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Resumen 

 

La investigación tuvo el fin de evaluar si existe asociación entre la multiparidad y la 

aparición de diabetes mellitus gestacional (DMG) en gestantes que recibieron atención en 

el departamento de gineco-obstetricia del HRDMI El Carmen, ubicado en Huancayo, Junín, 

durante los años desde 2019 a 2023. Se realizó un estudio retrospectivo con enfoque 

explicativo empleando un diseño metodológico basado en casos-controles, en el que 

participaron mujeres embarazadas diagnosticadas con la patología de DMG y un grupo de 

controles sin el diagnóstico. Se determinaron factores de riesgo o predisponentes que se 

vinculan a la variable dependiente DMG, empleando procedimientos analíticos 

estadísticos. La muestra fue un total de 173 gestantes (58 casos de DMG). En el análisis 

bivariado, la multiparidad se asoció de manera significativa con el desarrollo de DMG, 

mostrando un (OR) crudo de 5.80 (IC 95%: 2,84 – 11,84; p=0.0001). Asimismo, se 

consideraron otros elementos relevantes como la edad materna superior al promedio 

reproductivo (OR) de 3.56;( IC al 95%: 1,74 – 7,31; p<0.000) y la obesidad pregestacional 

(OR) de 1.92; (IC 95%: 0,74 – 5,05; p=0.18) también se mantuvieron asociados de manera 

significativa. Respecto al análisis multivariado, se evidenció que presentar una paridad 

mayor o igual a 2 partos se mantuvo como un factor predisponente significativo para el 

desarrollo de DMG, con un OR ajustado de 2.59 (IC 95%: 1.19 – 5.62; p = 0.02), 

reafirmando su impacto. Además, se determinó que la obesidad pregestacional (OR 

ajustado de 3.35; IC 95%: 1,09 – 10,28 p=0,03) y la edad materna avanzada (OR ajustado 

de 2.45; IC 95%: 1,06 –5,65, p=0,041), estos factores también mostraron una asociación 

significativa con la probabilidad de desarrollar esta condición. En conclusión, la 

multiparidad representa una mayor frecuencia en embarazadas con DMG, a su vez se 

identifica como un factor predisponente para la manifestación de DMG en la población 

evaluada, lo que resalta la importancia de implementar un seguimiento clínico y una 

intervención oportuna en este grupo. Asimismo, tanto la edad materna avanzada como el 

tener IMC ≥ 30 previamente al embarazo contribuyen de manera significativa al aumento 

del riesgo de DMG, subrayando la importancia de establecer estrategias preventivas y de 

atención centradas en dichos determinantes. 

 

Palabras clave: multiparidad, diabetes mellitus gestacional (DMG), factores de riesgo, 

gestantes, obesidad pregestacional, edad materna 
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Abstract 

 

The research aimed to evaluate whether there is an association between multiparity and 

the appearance of GDM in pregnant women, who received care in the gynecology-

obstetrics department of the HRDMI El Carmen, located in Huancayo, Junín, during the 

years from 2019 to 2023. A retrospective study with an explanatory approach was carried 

out using a methodological design based on case-controls, in which pregnant women 

diagnosed with this pathology of "GDM" and a group of controls without the diagnosis 

participated. Risk or predisposing factors that are linked to this dependent variable "GDM" 

were determined using statistical analytical procedures. The sample was a total of 173 

pregnant women (58 cases of GDM). In the bivariate analysis, multiparity was significantly 

compared with the development of GDM, showing a crude (OR) of 5.80 (95% CI: 2.84 - 

11.84; p = 0.0001). Likewise, other relevant elements will be considered, such as; maternal 

age above the reproductive average (OR) of 3.56; (95% CI: 1.74 – 7.31; p <0.000) and 

pregestational obesity (OR) of 1.92; (95% CI: 0.74 – 5.05; p = 0.18) also remained 

significantly associated. Regarding the multivariate analysis, it was evident that presenting 

a parity greater than or equal to 2 births remained a significant predisposing factor for the 

development of GDM, with an adjusted OR of 2.59 (95% CI: 1.19 - 5.62; p = 0.02), 

reaffirming its impact. In addition, pregestational obesity (adjusted OR of 3.35; 95% CI: 1.09 

- 10.28 p = 0.03) and advanced maternal age (adjusted OR of 2.45; 95% CI: 1.06 -5.65, p 

= 0.041) were also considered to be significantly associated with the probability of 

developing this condition. In conclusion, multiparity is more common in pregnant women 

with GDM and is identified as a predisposing factor for the development of GDM in the 

population evaluated, highlighting the importance of implementing clinical follow-up and 

timely intervention in this group. Furthermore, both advanced maternal age and a BMI ≥ 30 

prior to pregnancy contribute significantly to the increased risk of GDM, underscoring the 

importance of establishing preventive and care strategies focused on these determinants. 

 

Keywords: multiparity, Gestational diabetes mellitus (GDM), risk factors, pregnant women, 

pregestational obesity, maternal age. 
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Introducción 

 

En la actualidad, la diabetes mellitus constituye un desafío relevante en el ámbito 

de la salud pública.(1) En las tres últimas décadas, esta enfermedad ha mostrado un 

incremento significativo y alarmante, al punto de considerarla epidemia global, entre las 

posibles complicaciones se incluyen afecciones del corazón, deterioro de la función renal, 

problemas de visión e incluso amputaciones (2,3,4). 

 

La DMG es una afección que aparece cuando el cuerpo presenta una menor 

capacidad para metabolizar la glucosa en el proceso gestacional. Esta alteración genera 

concentraciones altas de glucosa circulante en la sangre, lo que da lugar a un estado 

propenso al desarrollo de diabetes (5). De acuerdo con lo reportado por la OPS, la 

hiperglucemia durante la gestación afecta a una de cada siete embarazadas, que podría 

alcanzar una prevalencia del 30 % (4). 

 

A escala global, la tasa de incidencia de DMG se encuentra en el rango de 1 % y el 

14 %, siendo América Latina la región más afectada (1). Además, el 35 % al 60 % de las 

mujeres a quienes se les ha diagnosticado con DMG, después de 10 a 20 años, 

desarrollarán diabetes mellitus tipo II.(6,7,8) Esto no solo refleja cifras estadísticas; 

además, esta condición eleva significativamente la posibilidad de que se presenten 

afectaciones en el bienestar de la mujer en estado de gestación  y del bebé, incluyendo 

condiciones como la preeclampsia y un desarrollo desmesurado del feto. Asimismo, la 

diabetes gestacional está vinculada a un aumento en la tendencia a desarrollar DM2 en 

fases posteriores de la vida, además cabe resaltar que la DMG es una de las 

complicaciones obstétricas más frecuentes durante la gestación(9). 

 

La identificación de la DMG se lleva a cabo de acuerdo con las pautas de la ADA, 

que aconsejan realizar un screening en la primera consulta prenatal mediante el control de 

los valores de glucosa en sangre, ya sea en estado de ayuno o de manera aleatoria.(10) 

Si este primer resultado es negativo, entre la semana 24 y 28 de gestación, se sugiere 

llevar a cabo un examen oral destinado a medir la respuesta del organismo a la glucosa 

(10). 

 

Existen factores relacionados con la DMG que pueden ser modificados o no, tales 

como la multiparidad, aumento excesivo de masa corporal, la avanzada edad materna, 

diabetes como antecedente familiar, antecedente de macrosomía, actividad física pobre y 
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patrones dietéticos alterados(7,11,12). Estos factores llevan a un estado de inflamación 

crónica que puede desencadenar esta patología (13). La identificación de estos factores 

permite a los expertos en salud implementar estrategias preventivas y de tratamiento 

adecuado, lo que contribuye a reducir la incidencia, los problemas de salud y a mejorar 

tanto el impacto social como económico a nivel nacional (7,13). 

 

El control prenatal en países subdesarrollados es de vital importancia, se considera 

el eje central para garantizar la salud y el bienestar tanto de la madre como del bebé (14). 

En esta se evalúa diversos parámetros clínicos y se realizan pruebas de laboratorio para 

detectar condiciones como anemia, hipertensión y diabetes, por ello la OMS recomienda 

ocho controles prenatales como mínimo (15) , el Minsa y el Instituto Nacional Materno 

Perinatal solo seis (16,17). 

 

Actualmente, no solo se habla de factores de riesgos comunes ya antes 

mencionados, sino que existen nuevos factores que se asocian a desarrollar DMG, tales 

como la multiparidad, aumento de masa corporal durante el periodo gestacional y la edad 

que tiene la gestante (18). 

 

En síntesis, la DMG representa un reto relevante para el sector sanitario, por lo 

tanto, es fundamental enfocar los esfuerzos en los cuidados dirigidos a las mujeres durante 

el embarazo. A través de un diagnóstico precoz, un adecuado seguimiento prenatal y la 

identificación oportuna de elementos que aumentan el riesgo, se pueden optimizar los 

resultados materno-fetales. Es esencial continuar desarrollando investigaciones en este 

ámbito, pues contribuyen a reforzar las medidas preventivas y los enfoques de 

intervención, asegurando una atención integral efectiva para las gestantes con esta 

condición y reduciendo la probabilidad de presentar afecciones tanto en el corto como en 

el largo plazo en el neonato. 

 

Ante este panorama, se formula el problema general de investigación: ¿la DMG se 

asocia con el factor de riesgo multiparidad en gestantes atendidas en el servicio de gineco-

obstetricia del HRDMI El Carmen, Huancayo - Junín durante el periodo 2019 - 2023? 

 

Además, se plantean los siguientes problemas específicos: ¿cuál es la frecuencia 

del factor de riesgo multiparidad entre gestantes con y sin DMG en el servicio de gineco-

obstetricia del HRDMI El Carmen, Huancayo - Junín durante el periodo 2019 – 2023?, ¿cuál 

es la proporción de casos de DMG en gestantes atendidas en el servicio de gineco-
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obstetricia del HRDMI-EC Huancayo - Junín durante el periodo 2019 – 2023?, ¿existe 

asociación entre la edad materna y la DMG en gestantes atendidas en el servicio de gineco-

obstetricia del HRDMI El Carmen, Huancayo - Junín durante el periodo 2019 – 2023?, 

¿existe asociación entre el antecedente familiar de diabetes y DMG en gestantes atendidas 

en el servicio de gineco-obstetricia del HRDMI El Carmen, Huancayo - Junín durante el 

periodo 2019 – 2023?, ¿existe asociación entre el antecedente hijo macrosómico y la DMG 

en gestantes atendidas en el servicio de gineco-obstetricia del HRDMI El Carmen, 

Huancayo - Junín durante el periodo 2019 – 2023?, ¿existe asociación entre la obesidad 

previa y la DMG en gestantes atendidas en el servicio de gineco-obstetricia del HRDMI El 

Carmen, Huancayo - Junín durante el periodo 2019 – 2023?, ¿existe asociación entre el 

control prenatal adecuado y la DMG en gestantes atendidas en el servicio de gineco-

obstetricia del HRDMI El Carmen, Huancayo - Junín durante el periodo 2019 – 2023? 

 

La investigación tiene una justificación teórica porque se reconoce a la DMG como 

una de las alteraciones del metabolismo más prevalentes en mujeres embarazadas, 

afectando a una proporción considerable de mujeres gestantes a nivel mundial. De acuerdo 

con los datos de la OMS, su incidencia ha evidenciado un crecimiento sostenido en tiempos 

recientes, constituyendo un reto considerable para el bienestar de la embarazada y bebe 

(19). El hallazgo de factores predisponentes, como la multiparidad, con el fin de la 

aplicación de acciones preventivas, La cual es definida como: haber tenido dos o más 

partos previos (20), ha sido señalada como un factor potencialmente crítico en la aparición 

de DMG. 

 

Estudios han evidenciado que aquellas mujeres con embarazos múltiples presentan 

una mayor probabilidad de tener alteraciones metabólicas en el transcurso del embarazo, 

en comparación con las primíparas (21). Esto puede atribuirse a diversas razones, incluidas 

las alteraciones fisiológicas acumulativas en el cuerpo humano femenino después de 

múltiples embarazos, que podrían afectar la capacidad del cuerpo para dar respuesta ante 

la hormona “insulina” y el sistema encargado de regular la glucosa (19). 

 

Desde una perspectiva fisiológica, la gestación naturalmente induce a una 

incapacidad de responder a la insulina, y en aquellas con una historia de múltiples partos, 

esta resistencia puede ser acentuada (21). Así, es fundamental entender cómo la paridad 

puede interactuar con estos factores para influir en el riesgo general de DMG. 
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El fin de este estudio fue actualizar y ampliar los conocimientos sobre la DMG, 

poniendo énfasis en el análisis de factores que incrementan el riesgo como la multiparidad, 

aumento excesivo IMC y edad materna, entre otros. Los resultados obtenidos permitirán 

incorporar nuevos hallazgos al conocimiento científico actual, además de apoyar la 

creación de estrategias preventivas más efectivas en los cuidados de las embarazadas. 

 

Por otro lado, el presente estudio tiene una justificación práctica, ya que la razón 

principal de la investigación fue destacar la relevancia de tratar la DMG como una cuestión 

crucial de bienestar para la madre y el bebé. Identificar si como factor predisponente se 

considera a la multiparidad, además de otros, y ver si hay asociación con desarrollar DMG, 

lo cual posibilitará la implementación de acciones preventivas y de monitoreo adecuados 

en la atención obstétrica, en las gestantes multíparas. 

 

Los hallazgos contribuirán a desarrollar programas educativos para gestantes en 

riesgo y a formular políticas de salud que proporcionen recursos y apoyo necesarios, lo 

que resultará en una reducción de complicaciones para madres y recién nacidos. De igual 

manera, los resultados obtenidos servirán como punto de partida para investigaciones 

futuras, favoreciendo el progreso científico a nivel local y reforzando las estrategias de 

intervención en salud materno-infantil. 

