifiquen la realización de la prueba en etapas previas. Este cribado inicial se realiza 

mediante el test de O’Sullivan. Si los niveles de glucosa son  ≥ 140 mg/dl una hora 

después de sobrecarga de 50g de glucosa oral, el resultado se considera positivo. En 

caso de resultado positivo, se procede a efectuar una segunda prueba diagnóstica con 

100 gramos de glucosa en ayunas. El diagnóstico definitivo se establece si se registran 

al medos dos de los siguientes valores elevados: ≥105 mg/dl ayunas, ≥190 mg/dl a la 

hora, ≥165 mg/dl a las dos horas o ≥145 mg/dl a las tres horas. Así mismo, se considera 

diagnóstico si se obtienen dos mediciones de glucosa basal ≥126 mg/dl. La detección 

temprana de esta condición es crucial para reducir las complicaciones materno-fetales 

como la macrosomía, necesidad de cesárea y el riesgo de desarrollar DM2 en el futuro 

(6,7,8,9).  

La contribución de la DG a la creciente epidemia mundial de enfermedades 

cardiometabólicas subraya la importancia de un diagnóstico temprano y oportuno 

durante el embarazo. La evidencia científica disponible establece de forma consistente 

una asociación entre DG y un mayor riesgo en el futuro de desarrollar diabetes mellitus 

tipo 2, hipertensión, dislipemia, disfunción vascular, aterosclerosis y otros marcadores 

de riesgo (10). Además, tanto un IMC pregestacional elevado como un exceso de 

ganancia de peso se han relacionado en algunos estudios con mayor riesgo de 

desarrollar preeclampsia, una complicación grave del embarazo con implicaciones 
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maternas y neonatales. Por ello, resulta fundamental ampliar el enfoque clínico más allá 

del embarazo, incorporando estrategias de prevención y seguimiento (10-15,1). 

Realizar una estimación y comparación global de la prevalencia de la DG resulta 

especialmente complejo, debido a la heterogeneidad de las pruebas de cribado y 

variabilidad en los criterios diagnósticos empleados. Asimismo, factores como etnia, 

edad materna y el IMC, dificultan establecer un seguimiento homogéneo y preciso. 

(16,17,18.19). La prevalencia global de DG, basada en los criterios diagnósticos 

establecidos por la IADPSG, se estimó del 14.2% (IC del 95%, 14.2-14.3%) y del 14% 

tras estandarización adicional para grupo de 25 a 30 años. En España la prevalencia se 

sitúa entorno al 9%, lo que pone de manifiesto una detección precoz y un manejo 

adecuado. (16,17,18,19). 

Entre los principales factores de riesgo para el desarrollo de DG se encuentran la 

obesidad pregestacional, la edad materna avanzada, antecedentes previos de DG así 

como alimentación rica en grasas y procesados (20). Tanto la obesidad como la 

ganancia de peso excesiva durante la gestación no solo incrementan el riesgo de DG, 

sino que se asocian con complicaciones en el parto, mayor necesidad de cesárea y 

diversas alteraciones en el recién nacido (21). 

La hiperglucemia materna puede incrementar el aporte de carbohidratos al 

compartimento fetal, lo que induce una respuesta de hiperinsulinemia (22). Esta 

condición estimula el desarrollo de tejidos sensibles a la insulina, favoreciendo un 

aumento del crecimiento intrauterino. Una de las complicaciones más frecuentes 

asociadas a la DM es la macrosomía, definida como recién nacido de ≥4000 gramos, sin 

tener en cuenta edad gestacional ni sexo, por lo que se considera una medida general y 

rápida (23). No obstante, el diagnóstico de recién nacido grande para la edad gestacional 

(> percentil 90) se considera más sensible, ya que contempla tanto la edad gestacional 

como el sexo, siendo especialmente útil en DG. Ambas condiciones se asocian a mayor 

número de cesáreas y parto instrumentales debido al riesgo de distocia de hombros, 

fracturas óseas y hemorragias subconjuntivales (22,23,24). 

Las recomendaciones del Instituto de Medicina (IOM) sobre el aumento de peso 

gestacional, varían en función del IMC pregestacional. Se sugiere limitar la ganancia a 

un rango de 11-16 kg para mujeres con un IMC pregestacioanl entre 18.5 y 24.9 y a 5-



15/05/2025 Página 6 
  

9kg para aquellas con al menos IMC de 30. Según estas pautas, se considera que la 

ganancia de peso es excesiva cuando supera los límites establecidos en función de su 

índice de masa pregestacional (25,26,27). 

Diversos estudios han señalado que un IMC pregestacional elevado, una ganancia de 

peso gestacional excesiva y una tolerancia alterada de la glucosa aumentan 

significativamente el riesgo de macrosomía y de recién nacidos con peso elevado para la 

edad gestacional (>P90) (23, 27). Estas condiciones se asocian a complicaciones a corto 

plazo tanto para el neonato; asfixia perinatal, pH bajo al nacimiento, traumatismo al 

nacer e hipoglucemia; como para la madre incluyendo mayor probabilidad de cesárea, 

parto prolongado, instrumentado y trauma perineal. En este contexto, el exceso de peso 

durante la gestación incrementa la incidencia de macrosomía y cesárea, mientras que un 

aumento de peso adecuado contribuye a reducir las complicaciones materno-neonatales. 

(28,29).   

Algunos estudios, han observado que las mujeres con ganancia de peso excesiva tienen 

mayor probabilidad de dar a luz a recién nacidos con valores disminuidos de pH en el 

cordón umbilical, lo que podría reflejar episodios de hipoxia intraparto (30,31). 

La frecuencia de complicaciones durante el trabajo de parto como el uso de 

instrumentación obstétrica o parto prolongado, es significativamente mayor en mujeres 

con sobrepeso u obesidad, es decir con un IMC pregestacional elevado. Actualmente, 

alrededor de 39 millones de embarazos a nivel mundial cursan con obesidad materna. 

Tanto esta condición como ganancia excesiva de peso gestacional no solo incrementan 

resultados adversos en el embarazo actual, sino que también se relación con una menor 

fertilidad y mayores complicaciones en embarazos posteriores (32). 

En relación con el tratamiento de la diabetes gestacional, el uso de insulina puede ser 

necesario en aquellos casos en los que las modificaciones dietéticas y el ejercicio físico 

no resultan suficientes para lograr un control adecuado de la glucemia. Diversos 

estudios han demostrado que la terapia con insulina permite mantener niveles óptimos 

de glucosa en sangre, reduciendo así el riesgo de complicaciones perinatales como la 

macrosomía fetal. Actualmente se están incorporando progresivamente herramientas 

digitales y recursos electrónicos adaptados a las características individuales de cada 

gestante, como aplicaciones móviles y dispositivos inteligentes que permiten un 
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seguimiento continuo de los niveles de glucemia. Estas tecnologías representan un 

enfoque innovador que fomenta la autonomía de las mujeres embarazadas 

permitiéndoles asumir un rol activo en el cuidado de su salud durante una etapa tan 

significativa y transformadora como es el embarazo. Estos recursos contribuyen a 

disminuir la frecuencia de visitas presenciales y estigmatización por parte del entorno 

clínico, promoviendo un acompañamiento más accesible, que respeta la autonomía de la 

mujer y favorece el bienestar durante el embarazo (32,33,34). 

