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RESUMEN 

Introducción: La diabetes gestacional (DG), es uno de los problemas metabólicos más 

frecuente en gestantes y su frecuencia ha sufrido constantes cambios en el tiempo. Se 

describen diferentes factores de riesgo que facilitan su aparición, repercutiendo en la salud 

materna y fetal. Objetivo: Identificar los factores de riesgo asociados a diabetes 

gestacional en el Hospital Regional Lambayeque (HRL) entre los años 2018- 2019. 

Materiales y método: Estudio observacional, analítico, retrospectivo, tipo casos y 

controles. Población:  gestantes atendidas en el servicio de ginecología – obstetricia del 

HRL entre los años 2018-2019. Muestra de 27 casos y 53 controles, empleando un odds 

ratio (OR) de obesidad como factor de riesgo esperado de 4.02. Análisis de datos: Se 

calculó el OR de los factores clínicos y gineco-obstétricos con un intervalo de confianza 

de 95%. Para las variables cuantitativas y cualitativas se utilizó frecuencias relativas y 

absolutas; medidas de tendencia central y dispersión según sea necesario. El Análisis de 

datos se realizó con el programa estadístico EPIDAT 4.2. Resultados: Se hallo que las 

mujeres con una edad de ≥30 años presenta una vez más la probalidad de DG (ORc: 1,11 

IC: 1,04-1,09), las mujeres con sobre peso y obesidad pregestacional tiene una vez más 

la posibilidad de DG, las pacientes con 2 o más embarazos tienen el triple de probabilidad 

de tener DG. Al ajustar los factores de confusión, se obtuvo que el número de partos 

previos se asoció con un incremento de 2,33 veces más la probabilidad de DG (ORa: 2,33 

IC del 95%: 1,03-2,61). Las pacientes con antecedentes familiares de diabetes mellitus 

tipo 2 (DM2) tuvieron 3,35 veces más la probabilidad de desarrollar DG (ORa 3,35 IC 

del 95%: 1,00-11,6). Conclusión: El IMC ≥ 25 kg/m2, edad ≥30 años, la multiparidad, 

los antecedentes familiares de DM2 y el número de partos previos son factores de riesgos 

asociados a DG. 

Palabras clave: diabetes gestacional, diabetes mellitus gestacional y factor de riesgo. 
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ABSTRACT 

Introduction: Gestational diabetes (DG), is one of the most frequent metabolic problems 

in pregnancy, its frequency has suffered many changes over time. Different risk factors 

facilitate its appearance and development, affecting the health of the mother and her baby. 

Objective: To identify the risk factors associated with gestational diabetes at the 

Lambayeque Regional Hospital (HRL) between the years 2018-2019.Materials and 

method: Observational, analytical, retrospective, case-control study. The population will 

be constituted by pregnant women attended in the gynecology-obstetrics service of the 

HRL during the years 2018-2019. Sample of 27 cases and 53 controls, using an obesity 

odds ratio (OR) as an expected risk factor of 4.02. Data analysis: The OR of the clinical 

and gynecological-obstetric factors was calculated with a 95% confidence interval. 

Relative and absolute was used for quantitative and qualitative variables, measures of 

central tendency and dispersion as necessary. The data analysis was realized with 

EPIDAT 4.2 statistical program. Results: It was found that women with an age of ≥30 

years present once again the probability of GD (ORc: 1.11 CI: 1.04-1.09), women with 

overweight and pre-pregnancy obesity have once plus the possibility of GD, patients with 

2 or more pregnancies are three times as likely to have GD. When adjusting the 

confounding factors, it was obtained that the number of previous birth. was associated 

with a 2.33 times more in the probability of GD (ORa: 2.33 95% CI: 1.03-2.61 ). Patients 

with a family history of type 2 diabetes mellitus (DM2) were 3.35 times more likely to 

develop GD (ORa 3.35 95% CI: 1.00-11.6). Conclusion: BMI ≥25 kg/m2, age ≥30 years, 

multiparity, family history of DM2 and number of previous deliveries are risk factors 

associated with DG. 

Keywords: gestational diabetes, gestational diabetes mellitus and risk factor 
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I. INTRODUCCIÓN 

La diabetes gestacional (DG) es un problema metabólico que afecta frecuentemente a las 

mujeres durante este periodo. A nivel mundial se reporta que puede afectar a una de cada 

diez mujeres embarazadas(1–3). La Organización Mundial de la Salud manifiesta que 

entre un 75% a 90% de los estados de hiperglicemia durante el embarazo son realmente 

casos de DG(4). Por tanto, esta es una afección metabólica que compromete la salud de 

las gestantes. 