 

Además, el estudio se justifica metodológicamente, porque fue desarrollado bajo un 

enfoque cuantitativo, diseño observacional, analítico y retrospectivo de carácter caso-

control, tiene el fin de examinar la asociación existente entre la multiparidad y DMG en 

gestantes mediante el análisis de historias clínicas. Este diseño fue adecuado para 

comparar a mujeres con el diagnóstico (casos) frente a aquellas sin dicha condición 

(controles), lo que facilita la identificación de posibles determinantes. La recolección de 

información precisa y el análisis de datos estadísticos proporcionaron resultados objetivos 

y sólidos. Su relevancia radica en aportar evidencia local que fortalezca la identificación 

temprana y la prevención de esta condición, contribuyendo a mejorar la salud materno-

infantil en Huancayo. 

 

La presente tesis tiene el objetivo general de determinar la asociación entre el factor 

de riesgo multiparidad y DMG en gestantes atendidas en el servicio de gineco-obstetricia 

del HRDMI El Carmen, Huancayo - Junín durante el periodo 2019 - 2023. 
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Por último, la presente investigación tiene como objetivos específicos, primero, 

determinar la frecuencia del factor de riesgo multiparidad entre gestantes con y sin DMG 

en el servicio de gineco-obstetricia del HRDMI El Carmen, Huancayo - Junín durante el 

periodo 2019 - 2023. En segundo lugar, determinar la proporción de casos de DMG en 

gestantes atendidas en el servicio de gineco-obstetricia del HRDMI El Carmen, Huancayo 

- Junín durante el periodo 2019 - 2023. Además, determinar la asociación entre edad 

materna y DMG en gestantes atendidas en el servicio de ginecología y obstetricia del 

HRDMI El Carmen, Huancayo - Junín durante el periodo 2019 - 2023. También, determinar 

la asociación entre antecedente familiar de diabetes y DMG en gestantes atendidas en el 

servicio de gineco-obstetricia del HRDMI El Carmen, Huancayo - Junín durante el periodo 

2019 - 2023. En quinto lugar, determinar la asociación entre antecedente de hijo 

macrosómico y DMG en gestantes atendidas en el servicio de gineco-obstetricia del HRDMI 

El Carmen, Huancayo - Junín durante el periodo 2019 - 2023. Por otro lado, determinar la 

asociación entre obesidad previa y DMG en gestantes atendidas en el servicio de gineco-

obstetricia del HRDMI El Carmen, Huancayo - Junín durante el periodo 2019 - 2023. 

Finalmente, determinar la asociación entre control prenatal adecuado y DMG en gestantes 

atendidas en el servicio de gineco-obstetricia del HRDMI El Carmen, Huancayo - Junín 

durante el periodo 2019 – 2023. 
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Capítulo I 

Marco teórico 

 

1.1 Antecedentes de investigación 

1.1.1 Antecedentes Internacionales 

Mishra et al. (2020), en India, presentaron una investigación denominada: «Risk 

factors for gestational DM: A prospective case-control study from coastal Karnataka», tuvo 

como finalidad examinar los elementos de riesgo implicados al desarrollo de DMG en 

aquellas gestantes, las cuales acudieron a sus controles prenatales en dos hospitales de 

Karnataka, India. Se utilizó un modelo de estudio con orientación prospectiva, bajo la 

metodología de comparación entre grupos con y sin la condición, analizando 100 casos 

(diagnóstico de DMG) y 273 controles. Se identificó que la multiparidad incrementaba la 

probabilidad de aparición de diabetes gestacional, según lo evidenciado por el valor del 

odds ratio (OR) ajustado de 14.1 (IC del 95%, OR:14.1; p = 0.011). Además, se identificaron 

otros factores predisponentes los cuales fueron: edad materna (25 años o más) (OR 

ajustado: 18.2; p = 0.012), historial de familiares con DM (OR ajustado: 66.6; p < 0.001). 

La investigación pone en evidencia el papel clave de los factores(como poca actividad 

física) pueden ser modificados para prevenir la DMG (22). 

 

Rodríguez et al. (2020), en Ecuador, presentaron una investigación titulada: 

«Factores de riesgo asociados a diabetes por embarazo en pacientes atendidas en el 

Centro de Salud Jipijapa», tuvo el propósito de reconocer los elementos predisponentes 

relacionados con la manifestación de DMG en aquellas que reciben atención en ese centro. 

La estrategia metodológica adoptada fue de naturaleza cuantitativa, con un enfoque tanto 

descriptivo como analítico, centrada en explorar el nivel de información y percepción que 

tenían las participantes respecto a los factores asociados a esta enfermedad. Se tuvo un 
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tamaño muestral de 75 gestantes, quienes fueron evaluadas a través de un cuestionario. 

Los hallazgos revelaron que el 81 % desconocían el concepto de DMG y el 95 % no había 

recibido orientación pregestacional, lo que refleja una carencia en la preparación para evitar 

complicaciones durante el embarazo. Asimismo, se identificó que el antecedente de 

múltiples embarazos fue el factor predominante vinculado al desarrollo de DMG, seguido 

por antecedentes familiares de esta enfermedad (23). 

 

Gonzáles (2018), en Ecuador, presentó una investigación titulada: «Prevalencia de 

diabetes gestacional en mujeres entre 18 y 40 años en el Hospital José Carrasco Arteaga 

durante el periodo de enero de 2017 a enero de 2018», tuvo la finalidad de analizar la 

prevalencia de DMG entre 18 y 40 años atendidas en ese establecimiento. La investigación 

se fundamentó con un enfoque retrospectivo de corte transversal, abarcando una muestra 

de 473 mujeres embarazadas. La información fue recopilada mediante registros clínicos 

los cuales se registraron en una ficha de observación. Los resultados indicaron que el 72.7 

% de ellas presentaban multiparidad, mientras que el        42 % tenían sobrepeso. Como 

conclusión, se identificó que la multiparidad fue el factor con mayor relevancia asociado a 

la manifestación de DMG (24). 

 

Kai Wei Lee et al. (2018), en Asia, presentaron un estudio titulado: «Prevalence and 

risk factors of gestational diabetes mellitus in Asia: a systematic review and meta-analysis», 

el objetivo principal fue examinar la frecuencia de aparición de la DMG en Asia, así como 

los factores asociados a su desarrollo. Para ello, se realizó una revisión sistemática que 

integró diversos estudios transversales relacionados con esta patología, aplicando 

modelos estadísticos de efectos aleatorios para estimar tanto la prevalencia agrupada 

como el OR, con un IC del 95 %.  El estudio incluyó un total de 84 estudios, cuyos 

resultados evidenciaron que los factores como: antecedentes familiares de diabetes y 

multiparidad están significativamente asociados a una probabilidad aumentada de 

desarrollar DMG. Como conclusión se recomendó la atención médica prioritaria para 

aquellas gestantes con factores predisponentes, especialmente quienes cuentan con 

historial de DMG, partos anteriores con macrosomía o múltiples embarazos (1). 

 

Anaya y Escobar (2020), en Colombia, llevaron a cabo un estudio titulado: 

«Prevalencia de diabetes en gestantes que asisten a control prenatal en el laboratorio 

Christian Gram en Valledupar durante el período 2018-2022». La finalidad de la 

investigación fue estimar la incidencia de DMG y analizar los factores sociodemográficos 

presentes en mujeres que acudían a controles prenatales en dicho laboratorio. La 
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metodología fue cuantitativa, con diseño observacional, descriptivo de tipo transversal y 

retrospectivo, en el que se analizaron 229 registros clínicos de gestantes atendidas en el 

establecimiento. Respecto a los hallazgos, el 66 % de las mujeres tenía entre 26 y 35 años, 

y un 75 % presentaba multiparidad. Como conclusión, se identificó que el 10.9 % de las 

participantes mostró alteraciones en los valores que permitieron diagnosticar diabetes 

gestacional. Estos resultados destacan la relevancia de llevar un control prenatal 

adecuado, pues facilita la identificación oportuna de mujeres en peligro, lo que permite la 

aplicación de estrategias preventivas y tratamientos adecuados (25). 

 

Dickens, Díaz y Argudo (2019), en Ecuador, llevaron a cabo una investigación 

titulada: «Factores de riesgo y complicaciones de la diabetes gestacional». Tuvo como 

propósito identificar los factores predisponentes, así como las posibles complicaciones 

asociadas a la DMG. La metodología consistió en un diseño de tipo no experimental, con 

enfoque descriptivo y de correlación, desarrollado en un hospital entre los años 2019 y 

2020, con una muestra conformada por 277 mujeres embarazadas. Los hallazgos 

revelaron que el rango de edad con mayor incidencia de DMG fue el de 36 a 40 años, 

representando el 41.1%. Asimismo, el 61.6% de las gestantes presentaba antecedentes 

de multiparidad. En conclusión, la DMG mostró una asociación relevante con la 

morbimortalidad materno-fetal, lo cual demuestra la relevancia de reconocer 

oportunamente estos factores predisponentes. Igualmente, se estableció que el peligro de 

presentar esta patología se incrementa conforme avanza la edad de la madre, por lo cual 

se recomienda una vigilancia más estrecha en este grupo poblacional (2). 

 

Thekrallah et al. (2018), en Jordania, realizaron un estudio titulado: «Obstetrics and 

perinatal outcome of grand multiparity in Jordan: a case-control study». El objetivo fue 

reconocer los resultados perinatales en mujeres con antecedentes de múltiples partos. La 

metodología adoptada fue retrospectiva de diseño caso-control, en el que se evaluaron 

1,900 gestantes. La mayoría de las participantes eran multíparas (con tres hijos) y gran 

multíparas (con más de tres hijos). Los resultados mostraron que la frecuencia de DMG fue 

del 1.2 % entre las multíparas y del 6.8 % en las gran multíparas. Además, se identificó 

que estas últimas se encontraban mayormente en los grupos de rango etario entre 25 a 39 

años y de 35 a 44 años. En conclusión, se evidenció que los múltiples partos constituyen 

un factor predisponente para la manifestación de DMG, lo que destaca la importancia de 

implementar un control más riguroso y atención especializada dirigida a este grupo (26). 
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1.1.2 Antecedentes nacionales 

Ávila (2016), en Trujillo, realizó un proyecto de tesis titulado: «Multiparidad como 

factor de riesgo asociado a DG», el fin fue evaluar si la multiparidad está vinculada a la 

mayor posibilidad de presentar DMG en las gestantes que fueron al Hospital Belén de 

Trujillo. El enfoque metodológico fue analítico, observacional y retrospectivo, con un diseño 

de casos y controles, en el que se evaluaron a 174 gestantes con un adecuado 

seguimiento. Las participantes fueron divididas en grupos: uno con DMG (24%) y otro sin 

DMG (8%). Como resultado, se obtuvo un OR de 3.37, lo que manifiesta múltiples partos, 

resultó un factor relevante significativo, incrementando la probabilidad de presentar DMG 

(27). 

 

Huillca y Romani (2016), en Lima, desarrollaron una investigación titulada: 

«Multiparity as a risk factor for gestational diabetes mellitus», cuyo fin fue identificar 

posibles factores predisponentes vinculados a DMG. La investigación se realizó en el 

Hospital Alberto Sabogal durante los años:  2009-2014, por análisis de casos (84) y 

controles (336). Los resultados del análisis multivariado indicaron que la multiparidad 

incrementaba la incidencia de desarrollar DMG, con un OR de 3.54 y un IC del 95% entre 

1.55 y 8.14 (21). 

 

Vega y Larrabure (2016), en Lima, realizaron una investigación titulada: «Factores 

de riesgo para DMG», tuvo como propósito identificar los factores predisponentes 

vinculados a la DMG en embarazadas quienes fueron atendidas en el Hospital Nacional 

PNP Luis N. Sáenz. El estudio, de diseño retrospectivo, se realizó durante el periodo: 2013-

3014, con 32 casos y 64 controles. Mediante una evaluación multivariada con regresión 

logística de tipo binaria, se identificó que la multiparidad era un factor predisponente con 

OR de 4.19 y un IC de [1.01 - 20.77]. Además, se identificaron otros factores relevantes, 

tales como la macrosomía (OR ajustado = 8.31; IC [2.18 - 38.61]), historial de familiares de 

primer grado con DM (OR = 3.49; IC [1.24 - 9.79]), exceso de peso antes de la gestación 

(OR = 16.3; IC [1.57 - 169.66]), aumento de IMC durante la gestación (OR = 5.95; IC [1.24 

- 28.60]), SOP (OR = 14.36; IC [3.98 - 51.83]) y el valor de glucosa en estado de ayunos ≥ 

85 mg/dl (OR = 6.37; IC [1.83 - 22.17]), todos ellos considerados factores significativos 

(28). 

 

Michue (2019), en Lima, llevó a cabo una investigación titulada: «Factores de riesgo 

de diabetes gestacional en pacientes atendidos en el Hospital de Ventanilla durante el 

periodo 2017 – 2018», tuvo como fin reconocer los elementos predisponentes vinculados 
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a la manifestación de DMG en embarazadas en el establecimiento de salud ya 

mencionado. El estudio investigativo se realizó bajo un enfoque cuantitativo, utilizando un 

diseño observacional, analítico y transversal, retrospectivo y de diseño caso-control. Se 

utilizó una muestra compuesta por 318 registros clínicos. Los resultados evidenciaron que 

la multiparidad era uno de los factores predisponentes no modificables, además estaban 

entre este grupo: grupo etario mayor o igual a 30 años, historial de hijo macrosómico, 

familiares directos con diagnóstico de DM, historial previo de DMG, partos ocurridos antes 

del término gestacional y manifestación de acantosis nigricans. Entre los factores 

modificables estaban: IMC >30, ganancia de peso excesivo y valor de glucosa en estado 

de ayuno iguales o superiores a 100 mg/dl. Concluyeron que todos estos elementos afectan 

directamente al desarrollo de DMG (29). 

