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RESUMEN

Objetivo: Determinar si la multiparidad es factor de riesgo asociado a diabetes

gestacional en pacientes atendidas en el Hospital Belén de Truijillo.

Material y Métodos: Se llevo a cabo un estudio de tipo analitico, observacional,
retrospectivo, de casos y controles. La poblacién de estudio estuvo constituida por 174
gestantes con adecuado control prenatal; quienes se dividieron en 2 grupos: con y sin
diabetes gestacional.

Resultados: La frecuencia de multiparidad en pacientes con diabetes gestacional fue
24%. La frecuencia de multiparidad en pacientes sin diabetes gestacional fue 8%. La
multiparidad es factor de riesgo para diabetes gestacional con un odds ratio de 3.37
el cual fue significativo. EI promedio de paridad fue significativamente superior en
las gestantes con diabetes en comparacion con las gestantes sin diabetes.

Conclusiones: La multiparidad es factor de riesgo asociado a diabetes gestacional en
pacientes atendidas en el Hospital Belén de Trujillo.

Palabras Clave: Multiparidad, factor de riesgo, diabetes gestacional.



ABSTRACT

Objective: Whether multiparity is a risk factor associated with gestational diabetes in

patients treated at the Belen Hospital of Trujillo.

Material and Methods: An analytical study, observational, retrospective, case-
control type is carried out. The study population consisted of 174 pregnant women
with adequate prenatal care; who they were divided into 2 groups: with and without

gestational diabetes.

Results: Multiparity frequency in patients with gestational diabetes was 24%.
Multiparity frequency in patients without gestational diabetes was 8%. Multiparity is
a risk factor for gestational diabetes with an odds ratio of 3.37 which was significant.
The average parity was significantly higher in pregnant women with diabetes
compared with pregnant women without diabetes.

Conclusions: Multiparity is a risk factor associated with gestational diabetes in
patients treated at the Belen Hospital of Trujillo.

Keywords: Multiparity, risk factors, gestational diabetes



l. INTRODUCCION

1.1. Marco tedrico:

La diabetes mellitus gestacional (DMG) es una de las complicaciones mas comunes
durante el embarazo. Su incidencia ha aumentado en las Gltimas décadas, hecho
atribuible en parte a la epidemia paralela de obesidad y de diabetes mellitus tipo 2 que
afecta a las mujeres en edad de concebir y a la edad materna avanzada.(1)

La prevalencia mundial de diabetes se va incrementando répidamente. En 1995 se
calculdé en 5.7 %; sin embargo, se calcula para el 2025 en un 8.1 %. (2,3) Otros
estudios refieren que la prevalencia de la diabetes gestacional a nivel mundial oscila
entre el 1 y el 14% segln la poblacion analizada. (4, 5, 6, 7)

En una revision publicada recientemente por Buckley (2012), dos terceras partes de
los estudios estimaban una prevalencia de DMG entre el 2% y el 6% de los
embarazos.(8) De modo similar, en un reciente estudio multicéntrico que evalu6 la
prevalencia de la DMG en un total de 173 paises, se obtuvieron estimaciones de
prevalencia de la DMG que oscilaban entre el 1 y el 28%. (9)

En los EE.UU. se ha estimado que del 2 al 10% de las mujeres embarazadas padecen
de Diabetes Gestacional y tienen la posibilidad de recurrencia del 25 al 45% de que
en el siguiente embarazo se repita, ademas de que tienen del 35 al 60% de
probabilidades de presentar DM2 durante los siguientes 5-16 afios.(10)

Segln una publicacion de EsSalud, en noviembre del 2012, reportan que
aproximadamente la Diabetes Mellitus afecta al 4% de gestantes en el Perq.
(11) Segun Revilla, (12) EI 91,1 % de los casos registrados al 1 Semestre de 2013
corresponden a DM tipo 2, el 1,7 % corresponde a DM tipo 1, el 1,0 % a diabetes



gestacional y un 5,8 % corresponde a casos en los cuales no se ha especificado el tipo
de diabetes.

La Diabetes en gestantes se puede clasificar en las siguientes categorias generales:
Diabetes pregestacional; abarca a la diabetes tipo 1: destruccion de B-celular por lo
general conduce a la deficiencia absoluta de insulina; La diabetes tipo 2: debido a un
defecto de secrecidn de insulina condicionando a la resistencia; y Diabetes mellitus
gestacional: diagnosticada en el segundo o tercer trimestre del embarazo. (13)

Diabetes Gestacional (DG) se define como intolerancia a la glucosa de cualquier
severidad, que comienza o es reconocida por primera vez, durante el embarazo.(14,
15) La Organizacién Mundial de la Salud (OMS) la define como una hiperglucemia
de severidad variable, diagnosticada por primera vez durante el embarazo, cualquiera

que sea su etiologia, antigiiedad y evolucidn posterior. (16)