Este estudio se fundamenta en una investigación previa realizada en el Complejo 

Hospitalario de Toledo (2000-2010), que reveló que el 18,3% de las mujeres con 

diabetes gestacional (DG) presentaron un exceso de ganancia de peso (EGP), asociado a 

peores resultados maternos y neonatales como mayor tasa de insulinización, más 

cesáreas, control glucémico inadecuado en el tercer trimestre y mayor incidencia de 

macrosomía. Este hallazgo resalta la importancia de estudiar como el EGP impacta en 

los resultados obstétricos y neonatales en mujeres con DG, lo que justifica la relevancia 

de llevar a cabo este estudio (35). Además la diabetes gestacional no solo implica 

complicaciones inmediatas y propias del embarazo, sino que también incrementa la 

probabilidad de que las madres desarrollen DM2 y enfermedades del sistema 

cardiovascular. Asimismo, los hijos de mujeres con esta condición presentan un mayor 

riesgo de padecer obesidad durante la infancia y diabetes en la etapa adulta. (36,1). 

Todo esto resalta la relevancia de controlar de manera adecuada la enfermedad, sobre 

todo en aquellas gestantes que presentan una ganancia de peso superior a la 

recomendada.  

Dado que el exceso de ganancia de peso en mujeres con DG puede tener implicaciones 

maternas y neonatales graves, es crucial comprender su impacto en nuestra población. 

El objetivo principal de este Trabajo de Fin de Grado es determinar la prevalencia de 

mujeres con diabetes gestacional y gestación única que presentan ganancia de peso 

excesiva en el Hospital Universitario Quirónsalud Madrid, mientras que los objetivos 

secundarios incluyen comparar la proporción de recién nacidos de alto peso, analizar la 

necesidad de parto instrumentado y cesárea,  RN con percentil superior al 90, evaluar la 

necesidad de insulinización, pH bajo del recién nacido, y proporción de mujeres 

mayores de 35 años. Todos estos objetivos secundarios se compararán entre los valores 
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obtenidos en mujeres con ganancia excesiva de peso frente  a aquellos que presentan 

ganancia de peso adecuada. 

HIPÓTESIS Y OBJETIVOS 

HIPÓTESIS 

Se prevé que aproximadamente el 18.3% de las mujeres gestantes con diagnóstico de 

diabetes gestacional (DG), atendidas en el Hospital Universitario Quirónsalud Madrid 

entre los meses de marzo a diciembre del año 2023, hayan experimentado un aumento 

de excesivo peso durante el embarazo (35).  

Se considera ganancia excesiva de peso en el embarazo; un valor superior a 18 

kilogramos para un IMC pregestacional inferior a 18.5 kg/m2, un valor superior a 16 

kilogramos para un IMC pregestacional de 18.5-24.9 kg/m2, un valor superior a 11.5 

kilogramos para un IMC pregestacional de 25-29.9 kg/m2 y un valor superior a 9 

kilogramos para un IMC pregestacional superior o igual a 30kg/m2 (25). 

 

OBJETIVO PRINCIPAL 

Determinar la prevalencia de mujeres con gestación única y diabetes gestacional que 

finaliza la gestación con una ganancia de peso excesiva en el Hospital Universitario 

Quirónsalud Madrid (25).  

OBJETIVOS SECUNDARIOS 

Entre los objetivos secundarios encontraríamos: 

- Comparar la proporción de recién nacidos de alto peso en mujeres que presentan 

una ganancia excesiva de peso frente mujeres con ganancia adecuada. 

- Determinar la necesidad de parto instrumentado en mujeres con ganancia de 

peso excesiva y mujeres con ganancia de peso adecuada. 

- Comparar la proporción de mujeres que dan a luz mediante cesárea en función 

de la ganancia de peso durante el embarazo. 

- Comparar el porcentaje de recién nacidos con percentil superior a 90 respecto a 

su edad gestacional, en mujeres que tienen ganancia excesiva frente a mujeres 

con ganancia adecuada. 
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- Comparar la proporción de recién nacidos macrosómicos en mujeres que 

presentan una ganancia excesiva de peso frente a mujeres con ganancia 

adecuada. 

- Comparar la necesidad de insulinización en mujeres con diabetes gestacional 

con exceso de ganancia de peso frente las que tienen ganancia adecuada. 

- Comprobar si existe relación entre exceso de ganancia de peso y la presencia de 

pH bajo del recién nacido al nacimiento (valores inferiores a 7.20). 

- Comparar proporción de mujeres con alto riesgo de preeclampsia en mujeres que 

presentan ganancia excesiva frente ganancia adecuada de peso. 

- Evaluar la relación entre la edad materna y la ganancia excesiva de peso durante 

el embarazo. 

- Determinar qué variables incluidas en este estudio se asocian a macrosomía fetal 

( ≥4 kilogramos). 

 

METODOLOGÍA 

Diseño de estudio 

Para cumplir con los objetivos mencionados previamente, se realizó un estudio 

epidemiológico con el siguiente diseño: descriptivo-analítico, observacional, 

retrospectivo y longitudinal de 2 grupos o cohortes. 

Una cohorte formada por las pacientes diabéticas gestacionales que finalizan la 

gestación con ganancia de peso excesiva y otra formada por las que finalizan la 

gestación con ganancia de peso adecuada, en seguimiento entre enero de 2021 y 

diciembre de 2023.  

Se define diabética gestacional a la mujer embarazada a la que se le diagnostica una 

alteración en el metabolismo de los hidratos de carbono, por primera vez en el embarazo 

mediante los métodos de cribado establecidos, en el contexto de las consultas de 

seguimiento obstétrico del embarazo. 
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Ámbito y población de estudio 

En este estudio se incluyeron mujeres con gestación única y diagnóstico de diabetes 

gestacional que dieron a luz en el Hospital Quirónsalud Madrid entre enero de 2021 y 

diciembre de 2023. Las pacientes seleccionadas fueron aquellas con embarazo a 

término, es decir, aquellas gestantes en las que la finalización del mismo tuvo lugar 

entre la semana 37 y la 42. De esta manera, el estudio se considera homogéneo, 

permitiendo analizar de manera más precisa un mismo grupo de pacientes y la 

influencia del exceso de ganancia de peso junto con las variables de interés. 

Criterios de inclusión: 

- Solo se incluyeron aquellas mujeres con diagnóstico de diabetes gestacional, 

según los criterios y diagnósticos médicos establecidos por las guías clínicas. 

- Mujeres con diabetes gestacional y cuyo parto tuvo lugar entre la semana 37 y la 

42 de gestación. 

- Mujeres que dieron a luz en el Hospital Universitario Quirónsalud Madrid, 

garantizando la consistencia en los datos médicos y facilitando el seguimiento de 

embarazo/parto. 

- Mujeres cuyo parto estuvo comprendido entre enero de 2021 y diciembre de 

2023 

- Mujeres con gestación única, es decir, que no presenten una gestación múltiple. 

Criterios de exclusión: 

- Mujeres con diabetes mellitus diagnosticada previamente al embarazo 

- Mujeres cuya finalización de la gestación ocurra antes de las 37 semanas. 

- Mujeres con historial de cirugía bariátrica ya que este procedimiento puede 

alterar la ganancia de peso en el embarazo y afectar o influir en los resultados. 