La frecuencia de DG varía en diferentes lugares. En un reporte de la Organización 

Panamericana de la Salud (OPS) se evidencia una prevalencia entre 2,2 % a 6,5% de 

casos; siendo Canadá uno de los países con mayor frecuencia. En Latinoamérica, 

Argentina tiene una prevalencia de 4,7%; México, una prevalencia que oscila entre 8,7 a 

17,2% y Colombia, una incidencia entre 0,34% a 2%(5–7). Se puede observar que los 

datos muestran una variabilidad de casos entre países americanos. 

A nivel nacional, la DG se ha incrementado en los últimos años. La prevalencia reportada 

entre 1961 a 1993 es cercana al 5% (8). Para el 2012, en establecimientos de ESSALUD, 

la DG se mantenía en porcentajes similares; sin embargo, para el año 2018, la prevalencia 

incrementó al 15% (9), constituyendo un problema de salud creciente en las gestantes. 

Por ello, es pertinente distinguir los factores de riesgo que conllevan al desarrollo de dicha 

patología. 

En nuestra localidad, los estudios sobre DG son escasos. Su prevalencia es desconocida; 

sin embargo, entre los años 2016 a 2019, se cuenta con 1580 gestantes con trastornos 

metabólicos durante la gestación (10). 

Se han descrito diferentes factores que se asocian al riesgo de sufrir diabetes gestacional, 

entre los más destacados encontramos: edad ≥ 25 años, índice de masa corporal (IMC) ≥ 

25 kg/m2, multiparidad, antecedentes de diabetes gestacional en embarazos previos, 

antecedentes familiares de primer grado con diagnóstico de diabetes mellitus tipo 2, 

antecedentes de macrosomía fetal en embarazos previos, síndrome de ovario poliquístico 

(SOP) y entre otros factores poco estudiados(11). 

El presente estudio pretende incluir otros factores de riesgos que no han sido tomados en 

cuenta en investigaciones de pregrado a nivel nacional (SOP, antecedentes de DG previa, 

antecedentes personales de trastornos hipertensivos durante el embarazo). Además de 
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ello, es motivo de discusión que los trastornos hipertensivos durante el embarazo se 

encuentren asociados al desarrollo de DG, puesto que en ciertas investigaciones si factor 

de riesgo; mientras que en otros estudios no es un factor de riesgo significativo(12,13). 

Por tanto, Ha de indagarse la existencia de algunos de los factores de riesgo antes 

mencionado, con el fin de realizar un tamizaje de manera precoz para la detección de 

diabetes gestacional y consecuentemente el control de esta, para evitar futuros desenlaces 

negativos materno – fetales(14). 

Por lo detallado anteriormente, el objetivo del estudio es Identificar los factores de riesgo 

asociados a la diabetes gestacional en gestantes atendidas en el Hospital Regional 

Lambayeque entre los años 2018- 2019 y el objetivo específico es analizar los factores 

clínicos y gineco obstétricos asociados al desarrollo de diabetes gestacional en las 

gestantes atendidas en el Hospital Regional Lambayeque entre los años 2018- 2019. 

II. REVISION DE LITERATURA 

La DG, es una las afecciones endocrinológicas más frecuentes durante el embarazo, 

llegando a complicar alrededor de 1% al 35% de las gestantes (5). La Asociación 

Americana de Diabetes (ADA), la define como “intolerancia a la glucosa que se inicia o 

es detectada por primera vez durante el embarazo” (15). 

Durante el periodo de gestación, se producen diferentes cambios endocrinológicos que 

contribuyen al correcto desarrollo del feto. En condiciones normales la gestación, es un 

estado diabetogénico, ya que aumentan los niveles de glucosa para satisfacer las 

demandas maternas y fetales; además, del descenso de la sensibilidad a la insulina en 

etapas avanzadas del embarazo(16). 

Se postula que la causa del estado diabetogénico y la resistencia a la insulina, es dada por 

diferentes hormonas secretadas durante este periodo, entre ellas encontramos el lactógeno 

placentario, principal causante de la insulinoresistencia, debido a que es una hormona 

antagonista de la acción de la insulina; el cortisol, quien posee una acción potente contra 

la acción insulínica y aumenta el metabolismo de los carbohidratos; la prolactina, que 

propicia la reducción de la secreción de la insulina; los estrógenos, los cuales tienen una 

acción competidora con la insulina y la progesterona, una hormona inhibidora de la acción 

insulínica(17) 
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Para contrarrestar la resistencia a la insulina, se generan modificaciones fisiológicas a 

nivel del páncreas, causando una hiperplasia de los islotes pancreáticos, conllevando a 

una hiperinsulinemia como mecanismo compensador y así mismo se estimula la lipólisis 

y la elaboración de la glucosa hepática(18). 

La mayoría de las gestantes van a responder a los cambios endocrinológicos de manera 

adecuada produciendo una cantidad suficiente de insulina; sin embargo, existen un 3 a 

6% de embarazadas que no responden de manera apropiada(19). 

