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RESUMEN  

Introducción: se estima que en Perú la prevalencia de Diabetes Mellitus es de 7 % 
y uno de cada 100 de estos casos es de tipo gestacional. Un reporte previo 
menciona que la Diabetes Mellitus Gestacional afecta al 4 % de las gestantes 
peruanas. 
Objetivo: determinar los factores de riesgo potenciales para desarrollar diabetes 
mellitus gestacional. 
Métodos: estudio de casos y controles realizados en el Hospital "Alberto Sabogal" 
mediante recolección de historias clínicas desde 2009 hasta 2014. Se define como 
caso las gestantes con diagnóstico de diabetes mellitus gestacional mediante una 
prueba de tolerancia oral a la glucosa, previa glucosa en ayunas anormal y control 
a la gestante sin valores indicativos de diabetes mellitus gestacional. Las variables 
de interés fueron paridad, antecedente de cesáreas, abortos y recién nacido con 
mayor peso. Los modelos de regresión logística fueron calculados para estimar odd 
ratios e intervalos de confianza al 95 %. 
Resultados: se incluyeron 84 casos y 336 controles. En el modelo multivariado, la 
multiparidad incrementó el riesgo de diabetes mellitus gestacional (OR= 3,54; IC 
95 % 1,55 - 8,14). También hubo antecedente de abortos, a partir del segundo 
(OR= 3,40, IC 95 % 1,55-7,44) y cesáreas previas (una cesárea OR= 3,5 IC 95 % 
1,89-6,47 y más de dos cesáreas OR= 8,35 IC 95 % 3,50-19,95). La multiparidad, 
dos o más abortos y mayor número de cesáreas son factores de riesgo para 
diabetes mellitus gestacional.  
Conclusiones: el presente estudio describe la asociación de la diabetes mellitus 
gestacional con algunos antecedentes obstétricos como la multiparidad, el 
antecedente de cesáreas y/o abortos. Por esta razón, se recomienda implementar 
medidas de prevención e identificación de gestantes con signos de alarma de 
diabetes mellitus gestacional para realizar un diagnóstico temprano, así como el 
seguimiento de estas pacientes en el posparto.  
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ABSTRACT  

 
Introduction: the prevalence of diabetes mellitus is estimated to be 7% in Peru. 
One in 100 of these cases is gestational type. A previous report said gestetional 
diabetes mellitus affects 4% of Peruvian pregnant. 
Objectives: identify risk factors for gestational diabetes mellitus (GDM). 
Methods: acase-control study was performed in Alberto Sabogal Hospital, 
collecting medical records from 2009 to 2014. 84 cases and 336 controls were 
included. A case was defined as a pregnant women diagnosed with GDM by an oral 
glucose tolerance test (OGTT) after an abnormal fasting glucose and control was 
defined as a pregnant women without GDM indicative values. The study outcome 
was GDM. The variables of interest were multiparity, previous cesarean section, 
abortions, newborn with the greatest weight. Logistic regression were used to 
calculate the odds ratio (OR) and a confidence interval of 95% (IC95%). 
Conclusions: this study describes the association of gestational diabetes mellitus 
with some obstetrical history as multiparity, history of caesarean sections and / or 
abortions. For this reason, it is recommended to implement prevention and 
identification of pregnant women with warning signs of gestational diabetes mellitus 
for early diagnosis and monitoring of these patients in the postpartum period. 

Keywords: gestational diabetes; parity; cesarean section; glucose tolerance test; 
fetal macrosomia. 

