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RESUMEN 
 

Objetivo. Conocer si el uso de insulina profiláctica en la paciente con diabetes gestacional y 

adecuado control metabólico solo con dieta, evita la aparición de macrosomía fetal. 

Material y Método. Estudio prospectivo, experimental, comparativo, longitudinal, clínico, 

aplicado, biomédico y abierto entre mujeres embarazadas con diabetes gestacional y adecuado 

control metabólico solo con dieta y sus resultados neonatales de macrosomía relacionados con 

el uso o no de insulina profiláctica NPH durante la gestación, del 1 de enero de 2009 al 31 de 

mayo de 2009, con control prenatal en el servicio de Medicina Materno Fetal del Hospital 

Regional Licenciado Adolfo López Mateos, del ISSSTE. Se dividierón en dos grupos: Grupo 

problema: Mujeres con diabetes gestacional y adecuado control metabólico solo con dieta y 

uso de insulina profiláctica. Grupo testigo: Mujeres con diabetes gestacional y adecuado control 

metabólico solo con dieta y sin uso de insulina profiláctica.  

Resultados. Se incluyeron en el estudio un total de 25 pacientes. El grupo problema con 12 

pacientes en el cual a todas sus pacientes se les administro insulina profiláctica NPH, el 

promedio de edad gestacional al cual se le realizo el diagnostico de Diabetes Gestacional 

correspondió a las 26.5 semanas. Con respecto al peso fetal la media al momento del 

nacimiento que se registro fue de 2955 gr. La edad gestacional promedio que se registro de 

acuerdo a la clasificación de Capurro fue de 38.5 semanas. El segundo grupo testigo, con 13 

pacientes las cuales no utilizaron insulina profiláctica. El promedio de edad gestacional al cual 

se le realizo el diagnostico de Diabetes Gestacional correspondió a las 25.2 semanas. El peso 

fetal medio al momento del nacimiento que se registro fue de 2931 gr. La edad gestacional 

media que se registro de acuerdo a la clasificación de Capurro fue de 38.3 semanas. 

Conclusiones. El comportamiento del peso fetal al nacimiento, de un hijo de madre con 

diagnostico de diabetes gestacional, depende directamente del diagnostico oportuno de 

Diabetes Gestacional y de su adecuado control metabólico. La administración de insulina 

profiláctica no demostró ser eficaz en la prevención de macrosomía fetal, ya que de acuerdo 

con los resultados obtenidos y al hacer las comparaciones sobre el peso fetal en ambos 

grupos. Asimismo la administración de insulina NPH no presento influencia sobre la valoración 

en las semanas de gestación de acuerdo a la clasificación de Capurro.  

 



 

ABSTRACT  

Aim. To determine whether prophylactic use of insulin in patients with gestational diabetes and 

proper metabolic control with diet alone, prevents the occurrence of fetal macrosomia.  

Materials and Methods. Prospective, experimental, comparative, longitudinal, clinical, applied, 

biomedical and open among pregnant women with gestational diabetes and proper metabolic 

control with diet alone and the results of neonatal macrosomia related to use or not prophylactic 

NPH insulin during pregnancy, the January 1 2009 to May 31, 2009, with prenatal care in the 

Maternal Fetal Medicine department of the Graduate Hospital Regional Adolfo López Mateos, 

ISSSTE. Were divided into two groups: Group problem: Women with gestational diabetes and 

proper metabolic control with diet alone and prophylactic use of insulin. Control group: Women 

with gestational diabetes and proper metabolic control with diet alone and without prophylactic 

use of insulin. 

Results. The study included a total of 25 patients. The problem group with 12 patients in which 

all patients were given prophylactic NPH insulin, the average gestational age at which you make 

the diagnosis of gestational diabetes accounted for 26.5 weeks. With respect to the average 

fetal weight at birth registration that was 2955 gr. The average gestational age was recorded 

according to the classification of Capurro was 38.5 weeks. The second group, with 13 patients 

which did not use prophylactic insulin. The average gestational age at which you make the 

diagnosis of gestational diabetes accounted for 25.2 weeks. Half the fetal weight at birth 

registration that was 2931 gr. The average gestational age was recorded according to the 

classification of Capurro was 38.3 weeks. 