La alteracion del metabolismo de los carbohidratos representa un importante factor de
riesgo para la mujer y un problema de salud para el producto. Ocurre
aproximadamente en 1 a 14% de los embarazos y se considera en algunos paises la

complicacion médica més comin durante la gestacion. (17, 18)

La evaluacién de riesgo de DMG se debe de realizar durante la primera visita prenatal
en mujeres con caracteristicas clinicas compatibles de una marcada obesidad,
glucosuria, antecedentes de DM2 o sindrome de ovario poliquistico. (19) La
Asociacion Americana de Diabetes (ADA) propende por seguir los criterios de
O’Sullivan que incluyen una prueba de tamizacién y otra confirmatoria, la Prueba de

Tolerancia Oral a la glucosa. (20)

La Asociacion Internacional de Diabetes en el Embarazo Grupos de Estudio
(IADPSG) sugiere que todas las mujeres embarazadas sin diabetes conocida se deben

realizar el Test de tolerancia a la Glucosa (GTT) en 24-28 semanas de gestacion. La



diabetes gestacional se diagnostica si uno o mas valores alcanzan o superan los
siguientes niveles de glucosa en ayunas: 5,1 mmol / I, 1 h después de la glucosa 10,0
mmol / I, y 2 h después de la glucosa 8,5 mmol / I, correspondiendo a los umbrales
diagndsticos de DG, en ayunas de 92 mg/dl, una hora de 180 mg/dl y 2 h del53
mg/dl. (21, 22)

Las modificaciones fisioldgicas del metabolismo glucidico materno inducidas por el
embarazo, garantizan el mantenimiento de un continuo y constante aporte de glucosa
al feto a través de intercambios a nivel placentario. Durante el periodo gestacional se
dan dos fases, cada una de las cuales se caracteriza por una impronta metabdlica
diferente. (23, 24)

En la primera mitad del embarazo, la tolerancia glucidica mejora evidenciandose
clinicamente por la reduccién de los requerimientos totales de insulina; ello es debido
al aumento de las células pancreéaticas y de su funcidn, bajo el estimulo del estrogeno
y la progesterona, todo lo cual determina un marcado anabolismo materno con escaso

aporte energético fetal. (25)

En la segunda mitad del embarazo, la tolerancia glucidica materna empeora
progresivamente a causa de la creciente produccion de hormonas con efecto
hiperglicemiante y antiinsulinico; serie de eventos que se traduce a nivel clinico en un
incremento de los requerimientos de insulina total y en una mayor tendencia a la
cetoacidosis con empeoramiento de la patologia diabética pregravidica o con la

aparicion ex novo de la misma durante el embarazo. (26)

Los mecanismos implicados en la resistencia a la insulina que aparece durante la
gestacion; se han relacionado a las diversas hormonas (lactogeno placentario,
progesterona, hormona de crecimiento placentaria, estradiol) y citoquinas pro-
inflamatorias (TNF-a, leptina, resistina e 1L.-6) que son secretadas por la placenta y

que pueden contribuir a la insulino resistencia propia de esta etapa, la cual obliga a un



incremento en la funcion de las células B pancreéticas; la DG aparece cuando la
secrecion de insulina resulta insuficiente para vencer la insulino resistencia y

mantener la normoglucemia. (27)

La resistencia a la insulina se hace evidente en el segundo trimestre y desciende
progresivamente hasta que se normaliza después del embarazo, generalmente en el

transcurso de seis semanas después del parto. (28, 29)

La importancia de la deteccion oportuna de diabetes mellitus gestacional se sustenta
en que la hiperglucemia materna tiene efectos mortales para la madre y el feto,
aunque estos ocurren solo en un pequefio porcentaje de pacientes que experimentan

esta situacion. (30)

La diabetes mellitus durante la gestacion aumenta los riesgos de complicaciones
maternas: aumenta la incidencia de hipertension inducida por el embarazo, cesareas,

distocia por macrosomia. (31, 32, 33)

Velazquez, menciona que los hijos de madres con diabetes gestacional tienen mayor
riesgo de presentar complicaciones metabdlicas asociadas; como la hipoglucemia con
un riesgo del 20%, prematurez 15%, macrosomia 17%, hiperbilirrubinemia 5,6%,
hipocalcemia 50%, hipomagnesemia 50%, sindrome de dificultad respiratoria 4,8%,
malformaciones congénitas de 5 a 12% o muerte neonatal, incrementando el riesgo

hasta 5 veces mas. (34)

La etiologia de la DMG no se puede definir como una sola 0 como causas especificas
y puntuales; sino que se debe a la suma de varios factores desencadenantes que se
originan como parte de los cambios fisiologicos del embarazo y a la predisposicion
genético metabdlica de la gestante. (35)