 

  

   

INTRODUCCIÓN  

Se estima que en Perú la prevalencia de Diabetes Mellitus (DM) es de 7 %1 y uno 
de cada 100 de estos casos es de tipo gestacional. 2 Un reporte previo menciona 
que la Diabetes Mellitus Gestacional (DMG) afecta al 4 % de las gestantes 
peruanas.3 En un metaanálisis previo se encontró una prevalencia de DMG de  
3,4 %.4 Se han registrado 200,000 por año en Estados Unidos que aumentan la 
morbimortalidad materno fetal.5-7 Por ejemplo, estudios como HAPO y otros, 
describen un mayor número de cesáreas y óbitos fetales atribuibles a DMG, la 
macrosomía neonatal es una de las complicaciones más frecuentes.6,8-10  

Diversos factores incrementan el riesgo de desarrollar DMG:11 la paridad, el 
antecedente de aborto y el antecedente familiar de diabetes mellitus se encuentran 
dentro del grupo más importante.4 En el caso de la multiparidad, la información 
encontrada es controversial, dado que algunos estudios como Di Cianni la asocian a 
menor riesgo,12 mientras que en otros estudios a mayor riesgo.13,14,15 Sin embargo, 
una revisión sistemática menciona que las grandes multíparas tienen más riesgo de 
presentar obesidad y DMG.16 El objetivo del presente estudio fue determinar los 
factores de riesgo potenciales para desarrollar diabetes mellitus gestacional 
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incluyendo antecedentes obstétricos como cesáreas previas, abortos previos y 
paridad.  

   

MÉTODOS  

Se realizó un estudio de casos y controles no pareados en un ratio 1:4, en base a 
información recolectada de Historias Clínicas y de la Historia Clínica Perinatal 
(CLAP) del Hospital "Alberto Sabogal", Callao, Perú. Este hospital de nivel IV 
atendió 16 605 partos y 16 763 nacimientos en el año 2013, a donde se derivan los 
embarazos de alto riesgo obstétrico por ser un hospital de mayor capacidad 
resolutiva. 17  

Los casos se seleccionaron de los registros e historias clínicas de gestantes 
atendidas o referidas al Hospital "Alberto Sabogal" de los últimos cinco años (2009-
2014) con controles prenatales iniciados durante el primer trimestre y con al menos 
un control en cada trimestre en el Servicio de Ginecoobstetricia. Solo se 
seleccionaron las gestantes con el diagnóstico confirmado de diabetes mellitus 
gestacional.  

La variable resultado del estudio fue DMG, definida como aquella diagnosticada 
después de las 24 semanas de embarazo, mediante una prueba de glucosa en 
ayunas. Como el valor encontrado fue ≥ 126 mg/dl, el diagnóstico se confirmó 
mediante una prueba de tolerancia oral a la glucosa (PTOG), ambos registrados en 
las historias clínicas revisadas. La prueba se realiza en un estado de ayunas de 8 a 
14 horas (con un consumo mínimo de 150 g de carbohidratos en la dieta, en los 
últimos 3 días). Esta consiste en una muestra rápida de glucosa en sangre 
(inmediatamente después), a la hora y a las dos horas después de la ingesta de 
una solución con 75 g de glucosa. La prueba fue considerada positiva si se 
encontraba al menos un valor anormal (rápido > 92 mg/dl, 1hr > 180 mg/dl o 2hr 
> 153 mg/dl).18,19  

Los controles fueron seleccionados de los mismos registros e historias clínicas del 
Hospital Alberto Sabogal, ordenados por fecha de atención, de donde se 
seleccionaron los casos y en igual periodo de tiempo (5 años) en una razón de  
4 controles consecutivos cada vez que se seleccionaba un caso.  

Se definió como control, a aquellas gestantes con historia clínica en el mismo 
servicio que habían iniciado el control prenatal durante el primer trimestre con al 
menos uno en cada trimestre y que, al realizarse una prueba de glucosa en ayunas 
a partir de las 24 semanas de embarazo, esta fue normal cuando el valor era 
menor de 126mg/dl descartando el diagnóstico de DMG sólo con ese resultado.  

Se excluyó de ambos grupos del estudio (casos y controles) a las gestantes con 
antecedente de infección por VIH y a las gestantes con embarazo múltiple.  