 

Aguilar (2023), en Trujillo, llevó a cabo una tesis titulada: «Relación entre la 

multiparidad con la DG en Hospital de Trujillo 2022», cuyo objetivo central fue establecer 

si existía un vínculo en la relación existente múltiples partos y DMG. La metodología fue de 

tipo caso-control con una muestra no emparejada, empleando como herramienta una ficha 

para la recopilación de información. La muestra, de carácter probabilístico, incluyó a 105 

mujeres gestantes atendidas en el área de Ginecoobstetricia del Hospital de Trujillo. Los 

hallazgos mostraron que existe relación estadísticamente relevante entre múltiples partos 

y DMG, con un p de 0.006, menor al umbral de significancia (χ²=7.574; p=0.006 < 0.05). 

Se determinó que hay una asociación directa entre múltiples partos y la existencia de DMG 

en las mujeres quienes recibieron atención durante el año 2022 (30). 

 

Portilla (2018), en Lima, llevó a cabo una investigación titulada: «Factores de riesgo 

para el desarrollo de diabetes gestacional en el Hospital Nacional Hipólito Unanue durante 

el periodo 2016 – 2017», el objetivo fue reconocer los factores predisponentes relacionados 

con la manifestación de DMG en el Departamento de Ginecoobstetricia del Hospital 

Nacional Hipólito Unanue.  El estudio se distinguió por su enfoque observacional, analítica 

y retrospectiva, estructurado bajo un diseño de tipo caso-control. Se analizaron 177 

expedientes clínicos de mujeres gestantes, de los cuales 59 correspondían a pacientes 

diagnosticadas con DMG (casos) y 118 a pacientes sin DMG (controles). Los hallazgos 

revelaron que el historial familiar de DM fue el factor más comúnmente vinculado con el 

desarrollo de esta patología. Asimismo, otras variables como la múltiples partos, grupo 

etario superior a 30 años, el exceso de peso, IMC > 30 y presentar historial de hijo 

macrosómico también fueron significativos (p < 0.05), lo cual demuestra mayor riesgo de 

padecer DMG en presencia de estos factores (31). 
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1.2 Definiciones de conceptos claves   

1.2.1 Diabetes mellitus gestacional 

La DMG se define como un trastorno metabólico que se manifiesta durante la 

gestación y se distingue por niveles elevados de glucosa en la sangre, no ha sido 

identificada previamente al embarazo. Esta condición inicia por causa de una inadecuada 

producción o efecto de la insulina frente al aumento fisiológico de glucosa, lo que 

posiblemente genere efectos adversos tanto para la madre y bebe. Habitualmente, su 

detección se lleva a cabo entre la semana 24 y semana 28 de embarazo, por medio de la 

identificación de valores alterados de glucosa en estado de ayuno en sangre o a través de 

pruebas de TOG (32). 

 

1.2.2 Test de tolerancia oral a la glucosa 

El examen se realiza conforme a los lineamientos establecidos por la OMS, 

mediante la administración de una carga de glucosa oral de 75 gramos disueltos en agua. 

Este procedimiento debe realizarse tras un periodo de ayuno comprendido entre 8 y 14 

horas. Además, se requiere que la paciente no esté bajo el efecto de medicamentos que 

puedan interferir con los resultados, tales como corticosteroides, beta bloqueadores, 

agentes simpaticomiméticos o salicilatos, y que no presente infecciones activas u otras 

condiciones que puedan alterar la prueba (33). 

 

1.2.3 Antecedentes familiares 

Se alude a la existencia de antecedentes familiares directos, como progenitores, 

hermanos consanguíneos o descendencia, con diagnóstico previo de diabetes, dado que 

la carga hereditaria desempeña un rol determinante en la susceptibilidad a desarrollar esta 

enfermedad. La historia familiar constituye un elemento fundamental en la valoración del 

riesgo, siendo fundamental para la puesta en marcha de medidas preventivas, 

identificación temprana y el abordaje terapéutico correcto de DMG (7). 

 

1.2.4 Macrosomía  

También denominado crecimiento fetal excesivo para la etapa del embarazo se 

refiere a una masa corporal neonatal superior a la estimada para dicha fase del desarrollo 

intrauterino. De manera general, se clasifica como macrosomía fetal a un bebe que nace 

con un peso de 4,000 gramos o más (4 kg), o que se encuentra por encima del percentil 

90 en la distribución percentil correspondiente al crecimiento fetal. Esta situación puede 

relacionarse con múltiples factores, siendo uno de los más significativos la diabetes mellitus 

gestacional, caracterizada por hiperglucemia materna e hiperinsulinemia fetal (34). 
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1.2.5 Paridad  

La paridad se entiende como el número total de nacimientos ocurridos desde la 

semana 20 de embarazo, abarcando tanto los partos a término como los pretérminos, es 

decir, aquellos que se presentan con un peso del feto superior a 500 gramos o después de 

haber alcanzado las 20 semanas completas de gestación, calculadas desde la última 

menstruación. Asimismo, se consideran dentro del registro obstétrico los abortos, definidos 

como las interrupciones del embarazo antes de la semana 20, ya sean de origen 

espontáneo o inducido, así como también los nacidos vivos. Cabe resaltar que, en la 

fórmula obstétrica, las gestaciones múltiples se contabilizan como un único evento 

vinculado a la cantidad de gestaciones y partos (35). 

 

1.2.6 Multiparidad  

Se denomina multípara a la mujer que ha llevado a término dos o más gestaciones 

de al menos 20 semanas. La paridad se define en función a la cantidad de gestaciones que 

alcanzan al menos las 20 semanas de duración. Este número no se incrementa si en un 

mismo embarazo se producen nacimientos múltiples. Además, la presencia de un parto 

con feto muerto (mortinato) no disminuye esta cifra (20,36). 

 

1.2.7 Obesidad previa a la gestación 

Se trata de una condición clínica en la que se da un incremento desproporcionado 

de grasa que predomina en el cuerpo femenino antes del inicio del embarazo. Para su 

evaluación se utiliza el IMC que se obtiene al dividir el peso corporal (kg) por la estatura al 

cuadrado (m²) y que, según los parámetros establecidos, se establece obesidad cuando el 

IMC es mayor o igual a 30 kg/m² (37). 

 

La obesidad pregestacional se ha relacionado con el peligro de padecer 

complicaciones obstétricas, que afecta tanto a la madre y al bebe, entre las cuales 

DMG.(38) 

 

1.2.8 Controles prenatales 

Son evaluaciones prenatales que constituyen una serie estructurada de 

intervenciones clínicas y educativas, realizadas de forma regular durante el embarazo, a 

fin de identificar, prevenir y abordar factores que incrementan complicaciones que puedan 

influir en el bienestar tanto materno como del bebe.(39) El MINSA sugiere un mínimo de 

seis consultas durante el tiempo de gestación.(16) Una atención prenatal adecuada permite 

no solo el seguimiento continuo del crecimiento fetal, sino que también supervisa 
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la  condición médica general de la gestante, además de la identificación oportuna de 

posibles riesgos obstétricos, la promoción de prácticas saludables durante la gestación y 

la capacitación integral para el proceso del nacimiento y proporcionar la atención necesaria 

al bebe.(39) 

 

1.3 Bases teóricas 

1.3.1 Definición de diabetes mellitus (DM) 

Según lo establecido por la ADA y la OMS, la DM es considerada una condición 

crónica definida por la incapacidad del organismo para mantener controlados los niveles 

de glucosa presentes en la circulación sanguínea, dando lugar a un estado conocido como 

hiperglucemia. Esta afección ocurre cuando el cuerpo no produce una cantidad suficiente 

de insulina o cuando dicha hormona, producida en el páncreas, no actúa de forma 

adecuada. La insulina facilita el ingreso de la glucosa (un tipo de carbohidrato derivado de 

la comida) hacia las células, donde se transforma en energía o reservada para su uso 

posterior. Sin embargo, si la producción de insulina es deficiente o su acción se ve alterada, 

la glucosa se almacena en cantidades elevadas en la circulación sanguínea, provocando 

un desbalance que puede derivar en diversas complicaciones. Esto se puede manifestar 

mediante síntomas como glucosuria (aparición de glucosa en orina), poliuria (incremento 

en la cantidad de orina eliminada, superior a los 2 litros diarios) y polidipsia (aumento 

anormal de la sed). A lo largo del tiempo, esta afección puede deteriorar gravemente 

órganos como: riñones, sistema nervioso, la visión y el corazón (4,40). 

 

1.3.2 Diagnóstico de diabetes mellitus 

La identificación de la DM se realiza mediante distintos exámenes que permiten 

medir el valor de glucosa en el torrente sanguíneo. Según lo indicado por la ADA, entre las 

pruebas más empleadas se encuentran las siguientes: (41) 

• Prueba de glucosa en estado de ayuno: se confirma si por lo menos en dos 

ocasiones distintas, los niveles de glucosa en la circulación sanguínea en estado de ayuno 

(tras un mínimo de 8 horas sin ingerir alimentos) son superiores o iguales a 126 mg/dl (41). 

• Prueba de TOG: se basa en determinar los valores de glucosa en la circulación 

sanguínea dos horas después de ingerir una bebida con azúcar. Se considera diagnóstico 

de diabetes si el valor registrado es igual o superior a 200 mg/dl (41). 

 

• Hemoglobina A1c: un valor mayor o igual al 6.5 % también indica la existencia 

de diabetes, este examen muestra el promedio de los valores de glucosa sanguínea 

durante los últimos dos a tres meses (41). 
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1.3.3 Epidemiología  

La DMG es una afección crónica de gran impacto mundial por su alta frecuencia y 

las potenciales consecuencias adversas. De acuerdo con la OMS, en 2019 se estimaron 

cerca de 463 millones de adultos con esta enfermedad, y se prevé que, sin acciones 

preventivas adecuadas, esta cifra podría incrementarse a 700 millones en 2045. La variante 

más frecuente es la DM2, representando aproximadamente el 90 % de las situaciones, en 

tanto que la DM tipo 1 es menos frecuente y suele manifestarse en edades tempranas. En 

Perú, hasta septiembre de 2022, el CDC-MINSA registró 19,842 casos, de estos el 96.5 % 

correspondían a DM del tipo 2 y el 1.4 % del tipo 1. Estos datos evidencian la importancia 

de reforzar las medidas preventivas y control dentro del sistema de salud nacional (4,42). 

 

Durante el año 2020, la región de Junín registró 46,353 casos de DM tipo II, 

incluyendo 1,240 nuevos diagnósticos. Esta enfermedad se ha convertido en un reto 

significativo para la salud pública en la región, evidenciando un incremento progresivo en 

su prevalencia y frecuencia. El crecimiento sostenido en la cantidad de personas 

diagnosticadas subraya la urgente necesidad de aplicar estrategias efectivas de 

prevención y control para reducir el impacto de la DM tipo 2 en la población de Junín (43). 

 

1.3.4 Clasificación de diabetes mellitus 

La DM se clasifica en distintos tipos principales, cada uno con características 

específicas que permiten su diferenciación (9). 

 

1.3.4.1 Diabetes tipo I 

Es aquella en la cual el organismo no puede generar insulina porque el sistema 

inmunológico agrede y destruye las células, que son las que la generan. Aunque suele 

aparecer en la niñez o juventud, puede presentarse en cualquier edad. Los que presentan 

esta condición necesitan aplicarse insulina todos los días para mantenerse estables y con 

vida (9). 

 

1.3.4.2 Diabetes tipo II 

Constituye el 90 % de los casos diagnosticados. Se caracteriza por una resistencia 

a la acción de la insulina junto con una producción insuficiente de esta hormona por parte 

de las células beta del páncreas. Se distingue por una resistencia a los efectos de la 

insulina, junto con una producción insuficiente de esta hormona por las células beta del 

páncreas Aunque su manifestación es mayormente común en los adultos, en los últimos 
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años se ha notado un aumento significativo en jóvenes y adultos jóvenes, asociado 

principalmente al exceso de masa corporal y a hábitos de vida sedentarios (9). 

 

1.3.4.3 Diabetes gestacional 

Es un trastorno metabólico que aparece en la gestación, caracterizada por 

hiperglucemia que aparece o se diagnostica por primera vez en este periodo. Si bien en la 

mayoría de casos los niveles de glucosa retornan a la normalidad tras el parto, las 

gestantes que la desarrollan tienen un mayor riesgo de presentar DM tipo 2 más adelante 

(9). 

 

1.3.4.4 Otros tipos de diabetes 

Comprenden aquellas formas secundarias a causas específicas, como alteraciones 

genéticas, patologías pancreáticas (como pancreatitis crónica o neoplasias), así como el 

uso de determinados fármacos o la presencia de infecciones que interfieren en la función 

pancreática o en el metabolismo de la glucosa (9). 

 

1.3.5 Definición de diabetes mellitus gestacional  

La DMG es un trastorno metabólico que ocurre durante la gestación y se distingue 

por una disfunción en el manejo de los niveles de glucosa, la cual suele detectarse por 

primera vez a partir de las 20 semanas de gestación. En la mayoría de las situaciones, la 

glucemia tiende a normalizarse después del parto. Como parte del protocolo en el control 

prenatal, en la primera consulta se mide los niveles de glucosa en estado de ayuno a todas 

las gestantes. Si los valores obtenidos superan los 100 mg/dL, la paciente es referida a un 

nivel de atención especializado para un manejo adecuado y un seguimiento más riguroso 

(44). 