Según la Norma técnica para la atención integral de salud materna en el Perú, las gestantes 

deberán realizarse un despistaje de DG en la primera atención prenatal y en el tercer 

trimestre del embarazo(20). Así mismo las mujeres que posean factores de riesgo para su 

desarrollo deberán realizarse una prueba de tolerancia oral a la glucosa (PTOG) lo antes 

posible(21). 

La determinación del diagnóstico de DG se establece cuando la gestante presenta una 

glucemia en ayunas  ≥ 92 mg/dl pero < 126 mg/dl en cualquier periodo del embarazo o  

según los criterios de la Asociación Internacional de Grupos De Estudios De Diabetes y 

Embarazo (IADPSG), adoptados por la OMS y la ADA en el 2013 y 2014 

respectivamente, los cuales manifiestan que se realizará una PTOG con 75 gramos de 

glucosa anhidra en condiciones de ayuno entre las semanas 24-28 de gestación, aceptando 

como diagnostico un solo valor alterado; en ayunas ≥ 92 mg/dl, a la 1 hora ≥180 mg/dl y 

a las dos horas ≥153 mg/dl(22,23). 

Se han descrito distintos factores de riesgo que conllevan a la aparición de DG, así 

tenemos que Lee KW y col. en una revisión sistemática realizada en Asia durante el año 

2017 encuentra una prevalencia de 11,5% en gestantes; del mismo modo, la investigación 

identifica algunos factores de riesgo para padecer DG, como el antecedente de diabetes 

gestacional previa (OR 8,42; IC del 95%: 5,35-13,23), antecedentes de familiares con 

diabetes mellitus(OR 2,77; 2,22 a 3,47) ,  edad ≥ 25 años (OR 2,17; IC del 95%: 1,96-

2,41), sobrepeso (OR 3,27; IC del 95%: 2,81 a 3,80) , antecedente de  hijo macrosómico 

(OR 4,41; IC del 95%: 3,09–6,31) o parto prematuro (OR 1,93; IC del 95%: 1,21 a 3,07),  

multiparidad ≥ 2 partos (OR 1,37; IC del 95%: 1,24-1,52), síndrome de ovario 

poliquístico (OR 2,33; IC del 95%: 1,72–3,17) e hipertensión inducida por el embarazo 

(OR 3,20; IC del 95%: 2,19 a 4,68) son los factores más representativos(13). 
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Santos PA y col. realizó un estudio transversal, retrospectivo hecho en el año 2020 en 

Brasil, cuyo objetivo consistió en “Evaluar la prevalencia de diabetes gestacional y los 

principales factores de riesgo asociados”, encuentra una prevalencia estimada de 5.4% 

y entre los factores de riesgo significativos se hallan: IMC pregestacional ≥ 25 kg/m2 

(OR = 1,84; IC del 95%: 1,25-2,71; p = 0,002), multiparidad ≥ 3 partos (OR 2,19; IC del 

95%: 1,42-3,37; p  <0,001) y la edad avanzada ≥ 35 años (OR = 3,01; IC del 95%: 1,97–

4,61; p  <0,001)(12) 

Larrabure y col. en Lima, durante el 2018, llevó a cabo un estudio transversal con 1300 

mujeres embarazadas que asistían al Instituto Nacional Materno Perinatal entre los años 

2013 a 2014; cuyo objetivo fue “evaluar la prevalencia de DG y los factores de riesgos 

asociados”, hallando una prevalencia general de 15.8% y entre los factores de riesgo más 

relevantes se encuentran: antecedentes familiares de diabetes (OR: 1,51, IC del 95%: 

1,10–2,07), obesidad a la mitad del embarazo (OR: 1,64; IC del 95%: 1,03-2,61), edad 

materna >30 años (OR: 1.03 ; IC del 95%: 1.01–1.06)(9) 

Una investigación de casos y controles ejecutada en Lima por Portulla H, durante el 2018, 

en el Hospital Hipólito Unanue, tuvo como objetivo “determinar los factores de riesgo 

para el desarrollo de diabetes gestacional en el servicio de Ginecología - Obstetricia 

durante el periodo 2016 – 2017”. Se incluyó a 117 gestantes, 59 casos y 118 controles, 

donde se estimó una prevalencia del 1%. La edad ≥ 30 años (OR: 3,052 IC del 95%: 1,587 

a 5,869), el sobrepeso (OR: 4.20 IC del 95%: 1,861 a 9,490) u obesidad (OR: 7,111 IC 

del 95%: 2,912 a 17,367), la multiparidad (OR: 2,712 IC del 95%: 1,346 a 5,465), los 

antecedentes de macrosomía fetal (OR: 2,554 IC del 95%: 1,346 a 4,846), los 

antecedentes familiares de diabetes (OR: 7,230 IC del 95%: 3,574 a 14,624) se hallaron 

como factores de riesgo para padecer DG(24).  