Conclusions. The behavior of fetal weight at birth, the mother of a child diagnosed with 

gestational diabetes, is directly dependent on the timely diagnosis of gestational diabetes and 

proper metabolic control. Prophylactic administration of insulin not proved effective in the 

prevention of fetal macrosomia, which agrees with the results and make comparisons on the 

fetal weight in both groups. Also the administration of NPH insulin has no influence on the 

valuation in the weeks of gestation according to the classification of Capurro. 
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INTRODUCCION 
 

La gestación es una etapa fisiológica y esperada en la vida de la mujer, pero a pesar de 

este hecho existe un porcentaje de embarazos que corresponden de un 10 a 15%, en los que 

pueden presentarse complicaciones por múltiples circunstancias, ya sea que se encuentren 

presentes antes del embarazo o que se presenten durante el transcurso del mismo que 

supongan un mayor riesgo de lesión, daño o muerte, tanto para la madre como para el hijo.  

  

 Los cuidados prenatales o vigilancia prenatal tienen como objetivo fundamental y 

prioritario la disminución de la morbimortalidad materno perinatal. Para conseguir este objetivo 

fundamental, la vigilancia prenatal lleva a cabo una serie de actividades realizadas de forma 

sistematizada y periódica a lo largo del embarazo que permite evaluar en todo momento la 

salud materno fetal y a su vez realizar la detección de manera oportuna o precoz de cualquier 

riesgo que pueda agravar o influir en el pronóstico del embarazo 
2, 3

. 

 

DIABETES GESTACIONAL 
 
 

De acuerdo al Third Workshop Conference of Gestational Diabetes Mellitus (1990), se 

define como aquella Intolerancia a los carbohidratos de severidad variable con inicio reciente o 

diagnostico durante el embarazo sin importar que se requiera o no insulina y que persista 

después del parto. 

 

Se trata de la condición patológica que con mayor frecuencia puede llegar a complica el 

embarazo en nuestro país y en el mundo. La importancia en el diagnostico oportuno y 

adecuado manejo de los niveles de glucosa en sangre radica, en que las complicaciones que 

de esta entidad resulten, tendrán influencia en el futuro tanto de la mujer y como de su hijo.  

 

Se estima que el 0.3 % de las mujeres en edad fértil son diabéticas, y en el 0.2 a 0.3% 

de todos los embarazos se conoce que la mujer ha tenido diabetes previa a la gestación. 

  



La diabetes gestacional puede llegar a complicar del 1-14 % de los embarazos, aunque 

en la actualidad se ha observado en algunos países como el nuestro en vías de desarrollo un 

aumento en los casos de diabetes y obesidad. 

 

En la actualidad se estima que a nivel mundial la frecuencia de diabetes gestacional 

oscila entre 1 a 5 %. En Estados Unidos la incidencia fue reportada del 12.8 % para las 

mujeres de origen mexicano y en Monterrey, Forsbach informo una incidencia de 4.3% para la 

mujer de origen anglosajón.  

 

En nuestro país, específicamente en el Hospital “Luís Castelazo Ayala” del Instituto 

Mexicano del Seguro Social, se observo una frecuencia del 7%. 

 

Las bases del tratamiento son: 

* Alimentación, 

* Autocontrol, 

* Insulinoterapia, 

* Actividad física, 

* Educación. 

 

Los principales objetivos metabólicos son lograr glicemias en ayunas entre 70 a 90 

mg/dL y glicemias postprandiales a la hora de 90 a 140 mg/dL y a los dos horas 90 a 120 

mg/dL, con cetonuria negativa e incremento ponderal dentro de rangos establecidos. 

 

Alimentación. 