 La frecuencia en porcentaje estimada de esta patología oscila entre el 2 % y el          

5 % de los embarazos sin complicaciones previas, y su aparición está estrechamente 

relacionada con la frecuencia de DM 2 en la población general. En los últimos tiempos, la 

DMG ha cobrado una importancia cada vez mayor, no solo por el aumento progresivo de 

su frecuencia, sino también por las probables complicaciones perinatales que pueden 

ocurrir tanto en la madre como en el bebé (7). 

 

1.3.6 Fisiología del metabolismo de la glucosa durante la gestación 

Durante la gestación, para metabolizar la glucosa, se implican una serie de 

adaptaciones fisiológicas dentro del cuerpo materno, necesarias con el fin de lograr un 

equilibrio adecuado de la embarazada y el desarrollo del bebe. A medida que avanza la 
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gestación, ocurren modificaciones significativas en la regulación de la glucosa, lo que 

asegura una distribución apropiada de este nutriente esencial. Durante el primer trimestre, 

se observa un incremento respecto a la respuesta de insulina en la madre, lo que optimiza 

la absorción y el uso de glucosa. Sin embargo, con la formación de la placenta y el aumento 

de las demandas fetales, durante el segundo y tercer trimestre, se observa una disminución 

progresiva en la respuesta del organismo a la insulina. Este fenómeno se relaciona con el 

efecto de hormonas placentarias, como el lactógeno placentario humano, el cortisol y la 

progesterona, que alteran la función de la insulina y aumentan la generación de glucosa. 

Para contrarrestar esta resistencia a la insulina, el páncreas de la madre aumenta la 

síntesis de insulina. No obstante, en algunas mujeres, esta respuesta puede no ser 

suficiente, lo que puede desencadenar un estado de hiperglucemia. Por lo tanto, es crucial 

mantener un equilibrio en la regulación de la glucosa a lo largo de la gestación para 

garantizar el bienestar y la salud del binomio hijo y madre (12). 

 

1.3.7 Sensibilidad de Insulina durante la gestación 

La sensibilidad a la insulina hace referencia a la habilidad del cuerpo para responder 

de forma eficaz a esta hormona, lo cual es esencial en el control de los niveles de glucosa. 

Durante la gestación, se producen alteraciones significativas en esta respuesta. En las 

primeras etapas, especialmente durante la implantación del embrión, la respuesta del 

organismo a la insulina suele intensificarse. Sin embargo, a lo largo que progresa la 

gestación y se establece la unidad fetoplacentaria, esta sensibilidad empieza a disminuir. 

Este descenso es provocado por la secreción de la placenta, de hormonas como: 

progesterona y el lactógeno placentario humano, que interfieren en la función de la insulina. 

Como consecuencia, las mujeres embarazadas pueden requerir cantidades mayores de 

insulina para mantener valores adecuados de glucosa sanguínea. Esta adaptación es 

importante para asegurar que tanto la gestante como el feto reciban la cantidad suficiente 

de glucosa necesaria para su adecuado funcionamiento y desarrollo (7). 

 

1.3.8 Fisiopatología de diabetes mellitus gestacional 

Implica diversos mecanismos complejos, los cuales afectan la regulación de la 

glucosa a lo largo de la gestación. En este periodo, la placenta secreta diversas hormonas, 

tales como: el lactógeno placentario humano, el cortisol, los estrógenos y la progesterona, 

los cuales desempeñan un rol fundamental en la inducción de la resistencia a la insulina. 

Estas hormonas alteran la función de la insulina, generando así un incremento en los 

niveles de glucosa en el torrente sanguíneo, asegurando una provisión continua de glucosa 

al feto. Para contrarrestar esta resistencia, el organismo materno intenta aumentar la 
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síntesis de insulina. No obstante, en aquellas que desarrollan DMG, el páncreas no 

consigue generar la cantidad de insulina necesaria para contrarrestar esta resistencia. Esta 

falta de producción de insulina resulta en la aparición de hiperglucemia (45). 

 

De igual forma, tanto los factores genéticos como los ambientales, como el exceso 

de peso corporal, la edad de la madre elevada y contar con historial familiar de DM2, 

influyen de manera relevante en la manifestación de DMG. La hiperglucemia materna 

puede inducir concentraciones altas de glucosa en el feto, lo cual desencadena diversas 

disfunciones metabólicas en el neonato. Entre estas se encuentra la hiperinsulinemia fetal, 

la cual puede provocar complicaciones como la macrosomía y aumentar la predisposición 

del niño a desarrollar un IMC≥30 y DM2 en etapas posteriores. La DMG comparte 

mecanismos fisiopatológicos con la DM tipo 2. Es así que, las mujeres que presentan 

disfunción en la captación de insulina previa a la concepción tienen hasta un 80% de 

probabilidad de desarrollar DMG durante la gestación (46). 

 

1.3.9 Factores de riesgo para DMG 

En periodos recientes, se ha intensificado el análisis de las condiciones 

predisponentes relacionadas con la manifestación de DMG. Como parte de esta 

evaluación, se efectúa una valoración inicial durante la primera consulta prenatal en 

mujeres que no tenían diagnóstico anterior de diabetes. De esta forma, aquellas gestantes 

que presenten un perfil clínico compatible con riesgo elevado deben someterse a una 

prueba de cribado para determinar la concentración de glucosa plasmática (21). 

1.3.9.1 Factores de alto riesgo:(21) 

✓ Embarazadas con edad mayor 35 - 40 años 

✓ Antecedente de obesidad con IMC ≥ 30kg/m2 

✓ Antecedente de DMG. 

✓ Glucosa en orina con tira reactiva mayor a 2+  

✓ Antecedentes de mortinatalidad sin explicación 

✓ Antecedentes de SOP. 

✓ Historia familiar de diabetes en parientes como: padres, hermanos. 

 

1.3.9.2 Factores de bajo riesgo:(21) 

✓ Gestantes menores de 25 años 

✓ No ser hispano estadounidense, afro estadounidense, americana indígena, 

asiático estadounidense o isleña del pacifico. 

✓ IMC menor igual a 25 
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✓ No contar con ningún factor de alto riesgo antes mencionado. 

 

En relación con el incremento ponderal anterior al embarazo y en concordancia con 

las condiciones predisponentes previamente descritas, una investigación de carácter 

multicéntrico evidenció que mujeres que presentaron una ganancia de masa corporal en 

un rango de 2.3 a 10.0 kg por año mostraron un riesgo 2.5 veces superior de manifestar 

DMG en un período de cinco años previos a la concepción (47). 

 

Según lo reportado en la Revista Internacional de Diabetes y Endocrinología del 

año 2022, se identificaron elementos comunes relacionados con el desarrollo de DMG, tras 

el análisis de diversos estudios poblacionales a gran escala. Entre los principales 

indicadores resaltaron la relación peso-talla corporal, la condición nutricional materna en la 

etapa pregestacional, el incremento de peso durante la gestación, la edad de la madre en 

etapas tardías durante la vida reproductiva, la inactividad física, la coexistencia de 

disfunciones endocrinas y metabólicas, los antecedentes de paridad elevada, así como la 

carga hereditaria de diabetes mellitus o antecedentes de neonatos con crecimiento fetal 

excesivo. Asimismo, se mencionaron factores protectores, entre ellos el seguimiento de un 

plan alimentario equilibrado, con predominio de vegetales, y la práctica regular de actividad 

física (48). 

 

Un estudio realizado por Jeddú Cruz y Arisleydis Pérez en 2020, en la Maternidad 

de La Habana, demostró que los determinantes relacionados al desarrollo de DMG se 

presentan con mayor frecuencia de manera combinada. Entre estos se incluyen tener 30 

años o más al momento del embarazo, niveles elevados de glucosa en ayunas 

considerados de riesgo y un peso pregestacional excesivo. También la glucosa en ayunas 

elevada y presencia de historial de familiares con DM de primer grado fueron los más 

comunes (37). 

 

1.3.10 Diagnóstico de DMG  

Lo que se recomienda es realizar una prueba de tamizaje para DMG entre la 

semana 24 y semana 28 de embarazo.  Los criterios diagnósticos de DMG, por la IADPSG, 

señalan que es imprescindible realizar el TTOG. La ADA adopta estos criterios de la 

IADPSG con el fin para mejorar los desenlaces perinatales, ya que se basan 

exclusivamente en resultados gestacionales, en lugar de prever el desarrollo futuro de 

diabetes materna (32). 
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1.3.10.1 Procedimiento para el diagnóstico de DMG  

a) En un estudio se evidencio, que la ADA sugiere utilizar los criterios de IADPSG 

en la identificación de DMG, ya que son los que se basan en la gestación en sí y no en la 

estimación del riesgo de diabetes materna después al parto y se lleva a cabo con los 

siguientes pasos:(32)  

 

• Prueba inicial: se lleva a cabo una prueba de carga oral con glucosa de 50g sin 

requerimiento de ayuno previo; posteriormente, se mide la glucosa sanguínea después de 

que pasen 60 minutos. Si los valores obtenidos son mayores o iguales a 130, 135 o 140 

mg/dl, se indica la continuación con la siguiente fase del protocolo diagnóstico (32). 

 

• Prueba confirmatoria: en el caso de que el resultado con la carga de 50g de 

glucosa sea positivo, se realiza el TTOG con 100 g, bajo condiciones de ayuno. Para 

confirmar el diagnostico de DMG, se tiene que tener al menos dos de los siguientes 

criterios:(32)  

✓ Glucemia en ayunas:  ≥ 95 mg/dl. 

✓ Después de 60 minutos: ≥ 180 mg/dl. 

✓ Después de 120 minutos: ≥ 155 mg/dl. 

✓ Después de 180 minutos: ≥140 mg/dl. 

• Método alternativo con carga de 75 g de glucosa:(32)  

✓ Glucemia basal en ayunas: ≥ 92 mg/dl 

✓ Después de 60 minutos post carga: ≥ 180 mg/dl 

✓ Después de 180 minutos: ≥ 153 mg/dl 

b) De acuerdo con la “Guía de Práctica Clínica y Procedimientos en Obstetricia y 

Perinatología” publicada en 2023:(33)  

En el primer nivel de atención para detectar DMG, independientemente de la 

presencia de condiciones predisponentes. Su realización se vuelve obligatoria en caso de 

que la embarazada presente factores de riesgo (33). 

 

Para confirmar DMG en la embarazada, se debe cumplir uno de los siguientes 

parámetros:(33) 

• Glucemia en ayunas igual o superior a ≥ 92 mg/dl, pero menor de 126 mg/dl en 

cualquier momento del embarazo. 

 

• Detección mediante el TTOG entre la semana 24 y 28 de gestación, cualquiera 

de los siguientes valores alterados: 
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✓ Glucosa en estado de ayuno mayor o igual a 92 mg/dl (5.1 mmol/L) pero menor 

126 mg/dl. 

✓ Glucemia a los 60 minutos mayor o igual a 180 mg/dl. 

✓ Glucemia después 2 horas mayor o igual a 153 mg/dl. 

 

c) Según la OMS, el diagnóstico de DMG se establece a través de una prueba de 

carga oral con glucosa de 75 g, con medición de glucemia en estado de ayuno a las 2 horas 

posteriores. Se establecía el diagnóstico si se obtiene ya sea valores mayores o iguales a 

126 mg/dl en ayunas o mayores o iguales a 140 mg/dl a las 2 horas de la carga.(49)  

 

1.3.11 Importancia de la detección de DMG  

La identificación temprana de DMG resulta importante para instaurar gestión 

adecuada durante la gestación y el parto. Por esta razón, diversas publicaciones científicas 

sugieren la realización de un tamizaje de glucemia entre la semana 24 y semana 28 de 

embarazo, o bien la aplicación de una prueba de TTOG. Estas estrategias permiten no solo 

evitar o demorar la aparición de DM 2 a futuro, sino también mantener la función de las 

células beta del páncreas, reducir el riesgo de complicaciones microvasculares y 

cardiovasculares, y disminuir complicaciones (50). 

 

1.3.12 Complicaciones  

Según la CDC, las principales complicaciones en gestantes con DMG, incluyen:(51)                                                                                                                                                                                                                                                  

✓ Mayor riesgo de padecer HTA en la gestación. 

✓ Preeclampsia. 

✓ Crecimiento fetal excesivo. 

✓ Peso superior para la edad gestacional. (>P90). 

✓ Nacimiento pretérmino 

✓ Niveles bajos de glucosa en sangre. 

✓ Cesárea. 

✓ Ingresos maternos a la UCI. 

✓ A largo plazo padecer de DM2.  

 

1.3.13 Multiparidad como factor de riesgo de DMG 

En Perú, en la ciudad de Lima, se investigaron nuevos determinantes asociados al 

riesgo de desarrollar DMG, entre ellos múltiples partos, condición reconocida como 

frecuente en el contexto nacional. La DM presenta una frecuencia estimada del 7 % en el 

país y se ha determinado que uno de cada 100 casos corresponde a la que se produce 
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durante el embarazo, involucrando al 4 % de las gestantes en Perú. En un estudio nacional, 

se estudiaron 84 casos y 336 controles utilizando un modelo multivariado, donde se 

evidenció que las mujeres en estado de gestación con historial de partos múltiples 

presentan una mayor incidencia a presentar DM contrario a las nulíparas (21). 