Avila M. ejecutó un análisis de casos y controles, en la Cuidad de Trujillo durante el 2016, 

y encuentra que ser multípara conlleva a mayor riesgo de sufrir diabetes gestacional (OR 

3.37 IC del 95%:1.62; 5.88). Sin embargo, en esta investigación solo se buscó la 

multiparidad como único factor de riesgo, en comparación con las demás investigaciones 

donde se estudiaron y asociaron muchos más factores(25) 
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III. MATERIALES Y METODOS 

Estudio observacional, analítico, de casos y controles, el cual evalúa la relación de 

factores de riesgos asociados al desarrollo de diabetes gestacional. 

La población elegida fueron las gestantes atendidas en el servicio de Ginecología – 

obstetricia del Hospital Regional Lambayeque entre los años 2018- 2019 que 

cumplieran con los criterios de inclusión. Dichos criterios de inclusión que se 

consideraron fueron: gestantes mayores de 18 años y gestantes que cuente con pruebas 

de glicemia en ayunas y/o prueba de tolerancia oral a la glucosa anhidra de 75g, la cual 

es utilizada para el diagnóstico de DG en dicho hospital. Así mismo se estableció como 

criterio de exclusión a las gestantes con antecedentes personales de diabetes mellitus. 

Se denominó casos a aquellas gestantes que contaran con controles prenatales y pruebas 

de glicemia en ayunas y/o prueba de tolerancia oral a la glucosa anhidra de 75g hasta 

antes del momento del parto y que contaran con el diagnostico de diabetes gestacional 

y se denominó control a las grávidas con controles prenatales y pruebas de glicemia en 

ayunas y/o prueba de tolerancia oral a la glucosa anhidra de 75g hasta antes del momento 

del parto y que no contaban con el diagnostico de diabetes gestacional. 

Se halló un tamaño muestral de 27 casos y 53 controles empleando un OR esperado de 

obesidad como factor de riesgo para la presencia de DG de 4.20, potencia del 80%, razón 

de casos a controles de 1:2, nivel de confianza del 95%, con una proporción de casos 

expuestos de 70.30% y una porción de controles expuestos de 36%, según lo encontrado 

por Portulla(24). 

La población estudiada fue dividida en dos grupos. Así mismo, se encontró una muestra 

un poco más grande de lo esperado. El grupo control, estuvo integrado por las historias 

clínicas de gestantes sin diabetes gestacional y se constaba de 61 controles. El grupo 

caso, incluyó a las historias clínicas de gestantes con diagnóstico de diabetes gestacional 

y constituyeron 23 casos. Para ambos grupos se empleó números aleatorios del Software 

Epidat 4.2.  

Para el grupo de casos, se consideró la clasificación internacional de enfermedades 

(CIE10) de DG y embarazo. Entre ellos: O24 (diabetes mellitus en el embarazo), O24.4 

(Diabetes Mellitus que se origina con el embarazo), O26 (embarazo complicado), P70.0 

(recién nacido de madre con diabetes gestacional) y para el grupo control se consideró 
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el CIE10 Z34.9 (Supervisión de embarazo normal no especificado). Los integrantes de 

ambos grupos fueron elegidos de manera aleatoria. 

Se recogió los datos de las historias clínicas solo de aquella que cumplieron con los 

criterios de inclusión. Se empleó una ficha de recolección de datos elaborada por la 

autora, que constaba de factores clínicos (edad, índice de masa corporal, antecedentes 

familiares de diabetes mellitus tipo 2, antecedentes de hipertensión arterial), factores 

gineco-obstétricos (números de partos previos, antecedentes de recién nacido mayor a 

4000 gramos, antecedentes de síndrome de ovario poliquísticos, antecedentes de 

diabetes gestacional en embarazos previos, mujeres con 2 partos previos) y  pruebas 

laboratoriales realizadas para el descarte de diabetes gestacional (glucemia basal, 

control, prueba de tolerancia oral a la glucosa anhidra de 75g). 

Dicha información fue transcrita a una hoja de cálculo Microsoft Excel donde fue 

codificada, para salvaguardad los datos de cada paciente.  

En cuanto al análisis de datos, se empleó estadística descriptiva según cada tipo de 

variable y para identificar la relación entre los factores de riesgo y la aparición de 

diabetes gestacional se empleó la prueba Xi – cuadrado y para evaluar la asociación se 

calculó la razón de momios u Odds Ratio (OR) crudo y ajustados con un 95% de nivel 

de confianza entre los factores clínicos, gineco-obstétricos y el desarrollo de diabetes 

gestacional. Así mismo, se empleó un nivel de significancia del 0.05 o 5%. 