La variable de exposición de interés fue paridad, definida como el número de partos 
registrados hasta la fecha sin incluir el embarazo actual. Esta se categorizó como 
nulípara, gestante con un parto, gestante con 2 partos o multípara (3 o más 
partos).11 Otras variables de exposición incluidas fueron: antecedentes obstétricos 
incluyendo cesáreas previas (0, 1 y más de dos); el número de gestaciones previas 
(primigesta, segundigesta, o multigesta, es decir más de tres gestaciones); 
antecedente de abortos (0, 1 y 2+), y recién nacido de mayor peso previo al 
embarazo actual (<4000 o ≥4000 gramos).  
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Algunas variables fueron consideradas como potenciales confusores como la edad 
(<35 y ≥35), estado civil (soltera y con pareja), antecedente familiar de DM (si/no) 
y antecedente familiar de HA (sí/no). Las variables analizadas se escogieron por 
investigaciones previas que evaluaban su asociación a DMG.  

La muestra se tomó con una potencia de 80 % y un nivel de significancia del 5 %, 
basado en una proporción de casos (DMG) expuestos a paridad de 54,4 % y una 
proporción de controles expuestos de 37,2 % a la variable paridad de acuerdo a un 
estudio previo.13 El resultado fue una muestra mínima total de 405, compuesto por 
81 casos y 324 controles, en una relación de 1:4 (Fig. 1).  

 

Los datos fueron ingresados en una ficha de recolección de datos elaboradas por las 
mismas investigadoras en el programa Microsoft Excel 2010®, a través de un 
proceso de doble digitación. El análisis de datos se realizó a través del paquete 
estadístico STATA 11.0 para Windows (STATA Corp LP, College Station, TX, US). 
(Fig. 2a) (Fig. 2b)  
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Primero se realizó un análisis descriptivo de la población estudiada comparando 
casos y controles. Para el análisis bivariado, algunas variables numéricas fueron 
categorizadas y comparadas con la prueba de chi cuadrado o la prueba exacta de 
Fisher, según fuera el caso.  

Se realizó regresión logística para evaluar la asociación entre las exposiciones de 
interés y DMG. Se obtuvieron valores de Odds Ratio (OR) e intervalos de confianza 
al 95% (IC95%) que fueron ajustados (aOR) por potenciales confusores, es decir, 
se realizó el análisis de cada variable de forma individual ajustada a las variables 
confusoras en base a otros estudios realizados.  

Este estudio ha sido aprobado por el Comité de Ética de la Universidad Peruana de 
Ciencias Aplicadas, Lima, Perú, y el Comité Académico del Hospital Alberto Sabogal. 
Se realizó una revisión de historias clínicas sin usar información personal de las 
pacientes (identificadores personales).  

  

RESULTADOS  

Se incluyeron 84 casos y 336 controles. La media de edad de los casos fue de 30 
(DE: 6,6) años y de los controles de 34 (DE: 4,9) años. Se encontró diferencia 
estadísticamente significativa en la edad y en el antecedente familiar de DM e HTA 
entre casos y controles (tabla 1). 

Tabla 1. Características demográficas de los casos y controles  

  
0,001*

Edad  Casos (%) Control (%) 
<35 años  44 (52,38  241 (71,73)    
≥35 años  40 (47,62)  95 (28,27)    

Estado civil 0,061* 
Soltera  10 (11,90)  70 (20,90)    
Con pareja  74 (88,10)  265 (79,10)    

Antecedente familiar de DM  < 
0,001* 

No  40 (47,62)  250 (74,4)    
Sí  44 (52,38)  86 (25,6)    

Antecedente familiar de HTA 0,024* 
No  51 (60,71)  246 (73,21)    
Sí  33 (39,29) 90 (26,79) 

*Prueba chi cuadrado.  
**Test exacto de Fisher  

Cuando se realizó el análisis comparativo de los antecedentes ginecoobstétricos, se 
encontró asociación entre DMG y un mayor número de partos (p< 0,001), número 
de cesáreas previas al embarazo actual (p< 0,001), antecedente de un recién 
nacido previo macrosómico (p< 0,001) y abortos previos (p= 0,001) (tabla 2).  