 

Cualquier condición que favorezca un aumento crónico o repetitivo en la reducción 

de la sensibilidad a la insulina incrementa el riesgo de aparición de DMG, siendo la 

multiparidad un ejemplo representativo, dado que el embarazo en sí constituye un estado 

fisiológico que propicia trastornos en el procesamiento de glucosa. De acuerdo con un 

estudio, se evidenció que las embarazadas con historial de múltiples gestaciones 

presentan una probabilidad tres veces superior de DMG en comparación con aquellas 

primigestas. Esta asociación sugiere una relación directa entre el número de partos y la 

probabilidad de desarrollar DMG, vínculo que también se encuentra correlacionado con la 

existencia de sobrepeso previo al embarazo y con el incremento progresivo del peso en 

cada gestación (52). 
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Capítulo II 

Materiales y métodos 

 

2.1 Método, tipo y alcance de la investigación  

2.1.1  Método de la investigación  

El estudio desarrollado utilizó un enfoque cuantitativo, dado que se aplicaron 

métodos estadísticos para examinar los datos recolectados. Esta metodología posibilita la 

obtención de resultados objetivos a través del análisis bivariado y multivariado, lo que 

contribuirá a esclarecer la asociación entre la multiparidad y otros factores predisponentes 

(edad materna, antecedentes familiares de DM, antecedente de parto con recién nacido 

macrosómico, obesidad previa al embarazo, controles prenatales) vinculados a la DMG. 

Los datos fueron recolectados mediante las historias clínicas, las cuales constituyen una 

fuente confiable y válida para el procesamiento analítico. A través de este método, se logró 

obtener resultados consistentes y replicables, característica fundamental del enfoque 

cuantitativo, que busca establecer patrones y relaciones estadísticas con base en 

evidencias empíricas medibles (53). 

 

2.1.2 Tipo de investigación  

La investigación se enfocó en analizar el vínculo entre la condición de multiparidad, 

identificada como factor predisponente y la aparición de diabetes mellitus gestacional. Al 

abordar variables independientes, dependientes e intervinientes, este estudio es de un tipo 

básico - analítico, ya que se orienta a evaluar cómo una variable predictora (multiparidad) 

puede estar asociada con la aparición de una condición clínica específica, en este caso, la 

DMG. Además de la multiparidad, se analizaron otras variables intervinientes que podrían 

actuar como factores confusores, con la intención de comprobar si estas variables 

confusoras presentan una asociación significativa con la aparición de DG.  
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Lo más relevante de una investigación de tipo analítico es que no se limita 

únicamente a describir la frecuencia de un evento o condición, sino que también explora 

variables que pueden incidir en su aparición y analiza cómo interactúan estos factores. De 

igual manera, se trata de una investigación de carácter retrospectivo, dado que la 

información se recopiló a partir de eventos ya ocurridos y documentados previamente en 

las historias clínicas, lo que permite realizar un análisis riguroso de los antecedentes 

obstétricos y clínicos de las gestantes (54). 

 

2.1.3 Alcance de la investigación  

Este estudio corresponde a un nivel de análisis explicativo, ya que tiene como 

finalidad examinar, analizar y establecer la asociación entre la multiparidad y la aparición 

de diabetes gestacional, a su vez identificar otros factores de riesgo. Dado que se buscó 

identificar una relación u asociación entre la variable dependiente e independiente, a su 

vez como influye las variables intervinientes dentro de una muestra específica (54). 

 

Este estudio contribuye al reconocimiento de factores de riesgo modificables y no 

modificables en una población específica, lo que tiene implicaciones directas para la mejora 

de los cuidados de salud materno-neonatal, así como para la reducción de las 

complicaciones asociadas a la diabetes gestacional (DG). 

  

 

 
Figura 1. Esquema de asociación u explicación entre variables 
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2.2 Diseño de la investigación  

Este trabajo investigativo fue de tipo no experimental, donde se compararon 

gestantes multíparas con DMG (casos) y aquellas sin la condición (controles), en una 

proporción 1:2, respectivamente. Este, no es experimental, porque se centra en la 

observación, recolección de datos y análisis de información previamente registrada, sin 

intervención directa por parte del investigador. La naturaleza del estudio reside en 

identificar factores que predisponen al desarrollo de DG dentro de un contexto clínico 

habitual, lo que posibilita obtener hallazgos que aporten información relevante sobre 

posibles asociaciones, sin modificar el desarrollo habitual del manejo médico de las 

gestantes. Asimismo, esta investigación adopta un diseño de casos y controles, dado que 

representa una metodología valiosa en la investigación epidemiológica, especialmente 

cuando se trata de asociar factores de riesgo con una enfermedad, como en este caso (54). 

 

 
Figura 2. Esquema de casos y controles 

 

2.3  Población y muestra 

2.3.1 Población 

El trabajo investigativo incluyó a mujeres en estado de gestación que acudieron a 

la atención en consultorio externo del Área de Ginecología y Obstetricia del HRDMI El 

Carmen, ubicado en Huancayo, Junín, entre los años 2019 y 2023. 

 

2.3.2 Muestra  

En esta investigación, se empleó la calculadora en línea de código abierto SSCC, 

OpenEpi (versión 3), destinada para este tipo de estudios (55). 

Según la investigación realizada por Ávila en Trujillo (2016), se encontró que el 24% 

de las mujeres con diabetes gestacional presentaban antecedentes de multiparidad, en 
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contraste con el 8 % de aquellas sin dicha condición. El odds ratio calculado fue de 3.37, 

lo cual sugiere una asociación estadísticamente significativa (27). 

 

El tamaño muestral fue determinado utilizando el método de Fleiss,(56,57) bajo un 

intervalo de confianza (IC) bilateral del 95 por ciento (1-α, asegurando una potencia 

estadística mayor al 80 % y manteniendo una proporción de 1 caso por 2 controles. 

Basándose en el estudio antes mencionado, donde el 8% de los controles y el 24% de los 

casos presentaron exposición con el factor predisponente, con un odds ratio (OR) estimado 

de 3.63. 

 

Para la presente investigación, se determinó un tamaño muestral total de 173 

participantes, el cual estuvo conformada por 58 casos y 115 controles, respetando una 

proporción de 1:2 entre ambos grupos y asegurando una potencia estadística del 80 %. 

 

Tabla 1. Tamaño de la población de estudio calculado mediante el software OpenEpi 
 

 

 

● Elección de casos: 

Ante la limitada disponibilidad de registro clínicas de pacientes atendidas en 

consulta externa y las que fueron referidas con el diagnóstico de “diabetes en la gestación” 

en el periodo 2019 - 2023, se procedió con la revisión de estos, seleccionando a aquellas 

gestantes que, según la Norma Técnica del Minsa, presentaron resultados alterados en las 
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mediciones de glucosa basal y/o TTOG, tras haber obtenido resultados normales en su 

primer control prenatal. Cabe precisar que se consideró como criterio de inclusión el 

resultado consignado textualmente en la tarjeta de control prenatal, donde se indicaba 

“glucosa anormal” y/o “TTOG anormal”, en aquellas que no contaban con antecedentes de 

diabetes. Esta circunstancia determinó que la muestra fuera seleccionada por 

conveniencia.  

 

● Elección de controles 

De manera aleatoria, se eligieron historias clínicas de gestantes atendidas entre 

enero de 2019 y diciembre de 2023, siempre que se ajustaran a los criterios de inclusión y 

exclusión predefinidos. De tal manera fortalecer el poder estadístico del análisis, se 

estableció una relación de dos controles por cada caso. 

 

● Tipo de muestreo 

Se optó por un muestreo no probabilístico de tipo conveniencia para la selección de 

la muestra, considerando únicamente a gestantes que cumplieran con los criterios 

previamente definidos. Se utilizó una muestra aleatoria simple, de tipo probabilístico, para 

seleccionar a las gestantes del grupo control, que se ajustaban a los parámetros de 

selección determinados por el estudio. A fin de asegurar la representatividad de pacientes 

en estado de gestación con DMG. 

 

● Criterios de inclusión  

a) Casos 

✓ Mujeres en estado de gestación en un rango etario de 18 y 50 años. 

✓ Mujeres embarazadas con diagnóstico establecido de “diabetes en la gestación” 

o con resultado anormal en exámenes de:  glucemia y/o TTOG, tras resultado normal en el 

primer control prenatal. 

✓ Gestantes sin antecedentes de diabetes. 

 

b) Controles  

✓ Mujeres en estado de gestación en un rango etario de 18 y 50 años. 

✓ Gestantes sin confirmación de diagnóstico de diabetes gestacional ni resultados 

anormales en los exámenes de glucemia y/o en el TTOG. 

 

● Criterios de exclusión 
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a) Casos 

✓ Mujeres gestantes con registro clínico que presentan datos incompletos. 

✓ Mujeres gestantes con diagnóstico de diabetes preexistente. 

✓ Embarazadas que no han cumplido los 18 años al momento de la evaluación. 

✓ Gestantes cuya edad exceda los 50 años al momento de la evaluación. 

✓ Gestantes cuyo número CPN durante la gestación fue inferior a dos. 

 

b) Controles 

✓ Mujeres gestantes con historias clínicas que presentan información incompleta. 

✓ Embarazadas que no han cumplido los 18 años al momento de la evaluación. 

✓ Gestantes cuya edad exceda los 50 años al momento de la evaluación. 

✓ Gestantes cuyo número de CPN durante la gestación fue inferior a dos. 

 

2.4 Técnicas e instrumentos de recolección de datos 

2.4.1 Técnicas 

La compilación de información se realizó mediante una técnica observacional de 

tipo documental, consistente en la inspección detallada de registros clínicos de mujeres 

embarazadas que llevaron su proceso gestacional en el HRDMI El Carmen, entre enero de 

2019 y diciembre de 2023. Previamente, se procedió a la identificación de gestantes que 

cumplieron con las condiciones definidas para ser incluidas o excluidas en la 

investigación, a través del sistema informático institucional SIP 2000.  

 

Se consignaron los datos en una matriz generada en Microsoft Excel 2021, de 

acuerdo con las variables definidas en la ficha de recolección diseñada por las 

investigadoras, aplicando un procedimiento de doble ingreso para asegurar la exactitud de 

la información. 

 

2.4.2 Instrumento 

En la investigación realizada, se recurrió al instrumento de recopilación de datos 

diseñada por las autoras, la cual incorporó diagnóstico de DMG, exámenes de laboratorio 

de glucosa y TTOG y otras variables como: multiparidad, edad materna, antecedente de 

parto previo con neonato macrosómico, obesidad pregestacional, existencia de historia 

familiares de diabetes y el número de CPN llevados a cabo. (ver en anexo 3). 

 

La validación del instrumento fue realizada por médicos especialistas en 

ginecología, quienes actuaron como jueces expertos. Previamente, se les solicitó su 
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colaboración mediante la evaluación del contenido de la ficha técnica, utilizando una rúbrica 

diseñada para tal fin.  

 

El coeficiente V de Aiken fue utilizado para determinar la validez de este.  El análisis 

fue efectuado mediante el uso del programa Microsoft Excel 2021. Como consecuencia, se 

alcanzó un índice de validación del 94%. (ver en anexo 5) Esto indicó una adecuada 

aceptación del instrumento por parte de los expertos. A fin de evaluar los factores 

predisponentes vinculados a la DMG en la muestra, objeto de estudio. Esta aprobación no 

sólo respalda la calidad del instrumento, sino que también fortalece la credibilidad de los 

hallazgos que surgirán de la investigación. Con este enfoque metódico y la colaboración 

de expertos, se garantiza que los hallazgos del estudio sean un aporte significativo al 

entendimiento y prevención de la diabetes gestacional, con ello, se busca promover la 

salud materno-infantil en Huancayo y áreas aledañas. 

 

2.4.3 Recopilación y manejo de datos 

2.4.3.1 Recopilación 

1. Primero, se filtró en el programa de base de datos SIP 2000 del HRDMI El 

Carmen a las gestantes registradas durante el periodo 2019-2023, identificando a las 

gestantes registradas durante el periodo 2019-2023, tanto con diagnóstico de “diabetes en 

la gestación” como sin él, así como a aquellas que presentaron resultados “anormales” en 

las pruebas de glucosa. 

 

2. Una vez obtenida la lista con los números de historia clínica seleccionados, se 

procedió a la revisión de los expedientes físicos correspondientes. 

 

3. La información obtenida de cada historia clínica fue registrada en una hoja de 

cálculo realizada en Microsoft Excel 2021, organizada conforme a los criterios definidos en 

el instrumento de recopilación de datos confeccionado por las investigadoras, para facilitar 

su posterior análisis.  

 

4. Finalmente, se empleó el software estadístico IBM SPSS Statistics, versión 25 

para su procesamiento y análisis de datos. 
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2.4.3.2 Manejo de datos 

Los datos recolectados fueron estructurados en una hoja de cálculo con el programa 

Microsoft Excel 2021. Cada variable fue codificada asignando 0 = No y 1 = Sí, tanto para 

los casos como para los controles. Posteriormente, se verificó que todos los registros 

cumplieran con los criterios establecidos. Finalmente, la base de datos fue exportada a la 

herramienta estadística IBM SPSS Statistics versión 25 para su análisis. 

 

2.4.4 Análisis de datos 

En el análisis bivariado de este estudio, se aplicó la prueba estadística chi-cuadrado 

(χ²) con el objetivo de detectar predicciones estadísticas y determinar asociación entre 

variables categóricas nominales u ordinales. Esta técnica es adecuada para comparar la 

distribución de categorías entre las mujeres gestantes, tanto con diagnóstico de DMG cómo 

sin él, permitiendo identificar diferencias estadísticamente significativas entre ambos 

grupos. Esta técnica nos permite calcular el odds ratio (OR) crudo. 

 

Después, se realizó un análisis multivariado utilizando regresión logística binaria, 

para evaluar la influencia de la multiparidad en la probabilidad de desarrollar diabetes 

gestacional, ajustando por posibles variables confusoras o de ajuste tales como: edad 

materna, antecedentes familiares de diabetes, obesidad previa, antecedente de hijo 

macrosómico y control prenatal adecuado. Esta técnica nos permite calcular el odds ratio 

(OR) ajustado. 