IV. RESULTADOS Y DISCUSIÓN 

Se revisó un total de 88 historias clínicas, 23 conformaron el grupo casos (Diabetes 

gestacional) y 61 el grupo control (sin diabetes gestacional). La población en general tuvo 

una mediana de edad de 28 años, con sobrepeso presente en el 45% de las gestantes. La 

frecuencia de sobrepeso u obesidad fue mayor en las mujeres con DG (89%) en contraste 

con el grupo de mujeres sin DG (61%) (tablas 1).  

Cuando se compararon los grupos de casos y controles, se halló asociación entre tener 

sobrepeso u obesidad, el antecedente familiar de DM, el número de partos previos, y la 

multiparidad (tablas 1). Sin embargo, cuando se evaluó la fuerza de asociación, se 

determinó que el OR ajustado según edad, IMC (Kg/m2), antecedente familiar de DM, 

antecedentes de síndromes hipertensivos en el embarazo, multiparidad (número de partos 
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previos), antecedente de Síndrome de ovario poliquístico y macrosomía fetal, se encontró 

que el antecedente familiar de diabetes mellitus tipo 2 (ORa: 3,35 IC95%: 1,13-11,6) y el 

número de partos previos (ORa:2,33 IC95%:1,02-6,86) fueron factores de riesgo 

asociados a diabetes gestacional. (tabla 2) 

No se pudo calcular el OR para antecedente de diabetes gestacional porque la frecuencia 

de la categoría afirmativa de esta variable era demasiado baja: solamente 4 personas 

presentaron antecedentes de diabetes gestacional del total de 88 personas de la muestra. 

Además, se excluyó a la variable antecedentes de diabetes gestacional del 

análisis multivariado 

Las mujeres con edad materna avanzada ≥ 30 años, mostraron que tienen 1,11 más de 

riesgo de padecer de DG. Estos resultados concuerdan con otros estudios, por ejemplos; 

Larrabure y col. Encontró que las gestantes > 30 años presentan 1,03 veces más 

probabilidad de tener DG(9); así también tenemos que Portulla en investigación 

concluye que la edad La edad ≥ 30 años es un factor de riesgo para DG (OR: 3,052 IC 

del 95%: 1,587 a 5,869)(24). Puesto que la edad es un factor de riesgo ya conocido; aún, 

no hay un mecanismo entre la relación de edad con el riesgo de DG.(13). En contraste 

a esto, Larraburre, manifiesta que la senescencia está asociada a la resistencia de 

insulina, puesto que los receptores de insulina declinan(11). Dos santos et al. Halló que 

las mujeres ≥ 35 años tienen el doble de probabilidad de presentar DG(12) lo cual está 

en relación, ya que, en los últimos años, el embarazo en mujeres añosas ha ido en 

aumento, teniendo que, para las regiones de la Costa y Sierra del Perú, representa el 

15,3% y 16,9%.(26) 

El IMC, es uno de los factores de riesgo mayormente documentado dentro de las 

investigaciones(7,9,13,24), lo cual no es una excepción en nuestro estudio, ya que 

demuestra que se tiene la probabilidad de 1,16 veces más de presentar DG. Lee et al. Es 

su revisión sistémica y metaanálisis, demostró que IMC ≥25 (OR 3,27, IC 95 % 2,81–

3,80) es un factor asociado estadísticamente significativo (13), también encontramos un 

estudio realizado en Brasil, donde halló que IMC pregestacional ≥ 25 kg/m² (OR = 1,84; 

IC del 95%: 1,25-2,71; p = 0,002) aumenta la posibilidad de DG (12,27), entre otros 

ejemplos, encontramos un estudio realizado en lima, donde se concluyó que las gestantes 

con sobrepeso y obesidad tienen el doble de probabilidad de tener DG (28) y otro donde 
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Ylave concluye que las mujeres con un IMC >25 kg/m2 tienen una vez más de riesgo 

para desarrollar DG (OR:1,79 IC: 1,11- 2,84)(29). Por tanto, lo encontrado en nuestro 

estudio es consistente con las investigaciones previas. Según el informe nutricional de 

gestantes que accedieron a establecimientos de salud durante el año 2022, se tiene que el 

sobrepeso pre- gestacional afectó a 1 de cada 3 embarazadas y el porcentaje alcanzado 

para el sobrepeso en las diferentes Diresa fue superior al 30%; así mismo la obesidad pre- 

gestacional para el primer semestre del 2022 fue de 14,8%, afectando a 2 de cada 13 

embarazadas. La proporción acumulada entre sobrepeso y obesidad pregestacional fue de 

48,2%, lo cual es 1% mayor a lo del 2021(30). Por tanto, este factor de riesgo al estar en 

aumento representa consecuencias negativas en la madre y su descendencia(22), al ser un 

factor de riesgo para DG modificable, se pueden tomar medidas preventivas, Zhang et al. 