 

La alimentación en una madre diabética debe estar acorde con su estado nutricional y 

actividad física. Las recomendaciones calóricas de ganancia de peso y distribución de 

nutrientes son iguales a las de las embarazadas sanas. 

 

 



Los requerimientos de energía en una mujer sana son: 

 

Estado nutricional    Kcal/kg/peso 

Bajo peso     40 Kcal/kg/peso, 

Normo peso     35 Kcal/kg/peso, 

Sobrepeso     30 Kcal/kg/peso, 

Obesidad     25 Kcal/kg/peso, 

 

A lo que se debe agregar 300 Kcal diarias durante el embarazo y 500 Kcal durante la 

lactancia. 

 

En general los requerimientos de los distintos nutrientes aumentan entre un 20 y un 

40% durante el embarazo, existiendo grandes variaciones como el ácido fólico que aumenta 

sus requerimientos en un 220%. La ganancia de peso debe ser la esperada para su estado 

nutritivo previo al embarazo. 

 

Los requerimientos nutricionales necesarios de una mujer con diabetes gestacional 

son: 

 

* Mínimo 1500 Kcal diarias y 160 gr de carbohidratos (evitar cetosis de ayuno), 

* Ingerir polisacáridos (cereales, papas y legumbres), 

* Suprimir sacarosa y alimentos que la contengan, 

* Consumir 20-35 gr. de fibra o 10-13/1000 Kcal, 

* Fraccionamiento de la alimentación (Distribución en 3 comidas más 2 colaciones para evitar 

hiperglicemias postprandiales y las cetosis de ayuno). 

Insulinoterapia 

 

Si al cabo de una semana de tratamiento dietético las glicemias continúan elevadas 

con cifras postprandiales a las 2 hrs superiores a 140 mg/dl iniciar tratamiento con insulina de 

inmediato. Si estas se encuentran entre 120-140 mg/dl es posible esperar una segunda 



semana con régimen exclusivo. Si las glicemias persisten elevadas, a pesar del reforzamiento 

del manejo de la dieta, se inicia terapia insulínica. 

 

La iniciación de la terapia insulínica debe realizarse idealmente con la paciente 

hospitalizada donde deberá efectuarse un perfil glicémico con glicemias en ayunas y 2 hrs 

después de las comidas. 

 

Según los resultados se indicara tratamiento insulínico en las siguientes situaciones: 

 

* Si en más de una ocasión la glicemia de ayunas es >105 mg/dl ó 

* Si las glicemias postprandiales a las 2 hrs son >140 mg/dl. 

 

El manejo en cada caso es el siguiente: 

 

Glicemias en ayuna > 105 en más de una ocasión existen 2 esquemas terapéuticos: 

 

* Insulina NPH 0,1-0,3 U/Kg 

- 2/3 dosis en la mañana (antes desayuno) 

- 1/3 dosis en la noche (antes de la cena) 

 

El primer objetivo es lograr en ayunas normales. Hiperglicemias en ayunas 

repetidamente elevadas durante el desayuno indica la necesidad de aumentar la dosis 

nocturna, por su parte hiperglicemias previas a la cena sugieren aumentar la dosis matinal. 

 

Glicemias en ayuno normales y postprandiales elevadas: 

 

* Insulina cristalina 2-4 U antes del almuerzo y cena, eventualmente antes del desayuno. 

 En nuestro servicio se emplea la mezcla de insulina NPH con Insulina Cristalina (IC) en 

2 dosis diarias: 

 



* En la mañana 2/3 de la dosis diaria con 1/3 de IC y 2/3 de NPH. 

* En la noche 1/3 restante con 50% de IC y 50% de NPH. 

 

Al iniciar tratamiento tener en cuenta que las mujeres de peso normal son más 

sensibles a la insulina que las obesas y que muchas se atemorizan por la indicación de insulina 

y dejan de comer, lo que provoca cetosis de ayuno. 