- Mujeres cuyos datos médicos no estén completos como falta de cifras de peso 

antes y después del embarazo, talla desconocida o edad gestacional desconocida 

Tamaño muestral 

El estudio inicialmente planteó la inclusión de al menos 230 mujeres diagnosticadas con 

diabetes gestacional, mayores de edad, que dieron a luz en el Hospital Universitario 

Quirónsalud Madrid. Su propósito era estimar la prevalencia de ganancia de peso 

excesiva durante el embarazo, prevista en un 18,3%, con una precisión del 5% y un 
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nivel de confianza del 95%. Finalmente, se logró alcanzar el tamaño muestral necesario 

para cumplir con estos objetivos, garantizando la validez de los resultados obtenidos. 

Selección y definición de las variables 

En este estudio se han considerado tanto variables principales como secundarias, 

clasificadas en diferentes categorías según su naturaleza y medición. A continuación se 

detallan. 

Las variables principales que se han tenido en cuenta han sido: 

o  Peso total ganado durante el embarazo (Variable cuantitativa 

continua): Expresado en kilogramos, corresponde al peso total adquirido 

por la mujer con diabetes gestacional al final de la gestación. 

o Ganancia de peso excesiva (Variable cualitativa nominal dicotómica): 

Clasificada en "Sí" o "No", se considera ganancia de peso excesiva 

cuando la gestante supera los valores recomendados según su índice de 

masa corporal (IMC) pregestacional: 

 Un valor > a 18 kg para un IMC ≤ a 18.5 kg/m2 

 Un valor  > a 16 kg para un IMC de 18.5-24.9 kg/m2 

 Un valor  > a 11.5 kg para un IMC de 25-29.9 kg/m2 

 Un valor > a 9 kg para un IMC > 30 kg/m2 

o Índice de Masa Corporal (IMC) pregestacional (Variable cualitativa 

ordinal): Clasificación basada en los valores de IMC previos al 

embarazo: 

 Bajo peso: IMC <18.5 kg/m² 

 Normopeso: IMC 18.5-24.9 kg/m² 

 Sobrepeso: IMC 25-29.9 kg/m² 

 Obesidad: IMC ≥30 kg/m², diferenciada en grados 1, 2 y 3. 

o Peso del neonato al nacimiento (Variable cualitativa ordinal):  

 Macrosómico: Peso superior a 4.000 g 

Las variables secundarias se han clasificado en sociodemográficas y clínicas.  

 Las variables sociodemográficas han sido:  
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 Edad de la gestante (Variable cuantitativa continua): Expresada en años, 

corresponde a la edad de la mujer en el momento del parto. 

 Número de hijos previos (Variable cuantitativa discreta): Se registra el 

número total de hijos anteriores a la gestación actual. 

 Las variables clínicas fueron:  

 Tipo de parto (Variable cualitativa nominal dicotómica): Se clasifica en 

"Vaginal" o "Cesárea", según el método de nacimiento. 

 Instrumentalización del parto (Variable cualitativa nominal dicotómica): 

Indica si se requirió el uso de instrumentos en el parto como fórceps, 

vakum o ventosa ("Sí/No"). 

 Peso del recién nacido (Variable cuantitativa continua): Expresado en 

kilogramos.  

 Necesidad de insulina (Variable cualitativa nominal dicotómica): Se 

registra si la gestante requirió tratamiento con insulina durante el embarazo 

o por el contrario, requirió dieta. ("Sí/No"). 

 Alto riesgo de preeclampsia (Variable cualitativa nominal dicotómica): 

Indica la presencia o ausencia de alto riesgo de preeclampsia en la gestante 

con diabetes gestacional ("Sí/No"). Posteriormente se indicará la 

proporción de aquellas gestantes que finalmente desarrollaron 

preeclampsia. 

 Recién nacidos con percentil de peso superior al 90 (Variable 

cuantitativa continua): Expresado en porcentaje, indica la proporción de 

neonatos con peso superior al percentil. En el cálculo del percentil se tiene 

en cuenta el peso del RN al nacimiento y la edad gestacional de la madre al 

parto. 

 Antecedentes de abortos (Variable cualitativa nominal dicotómica): Se 

registra si la madre ha tenido abortos previos ("Sí/No") y su relación con la 

ganancia excesiva de peso. 

 Edad gestacional al parto (Variable cuantitativa discreta): Expresada en 

semanas completas, mide el tiempo transcurrido desde el inicio del 

embarazo hasta el nacimiento. 

 pH bajo al nacimiento (Variable cualitativa nominal dicotómica): Se 

considera pH bajo cuando es inferior a 7.2, indicando posible acidosis fetal 
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Recogida de datos 

La recogida de datos se realizó mediante el acceso a las historias clínicas de las 

pacientes incluidas en nuestro estudio del servicio de Ginecología y Obstetricia del 

Hospital Universitario Quirónsalud Madrid.  

Se realizó una base de datos pseudominizada, otorgando al tutor clínico la 

responsabilidad de seleccionar las historias clínicas que consideró pertinentes y que 

cumplían con los criterios clínicos establecidos para nuestro estudio. Cada historia 

clínica seleccionada fue identificada mediante un número para su localización y análisis. 

De conformidad con la ley de protección de datos, el tutor clínico fue el único con 

conocimiento de la correspondencia entre los números de pseudonimización y los datos 

personales reales de los pacientes. El tutor clínico compartió exclusivamente con el 

alumno las historias clínicas, acompañadas de sus respectivos números de 

pseudonimización. El alumno no tuvo acceso a la lista de asignaciones ni a los datos 

personales del paciente, asegurando así la confidencialidad y cumplimiento de las 

normativas de protección de datos. 

 

Plan de análisis estadístico 

En el presente apartado se explica la estrategia analítica empleada para el tratamiento de 

los datos. 

Primero, se ha realizado un análisis descriptivo para: 

 Las variables cuantitativas (edad materna, peso final embarazo, IMC 

pregestacional, peso ganado total en la gestación), fueron descritas mediante 

media, mediana, desviación típica, mínimo y máximo.  

 Las variables cualitativas dicotómicas (neonatos >P90, macrosomía, parto 

instrumental, cesárea, necesidad de insulinización, pH bajo al nacer) se 

describieron mediante frecuencias absolutas y relativas (n, %). 

 Se realizó un análisis específico para estimar la prevalencia de ganancia de peso 

excesiva (GPE) al final del embarazo, expresando los resultados en proporciones 

(%). 
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Todo ello se comparó entre mujeres con ganancia excesiva frente aquellas con 

ganancia de peso adecuada para detectar diferencias relevantes en las 

características maternas y neonatales. 

Se realizó un análisis bivariado. 

 Se realizó una prueba de Chi-cuadrado para comparar proporciones entre 

mujeres con ganancia adecuada y excesiva de peso en relación con las siguientes 

variables: proporción de recién nacidos P>90, necesidad de parto instrumental, 

tasa de cesáreas, macrosomía fetal, pH bajo al nacimiento, presencia de alto 

riesgo de preeclampsia. 

 Se aplicó la prueba de T de Student para muestras independientes para evaluar la 

asociación entre la edad materna y ganancia de peso excesiva.  

 En todos los casos, se consideró un valor de p < 0.05 como estadísticamente 

significativo. 

Se realizó un análisis multivariante 

 Se llevó a cabo una regresión logística binaria con el objetivo de determinar qué 

variables del estudio se asociaban con un mayor riesgo de macrosomía fetal 

(≥4000g). La variable dependiente fue macrosomía fetal, y las independientes 

incluidas en el estudio fueron: ganancia de peso excesiva, necesidad de insulina, 

tipo de parto, edad materna y antecedente de aborto. 