Plantea que la mejora de la dieta antes y durante el embarazo y la actividad física son 

enfoques significativos para cortar el circulo vicioso entre exceso de peso y DG, para 

finalmente disminuir o retrasar la aparición de DG(31) 

En cuanto a los antecedentes familiares de diabetes mellitus tipo 2, los resultados 

obtenidos guardan relación con lo encontrado por Ventura M y col. quienes reportan que 

las gestantes con antecedentes familiares de diabetes mellitus tienen 3,40 veces más la 

probabilidad de tener DG (ORa:3,40 IC 95%: 1,24-9,79) (11). Así mismo, una revisión 

sistémica y metaanálisis halló un OR semejante a lo reportado por nuestro estudio (OR: 

3,46 IC 95%: 2,80 – 4,27), considerando que el antecedente familiar de diabetes mellitus 

es un fuerte predictor de DG(32). Dichos resultados son acordes con lo encontrado en 

este estudio, lo cual podría estar justificado dado que las personas con un familiar 

diabético tienen un 30% de riesgo de presentar intolerancia la glucosa(33). La cual podría 

acentuarse durante el embarazo, pues es durante este periodo donde los cambios 

hormonales generan una mayor resistencia a la insulina, conllevando a la aparición de 

diabetes gestacional(16). Además de ello, la diabetes mellitus presenta una influencia 

hereditaria, y comparte ocho variantes genéticas asociadas a una mayor susceptibilidad 

de diabetes gestacional. Esto debido a que ambas patologías presentan genes que estarían 

implicados en los mismos mecanismos fisiopatológicos, entre ellos la función de las 

células β deteriorada, la resistencia a la insulina y la utilización anormal de glucosa(34).  

El número de partos previos es un factor de riesgo en nuestra población (ORa:2,33 

IC95%: 1,02-6,86), el cual está en concordación con diferentes estudios. En un estudio 
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de casos y controles, se encontró que el tener tres o más hijos este asociado al desarrollo 

de DG (OR 2,19; IC del 95%: 1,42-3,37)(12) . En otra investigación de casos y controles 

refiere que el riesgo de desarrollar DG es de tiene 2,6 veces más en mujer con tres o más 

partos (OR:2,6 IC95%: 1,8-3,79)(7). Ambos referentes son en población no peruana y 

con una población mucho mayor. Sin embargo, Vibeke A. et al en su estudio refiere, al 

ajustar la paridad (número de partos previos) con la edad, este factor perdió la 

asociación(35). Lo que no sucede en nuestro análisis, este resultado, nos sugiere que es 

un factor independiente y no sujeto factores extras que puedan influir en la relación entre 

DG y paridad.  

En nuestro estudio, la multiparidad (mayor o igual a dos partos previos), es factor de 

riesgo para diabetes gestacional (ORc: 3,52 IC: 1,37-9,29), sin embargo, al ajustarse con 

las variables edad, IMC (Kg/m2), antecedente familiar de DM, antecedentes de síndromes 

hipertensivos en el embarazo, antecedente de síndrome de ovario poliquístico y 

antecedente de macrosomía fetal, se pierde la asociación; esto puede deberse a que la 

multiparidad  guarda relación con la edad y el IMC, pues se tiene un mayor número de 

embarazos a edades mayores y un aumento de adiposidad en cada nuevo embarazo, lo 

que condiciona a una capacidad reducida para contrarrestar la resistencia a la insulina en 

gestaciones posteriores (36). Ambos factores actúan como factor de confusión en la 

asociación entre multiparidad y DG, por tanto, cuando se evalúe paridad se tendrá que 

ajustar la edad y el IMC. Souza y col, en una revisión sistémica evidencia que la relación 

de mujeres con dos o más partos, fue mayor en las pacientes con DG. Sin embargo, Sin 

embargo, al ajustar la edad, el peso pregestacional, el IMC pregestacional, la estatura, la 

paridad, los antecedentes parentales de diabetes mellitus y el aumento de peso durante el 

embarazo; la paridad no fue un factor asociado significativo, en contraste a esto también 

se encontró que mientras más hijos tiene la mujer más riesgo de desarrollar DG(37). Por 

otro lado, en un estudio de casos y control, se reporta como factor de riesgo (ORc: 3,37 

IC 95: 1,62-5,88), el estudio en mención presenta una población mucho más grande, el 

resultado encontrado es semejante a encontrado; sin embargo, no se ajustaron las 

variables de IMC y edad (25) 

En relación a la variable macrosomía fetal, en nuestro estudio no se vio como factor de 

riesgo asociado; sin embargo, en una investigación este es un factor de riesgo 

significativo, así pues, tenemos que Portulla, en su estudio demostró que el antecedente 
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de macrosomía fetal simboliza 2,5 más riesgo para la aparición de DG(24), en contraste 

con lo encontrado tenemos que Magenheim R et al, sostiene que el antecedente de 

macrosomía fetal no es un factor de riesgo, incluso luego se haberse ajustado otras 

variables en la regresión logística (38). Esto puede explicarse, debido a que la 

macrosomía fetal puede tener distintas causas entre ellas la obesidad o el incremento de 

peso durante el periodo de gestación (38). 