 

Autocontrol 

 

Es indispensable como parte del tratamiento. Como en otras diabetes la paciente debe 

estar activamente involucrada en la realización de exámenes de glicemia. 

 

Toda mujer debe realizarse autocontroles de sangre capilar: hemoglucotest (HGT). 

Control con dieta: 

 

* 3-4 veces por semana a distintas horas del día (2 hrs post-almuerzo, 2 hrs post-cena, 2hrs 

post-desayuno, etc.) 

* 1 vez por semana en ayunas 

Control con insulinoterapia: 

* 3-4 veces por día 

 

Insulina Profiláctica 

 

El empleo de 10 a 20 UI de insulina profiláctica de acción intermedia, se ha empleado 

desde la década pasada con la finalidad de evitar complicaciones fetales relacionadas con el 

peso, esto es la macrosomía. Existen estudios como los realizados por Coustan e Imarah en 

donde se ha documentado que la aplicación de la insulina profiláctica en la madre diabética 

gestacional controlada con dieta redujo la incidencia de macrosomía fetal, y con esto una 

menor morbimortalidad fetal relacionada con esta complicación; sin embargo un año mas tarde 



Persson y colaboradores realizaron otro estudio en donde observaron que esta complicación 

fetal no guardaba relación con la aplicación o no de insulina de características profilácticas. 

 

Macrosomía Fetal 

  

Macrosomía fetal es un término que clasifica al grupo de sujetos que están expuestos a 

un mayor peligro de complicaciones perinatales y la posibilidad de que éstas sean 

permanentes donde la morbimortalidad perinatal es más alta en estos neonatos que en el 

nacido a término con peso apropiado. Aún no se ha llegado a la conclusión sobre el peso límite 

para definir a un niño macrosómico. Algunos autores sugieren un peso mayor de 4 000 g (8 

libras, 13 onzas), mientras que otros proponen un peso superior a 4 100 ó 4 500 g.1-5. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



JUSTIFICACION 

 

La identificación exacta de los trastornos del crecimiento fetal sigue siendo una tarea 

difícil por parámetros clínicos es por esto que se han evaluado diversos métodos diagnósticos 

para identificar a los fetos macrosómicos. 

 

La macrosomía puede estar asociada con muchos factores de riesgo recogidos en los 

antecedentes de la paciente antes del embarazo y durante éste. Entre ellas tenemos la masa 

corporal previa al embarazo, la diabetes, multiparidad, embarazo prolongado, antecedentes de 

macrosómicos anteriores, entre otros. 

 

Es difícil predecir la macrosomía fetal, ya que en ocasiones el estimado clínico y el 

ultrasonido (circunferencia cefálica, torácica y abdominal) del peso fetal están propensos a 

presentar errores.  

 

Teniendo en cuenta que los fetos de excesivo tamaño aumentan la morbimortalidad 

materno fetal y que muchos autores plantean una pérdida perinatal de alrededor del 7,2 %, y 

que el parto es la vía que constituye el punto neurológico en el pronóstico de esta, decidimos 

realizar un estudio en nuestro medio para la prevención de macrosomía. 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



OBJETIVOS 
 
 
 
 
 

- Conocer si el uso de insulina profiláctica en la paciente con diabetes gestacional y 

adecuado control metabólico solo con dieta, evita la aparición de macrosomía fetal. 

 

- Conocer si el uso de insulina profiláctica en la paciente con diabetes gestacional y 

adecuado control metabólico solo con dieta, produce hipoglucemia. 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



MATERIAL Y METODOS 
 

 
Se trata de un estudio prospectivo, experimental, comparativo, longitudinal, clínico, 

aplicado, biomédico y abierto entre mujeres embarazadas complicadas con diabetes 

gestacional y con adecuado control metabólico solo con dieta y sus resultados neonatales de 

macrosomía relacionados con el uso o no de insulina profiláctica NPH durante la gestación, en 

el periodo comprendido del 1 de enero de 2009 al 31 de mayo de 2009, con control prenatal en 

el servicio de Medicina Materno Fetal del Hospital Regional Licenciado Adolfo López Mateos, 

del Instituto de Seguridad y Servicios Sociales de los Trabajadores del Estado, (ISSSTE).  