 Los resultados se expresaron mediante odds ratio (OR), intervalo de confianza al 

95% (IC 95%) y el valor p correspondiente. 

 

 Para realización del análisis estadístico se utilizó el Software JAMOVI. 
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ASPECTOS ÉTICOS Y LEGALES 

 

El protocolo obtuvo el informe favorable por el Comité de Ética del Hospital 

Universitario Fundación Jiménez Díaz, con el código: TFG085-24_HUQM. Se solicitó 

exención del consentimiento informado al Comité de Ética de dicho hospital e 

investigación médica, ya que se trata de un estudio retrospectivo, observacional sin 

ningún tipo de riesgo para los pacientes. 

El trabajo se ha realizado respetando las normativas en materia de bioética según la 

declaración de Helsinki, el informe de Belmont, el convenio de Oviedo sobre los 

derechos humanos y la biomedicina y la ley 14/2007, de 3 de julio, de investigación 

biomédica. 

El manejo de los datos personales de los pacientes se ha realizado siguiendo lo 

establecido Ley Orgánica 3/2018, de 5 de diciembre, de Protección de Datos Personales 

y garantía de los derechos digitales, la Ley 41/2002 de Autonomía del Paciente en lo 

referente a usos de la historia clínica y Ley 14/2007 de Investigación Biomédica de 14 

de noviembre básica reguladora de la autonomía del paciente y de derechos y 

obligaciones en materia de información y documentación clínica. 

RESULTADOS 

 

En este estudio se revisaron un total de 290 historias clínicas mediante el método de 

pseudominización, de mujeres embarazadas con DG atendidas en el Hospital 

Universitario Quirónsalud Madrid durante enero de 2021 y diciembre de 2023. Tras 

aplicar criterios de inclusión y exclusión previamente establecidos, se excluyeron un 

total de 60 pacientes por los siguientes motivos: DM antes de la gestación (n=13), 

embarazo gemelar (n=15), antecedentes de cirugía bariátrica (n=2), seguimiento del 

embarazo en otro centro al de este estudio (n=7) y ausencia de datos en la historia 

clínica sobre peso o talla pregestacional (n=23).  La muestra finalmente incluida en el 

estudio se compone de un total de 230 pacientes, cumpliendo con el tamaño muestral 

previamente estimado (n=230). (Figura 1) 
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Figura 1. Diagrama de flujo inclusión y exclusión de los pacientes de estudio. 

 

2. Análisis descriptivo del estudio 

La media de edad en las mujeres con GEP fue de 36.3 años, mediana de 36.0 años y 

una moda de 35.0 años. El rango de edades se extendió desde los 24 hasta los 48 años. 

En las mujeres con GAP, la edad media fue de 36.4 años, mediana de 36.0 años. El 

rango de edades fue similar oscilando entre los 24 y los 46 años. 

En cuanto a las características antropométricas de las mujeres con GEP (n=67), la 

media del peso al final del embarazo fue de 87.1 kg, IMC pregestacional medio fue de 

26 y la media de ganancia de peso durante el embarazo fue de 16.6kg. La mediana de 

peso final fue de 84.4kg. El peso final más bajo registrado en este grupo fue de 55kg, 

IMC mínimo de 17.5, y ganancia de peso mínima fue de 9kg. El peso final más alto fue 

de 121 kg, IMC pregestacional de 38.7 y GPM (ganancia peso máxima) fue de 27 kg. 

En las mujeres con GPA (n=163), la media de peso final fue de 71.9kg, con un IMC 

pregestacional medio de 23.6 y una media de ganancia de peso de 8.06kg. La mediana 

de peso final fue de 69kg. El peso final más bajo en este grupo fue de 48.9 kg, IMC 
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mínimo de 15.1 y una ganancia de peso mínima fue de 0kg. El peso más alto alcanzó los 

118kg, IMC máximo de 39.1 y una GPM de 28kg. 

En cuanto a las variables dicotómicas, se analizaron frecuencias y porcentajes de cada 

una según el tipo de ganancia de peso (excesiva o adecuada), observándose las 

siguientes distribuciones: 

Neonatos con peso igual o superior a P90, se presentaron en un total de 36 casos 

(15.6%), de los cuales 30 (13%) pertenecían al grupo con ganancia excesiva de peso, 

frente solo a 6 (2.6%) en el grupo de ganancia adecuada. 

Macrosomía neonatal, se detectó en 31 recién nacidos (13.5%), siendo 

significativamente más frecuente en mujeres con exceso de ganancia de peso (24 casos, 

10.4% del total) que aquellas diabéticas con ganancia de peso adecuada (7 casos, 3% del 

total). 

Respecto a la paridad, 152 mujeres (66.1%) habían tenido hijos previamente, dentro 

de estas, 50 mujeres (21.7%) pertenecían al grupo de GEP y 102 (44.3%) con GPA. 

El número total de cesáreas fue de 76 (33% del total), distribuidas entre 30 (13%) en 

mujeres con GEP y 46 (20%) en el grupo de GPA.  

En mujeres con GEP se registró también; alto riesgo de desarrollo de preeclampsia 

en un total de 31 mujeres (13.5%) del total. 6 mujeres en el grupo ganancia adecuada 

(2.6%) frente 25 mujeres en el grupo de ganancia de peso excesiva (10.9%). 

En cuanto al tratamiento de la diabetes gestacional, 94 mujeres (40.9%) requirieron 

insulina. De estas 32, (13.9%) tenían ganancia de peso excesiva, frente a 62 pacientes 

(27% del total) con ganancia adecuada. 

 Por último, un pH bajo al nacimiento (menor o igual 7.2), se registraron 25 casos 

(10.9%), siendo más frecuente en mujeres con ganancia adecuada (17 casos, 7.4%) que 

en aquellas con ganancia excesiva (8 casos, 3.5%). (Tabla 1). 
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Tabla 1. Análisis descriptivo de variables dicotómicas según tipo de ganancia  de peso 

gestacional 

 

Objetivo principal: prevalencia de mujeres con diabetes gestacional que finalizan 

la gestación con ‘’exceso de ganancia de peso’’ durante enero de 2021 a diciembre 

de 2023 

En este estudio, se incluyeron un total de 230 mujeres embarazadas diagnosticadas de 

diabetes gestacional que dieron a luz entre los meses de enero de 2021 a diciembre de 

2023 en el Hospital Universitario Quirónsalud Madrid. De estas, 67 mujeres (29.1%) 

presentaron una ganancia excesiva de peso durante la gestación, mientras que 163 

mujeres restantes (70.9%), experimentaron una ganancia adecuada de peso. 

La prevalencia de ganancia excesiva de peso en las gestantes diabéticas con seguimiento 

de embarazo y parto en dicho hospital, fue de 29.1%. (Figura 2) 
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Figura 2. Prevalencia de mujeres con ganancia de peso excesiva y adecuada. 

 

Objetivos secundarios: 

1. Comparar proporción de RN de alto peso (> o igual a P90) en mujeres que 

presentan ganancia excesiva frente ganancia adecuada de peso. 