 

Para ambos análisis, se demuestra un valor p<0.05 como criterio de significancia 

estadística.  Por el cual no se evaluó la normalidad de los datos, debido a que todas las 

variables incluidas en el estudio fueron de tipo categórica nominal dicotómica u ordinal. 

 

2.5 Herramientas estadísticas:  

Las herramientas estadísticas utilizadas en esta investigación incluyeron, en primer 

lugar, el programa Microsoft Excel 2021, en el cual se registró la información obtenida a 

partir del registro clínico de cada gestante estudiada, con el fin de exportar posteriormente 

al software estadístico IBM SPSS Statistics, versión 25 para finalmente ser analizado. 

2.6  Consideraciones éticas  

Para llevar adelante esta investigación, se obtuvo el aval ético tanto de la 

Universidad Continental como del HRDMI El Carmen, a través de sus respectivas 

instancias evaluadoras. Asimismo, se suscribió una declaración jurada en la que 
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compromete al investigador a salvaguardar la privacidad de la información y la identidad 

de las gestantes evaluadas. 

 

La evidencia obtenida fue utilizada únicamente con fines investigativos, en 

concordancia con los objetivos propuestos en el trabajo investigativo. Del mismo modo, se 

aseguró la reserva de los datos recopilados, resguardando en todo momento la privacidad 

y los derechos de las gestantes incluidos. 
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Capítulo III 

Resultados y discusión 

 

3.1. Análisis bivariado 

 

• Resultado correspondiente a la variable: multiparidad 

 

Tabla 2. Análisis bivariado de variable multiparidad 

 

Diabetes gestacional 

Total controles casos 

Multiparidad NO  96 27 123 

 78,0% 22,0% 100,0% 

SÍ  19 31 50 

 38,0% 62,0% 100,0% 

Total  115 58 173 

 66,5% 33,5% 100,0% 

 

▪ Chi cuadrado: 25,58 

▪ P<0.05 (p=0.0001) 

▪ OR crudo: 5,80 

▪ IC al 95%: (2,84 – 11,84) 

 

Se observa que la frecuencia de la variable independiente “multiparidad” fue mayor 

en gestantes con DG (62%), en comparación con las gestantes que no la tienen (38%). El 

33.5% de las gestantes evaluadas representan la proporción de los casos.  
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Se encontró que la mayoría de las gestantes con diagnóstico de DG corresponden 

al grupo de mujeres multíparas (62,0%), mientras que entre las gestantes sin dicho 

diagnóstico predominaban las no multíparas (78,0%). Solo el 22,0% de las gestantes con 

baja paridad desarrollaron diabetes gestacional, en comparación con el 62,0% de las 

multíparas. Este análisis evidencia una asociación entre ambas variables, el cual resulta 

ser estadísticamente significativa. 

 

 

 
Figura 3. Gráfico de barras de análisis bivariado entre diabetes gestacional y multiparidad 

 

• Resultado correspondiente a la variable: edad materna 

 

Tabla 3. Análisis bivariado de variable edad materna 

 

Diabetes gestacional 

Total controles casos 

Edad materna 18 – 34 años  96 34 130 

 73,8% 26,2% 100,0% 

35 – 50 años 

 

 19 24 43 

 44,2% 55,8% 100,0% 

Total  115 58 173 

 66,5% 33,5% 100,0% 

 

▪ Chi cuadrado: 12,75 

▪ P<0.05 (p<0.0001) 

▪ OR crudo: 3,57 

▪ IC al 95%: (1,74 – 7,31) 
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Se observó que las gestantes con edades entre 35 y 50 años representaron la 

mayor proporción de casos diagnosticados con DG (55,8%), frente a aquellas de 18 a 34 

años, quienes mostraron una menor frecuencia de casos (26.2%). En el grupo sin diabetes 

gestacional, la mayoría se encontró entre las gestantes más jóvenes (73.8%), mientras que 

solo el 44.2% de las gestantes mayores no presentaron la enfermedad. El análisis reveló 

una asociación estadísticamente significativa entre estas dos variables (χ² = 12.75, p < 

0.0001). 

 

• Resultado correspondiente a la variable: antecedente familiar de DM 

 

Tabla 4. Análisis bivariado de variable antecedentes familiares de DM 

 

Diabetes gestacional 

Total controles casos 

Antecedente familiar de DM NO  105 49 154 

 68,2% 31,8% 100,0% 

SÍ  10 9 19 

 52,6% 47,4% 100,0% 

Total  115 58 173 

 66,5% 33,5% 100,0% 

 

▪ Chi cuadrado: 1,84 

▪ P<0.05 (p=0.17) 

▪ OR crudo: 1,93 

▪ IC al 95%: (0,74 – 5,05) 

 

Se encontró que el 68,2 % de las gestantes sin el diagnóstico de DG no tenían 

antecedentes familiares de diabetes, frente al 47,4 % de las gestantes con dicho 

diagnóstico. A pesar de que se identificó una notable proporción de antecedentes familiares 

en gestantes con diabetes gestacional, esta diferencia no resultó ser estadísticamente 

significativa (χ² = 1,84; p = 0,17). 
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• Resultado correspondiente a la variable: antecedente de hijo macrosómico 

 

Tabla 5. Análisis bivariado de variable antecedentes de hijo macrosómico 

 

Diabetes gestacional 

Total controles casos 

Antecedente hijo 

macrosómico 

NO  112 52 164 

 68,3% 31,7% 100,0% 

SÍ  3 6 9 

 33,3% 66,7% 100,0% 

Total  115 58 173 

 66,5% 33,5% 100,0% 

 

▪ Chi cuadrado: 4,68 

▪ P<0.05 (p<0.03) 

▪ OR crudo: 4,31 

▪ IC al 95%: (1,04 – 17,90) 

 

El análisis evidenció que el 33,3 % de mujeres en estado de gestación sin 

diagnóstico de DG había tenido un hijo macrosómico, mientras que en gestantes con DG 

fue del 66,7%. El análisis indicó asociación significativa entre las variables estudiadas (χ² 

= 4,68; p = 0,03). 

 

• Resultado correspondiente a la variable: antecedente de obesidad 

pregestacional 

 
Tabla 6. Análisis bivariado de variable antecedente de obesidad pregestacional 

 

Diabetes gestacional 

Total controles Casos 

Antecedente de obesidad 

pregestacional 

NO n 101 44 145 

 69,7% 30,3% 100,0% 

SÍ  14 14 28 

 50,0% 50,0% 100,0% 

Total  115 58 173 

 66,5% 33,5% 100,0% 
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▪ Chi cuadrado: 4,07 

▪ P<0.05 (p=0.04) 

▪ OR crudo: 2,29 

▪ IC al 95%: (1,01 – 5,22) 

 

El 50 % de las gestantes, tanto con cómo sin diagnóstico de DG, presentaron 

antecedentes de obesidad. No obstante, pese a la igualdad en las proporciones, el análisis 

evidenció una asociación significativa entre ambos grupos (χ² = 4,07; p = 0,04). 

 

• Resultado correspondiente a la variable: CPN adecuado 

 

Tabla 7. Análisis bivariado de variable CPN adecuado 

 

Diabetes gestacional 

Total controles casos 

CPN adecuado NO  63 36 99 

 63,6% 36,4% 100,0% 

SÍ  52 22 74 

 70,3% 29,7% 100,0% 

Total  115 58 173 

 66,5% 33,5% 100,0% 

 

▪ Chi cuadrado:0,84 

▪ P<0.05 (p<0.36) 

▪ OR crudo: 0,74 

▪ IC al 95%: (0,38 – 1,41) 

 

El 36,4 % de las gestantes con control prenatal inadecuado presentó diabetes 

gestacional, mientras que, en el grupo con control prenatal adecuado, la proporción fue del 

29,7 %. El bivariado no mostró una asociación estadísticamente significativa entre ambos 

grupos (χ² = 0,84; p = 0,36). 
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3.2. Análisis multivariado con regresión logística binaria 

 

Tabla 8. Análisis multivariado con regresión logística binaria 

Factores de riesgo Valor P ORa 

IC 95% 

Inferior Superior 

 Multiparidad 0,02 2,59 1,19 5,62 

Edad materna 0,04 2,45 1,06 5,65 

CPN adecuado 1,00 1,00 0,47 2,14 

Antecedente hijo macrosómico 0,31 2,72 0,40 18,73 

Antecedente familiar de DM 0,16 2,21 0,73 6,71 

Antecedente de obesidad previa 0,03 3,35 1,09 10,28 

 

• Resultado de variable multiparidad 

En el análisis multivariado, se obtuvo una razón de momios ajustada (ORa) de 2,59 

con un intervalo de confianza al 95% de 1,19 a 5,62 y un valor de p = 0,02. La variable 

multiparidad mostró asociación estadísticamente significativa con la presencia de DG. 

 

• Resultado de variable edad materna 

En el análisis, la edad avanzada ≥ 35 años presentó una asociación 

estadísticamente significativa con la DG. Se obtuvo un OR ajustado de 2,45. 

 

• Resultado de variable control prenatal adecuado 

En el análisis multivariado el control prenatal adecuado no se asocia 

estadísticamente con el desarrollo de DG presentando un OR ajustado de 1,00 (IC 95%: 

0,47 – 2,14, P=1,00). 

 

• Resultado de variable antecedente de hijo macrosómico 

En el análisis multivariado, el antecedente de hijo macrosómico no se asoció 

significativamente con la diabetes mellitus gestacional. El OR ajustado fue de 2,72 (IC 95%: 

0,40 – 18,73, p=0,31. 

 

• Resultado de variable antecedente familiar de DM. 

En el análisis multivariado, el antecedente familiar de DM no se asoció 

estadísticamente con la diabetes mellitus gestacional. El OR ajustado fue de 2,21 (IC 95%: 

0,73 – 6,71, p=0,16). 
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• Resultado de variable antecedente de obesidad pregestacional. 

En el análisis multivariado el antecedente de obesidad mostró una asociación 

estadísticamente significativa con el desarrollo de DG, con un OR ajustado de 3,35 (IC 

95%: 1,09 – 10,28 p=0,03). 

 

3.3. Discusión de resultados 

Esta investigación, de enfoque cuantitativo, básico - analítico, explicativo, 

observacional con diseño de casos y controles, tuvo como propósito principal evaluar la 

asociación entre las variables multiparidad y el riesgo de desarrollar DG en mujeres en 

estado de gestación que acudieron al HRDMI El Carmen. Los resultados evidenciaron una 

asociación significativa entre la variable dependiente (diabetes gestacional) e 

independiente (multiparidad), reportándose un ORa de 2,59 (IC 95%: 1,19 – 5,62; p=0,02), 

lo que indica un riesgo en multíparas. Estos resultados concuerdan con lo reportado por 

Ávila (27), quien descubrió que esta condición representa un factor que eleva el riesgo de 

presentar DG, con un OR de 3,37 (IC 95%: 1,62 – 5,88; p<0,05). Asimismo, la investigación 

de Huillca (21) respalda esta asociación, al reportar un ORa de 3,54 (IC 95%: 1,55 – 8,14), 

evidenciando también una relación estadísticamente significativa. 

 

Por otro lado, Surabhi et al. (22) reportaron una asociación estadísticamente 

significativa entre la variable “multiparidad” y el riesgo de desarrollar DG, observándose un 

ORa de 14, lo que demuestra un incremento considerable en la probabilidad de presentar 

esta condición en mujeres multíparas. No obstante, algunos estudios muestran resultados 

diferentes. Por ejemplo, Salazar y González et al.(24) en su investigación reporta que las 

multíparas tienen una probabilidad del 50% menos de presentar diabetes gestacional. Esta 

discrepancia puede deberse a las diferencias del tamaño muestral y las limitaciones con 

respecto a los datos recogidos. A pesar de ello, los resultados de nuestra investigación 

destacan la relevancia de incluir la “multiparidad” dentro de los factores predisponentes a 

evaluar; por tanto, sugiere enfatizar el tamizaje oportuno en madres multíparas. 

 

La multiparidad presentó una frecuencia del 62 % en la población de mujeres en 

estado de gestación con diagnóstico de DG en el presente estudio. En comparación, Ávila 

(27) reportó una frecuencia del 24 % en gestantes de la ciudad de Trujillo. Asimismo, se 

observó que el 33,5 % de las gestantes evaluadas presentaron diagnóstico de DMG, lo que 

evidencia una alta prevalencia durante el periodo 2019–2023 en la ciudad de Huancayo. 
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Estos hallazgos refuerzan la importancia de analizar este factor determinante en dicha 

población. 

 

En cuanto a la avanzada edad materna, se evidenció que mujeres en estado de 

gestación mayores de 35 años presentan una mayor probabilidad de desarrollar diabetes 

mellitus gestacional, observándose una asociación estadísticamente significativa. Esto 

confirma Yueyi Li (24), que menciona que la avanzada edad materna es riesgo para la 

DMG y señala que el riesgo aumenta progresivamente cada año más a partir de los 18 

años.(58) Asimismo, Salazar y González et al. Identificó una prevalencia del 2.1% en 

relación a la diabetes gestacional en gestantes de 31 años (± 5 años). 

 

A nivel nacional, Torres (59), en su estudio, concluye que la avanzada edad en 

gestantes incrementa la probabilidad de desarrollar complicaciones desfavorables durante 

la gestación, incluyendo la diabetes mellitus gestacional. De manera similar, Bauzá (60) y 

Hernández (61) señalan que la edad de la gestante, superior a los 30 años constituye un 

factor relevante en el riesgo de desarrollar DG. Este hallazgo también es respaldado por 

Vásquez et al. (62) quienes indican que las gestantes con más de 20 años presentan una 

probabilidad estimada del 5 % de desarrollar diabetes gestacional. En conjunto, estos 

hallazgos resaltan  la necesidad de aplicar un CPN más riguroso en gestantes de mayor 

edad, para así prevenir complicaciones tanto maternas como fetales. 