 

Se dividierón en dos grupos:  

 

1.- Grupo problema: Mujeres con diabetes gestacional y adecuado control metabólico 

solo con dieta y uso de insulina profiláctica. 

 

2.- Grupo testigo: Mujeres con diabetes gestacional y adecuado control metabólico solo 

con dieta y sin uso de insulina profiláctica. 

 

 Los criterios de inclusión fueron los siguientes: 

1. Mujeres con diabetes gestacional.  

2. Que requieran solo dieta para control metabólico. 

3. Sin uso de medicamentos que alteren el metabolismo de la glucosa. 

4. Adecuado control metabólico a partir de las 28 semanas de gestación. 

Los criterios de exclusión fueron:  

1. Mujeres con diabetes pregestacional. 

2. Mujeres con diagnostico de diabetes gestacional después de la semana 28 de 

gestación. 

3. Mujeres con diabetes gestacional y sin control metabólico solamente con dieta. 

4. Uso de fármacos que alteren el metabolismo de la glucosa durante el embarazo. 



Criterios de eliminación:  

1. Deficiente control metabólico solo con dieta. 

2. Óbito. 

3. Amenaza de parto pretermino con tratamiento tocolítico. 

 

Se dio seguimiento a todos y cada una de las pacientes con criterios de inclusión en el 

servicio de Medicina Materno Fetal en el Hospital  Regional Licenciado Adolfo López Mateos 

del mes de enero a mayo del 2009, obteniendo información relacionada con las semanas de 

gestación en que se realizo el diagnostico de Diabetes Gestacional; control metabólico, el cual 

se definió como adecuado (al contar con mas del 80% de los valores de glucosa postprandiles 

menores de 120 mg/dL) e inadecuado (menos del 80% de los valores de glucosa 

postprandiales); el uso o no de insulina NPH y el peso al nacer del producto junto a las 

semanas de gestación por Capurro. Estos datos fueron plasmados en un tabulador en el cual 

se relacionaban dichas variables. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



RESULTADOS 
 
 

Se incluyeron en el estudio un total de 25 pacientes que cumplieron los criterios de 

inclusión; las cuales se dividieron en dos grupos tomando en cuenta la utilización de insulina 

NPH a dosis profilácticas de macrosomía (10 UI). 

 

El primer grupo corresponde al grupo problema con 12 pacientes (tabla I), en el cual a 

todas sus pacientes se les administro insulina profiláctica NPH.  

 

En el grupo problema, el promedio de edad gestacional al cual se le realizo el 

diagnostico de Diabetes Gestacional correspondió a las 26.5 semanas, con un rango que oscilo 

entre el mínimo las 24 semanas al máximo 28 semanas de gestación. Con respecto al peso 

fetal la media al momento del nacimiento que se registro fue de 2955 gr., con un rango de peso 

fetal mínimo de 2460 gr. a un máximo de 3700 gr., con una desviación tip de 321,799. La edad 

gestacional promedio que se registro de acuerdo a la clasificación de Capurro fue de 38.5 

semanas con un rango de variación minima de 36 a una máxima de 41 semanas y una 

desviación tip  de 1,564  (tabla III). 

 

El segundo grupo corresponde al grupo testigo (tabla II), con 13 pacientes las cuales no 

utilizaron insulina profiláctica. 

 

En el grupo testigo, el promedio de edad gestacional al cual se le realizo el diagnostico 

de Diabetes Gestacional correspondió a las 25.2 semanas, con un rango que oscilo entre las 

minima de 24semanas y una máxima de 28 semanas de gestación. El peso fetal medio al 

momento del nacimiento que se registro fue de 2931 gr., con un rango de peso fetal mínimo de 

2200gr. y un máximo de  3700 gr., con una desviación tip de 507,770. La edad gestacional 

media que se registro de acuerdo a la clasificación de Capurro fue de 38.3 semanas con un 

rango de variación minima de 36 y una máxima de  41 semanas, con una desviación tip de 

1,437 (tabla IV). 