Con respecto a los síndromes hipertensivos durante el embarazo, se obtuvo que no 

fueron un factor de riesgo asociado, lo que concuerda con Dos Santos et al, en el cual 

su estudio no encontró asociación entre síndromes hipertensivo durante la gestación y 

DG (12). Así mismo, Arana B. en su estudio demuestra que no hay asociación entre el 

antecedente de HTA y DG (OR=0.978 IC:0.480-1.992)  (39)  

En el presente estudio no se vio asociado el antecedente de síndrome de ovario 

poliquístico (SOP), sin embargo, la bibliografía referente precisa lo contrario, entre ellos 

tenemos que un estudio en Irán, revelo que las pacientes con SOP tenían más riesgo de 

desarrollar DG (40); además de Pan M et al, nos demuestra que el SOP si es un factor 

de riesgo estadísticamente significativo (OR ajustado = 2,15; IC del 95 %: 1,96–2,37) 

(41)  

Con respecto al antecedente de diabetes gestacional, en nuestra investigación no se pudo 

hacer el cálculo del OR para esta variable, ya que las pacientes que si presentaron 

antecedentes de DG era muy baja, en comparación con el resto. Sin embargo, al realizar 

la prueba de Fisher, esta variable presenta significancia estadística (p < 0,008). Según 

las referencias previas, se tiene que el antecedente de DG es un factor de riesgo, 

Larraburre, encontró que las mujeres con DG presentaban 4 veces más de riesgo para 

DG (11) y Lee et al, en su metaanálisis encontró que el antecedente de DG aumenta 8 

veces el riesgo para la enfermedad en cuestión (13). 

Finalmente, hemos visto que existe asociación entre los factores riesgo descritos por la 

literatura, lo cual se reafirma con nuestros resultados encontrados. 
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V. CONCLUSIONES 

Nuestro estudio demuestra que los factores clínicos; entre ellos, la edad ≥ 30, el IMC ≥ 

25kg/m2, los antecedentes familiares de diabetes mellitus tipo 2, fueron factores de riesgo 

significativos asociados a diabetes gestacional. 

En relación con los factores gineco obstétricos se halló que el número de partos previos 

y la multiparidad (≥2 partos), son factores riesgo que aumentan la probabilidad de padecer 

DG. 
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RECOMENDACIONES 

❏ Ejecutar un estudio prospectivo en múltiples escenarios, para la obtención de un 

tamaño muestral mayor, con el fin de conseguir una mayor validez. 

❏ Teniendo en cuenta que la DG, presenta factores de riesgo modificables, como el 

IMC o la multiparidad; se debe buscar estrategias de prevención como informar los 

beneficios de una dieta saludable antes y durante el embarazo; así mismo, en el 

programa de planificación familiar se puede dar a conocer a las mujeres lo perjudicial 

que es para la salud materna y del bebe el hecho de ser multípara. 
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ANEXOS: 

FICHA DE REOLECCIÓN DE DATOS 

A. Factores de riesgo clínicos 

Edad ___________ años 

IMC  

 

______ kg/m2 

Desnutrición: <18.5 kg/m2            (     ) 

Peso normal: 18.5-24.9 kg/ m2      (     ) 

Sobrepeso: 25.-29.9kg/ m2            (     ) 

Obesidad tipo 1: ≥30-34.9kg/ m2  (     ) 

Obesidad tipo 2: ≥35-39.9kg/ m2   (     ) 

Obesidad mórbida: ≥40 kg/ m2      (     ) 

Antecedentes familiares de 

diabetes mellitus tipo 2 

 

Si (       ) 

  

No(      ) 

¿Qué familiar? 

Madre: ________  

Padre: _________ 

Hermanos: ______ 

Antecedentes de sd hipertensivo 

durante la gestación 

Si (       )  No(      ) ¿Qué sd hipertensivo? 