 

En cuanto a la variable antecedente de hijo macrosómico, el estudio halló una 

asociación significativa en el análisis bivariado, lo que sugiere que dicho antecedente 

podría constituir un factor de riesgo. Sin embargo, en el análisis multivariado, esta 

asociación no alcanzó significancia estadística (p = 0,31), esto indica que el historial de hijo 

macrosómico, por sí solo, no tiene la suficiente influencia para predecir el desarrollo de 

diabetes gestacional y también cuando se consideran simultáneamente otros factores 

confusores. Este hallazgo coincide con lo reportado por Sánchez et al. (63) quienes 

señalaron que el antecedente de hijo macrosómico, tradicionalmente considerado un factor 

de riesgo, fue poco frecuente en su muestra poblacional y no se pudo asociar con el riesgo 

de desarrollar esta condición, ya que obtuvo un valor de p = 0.13, respaldando así lo 

observado en el presente análisis multivariado.  En contraste, otros estudios han reportado 

una asociación significativa entre estas  variables, como lo señala Bauza et al.(60) De 

manera similar, Salcedo (64), en su investigación, determinó que este factor está 

significativamente asociado con el desarrollo de DG, reafirmando su papel como un factor 
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de riesgo importante en su población de estudio. Asimismo, Campo et al. (65) reportó que, 

además de los factores de riesgo comúnmente reconocidos, haber tenido un recién nacido 

con macrosomía se comportó como un factor predisponente en el desarrollo de diabetes 

gestacional, mostrando una asociación estadísticamente significativa. Este hallazgo resalta 

que la relevancia de este historial puede variar según las particularidades clínicas y el 

entorno social de la muestra evaluada, así como los criterios diagnósticos aplicados. 

  

En este estudio, no se encontró una significancia estadística con la realización 

adecuada del control prenatal (CPN) y la aparición de diabetes gestacional. Aunque el 

control prenatal es ampliamente reconocido como una estrategia clave en salud pública 

para la prevención y seguimiento de complicaciones obstétricas (39). Nuestros hallazgos 

no respaldan su papel como predictor independiente de DG en esta muestra. Es importante 

destacar que no se han identificado investigaciones previas que analicen de manera 

específica la asociación entre ambas variables estudiadas. Sin embargo, Rovira et al. (66) 

destacan la importancia de la primera consulta prenatal, ya que en ella se suelen solicitar 

exámenes de tamizaje, como la glucemia, lo cual resulta clave para una detección 

oportuna. 

 

Asimismo, Ponce y Domínguez (67), en su publicación sobre cuidados integrales 

prenatales, resaltan la importancia de monitorear de forma continua los niveles de glucosa 

en sangre durante todo el embarazo, para asegurar que se mantengan dentro de 

parámetros adecuados y seguros para la madre y el feto.  Estos autores recomiendan 

realizar un cribado para DG desde el primer trimestre en gestantes con factores 

predisponentes bien establecidos como: gestantes de mayor edad (>35 años), obesidad 

(IMC > 30), y antecedentes obstétricos adversos, factores que en nuestra investigación sí 

evidenciaron una asociación significativa con el desarrollo de DG, en concordancia con lo 

reportado en otros estudios revisados. Además, recalcan que, entre las 24 y 28 semanas 

de gestación, todas las gestantes deben someterse al cribado, independientemente del 

riesgo inicial, y en el tercer trimestre, el tamizaje debe continuar enfocado en la 

identificación de complicaciones asociadas a la DMG no diagnosticada previamente. 

 

En relación a la variable antecedente familiar de diabetes y el desarrollo de DG fue 

considerada como una posible condición predisponente en el presente análisis; sin 

embargo, los resultados no mostraron asociación significativa. En contraste, a nivel 

nacional, Larrabure G. et al. (28) identificaron que tener familiares con diabetes 
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incrementaba en aproximadamente 1,5 veces el riesgo de desarrollar esta patología 

durante la gestación.  De manera similar, otros estudios como el de Bauzá et al. (60) 

demostraron una relación significativa con los antecedentes familiares de consanguinidad 

de primera línea con el desarrollo de diabetes gestacional. Esto corrobora Jeddú Cruz et 

al.  (22) quienes encontraron que este factor se asocia de forma única con el desarrollo de 

DMG.(61) de tal manera también Surabhi et al.(22) llegan a la misma conclusión. Estas 

diferencias sugieren que el impacto del antecedente familiar de diabetes sobre el desarrollo 

de DMG pueden variar según la población estudiada, es posible que esta discrepancia 

puede estar relacionada con limitaciones en la calidad del dato recogido, debido a que esta 

información es obtenida del sistema informático e historia clínica del hospital El Carmen y 

no mediante un interrogatorio a la gestante, lo que puede haber generado un sesgo de 

información, a pesar de este resultado no se puede descartar completamente su influencia, 

por lo tanto, se sugiere que investigaciones futuras consideren herramientas más precisas 

para recoger información. 

 

En los resultados obtenidos, se evidencia que la obesidad antes de la gestación 

como antecedente y la DMG influyen significativamente en la población, considerando 

como un factor que incrementa el riesgo para el desarrollo de esta enfermedad, con una 

probabilidad de 3 veces más en comparación de las gestantes que no tienen antecedentes 

de obesidad, lo cual concuerda con lo reportado en diversas investigaciones 

internacionales y nacionales. Bauzá Guillermo et al. (60) también demostró que el factor 

de la obesidad o sobrepeso se asocia como riesgo de DG con una probabilidad de 14,92 

veces.  Por otro lado Vásquez et al. (68) señala que la obesidad actúa como una variable 

de riesgo para la DG, incrementando la probabilidad de desarrollar esta condición, más 

aún si se tratara de obesidad de clase III, que incrementa en aproximadamente 17 veces. 

Mientras que Flores Padilla et al. Menciona que la probabilidad es de 10.1 veces de 

desarrollar diabetes gestacional.  Por otro lado Jeddú Cruz et al. (61 )encontraron en su 

estudio que el peso previo a la gestación excesivo es una variable de riesgo, que 

independientemente de solo presentar esta condición única se asocia con diabetes mellitus 

gestacional. Larrabure et al. (28),en su estudio, encontraron que la obesidad tiene una 

prevalencia del 24,4%, mostrando una asociación estadísticamente significativa con la 

DMG, y una probabilidad de 1,4 veces mayor de desarrollar esta condición en comparación 

con las gestantes sin antecedentes de obesidad. Estos resultados subrayan la necesidad 

de un manejo oportuno, en cuanto al  peso de las gestantes, con el propósito de reducir 

complicaciones relacionadas con la DG. 
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3.4. Limitaciones y sesgo 

Las limitaciones en esta investigación se manifiestan en la dificultad para establecer 

los diagnósticos, debido a la poca frecuencia de gestantes diagnosticadas con “diabetes 

en el embarazo” durante el periodo evaluado, por lo que limitó el tamaño muestral. De 

modo que, la recopilación de datos también podría haberse visto influenciada por la calidad 

de la anamnesis, dado que parte de la investigación abarcó el periodo de la pandemia 

COVID-19, esto pudo haber afectado la exactitud del registro. 

 

Además, podría existir sesgo de información, ya que no se realizó una entrevista 

directa a las gestantes, en su lugar, los datos fueron obtenidos de los registros clínicos. 

Para prevenir estas limitaciones y sesgo se recomienda a futuros investigadores recolectar 

datos mediante entrevista directa. 
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Conclusiones 

 

En esta investigación de enfoque cuantitativo, de tipo básico - analítico y 

retrospectivo, con alcance explicativo y diseño de casos y controles se trabajó con un 

tamaño muestral conformada por 173 pacientes en estado de gestación, distribuidas en 58 

casos y 115 controles, con una proporción de 1:2 respectivamente. La potencia muestral 

fue del 85.49 % (anexo 8). A partir de ello se concluye lo siguiente: 

 

1.  Se evidenció una relación significativa entre las variables, multiparidad y el desarrollo 

de DG. Esta asociación fue confirmada mediante análisis bivariado y multivariado, 

donde se obtuvo un odds ratio crudo y un odds ratio ajustado que evidencia un vínculo 

estadísticamente relevante. A su vez, la frecuencia de este factor determinante es mayor 

en la población de gestantes con DMG. De este modo se concluye que, en las gestantes 

con dos o más paridades, resalta la necesidad de considerar el número de gestaciones 

previas como un criterio clave en el tamizaje y control prenatal, con el propósito de 

reducir problemas adversos en el proceso gestacional, durante el parto y el bienestar 

materno.  

 

2. El presente estudio identificó otros factores determinantes que mostraron relación 

significativa con el desarrollo de DG, siendo la edad materna avanzada y la obesidad 

pregestacional los más relevantes. En contraste, variables como el antecedente de hijo 

macrosómico, el antecedente familiar de DM y el control prenatal adecuado no 

mostraron una significancia estadística. Estos hallazgos obtenidos refuerzan la urgencia 

de implementar estrategias preventivas enfocadas en el control del peso 

preconcepcional y el seguimiento riguroso de gestantes mayores de 35 años, a fin de 

disminuir la incidencia de DG y sus potenciales complicaciones materno-perinatales. 

 

3. En el análisis bivariado, la edad materna avanzada como el antecedente de hijo 

macrosómico presentaron una asociación estadísticamente significativa con la DG. Se 

concluye, de manera individual, ambas condiciones están relacionadas con esta 

patología. Por ello, se recomienda prestar especial atención a las gestantes que 

presentan estos factores. 

 

4. En el análisis bivariado y multivariado, el control prenatal adecuado no evidenció una 

asociación estadísticamente significativa con la aparición de DG. Con este hallazgo se 
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concluye que, en la población evaluada, el cumplimiento de controles prenatales 

adecuados no se vinculó directamente con la presencia de DMG. Sin embargo, es 

importante destacar que el CPN sigue siendo una estrategia fundamental para la 

vigilancia, detección oportuna y manejo adecuado de factores de riesgo obstétricos y 

metabólicos, por lo que su implementación y calidad deben seguir siendo promovidas. 
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Recomendaciones 

 

1. Fortalecer el tamizaje en gestantes multíparas 

Se recomienda que los servicios de salud fortalezcan los protocolos de tamizaje 

oportuno en gestantes multíparas, otorgando prioridad a la evaluación de los niveles de 

glucosa plasmática desde el primer trimestre de gestación, particularmente en aquellas 

gestantes que presentan factores de riesgo adicionales, tales como obesidad 

pregestacional o edad materna avanzada. 

 

2. Monitoreo estricto en gestantes mayores de 35 años 

Se sugiere implementar estrategias de seguimiento más intensivo en este grupo etario. 

Esto incluye controles prenatales más frecuentes, consejería nutricional personalizada y 

tamizaje en todos los trimestres para prevenir complicaciones materno-fetales. 

 

3. Promover intervenciones preventivas frente a la obesidad pregestacional 

Se sugiere la instauración de intervenciones tanto a nivel comunitario como institucional, 

orientadas a la planificación del embarazo y al manejo óptimo del estado nutricional 

pregestacional. Asimismo, se sugiere desarrollar futuros estudios que evalúen el impacto 

de intervenciones nutricionales integrales, tanto antes como durante el embarazo, sobre la 

incidencia de DMG. 

 

Como estrategias clave, se propone: 

• Consejería nutricional personalizada: incorporar en los establecimientos de salud 

asesoría especializada para mujeres en edad fértil, con énfasis en aquellas con 

sobrepeso u obesidad, incluir educación sobre alimentación saludable, control de 

porciones, selección adecuada de alimentos y planes de actividad física. 

 

• Programas de control de peso preconcepcional: establecer espacios comunitarios o en 

centros de salud donde se evalúe el IMC. 

 

4.  Reforzar la calidad y cobertura del control prenatal, y fomentar investigaciones futuras 

sobre su relación con la DMG 

Si bien esta investigación no evidenció asociación estadísticamente significativa entre 

el adecuado control prenatal (CPN) y el desarrollo de diabetes mellitus gestacional, se 

reconoce al control prenatal como un elemento esencial en la monitorización y preservación 
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de la salud materno-fetal. Se recomienda fortalecer las acciones del primer nivel de 

atención para garantizar que todas las gestantes inicien el control prenatal de manera 

oportuna y completen el número de controles mínimos establecidos por el Ministerio de 

Salud. Además, incluir sesiones informativas durante los controles o mediante estrategias 

comunitarias que expliquen los beneficios de un CPN completo. Abarcando acciones 

orientadas a la prevención, identificación precoz y abordaje oportuno de la DMG. Así 

también se recomienda realizar investigaciones prospectivas que evalúen de manera 

específica si existe una asociación entre el cumplimiento adecuado del CPN y el desarrollo 

de DMG. 

 

5. Revalorar el rol del antecedente familiar de diabetes 

Se recomienda mejorar los mecanismos de recolección de datos en futuras 

investigaciones como incluir herramientas de recolección de datos más precisas y 

personalizadas, entrevistas directas con las gestantes para obtener información confiable 

sobre antecedentes personales y familiares, en lugar de depender únicamente de registros 

clínicos. 
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Anexo 1 

Matriz de consistencia 

 

Título: Multiparidad como factor de riesgo asociado a la diabetes gestacional en Huancayo – Perú en el año 2019 – 2023 

Problemas Objetivos Hipótesis Variables e 

Indicadores 

Metodología Población y muestra 

Problema general: 

¿La DMG se asocia con el factor de 

riesgo multiparidad en gestantes 

atendidas en el servicio de gineco-

obstetricia del HRDMI El Carmen, 

Huancayo - Junín durante el periodo 

2019 - 2023? 