En este análisis se comparó la proporción de RN con peso igual al percentil 90 entre 

ambas cohortes. Se realizó una prueba de Chi cuadrado para determinar diferencia 

significativa entre ambos grupos. Del total de 230 mujeres con DG, 36 (15.7%) tuvieron 

RN con percentil mayor o igual a 90. De estas 36 mujeres, 30 (83.3%) dentro del grupo 

‘’ganancia excesiva’’, mientras que solo 6 (16.7%) dentro del grupo ‘’ganancia 

adecuada’’. La prueba de Chi cuadrado mostró una diferencia significativa en la 

distribución (X2 = 60.7, gl=1, p<0.001). Este resultado sugiere que la ganancia de peso 

excesiva está asociada significativamente a mayor proporción de RN de alto peso. 

(Tabla 2) 

2. Determinación de la relación entre la ganancia de peso excesiva y la necesidad 

de parto instrumentado 

Se analizó el tipo de parto (instrumentado: ventosa, fórceps) sobre la ganancia excesiva 

de peso en el total de la muestra. Los resultados fueron los siguientes: En el parto no 
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instrumental: de los 195 casos (84.84% del total), 140 mostraron GEP (60.9% del total). 

En 55 casos, no se presentó GEP (23.9% del total).  

En el parto instrumental (15.2% del total), 23 no mostraron ganancia excesiva de peso 

(10% del total).En 12 casos se observó GEP (5.2%).  

Se realizó un análisis estadístico mediante la prueba de Chi-cuadrado, obteniendo un 

valor de 0.531, con 1 grado de libertad (gl) y un valor de p de 0.466, indicando que en 

este estudio no existe asociación estadísticamente significativa entre tipo de parto y 

ganancia excesiva. (Tabla 2) 

3. Comparar la proporción de mujeres que dan a luz mediante cesárea en función 

de la ganancia de peso durante el embarazo 

Se analizó la relación entre realización de cesárea y la GEP. Los resultados fueron los 

siguientes: Parto eutócico con un total de 154 casos (67% de la muestra total), 117 

presentaron GPA (50.9%), mientras que 37 mostraron GPE (16.1%). La cesárea se 

realizó a un total de 76 mujeres (33% del total), 30 mostraron GEP (13%) y 46 

correspondían al grupo de GPA (20%). Dentro de cada grupo de cohorte GEP presentó 

un 55.2% de parto eutócico y un 44.8% de cesárea. El grupo GPA resultó en un total de 

71.8% para parto eutócico y un restante de 28.2%  de cesáreas, indicándose en la figura 

número 3. (Tabla 2) 

 Se realizó una prueba de Chi cuadrado con un valor de 5.88, gl de 1 y un valor de p < 

0.01, indicando que existe una asociación estadísticamente significativa entre cesárea y 

GEP. (Figura 3) 
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Figura 3. Porcentaje del tipo de parto según la ganancia de peso en el embarazo 

 

4. Comparar la proporción de recién nacidos macrosómicos en mujeres que 

presentan una ganancia excesiva de peso frente mujeres con ganancia 

adecuada 

Se evaluó la relación entre el tamaño macrosómico y la ganancia GEP. Los neonatos 

macrosómicos correspondieron un total de 31 (13.5% del total), 7 en mujeres con GPA 

(3%) y 24 en mujeres con GPE (10.4% del total). De los neonatos no macrosómicos 

(199 RN, 86.5% del total), 156 en diabéticas con GPA (67.8%) mientras que 43 en 

mujeres con GPE (10.4% del total). Se realizó prueba Chi cuadrado, con p <0.001, lo 

que indica asociación estadísticamente significativa. (Tabla 2) 

5. Comparar la necesidad de insulinización en mujeres con diabetes gestacional 

respecto su ganancia de peso. 

Resultaron un total de 136 mujeres en control con dieta (59.1%), 101 correspondía a 

mujeres con GPA (43.9%) mientras que 35 tuvieron GPE (15.2%). Respecto a la 

necesidad de insulina, resultaron un total de 94 diabéticas (40.9%), 62 en mujeres con 

GPA (27%) y 32 mujeres con GPE (13.9%). El valor de p en la prueba de Chi Cuadrado 
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fue de 0.173, no existiendo asociación estadísticamente significativa entre ambas 

variables en este estudio. (Tabla 2) 

Tabla 2. Análisis Chi cuadrado de variables dicotómicas según el tipo de ganancia de 

peso gestacional 

 

6. Comprobar si existe relación entre GEP y presencia de RN con pH bajo (<7.20) 

al nacimiento  

Se analizó el pH de 230 RN. De los 205 con pH normal, superior a 7.20 (89.1%), 146 

nacieron de madres con GPA (63.5% del total), y 59 con GPE (25.7%). Los RN con pH 

bajo al nacimiento, menor de 7.20, fueron 25 (10.9% del total). 17 RN correspondían a 

madres con GPA (7.4%) y 8 a madres con GPE (3.5%). Aplicando la prueba de Chi 

Cuadrado,  se obtuvo un valor de 0.112, gl de 1 y valor de p de 0.738. No existiendo 

asociación estadísticamente significativa entre variables. (Tabla 2) 

7. Comparar proporción de mujeres con alto riesgo de preeclampsia en mujeres 

que presentan ganancia excesiva frente ganancia adecuada de peso. 

Se analizó la relación entre la ganancia de peso gestacional y el riesgo elevado de 

preeclampsia en mujeres con diabetes gestacional. Del total de 230 mujeres, 31 (13.5%) 

fueron clasificadas con alto riesgo de preeclampsia. 

En el grupo de mujeres con ganancia adecuada, únicamente el 3.7% presentó riesgo de 

preeclampsia, mientras que el grupo con ganancia excesiva, el 37.3% presentó este 

riesgo. Esta diferencia representa un aumento de diez veces en la proporción de casos en 

el grupo ‘’ganancia excesiva de peso’’. Además, el 80.6% de todos los casos de alto 
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riesgo de preeclampsia se concentraron en el grupo con ganancia excesiva de peso, lo 

que refuerza la fuerte asociación entre variables. 

La prueba de Chi cuadrado, evidenció asociación estadísticamente significativa (p < 

0.001) entre ganancia excesiva y riesgo de desarrollar preeclampsia, lo que sugiere que 

una ganancia ponderal inadecuada podría constituir un importante factor de riesgo para 

su desarrollo. (Figura 4) 

 

 

Figura 4. Porcentaje de alto riesgo de preeclampsia según la ganancia de peso en el 

embarazo. 

 

8. Evaluar la relación entre la edad materna y la GPE durante el embarazo 

Se evaluó la relación entre dichas variables mediante la prueba de T de Student para 

muestras independientes. La variable dependiente se consideró la edad materna y la 

independiente la variable ‘’ganancia excesiva de peso’’. Se verificó la normalidad 

mediante la prueba de Shapiro-Wilk, con un valor de 0.994 y una p de 0.528, lo que 

indica que sigue una distribución normal. 

 La diferencia de medias entre los grupos de edad fue de 0.374 con un error estándar de 

la diferencia de 0.635. El estadístico t con un resultado de 0.589 con 228 grados de 
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liberad y el valor de p resultante fue de 0.556, lo que sugiere que no existen diferencias 

estadísticamente significativas entre los dos grupos en cuanto a la edad. (Figura 5) 

 

Nota: Barras (media de edad materna en cada grupo), líneas verticales (error estándar de 

la media), rombos (mediana de edad materna en cada grupo) 

Figura 5. Edad materna según ganancia de peso en el embarazo 

 

9. Determinar qué variables incluidas en este estudio se asocian a macrosomía 

fetal ( ≥4 kilogramos) 

Se realizó una regresión logística binaria con el objetivo de la identificación de las 

variables de este estudio asociadas a un mayor riesgo de RN macrosómico. La variable 

dependiente fue macrosomía y las independientes: GPE, edad materna, tipo de parto, 

necesidad de insulina y número de abortos. 