Revista Cubana de Obstetricia y Ginecología. 2016;42(1)  

   

  
http://scielo.sld.cu 

194

Tabla 2. Características ginecobstétricas de casos y controles  

Paridad  Casos N= 84 (%) Control N= 336 (%) < 0,001*  
0 partos  15 (17,86) 102 (30,36) -  
1 Parto  25 (29,76) 108 (32,14) -  
2 Partos  21 (25,00) 91 (27,08) -  
3+ partos  23 (27,38) 35 (10,42) -  

                    Número de gestaciones 0,070*  
Primigesta  10 (12,35) 77 (22,92) -  
Segundigesta  24 (29,63) 103 (30,65) -  
3+ gestaciones  47 (58,02) 156 (46,43) -  

                         Cesáreas < 0,001**  
0 cesáreas  42 (50,0) 277 (82,44) -  
1 cesárea  26 (30,95) 47 (13,99) -  
2+ cesáreas  16 (19,05) 12 (3,57) -  

                         RN mayor peso <0,001*  
Eutrófico  68 (80,95) 320 (95,24) -  
Macrosómico  16 (19,05) 16 (4,76) -  

                         Ganancia de peso 0,226**  
Normal  1 (14,29) 11 (35,48) -  
Baja ganancia  3 (42,86) 5 (16,13) -  
Alta ganancia  3 (42,86) 15 (48,39) -  
                                               Abortos previos 0,001*  
0 abortos  49 (58,33 %) 232 (69,05 %) -  
1 abortos  19 (22,62 %) 83 (24,70 %) -  
2+ abortos  16 (19,05 %) 21 (6,25 %) -  

 
*Prueba chi cuadrado **Test exacto de Fisher  

En el modelo multivariable, las gestantes multíparas presentaron mayor 
probabilidad de DMG comparado con las gestantes nulíparas (tabla 3). Dentro de 
los otros factores, el antecedente de cesáreas previas y la historia de abortos 
previos estuvieron asociados a mayor probabilidad de presentar DMG. El 
antecedente de RN de mayor peso macrosómico con un promedio de 3647 g (DE: 
484,9 g) en casos y 3425 g (DE: 763,7 g) en controles, también se encuentra 
asociado a DMG (Detalles presentados en la tabla 3).  
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Tabla 3. Factores asociados a diabetes mellitus gestacional  

OR  IC 95 % AOR IC 95 %  
Paridad 

Nuliparidad  1 (Ref) 1 (Ref)  
1 Parto  1,57  0,79 - 3.15 1,50 0,72 - 3,11 
2 Partos  1,57  0,76 - 3,22 1,14 0,53 - 2,48 
Multiparidad  4,47  2,10 - 9,51 3,54 1,55 - 8,14 

Cesáreas 
0 cesáreas  1 (Ref) 1 (Ref)  
1 cesárea  3,65  2,05 - 6,51 3,50 1,89 - 6,47 
2+ cesáreas  8,79  3,89 - 19,88 8,35 3,50 - 19,95 

RN mayor peso 
Eutrófico  1 (Ref) 1 (Ref)  
Macrosómico  4,71  2,24 - 9,87 4,24 1,94 - 9,29 

Gestaciones 
Primigesta  1 (Ref) 1 (Ref)  
Segundigesta  1,79  0,81 - 3,97 1,47 0,64 - 3,36 
3+ gestaciones  2,32  1,11 - 4,84 1,56 0,71 - 3,43 

Abortos 
0 Aborto  1 (Ref) 1 (Ref)  
1 Aborto  1,08  0,60 - 1,95 0,92 0,50 - 1,73 
2+ Abortos  3,61  1,76 - 7,41 3,40 1,55 - 7,44 

Ajustado por edad, Estado Civil, Antecedente familiar  
DM y Antecedente familiar HTA.  