Problemas específicos: 

- ¿Cuál es la frecuencia del factor de 

riesgo multiparidad entre gestantes 

con y sin DMG en el servicio de 

gineco-obstetricia del HRDMI El 

Carmen, Huancayo - Junín durante el 

periodo 2019 – 2023? 

- ¿Cuál es la proporción de casos de 

DMG en gestantes atendidas en el 

servicio de gineco-obstetricia del 

HRDMI-EC Huancayo - Junín durante 

el periodo 2019 – 2023? 

- ¿Existe asociación entre la edad 

materna y la DMG en gestantes 

Objetivo general: 

Determinar la asociación entre el 

factor de riesgo multiparidad y 

DMG en gestantes atendidas en 

el servicio de gineco-obstetricia 

del HRDMI El Carmen, Huancayo 

- Junín durante el periodo 2019 - 

2023. 

Objetivos específicos: 

-Determinar la frecuencia del 

factor de riesgo multiparidad entre 

gestantes con y sin DMG en el 

servicio de gineco-obstetricia del 

HRDMI El Carmen, Huancayo - 

Junín durante el periodo 2019 - 

2023. 

-Determinar la proporción de 

casos de DMG en gestantes 

atendidas en el servicio de 

gineco-obstetricia del HRDMI El 

Hipótesis general: 

H1: Existe una asociación 

significativa entre la multiparidad 

y la DMG en pacientes 

atendidas en el servicio de 

ginecología y obstetricia del 

HRDMI El Carmen de Huancayo 

- Junín durante el periodo 2019 - 

2023. 

H0: No existe asociación 

significativa entre la multiparidad 

y la DMG en pacientes 

atendidas en el servicio de 

ginecología y obstetricia del 

HRDMI El Carmen de Huancayo 

- Junín durante el periodo 2019 - 

2023. 

 

Hipótesis específicas: 

- La frecuencia de multiparidad 

es mayor en gestantes con 

Variable de 

interés: 

Multiparidad 

 

Indicador: 

- Multípara. 

-No multípara. 

 

Variable de 

exposición:  

DMG 

Indicadores: 

- Glucosa en 

ayunas anormal 

y/o TTOG 

anormal, tras 

resultado normal 

en el 1er CPN. 

- Diagnóstico 

consignado en 

Enfoque: 

Cuantitativo 

 

Tipo (Finalidad y 

alcance): 

Observacional 

Analítico 

Retrospectivo 

 

Diseño: Casos y 

controles . 

 

Nivel:  

Explicativo 

 

Análisis: 

Bivariado y 

multivariado con 

Regresión 

logística binaria. 

 

Población: 

Gestantes atendidas en el 

servicio de Gineco-Obstetricia del 

HRDMI El Carmen, Huancayo – 

Junín, entre 2019 y 2023. 

 

Muestra: 

Total: 173 gestantes 

Casos: 58 (con DMG) 

Controles: 115 (sin DMG) 

Tipo de muestreo: 

No probabilístico por 

conveniencia (casos); 

Probabilístico por aleatorio simple 

(controles) 

 

Criterios de inclusión: 

Casos 

-Mujeres en estado de gestación 

en un rango etario de 18 y 50 

años. 
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atendidas en el servicio de gineco-

obstetricia del HRDMI El Carmen, 

Huancayo - Junín durante el periodo 

2019 – 2023? 

- ¿Existe asociación entre el 

antecedente familiar de diabetes y 

DMG en gestantes atendidas en el 

servicio de gineco-obstetricia del 

HRDMI El Carmen, Huancayo - Junín 

durante el periodo 2019 – 2023? 

- ¿Existe asociación entre el 

antecedente hijo macrosómico y la 

DMG en gestantes atendidas en el 

servicio de gineco-obstetricia del 

HRDMI El Carmen, Huancayo - Junín 

durante el periodo 2019 – 2023? 

- ¿Existe asociación entre la 

obesidad previa y la DMG en 

gestantes atendidas en el servicio de 

gineco-obstetricia del HRDMI El 

Carmen, Huancayo - Junín durante el 

periodo 2019 – 2023? 

- ¿Existe asociación entre el control 

prenatal adecuado y la DMG en 

gestantes atendidas en el servicio de 

gineco-obstetricia del HRDMI El 

Carmen, Huancayo - Junín durante el 

periodo 2019 – 2023?  

 

Carmen, Huancayo - Junín 

durante el periodo 2019 - 2023. 

-Determinar la asociación entre 

edad materna y DMG en 

gestantes atendidas en el servicio 

de ginecología y obstetricia del 

HRDMI El Carmen, Huancayo - 

Junín durante el periodo 2019 - 

2023. 

-Determinar la asociación entre 

antecedente familiar de diabetes y 

DMG en gestantes atendidas en 

el servicio de gineco-obstetricia 

del HRDMI El Carmen, Huancayo 

- Junín durante el periodo 2019 - 

2023. 

-Determinar la asociación entre 

antecedente de hijo macrosómico 

y DMG en gestantes atendidas en 

el servicio de gineco-obstetricia 

del HRDMI El Carmen, Huancayo 

- Junín durante el periodo 2019 - 

2023. 

-Determinar la asociación entre 

obesidad previa y DMG en 

gestantes atendidas en el servicio 

de gineco-obstetricia del HRDMI 

El Carmen, Huancayo - Junín 

durante el periodo 2019 - 2023. 

DMG en comparación con 

aquellas sin esta condición en el 

HRDMI El Carmen de Huancayo 

- Junín durante el periodo 2019 - 

2023. 

- La proporción de casos de 

DMG en pacientes atendidas en 

el servicio de ginecología y 

obstetricia del HRDMI El 

Carmen durante el periodo 2019 

- 2023 es significativa. 

- Existe una asociación 

significativa entre la edad 

materna avanzada y la 

presencia de DMG en pacientes 

atendidas en el HRDMI El 

Carmen de Huancayo durante el 

periodo 2019 - 2023. 

- Existe una asociación 

significativa entre el 

antecedente familiar de DMG y 

la presencia de diabetes 

gestacional en pacientes 

atendidas en el HRDMI El 

Carmen durante el periodo 2019 

- 2023. 

- Existe una asociación 

significativa entre el 

antecedente de hijo 

tarjeta de control 

prenatal. 

 

Edad Materna 

Indicador: 

Edad en años 

 

Antecedente 

familiares de 

diabetes 

Indicadores: 

-Si. 

-No. 

 

Antecedente de 

hijo macrosómico 

Indicadores: 

-Si 

-No. 

 

Obesidad previa 

Indicadores: 

-Si. 

-No. 

Control prenatal 

adecuado: 

-Si 

-No. 

Instrumento: 

Ficha de 

recolección de 

datos 

-Mujeres embarazadas con 

diagnóstico establecido de 

“diabetes en la gestación” o con 

resultado anormal en exámenes 

de:  glucemia y/o TTOG, tras 

resultado normal en el 1er CPN. 

-Gestantes sin antecedentes de 

diabetes. 

 

 

Controles: 

-Mujeres en estado de gestación 

en un rango etario de 18 y 50 

años. 

-Gestantes sin confirmación de 

diagnóstico de diabetes 

gestacional ni resultados 

anormales en los exámenes de 

glucemia y/o TTOG. 

 

Criterios de exclusión: 

Casos  

-Mujeres gestantes con registro 

clínico que presentan datos 

incompletos. 

-Mujeres gestantes con 

diagnóstico de diabetes 

preexistente. 
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- Determinar la asociación entre 

control prenatal adecuado y DMG 

en gestantes atendidas en el 

servicio de gineco-obstetricia del 

HRDMI El Carmen, Huancayo - 

Junín durante el periodo 2019 – 

2023. 

macrosómico y la presencia de 

DMG en pacientes atendidas en 

el HRDMI El Carmen durante el 

periodo 2019 - 2023. 

- Existe una asociación 

significativa entre la obesidad 

previa al embarazo y la 

presencia de DMG en pacientes 

atendidas en el HRDMI El 

Carmen durante el periodo 2019 

- 2023. 

- Existe una asociación 

significativa entre la falta de 

control prenatal adecuado y la 

presencia de DMG en pacientes 

atendidas en el HRDMI El 

Carmen durante el periodo 2019 

– 2023. 

 

-Embarazadas que no han 

cumplido los 18 años al momento 

de la evaluación. 

-Gestantes cuya edad exceda los 

50 años al momento de la 

evaluación. 

-Gestantes cuyo número de 

controles prenatales durante el 

embarazo fue inferior a dos. 

 

Controles 

-Mujeres gestantes con historias 

clínicas que presentan 

información incompleta. 

-Embarazadas que no han 

cumplido los 18 años al momento 

de la evaluación. 

-Gestantes cuya edad exceda los 

50 años al momento de la 

evaluación. 

-Gestantes cuyo número de 

controles prenatales durante el 

embarazo fue inferior a dos. 
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Anexo 2 

Operacionalización de variables 

 

Variable Definición Conceptual Definición Operacional Dimensiones Operacionalización 

Indicadores Escala de 
Medición 

Tipo de 
Variable 

Variable dependiente 

DMG 
 

Trastorno metabólico 
caracterizado por hiperglucemia 
que se diagnostica por primera 
vez durante el embarazo, 
generalmente en el segundo o 
tercer trimestre. (32) 

Diagnóstico de DMG confirmado 
según norma técnica del MINSA.  

Diagnóstico de la 
enfermedad. 
 

• Con DMG 

• Sin DMG 

Nominal 
dicotómica 

Cualitativa 

Variable independiente 

Multípara 
 

Número de partos que una mujer 
ha tenido después de la semana 
20 de gestación ya sea parto 
vaginal o cesárea. (20,36) 
 

Multípara: Mujer que ha culminado 
dos o más embarazos con edades 
gestacionales de al menos 20 
semanas. 
 

Número de partos 
previos de la 
gestante. 

• Multípara. 

• No multípara. 

Nominal  
dicotómica 

Cualitativa 

Variable interviniente 

Edad materna Número de aniversarios del 
nacimiento transcurridos en la 
fecha de referencia, expresada en 
años. 

Edad registrada en la historia 
clínica al momento del 
diagnóstico. 

Edad de la madre. • 18 - 34 años 

• 35 -  50 años 
 

 ordinal Cualitativa 

Antecedente 
familiar de diabetes 

Historia de diabetes mellitus en 
familiares de primer grado (padres 
o hermanos). (7) 

Registro de antecedentes 
familiares de DM en la historia 
clínica. 

Historia familiar • Sin antecedente 
familiar de DM 

• Con antecedente 
familiar de DM 

Nominal 
dicotómica 

Cualitativa 

Antecedente de hijo 
macrosómico 

Antecedente obstétrico de recién 
nacido con peso al nacer ≥4000 
gramos. (34) 

Registro en la historia clínica de 
un parto previo con RN 
macrosómico. 

Historia obstétrica 
previa 

• Sin antecedente 
de hijo 
macrosómico. 

• Con antecedente 
de hijo 
macrosómico. 

Nominal 
dicotómica 
 

Cualitativa 
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Obesidad previa Condición caracterizada por un 
IMC ≥30 kg/m² previo al 
embarazo. (37) 

Registro de obesidad previa a la 
gestación según la historia clínica. 

Estado nutricional 
previo 

• Con obesidad 
previa. 

• Sin obesidad 
previa. 

Nominal 
dicotómica 

Cualitativa 

Control prenatal 
adecuado 

6 visitas médicas como mínimo en 
el proceso de gestación.  (39) 

Registro de las veces que asistió a 
consulta médica en el periodo de 
gestación.  

Número de 
controles 
prenatales 

• ≥ 6CPN 

• <6CPN 

Nominal 
dicotómica  

Cualitativa 
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Anexo 3 

Instrumento de recolección de datos  

 

MULTIPARIDAD COMO FACTOR DE RIESGO ASOCIADO A DIABETES GESTACIONAL EN 

EL HOSPITAL MATERNO INFANTIL EL CARMEN HUANCAYO. 

FECHA………………… FICHA N° ………….. CASO (     )  CONTROL (     ) 

I. DATOS GENERALES: 

1.1 Edad materna:………  

1.2. Número de controles prenatales:…….  

1.3. peso:….. 

1.4. talla:…… 

II. DATOS DE VARIABLE DEPENDIENTE 

2.1. Diagnóstico de DMG en actual gestación: Sí (  ) No (  ) 

2.2: Glucosa: normal (  ) anormal (  )  

2.3: TTOG: normal (   ) anormal (  ) 

III.  DATOS DE VARIABLE INDEPENDIENTE 

3.1. Paridad: multípara ( ) no multípara ( ) 

IV.  FACTORES DE RIESGO 

4.1. Antecedente de Diabetes Mellitus: Sí (  ) No (  )  

4.4. Antecedentes familiares de primer grado con diabetes mellitus: Sí ( ) No ( ) 

4.4. Antecedentes de hijo macrosómico:  Sí (  ) No (  ) 

4.5. Antecedente de obesidad antes de la gestación:     Sí (  ) No (  ) 
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Anexo 4 

Documento de aprobación por el Comité de Ética de la UC 
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Anexo 5 

Validación por expertos (V AIKEN) 
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Validación de instrumento según la (V AIKEN) 
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Anexo 6 

Permiso institucional 
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Anexo 7 

Declaración jurada de confidencialidad 
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Anexo 7 

Fotografías 

 

Realizando el filtrado de historias clínicas 

  

Historias clínicas 

 

Revisando HISTORIAS CLÍNICAS 

 

Lista de numero de historias clínicas filtradas 
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Hoja de Excel con la base de datos completada 
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Anexo 8 

Potencia muestral 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 