La GEP fue un predictor estadísticamente significativo (p=0.004). Las diabéticas con 

GEP presentaron un riesgo 3.67 veces mayor de presentar un RN macrosómico (OR= 

3.67, IC 95%: 1.89-27.89). 

La necesidad de insulina también se asoció significativamente con la macrosomía 

(p=0.004), con un OR de 4.53 (IC de 95% 1.61-12.75), sugiriendo que las mujeres que 
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requirieron tratamiento con insulina durante el embarazo tuvieron un riesgo mayor de 

presentar este desenlace.  

Aunque la variable tipo de parto por cesárea no alcanzó significancia estadística (p = 

0.662), se observó una tendencia positiva (OR = 1.29) que podría sugerir una relación 

clínica relevante, posiblemente relacionada con el aumento del tamaño fetal. 

Otras variables como edad materna, parto instrumental y el número de abortos previos 

no mostraron asociación significativa con la macrosomía fetal en este estudio. (Tabla 3) 

 

 

DISCUSIÓN 

 

El principal problema planteado en este estudio se centraba en determinar la prevalencia 

de mujeres con diabetes gestacional que finalizan su embarazo con ganancia excesiva de 

peso. Se encontró que el 29.1% de las mujeres gestantes con DMG atendidas en el 

Hospital Universitario Quirónsalud Madrid durante el periodo de enero de 2021 a 

diciembre de 2021, presentaron exceso de ganancia de peso, según los criterios del IMC 

pregestacional establecidos por el IOM (25). Este dato es relevante, dado que la 

ganancia excesiva de peso en este estudio está asociada con complicaciones como la 

macrosomía fetal, mayor riesgo de cesárea y una mayor proporción de recién nacidos 

Tabla 3. Análisis de regresión logística binaria de factores asociados a macrosomía fetal 



15/05/2025 Página 26 
  

>P90, lo que indica una tendencia hacia neonatos de alto peso. Estos resultados 

refuerzan la importancia de controlar la ganancia de peso en mujeres con DMG para 

evitar complicaciones materno-neonatales, subrayando la necesidad de intervenciones 

adecuadas durante el seguimiento prenatal. 

En comparación con la hipótesis planteada que preveía una prevalencia de 

aproximadamente el 18.3% de mujeres con DG que experimentarían un aumento 

excesivo de peso, los resultados obtenidos en el Hospital Quirónsalud Madrid entre 

2021 y 2023, fueron superiores. (35) En lugar del 18.3%, se observó que el 29.1% 

presentaron ganancia excesiva de peso, lo que indica que la prevalencia en este grupo 

fue más alta de lo anticipado. Este hallazgo sugiere que la ganancia excesiva de peso en 

mujeres con DG puede ser mayor de lo que se había previsto inicialmente, y subraya la 

importancia de estrategias de manejo y prevención para este grupo de pacientes. 

En este análisis, encontramos que el 29.1% de las mujeres con diabetes gestacional 

atendidas en el Hospital Universitario Quirón Salud Pozuelo entre 2021 y 2023, 

presentaron GPE, según los criterios del Instituto de Medicina (IOM). Este hallazgo es 

consistente con estudios previos que reportan prevalencias similares en diversas 

poblaciones, aunque varía mínimamente en función del contexto y población estudiada. 

Un estudio realizado en China en 2023, reportó una prevalencia de 30.2% de ganancia 

excesiva de peso en mujeres con diabetes gestacional, lo que es bastante similar a los 

resultados en nuestro estudio. (37)  Por otro lado, en un estudio realizado en Japón en 

2012, se encontró una prevalencia de 19.7%, significativamente más baja, lo que sugiere 

variabilidad dependiendo de los factores clínicos (38). 

En comparación con otros estudios, que aportaron una prevalencia del 35.4% en 

mujeres con diabetes gestacional, nuestros resultados se encuentran en un rango 

intermedio (39). Este estudio, al igual que el presente destaca la relevancia de este 

fenómeno en mujeres con DMG, dada la relación con complicaciones perinatales.  Por 

otro lado, un análisis reciente del año 2023, con una cohorte de 350 embarazadas con 

DG, reportaron una prevalencia de 24.7%, un valor algo menor que nuestro estudio 

(40). 

Estas diferencias podrían relacionarse con factores como la etnia, las recomendaciones 

clínicas de cada región, el seguimiento nutricional o el acceso sanitario, lo que destaca 

la importancia de contextualizar los resultados de forma geográfica y poblacional.  
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Con respecto a los objetivos secundarios, se observó una asociación significativa entre 

la ganancia de peso excesiva en mujeres con diabetes gestacional y diversos desenlaces 

perinatales adversos. Las mujeres con GPE presentaron una mayor proporción de recién 

nacidos de alto peso (>P90) y macrosomía fetal, así como una mayor tasa de cesáreas, 

todo ello ha presentado una significación estadística (p < 0.05). Estos resultados 

coinciden con investigaciones previas que han documentado una relación directa entre 

la ganancia de peso excesiva y el aumento de riesgo de macrosomía y partos por 

cesárea, en un  estudio de 2021, observándose una incidencia significativamente mayor 

de macrosomía y cesárea en gestaciones con GPE (41). De igual forma en el estudio de 

Gante se destacó que una ganancia de peso > 9 kilos en mujeres embarazadas 

incrementa el riesgo de macrosomía (OR 2,39; p < 0.001) (42). 

En este estudio, no se encontró una asociación significativa entre la GPE y la necesidad 

de insulinización, el pH neonatal o la edad materna (p >  0.05). Sin embargo, algunas 

publicaciones como el trabajo de Bomba-Opon del año 2020, sugieren que la GPE 

puede contribuir al incremento de los requerimientos de insulina en mujeres con DG, 

aunque esta relación no se confirmó en nuestra cohorte (43). Respecto al pH neonatal, 

estudios como el de Wong del año 2013, han explorado esta variable dentro de 

desenlaces neonatales adversos, aunque la evidencia es aún limitada (44).  

Además, se observó que la GPE se asoció significativamente con la macrosomía fetal, 

una relación también respaldada por múltiples estudios. Por ejemplo un estudio reciente 

del año 2020, señalaron que tanto la obesidad materna como la GPE se  correlacionan 

significativamente con un mayor riesgo de macrosomía fetal (45). Son numerosos los 

estudios encontrados. De manera similar, un estudio de 2021 identificó que una 

ganancia excesiva antes y después del diagnóstico de DMG mediante la prueba de 

tolerancia oral de glucosa se relaciona también con macrosomía y recién nacidos de alto 

peso (P > 90) (46). 

Finalmente, se evidenció también una asociación entre GPE y preeclampsia.  En este 

estudio reciente de 2021 (41) se reportó una mayor incidencia de preeclampsia en 

mujeres con DMG y GPE, mientras que en otro estudio del autor Wei Zheng et al. 

(2021) se corroboró que esta asociación se presentaba tras el diagnóstico de DMG (46). 