 



 

En ninguna de las pacientes del grupo problema se registró sintomatología relacionada 

con hipoglicemia, de acuerdo a lo manifestado por las propias pacientes en cada una de las 

consultas; así como no se documento hipoglicemia secundaria a la administración de insulina 

NPH en las bitácoras de control valoradas en cada consulta. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



DISCUSION 

 

De acuerdo a los resultados obtenidos en el presente estudio, se puede observar que 

el comportamiento del peso fetal al nacimiento, de un hijo de madre con diagnostico de 

diabetes gestacional, depende directamente del diagnostico oportuno de Diabetes Gestacional 

y de su adecuado control metabólico, en base a una dieta adecuada fundamentada en el índice 

de masa corporal y el peso ideal, lo cual nos dará una dieta que se basa en los requerimientos 

calóricos diarios, dando como resultado el no exceder la cantidad de calorías día, ya que al 

contar con niveles de glicemia materna elevados, esto provocaría que dichos nieveles de 

glicemia atravesaran la barrera placentaria, provocando hiperglicemia fetal, lo cual favorece un 

incremento de la secreción fetal de hormonas como insulina y hormona de crecimiento, 

teniendo un efecto directo sobre la regulación del peso fetal in útero y con ello una serie de 

características físicas y metabólicas observadas al nacimiento y que caracterizan al producto 

macrosómico, llevando con esto a una mayor morbimortalidad fetal. 

 

La administración de insulina profiláctica se llego a utilizar en la década de los 80, ya 

que se realizaron en aquel entonces estudio los cuales demostraban la eficacia en la 

prevención de macrosomía en productos de madre diabética, sin embargo en el presente 

estudio la administración de insulina NPH a dosis profilácticas de 10 UI, en este mismo tipo de 

pacientes ya discutidas, no demostró ser eficaz en la prevención de macrosomía fetal, ya que 

de acuerdo con los resultados obtenidos y al hacer las comparaciones sobre el peso fetal en 

ambos grupos, se observo que esta variable (peso) presento una minima variación, que oscilo 

dentro de los valores normales de peso fetal para cada grupo de estudio, por lo que se 

considero prácticamente que la insulina NPH a dosis profilacticas no influye de ninguna manera 

sobre el peso del feto, siempre y cuando este presente un adecuado control metabólico 

materno, principalmente sobre los valores postprandiales. Asimismo la administración de 

insulina NPH no presento influencia sobre la valoración en las semanas de gestación de 

acuerdo a la clasificación de Capurro, ya que en ambos grupos de estudio, se presento el 

mismo rango de semanas de gestación.  

 



CONCLUSIONES 

  

 1.- El diagnostico temprano de Diabetes Gestacional permite vigilar y llevar un mejor 

control metabólico materno. 

 

 2.- El control metabólico adecuado evita la macrosomía fetal al nacimiento. 

 

 3.- El valor de glicemia postprandial a las dos horas, parece ser el parámetro mejor 

relacionado con el peso fetal. 

 

 4.- La administración de insulina NPH a dosis profiláctica no tiene ningún efecto en la 

prevención de macrosomía fetal en madres con diabetes gestacional en adecuado control 

metabólico. 

 

 5.- La administración de insulina NPH a dosis profilacticas no tiene ningún efecto sobre 

la valoración de Capurro. 

 

 
 



  

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Tabla No. I.- Relación de pacientes del grupo 
problema con insulina NPH y el control metabólico. 

 

 

 
                                  CONTROLMETABOLICO 
 

 
 

 Frecuencia Porcentaje Porcentaje válido 
Porcentaje 
acumulado 

Válidos SI 
12 100,0 100,0 100,0 

 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 
 
 



  

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Tabla No. II.- Relación de pacientes del grupo 
testigo sin insulina NPH y el control metabólico. 