___________________ 

B. Factores de riesgo Gineco-obstétricos 

Número de partos previos ___________ partos 

Mujeres con 2 partos previos Si (     ) No (     ) 

Antecedes de recién nacido mayor a 

4000 gramos 

Si (      ) No(      ) 

Antecedentes de síndrome de ovario 

poliquístico 

Si (       ) No(      ) 

Antecedentes de diabetes gestacional 

en embarazos previos 

Si (       ) No(      ) 

C. Descarte diabetes gestacional 

 Glucemia 

Basal en ayunas Control en 

ayunas 

Prueba de tolerancia oral a glucosa 

anhidra de 75g 

 

_______ mg/dl 

 

_______ mg/dl 

Si (   ) No (    ) 

Ayuno ______mg/dl 

1h ______mg/dl 

2h ______ mg/dl 

Edad gestacional ______semanas ______ semanas _______ semanas 

Diabetes 

gestacional 

Si (     ) No (     ) 
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RESULTADOS HALLADOS 

Tabla 01. Factores asociados clínicos y gineco-obstétricos según la presencia o ausencia 

de diabetes gestacional en pacientes atendidas en el Hospital Regional Lambayeque 

durante los 2018- 2019. 

 DIABETES GESTACIONAL  

Variable 

 

 

SI, NO  Valor de P 
 n=271 

 

n=611 

 Edad (años)* 

<30 años 

≥30 años 

 

32 (28-38) 

9(33%) 

18(67%) 

27 (22-31) 

40(66%) 

21(34%) 

0.002 

IMC$ 

 Desnutrición 

 Peso normal 

 Sobrepeso 

 Obesidad tipo 1 

 Obesidad tipo 2 

 Obesidad tipo 3 

 

 

0 (0%) 

3(11%) 

14(52%) 

8(30%) 

1(3,7%) 

1(3,75%) 

 

2 (3,3%) 

23(38%) 

26(43%) 

7(11%) 

3(4,9%) 

0(0%) 

0.023 

 

 

 

 

 

 

Antecedente familiar DM tipo 2&  12 (44%) 11 (18%) 0.009 

Antecedentes de síndromes 

hipertensivo durante la gestación$  

  HTA crónica  

  Sin antecedentes del HTA crónica 

  Preeclampsia 

 

 

 

1 (3,7%) 

21 (78%) 

5 (19%) 

 

 

0 (0%) 

55 (90%) 

6 (9,8%) 

 

0.2 

IMC sobrepeso u obesidad& 

  Desnutridos//Valores excluidos** 

 

24(89%) 

0 

36(61%) 

2 

0.009 

Multiparidad (≥ 2 partos) & 

   Presencia 

   Ausencia 

 

 

15(56%) 

12 (44%) 

 

 

16 (26%) 

45(74%) 

 

0.008 

Número de partos previos* 

 

2.00 (1.00-3.00) 1.00 (0.00-2.00) 0.001 

 

Macrosomía fetal$ 

  Presencia  

  Ausencia 

 

 

5 (19%) 

22 (81%) 

 

 

5 (8%) 

56 (92%) 

 

 

0.03 

Antecedente de diabetes 

gestacional$ 

  Presencia   

 Ausencia 

 

 

 

4 (15%) 

23 (85%) 

 

 

0 (0%) 

61 (100%) 

 

 

0.008 

Antecedente de Síndrome de 

ovario poliquístico$ 

  Presencia   

  Ausencia 

 

 

1 (3.7%) 

26 (96.3%) 

 

 

1 (1.6%) 

60 (98.4%) 

 

0.5 

1N = 88 personas; Mediana (Rango intercuartílico) *Wilcoxon rank sum test; $Prueba exacta de Fisher; 
&Chi-cuadrado de Pearson.  

**Se excluyó desnutrición, debido al hecho de pocas observaciones. 
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Tabla 02. Análisis de fuerza de asociación según Odds Ratio de las variables asociadas. 

Variable ORcrudo 95%IC1 Valor de p ORaj 95%IC1 Valor de p 

Edad ≥ 30 años 

 

1,11 1,04-1,09 0,002 1,02 0,93-1,13 0,600 

IMC ≥ 25Kg/m2 

 

1,16 1,05-1,30 0,002 1,11 0,99-1,25 0,073 

Antecedente familiar de 

DM2 

 

3,64 1,34-10,1 0,011 3,35 1,00-11,6 0,050 

Antecedente de sd 

hipertensivo durante el 

embarazo 

 

2,62 0,74-9,28 0,13 2,32 0,53-10,6 0,300 

Número de partos 

previos 

 

1,87 

 

1,28-2,96 <0,001 2,33 1,02-6,86 0,044 

Multiparidad (≥2 

partos previos)    

 

3,52 1,37-9,29 0,009 0,40 0,05-2,75 0,400 

Macrosomía fetal 

 

2,55 0,65-10,0 0,200 0,92 0,16-4,81 >0,9 

Antecedente de 

Síndrome de ovário 

poliquístico 

 

2,31 

 

0,09-59,9 

 

0,600 

 

1,75 

 

0,04-80,8 

 

0,800 

1OR= Odds Ratio, IC = Intervalo de confianza. 

 