Otros autores como los citados, remarcan la relación entre GPE y disfunciones 
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placentarias que podrían predisponer a patologías hipertensivas del embarazo, 

incluyendo preeclampsia y eclampsia (41,46). 

En conjunto, los hallazgos del presente estudio son congruentes con la literatura 

científica actual, refuerzan la necesidad de un control riguroso de la ganancia ponderal 

durante la gestación, especialmente en mujeres con diabetes gestacional, para prevenir 

tanto complicaciones maternas como neonatales.  

Este estudio presenta varias fortalezas, como el análisis detallado de múltiples variables 

maternas y neonatales asociadas a la ganancia de peso excesiva, así como el uso de 

criterios diagnósticos estandarizados como los propuestos por el Instituto de Medicina 

(IOM). Además se dispone de una base de datos amplia y bien registrada, lo que ha 

permitido evaluar una muestra representativa de mujeres con DMG durante un periodo 

de tres años consecutivos. 

Entre las limitaciones, cabe destacar que se trata de un estudio retrospectivo realizado 

en un único centro hospitalario, lo que puede limitar la aplicabilidad de los resultados a 

otras poblaciones sociodemográficas o clínicas diferentes. Asimismo, la naturaleza 

retrospectiva del estudio podría implicar ciertos sesgos en la recolección de datos, 

especialmente aquellos que dependen de registros clínicos previos. Cabe mencionar, que 

algunos pacientes pudieron haber tenido un seguimiento obstétrico incompleto dentro 

del centro, lo que podría haber afectado a la disponibilidad total de información y la 

evaluación completa. 

Un posible sesgo en este trabajo podría ser la existencia de historias clínicas 

incompletas o un seguimiento no uniforme en todas las pacientes, lo que podría afectar 

a la precisión de los datos recogidos y generar sesgos de información. Asimismo, el 

hecho de haber realizado el estudio en un único centro puede suponer un sesgo de 

selección, ya que las características sociodemográficas y clínicas de la muestra podrían 

no ser representativas de la población general. 

Para minimizar estos efectos, se aplicaron criterios de inclusión estrictos, seleccionando 

únicamente a aquellas embarazadas con registros clínicos completos en el servicio de 

Ginecología y Obstetricia del Hospital Universitario Quirónsalud Madrid durante todo 

el embarazo. Además se emplearon definiciones estandarizadas para cada variable 

analizada, como los criterios del IOM para la ganancia de peso y punto de corte en 
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kilogramos para la macrosomía fetal. Esto permitió reducir errores de clasificación y 

garantizar la consistencia en la evaluación de los resultados.  

El aporte principal de este estudio radica en la identificación y análisis de la prevalencia 

de ganancia de peso excesiva en mujeres con diabetes gestacional. Los hallazgos 

evidencian una prevalencia del 29.1% en dicho hospital. Este hallazgo pone en 

evidencia la relevancia de controlar la ganancia de peso en embarazadas y más aún en 

aquellas con diabetes gestacional, dado la GPE se asocia con complicaciones como la 

macrosomía fetal y el aumento en la tasa de cesáreas. Además, el estudio refuerza la 

necesidad de implementar estrategias de control ponderal más estrictas para prevenir 

efectos adversos. A largo plazo, el control adecuado del peso también puede tener un 

impacto positivo en la reducción de riesgos para la madre como el desarrollo de diabetes 

tipo 2 en el futuro, y en la prevención de complicaciones en embarazos posteriores. Para 

el bebé, el control del peso puede reducir el riesgo de obesidad infantil futura, una 

condición estrechamente relacionada con el exceso de peso al nacer. Al centrarse en la 

relación entre GPE y estas complicaciones específicas, este trabajo contribuye a la 

mejora de la atención prenatal, subrayando la importancia de pautas claras de manejo 

del peso en el embarazo, con el fin de optimizar los resultados neonatales y maternos 

tanto a corto como a largo plazo. 

El estudio realizado tiene implicaciones directas sobre la salud y el bienestar, en 

concreto, en el marco de los Objetivos de Desarrollo Sostenible (ODS) establecidos por 

la ONU. En el caso de nuestra investigación, los resultados pueden contribuir al 

Objetivo 3: ‘’Salud y bienestar’’, que buscar asegurar una vida sana y promover el 

bienestar de todas las edades. Específicamente, el control adecuado del aumento de peso 

en mujeres embarazadas, especialmente aquellas que presentan DMG, tiene un impacto 

significativo en la prevención de complicaciones durante el embarazo y el parto, así 

como en la reducción de la probabilidad de que los recién nacidos experimenten 

problemas de salud a largo plazo como la obesidad infantil o las enfermedades 

metabólicas. 

Al estudiar la ganancia excesiva de peso durante la gestación, se resalta la necesidad de 

implementar estrategias de salud pública centradas en la promoción de los hábitos 

saludables y el control de peso en embarazadas. Esto no solo mejora los resultados del 

embarazo y previene complicaciones inmediatas, sino que también tiene el potencial de 
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reducir la diabetes tipo 2 en el futuro, tanto en las madres como como en sus hijos 

contribuyendo al Objetivo 12: ‘’Producción y consumo responsables’’. Las 

intervenciones proactivas pueden disminuir los riesgos asociados con la obesidad y las 

enfermedades relacionadas, ayudando a promover una mejor calidad de vida a largo 

plazo. 

La importancia de los ODS 10: ‘’Reducción de las desigualdades’’ también se refleja en 

la capacidad de proporcionar un acceso equitativo a la atención prenatal de calidad, 

especialmente para las mujeres en situaciones vulnerables. A través de programas 

educativos de salud pública, se pueden reducir las disparidades en los resultados de 

salud y promover una mejor integración de la prevención de la diabetes gestacional, sin 

importar el nivel socioeconómico o la región en la que vivan. 

El enfoque de este estudio, apoya no solo la mejora inmediata de la salud materno-

infantil, sino también un modelo de prevención que se alinea con los principios de 

sostenibilidad, garantizando que todos los segmentos de la población tengan acceso a 

cuidados y recursos adecuados para reducir los riesgos asociados con el embarazo y la 

obesidad futura (47). 

Los resultados obtenidos en este Trabajo de Fin de Grado abren nuevas líneas de 

investigación futura, especialmente en lo relativo al seguimiento a largo plazo de 

mujeres con ganancia de peso excesiva y más aun con diabetes gestacional. Sería 

recomendable desarrollar estudios prospectivos y multicéntricos que incluyan muestras 

más  amplias y diversas sobre la salud materna y neonatal. Además, la incorporación de 

estrategias de intervención temprana sobre hábitos alimentarios y actividad física 

durante el embarazo podría ser evaluada en términos de efectividad clínica y coste-

beneficio. Desde la práctica clínica, estos hallazgos refuerzan la necesidad de 

individualizar el seguimiento gestacional  y aplicar protocolos más estrictos de control 

de peso en mujeres sobre todo con riesgo de complicaciones, lo que podría contribuir 

significativamente a la prevención de enfermedades crónicas en la madre y el hijo, 

como la diabetes tipo 2 o la obesidad infantil. 