 

 

 
                                         CONTROLMETABOLICO 
 

 

 

 Frecuencia Porcentaje Porcentaje válido 
Porcentaje 
acumulado 

Válidos SI 
13 100,0 100,0 100,0 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 
 



  

 
 
 

Tabla No. III.- Resultados de peso fetal y semanas de gestación por Capurro en el grupo 
problema con insulina profiláctica NPH. 

 

 

 

 
              Estadísticos descriptivos 
 

 
 

 

N Mínimo Máximo Media Desv. típ. Asimetría Curtosis 

Estadístico Estadístico Estadístico Estadístico Estadístico Estadístico Error típico Estadístico Error típico 

PESOFETAL 12 2460 3700 2955,00 321,799 ,822 ,637 1,758 1,232 

CAPURRO 12 36 41 38,58 1,564 ,157 ,637 -,618 1,232 

N válido (según lista) 12                 

 
 

 

 

 

 

 

 
 



  

 
 
 

Tabla No. IV.- Resultados de peso fetal y semanas de gestación por Capurro en el grupo 
testigo sin insulina profiláctica NPH. 

 

 

 
 
 Estadísticos descriptivos(a) 
 

 

N Mínimo Máximo Media Desv. típ. Asimetría Curtosis 

Estadístico Estadístico Estadístico Estadístico Estadístico Estadístico Error típico Estadístico Error típico 

PESOFETAL 13 2200 3700 2931,54 507,770 ,055 ,616 -1,101 1,191 

CAPURRO 13 36 41 38,31 1,437 -,041 ,616 ,000 1,191 

N válido (según lista) 13                 

 

 



  

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Tabla No. V.- Relación de resultados estadísticos 
entre ambos grupos de estudio. 

 

 

 

 

 
 Estadísticos de grupo 
 

  GRUPONPH N Media 
Desviación 

típ. 
Error típ. de 

la media 

PESOFETAL NO 13 2931,54 507,770 140,830 

SI 12 2955,00 321,799 92,895 

CAPURRO NO 13 38,31 1,437 ,398 

SI 12 38,58 1,564 ,452 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



  

 
 

Tabla No. VI.- Relación estadística de las variables. 
 

 

 
 Prueba de muestras independientes 
 

    

Prueba de Levene para 
la igualdad de varianzas Prueba T para la igualdad de medias 

F Sig. t gl Sig. (bilateral) 
Diferencia 
de medias 

Error típ. de la 
diferencia 

95% Intervalo de 
confianza para la 

diferencia 

Superior Inferior 

PESOFETAL Se han asumido 
varianzas iguales 3,464 ,076 -,137 23 ,893 -23,462 171,740 -378,733 331,810 

No se han asumido 
varianzas iguales     -,139 20,484 ,891 -23,462 168,709 -374,850 327,927 

CAPURRO Se han asumido 
varianzas iguales ,186 ,670 -,459 23 ,650 -,276 ,600 -1,517 ,966 

No se han asumido 
varianzas iguales     -,458 22,368 ,652 -,276 ,602 -1,523 ,972 

 

 

 
 

 

 

 



  

 
 
 
 
 
 
 
Grafica No. 1.- Relación de peso fetal al nacimiento 
entre ambos grupos de estudio. 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 
 
 
 
 



  

 
 
 
 
 
 
 

Grafica No. 2.- Relación de Clasificación de Capurro 
en ambos grupos de estudio. 

 

 

 

 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 



  

 
 
 
 
 
 

Grafica No. 3.- Relación de paciente en control 
metabólico del grupo con insulina 

NPH.

SI

CONTROLMETABOLICO

GRUPONPH: SI

 
 

 

 

 



  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Grafica No. 4.- Relación de paciente en control 
metabólico del grupo sin insulina NPH. 

SI

CONTROLMETABOLICO

GRUPONPH: NO
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