  

DISCUSIÓN  

Cualquier estado que aumente la resistencia a la insulina de manera crónica o 
repetida predispone a desarrollar diabetes mellitus gestacional, un ejemplo de ello 
es la multiparidad debido a que el embarazo es un estado diabetogénico.20 El 
presente estudio encontró que hay tres veces más probabilidad de presentar DMG 
en una gestante multípara comparado a una nulípara. Seghieri y col mencionan que 
existe asociación entre paridad y DMG, pero que esta asociación también se vincula 
al sobrepeso pregestacional y la ganancia de este progresivamente en cada 
gestación.21 En una serie de estudios, entre ellos Khan y col. existe una revisión 
sistemática y una asociación estadísticamente significativa entre multiparidad y 
DMG.12,13,14 Por otra parte, en un estudio realizado en Australia, se revisaron casos 
desde 1995 hasta el 2005 y se encontró que la multiparidad es un factor protector 
para la DMG. Además, se menciona que este factor protector aumenta con el 
número de hijos que tiene la madre.23 En el estudio en mención se explica que 
existen otros factores asociados como la obesidad que generan resistencia a la 
insulina y a su vez infertilidad, por lo que hay casos de nuliparidad asociados a 
DMG que podrían explicar sus resultados.22,23 Por otra parte, en un estudio peruano 
realizado en el 2009 no se encontró asociación entre la variable descrita y DMG.11 
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Sin embargo, no especifica cómo calcularon su tamaño muestral por lo que no se 
puede saber si es suficiente.  

Dentro del análisis multivariable, el antecedente de abortos previos ha demostrado 
asociación significativa para el desarrollo de diabetes mellitus gestacional, 
incrementando la probabilidad de desarrollar esta enfermedad en tres veces. 
Asimismo, otros estudios, que incluyen un metaanálisis, encuentran asociación 
entre antecedentes de abortos y DMG.4,9,24 Esta asociación se puede explicar 
porque el embarazo, es un estado diabetogénico que aumenta el riesgo de DMG.19 
En el presente estudio, así como en otros estudios realizados previamente, se ha 
encontrado asociación significativa entre el antecedente de macrosomía y DMG, lo 
cual incrementa el riesgo cuatro veces. 14,15,24  

Existen otras variables consideradas potencialmente confusoras en este estudio 
como el nivel socioeconómico y años de educación que no pudieron ser medidos por 
no estar registrado en la fuente de obtención de datos. Al ser todas pacientes del 
Seguro Social (EsSalud), estas o sus parejas reciben un ingreso monetario fijo al 
estar laborando, siendo un sesgo de selección.  

Al ser el diseño del estudio de tipo retrospectivo, algunos datos de las historias 
clínicas no fueron registrados o no pudieron ser verificados. Sin embargo, se espera 
que esto ocurra en casos y en controles en la misma magnitud (mala clasificación 
no diferenciada), que no afectaría los resultados del estudio, en todo caso 
subestimaría el valor real del OR obtenido.  

La prueba de tolerancia oral a la glucosa no es aplicada a ambos grupos, solo a los 
casos. Al descartar el diagnóstico de DMG con el resultado de una prueba de 
glucosa en ayunas existe el riesgo de clasificar mal un caso en el grupo control. Sin 
embargo, el uso de la PTOG para confirmar el diagnóstico DMG incrementa el VPP 
lo que hace más adecuada la selección los casos (25).  

El presente estudio describe asociación entre DMG con algunos antecedentes 
obstétricos como la multiparidad, el antecedente de cesáreas y/o abortos. Por esta 
razón, se recomienda implementar medidas de prevención e identificación de 
gestantes con signos de alarma de DMG para realizar un diagnóstico temprano, así 
como el seguimiento de estas pacientes en el postparto.  
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