Una de las principales dificultades durante el desarrollo del estudio fue el proceso de 

selección de las historias clínicas, ya que, aunque finalmente se logró alcanzar el 

tamaño muestral estimado, fue necesario revisar una gran cantidad de registros. Muchas 

de las pacientes inicialmente identificadas no cumplían todos los criterios establecidos, 
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principalmente porque no habían realizado el seguimiento completo del embarazo en 

nuestro hospital. Por ese motivo, la recopilación de datos clínicos ha supuesto un reto, 

ya que en algunos casos la información estaba incompleta o dispersa en los sistemas de 

registro, lo que exigió un esfuerzo considerable para garantizar la calidad, 

homogeneidad y validez de los datos. 

CONCLUSIÓN 

 

En este estudio, se abordó el objetivo principal, que fue determinar la prevalencia de 

mujeres con diabetes gestacional que experimentaron ganancia excesiva de peso. Los 

resultados indicaron que el 29.1% presentaron ganancia ponderal en la gestación. Este 

hallazgo destaca la prevalencia de un factor importante que puede afectar negativamente 

tanto a la madre con al recién nacido, especialmente en el contexto de diabetes 

gestacional y subraya la importancia de abordar este aspecto en la atención prenatal. 

Respecto a los objetivos secundarios: se encontró una relación significativa entre la 

ganancia de peso y un mayor porcentaje de recién nacidos con peso superior al percentil 

90 (P90), con un 83.3% de estos nacidos de madres con ganancia excesiva. 

No se observó una asociación estadísticamente significativa entre la ganancia de parto 

excesiva y la necesidad de parto instrumentado. Sugiere que dicha variable no se 

encuentra directamente relacionada con el tipo de parto en este estudio Solo un 5.2% de 

las mujeres con GEP presentaron parto instrumental frente al 10% con GPA. 

Respecto a la variable ‘’alto riesgo de preeclampsia’’, se observó una asociación 

estadísticamente significativa entre la ganancia excesiva de peso durante el embarazo y 

el alto riesgo de preeclamspia. El 37.3% de las mujeres con ganancia excesiva 

presentaron preeclampsia, frente al 3.7% en el grupo de ganancia adecuada, 

concentrando el 80.6% de los casos en el grupo con exceso ponderal. Estos hallazgos 

indican que una ganancia excesiva de peso podría ser un factor de riesgo relevante para 

el desarrollo de preeclampsia. 

La relación entre ganancia de peso y tipo de parto, mostró que las mujeres con ganancia 

excesiva tuvieron un mayor porcentaje de cesáreas (44.8%) en comparación con 
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aquellas con ganancia adecuada (28.2%). Esto podría reflejar un mayor riesgo de 

complicaciones obstétricas en el grupo de GEP. 

Se encontró una asociación significativa entre la ganancia excesiva y la macrosomía 

fetal, con un mayor riesgo de recién nacidos macrosómicos. Destaca la necesidad de 

controlar el peso para la prevención de este desenlace neonatal. La macrosomía se 

presentó en el 10.4% de las mujeres con GEP, frente al 3$ de aquellas con ganancia 

adecuada. 

No se encontró relación significativa entre el exceso de peso y la necesidad de 

insulinización en este estudio, lo que sugiere que otros factores podrían influir en la 

necesidad de insulina. El 13.9% de las mujeres con GEP requirieron insulina frente al 

27% con ganancia adecuada. 

La relación entre la ganancia excesiva y el pH bajo al nacimiento tampoco mostró 

diferencias significativas, indicando que la ganancia de peso excesiva no parece influir 

directamente en este grupo de estudio. El 3.5% de los recién nacidos de madres con 

GEP presentaron pH bajo al nacer, frente el 7.4% del grupo con GPA. 
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ANEXO 

ANEXO I – RESOLUCIÓN POSITIVA DEL COMITÉ DE ÉTICA 
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ANEXO II – TABLA DE VARIABLES 

 

 TIPO DE 

VARIABLE 

CATEGORÍAS O 

UNIDADES 

ACLARACIONES 

EN CASO SE 

NECESTEN 

VARIABLE PRINCIPAL 

Peso total CUANTITATIVA 

CONTINUA 

 

Kilogramos Peso total ganado por 

la diabética 

gestacional al final del 

embarazo 

Ganancia de peso 

excesiva 

CUALITATIVA 

NOMINAL 

DICOTÓMICA 

 

Si/No 

Ganancia de peso de 

las gestantes por 

encima de los valores 

recomendados según 

IMC (mayor de 18 kg 

para bajo peso, mayor 

de 16kg para 

normopeso, mayor de 

11.5kg para sobrepeso 

y mayor de 9kg para 

obesidad) 

Índice de Masa 

Corporal (IMC) 

pregestacional 

CUALITATIVA 

ORDINAL 

Bajo peso, normalidad, 

sobrepeso, obesidad 

(grado 1,2,3) 

Valores de IMC en el 

embarazo 

Bajo peso mayor 

18.0kg, normopeso de 

18.5-24.9, sobrepeso 

25-29.9 y obesidad 

mayor a 30 kg/m2. 

 

Peso del neonato al 

nacimiento 

CUALITATIVA 

ORDINAL 

Macrosómico, bajo peso 

al nacimiento (BPN), 

muy bajo peso de 

nacimiento (MBPN), 

peso extremadamente 

Macrosómico (más de 

4.000g), bajo peso 

(2.500 o menos), muy 

bajo peso (1500 g o 

menos) y extremo 
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bajo (MMBPN) peso (menos o igual a 

1.000 g) 

 

 

VARIABLES SECUNDARIAS 

VARIABLES SOCIODEMOGRÁFICAS 

Edad de la gestante CUANTITATIVA 

CONTINUA 

Años Edad de la diabética 

gestacional en el 

momento del parto 

Número de hijos CUANTITATIVA 

DISCRETA 

Cantidad de hijos 

(número) 

Cifra de hijos antes de 

la gestación actual 

VARIABLES CLÍNICAS 

Tipo de parto CUALITATIVA 

NOMINAL 

DICOTÓMICA 

Cesárea/Vaginal Método de parto 

Instrumentalización 

de parto 

CUALITATIVA 

NOMINAL 

DICOTÓMICA 

Sí/No Necesidad de 

instrumentalización 

del parto en DG 

Peso del RN CUANTITATIVA 

CONTINUA 

Kilogramos Peso RN al nacer, se 

clasificará también 

según su IMC 

correspondiente 

Necesidad de insulina CUALITATIVA 

NOMINAL 

DICOTÓMICA 

Sí/No Necesidad de insulina 

en el embarazo 

Preeclampsia CUALITATIVA 

NOMINAL 

DICOTÓMICA 

Sí/No Preclampsia durante la 

gestación en 

diabéticas 

gestacionales 
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Nacidos con percentil 

peso superior al 90 

 

CUANTITATIVA 

CONTINUA 

Porcentaje Porcentaje de Recién 

nacidos con p>90 y 

asociación con exceso 

de ganancia de peso 

Abortos anteriores CUALITATIVA 

NOMINAL 

DICOTÓMICA 

Sí/No Asociación entre 

historial de abortos y 

madres con exceso de 

ganancia de peso 

Edad gestacional del 

RN al parto 

CUANTITATIVA 

DISCRETA 

Semanas completas Tiempo desde el 

inicio del embarazo 

hasta el parto 

pH bajo al 

nacimiento RN 

CUALITATIVA 

NOMINAL 

DICOTÓMICA 

Si/No pH bajo al nacimiento. 

Por debajo de 7.2 se 

considera acidosis 

fetal 

 

 