Segun la asociacién diabética Americana (ADA), los factores de riesgo comunes para
el desarrollo de DMG: la edad materna avanzada, indice alto de masa corporal (IMC),

antecedentes familiares de diabetes. (36)

La multiparidad constituye un factor muy importante en el embarazo, parto o
puerperio relacionandose estrechamente con la morbi-mortalidad materna y otras

complicaciones a las que predispone en la gestacion. (37)

Segun un estudio realizado en Colombia, concluye que ademas de los factores de
riesgo reportados en la literatura, se encontré la macrosomia, la multiparidad, y la
obesidad pregestacional y gestacional como factores independientes para DMG.
Existe evidencia que informa la elevada prevalencia de la diabetes entre las mujeres
multiparas; ahora bien este riesgo elevado se ha atribuido a la retencidon de peso

posterior a las gestaciones previas. (38)

En un estudio publicado por Vega M. concluye que la multiparidad es un factor de
riesgo para diabetes gestacional, principalmente por la ganancia de peso y de la edad

en cada nuevo embarazo. (39)

1.2.Antecedentes:

Al-Rowaily M, et al (Arabia, 2010); desarrollaron un estudio con el objeto de verificar
la influencia del grado de paridad en relacion al riesgo de desarrollar diabetes
gestacional, por medio de un disefio de casos y controles retrospectivo en el que se
incluyeron a 633 gestantes con gran multiparidad observando que en el grupo expuesto
la frecuencia de diabetes gestacional fue de 12.5% mientras que en el grupo no expuesto
esta patologia se observd Unicamente en el 4%; reconociendo que la multiparidad
condiciond un riesgo de 8.3 veces mas de diabetes gestacional, siendo esta tendencia
significativa (p<0.05). (40)


http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Al-Rowaily%20MA%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=20799591

Araneta M, et al (Norteamérica, 2010); llevaron a cabo una investigacion con el objeto
de identificar la asociacion entre el grado de paridad y el riesgo de desarrollar diabetes
gestacional, por medio de un disefio de casos y controles retrospectivo en el que se
incluyeron a 152 mujeres; encontrando que la prevalencia de diabetes se incrementd
progresivamente en funcién del grado de paridad observado (baja paridad, 1-2
nacimientos: 25%; paridad intermedia, 3-5 nacimientos: 30.3%; y granmultiparidad: 6-
12 nacimientos: 50%; p = 0.048); siendo esta diferencia significativa. (41)

Campo M, et al (Colombia, 2012); desarrollaron un estudio con la finalidad de evaluar
los factores de riesgo para diabetes mellitus gestacional en una poblacion obstétrica, por
medio de un estudio de casos y controles retrospectivo; en el tamafio muestral se
incluyeron 244 casos (36,6%) y 423 controles (63,4%); encontrando que la frecuencia de
multiparidad fue de 34% en el grupo con diabetes gestacional y de solo 16% en el grupo
sin esta patologia, siendo esta diferencia significativa; con lo cual se concluy6 en
reconocer asociacion estadistica con la multiparidad (OR = 2,6; IC 95%: 1,8-3,8). (38)

Flores L, et al (México, 2014); desarrollaron un estudio con la finalidad de identificar
los factores de riesgo asociados a diabetes gestacional por medio de un disefio
retrospectivo de casos y controles en el que se incluyeron a 58 mujeres con diabetes y
174 embarazadas sin esta condicion, en relacion a la multiparidad se observo que el
tener mas de tres gestaciones previas condicionaron 13 veces mas riesgo de diabetes
mellitus: OR: 12. IC 95% 6.99-23.84; siendo esta tendencia significativa (p<0.05). (10)

Ogonowski J, et al (Polonia, 2014); llevaron a cabo una investigacion con la finalidad
de precisar la influencia de determinados factores de riesgo en la aparicion de diabetes
gestacional por medio de un disefio de casos y controles retrospectivo en el que se
incluyeron a 787 mujeres con diabetes gestacional y 801 gestantes sin esta condicion;
registrando que la multiparidad fue observada en el 46% de los casos y Unicamente en el
40% de los controles, siendo esta diferencia significativa (p<0.01). (42)


http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Araneta%20MR%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=19918009
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Ogonowski%20J%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=24290596

1.3. Delimitacion del problema:

La Diabetes Mellitus en gestantes continGa siendo un importante problema en salud
publica y se espera que el nimero de mujeres afectadas aumente, como consecuencia

de los hébitos alimentarios y el sedentarismo. (1)

Segun informes de EsSalud en el 2012, el 4 % de gestantes en el Peru tiene diagnostico
de Diabetes Mellitus. Ademas el 91,1 % de los casos registrados al | Semestre del 2013
en el Perd, corresponden a DM tipo 2, el 1,7 % corresponde a DM tipo 1, el 1,0 % a

diabetes gestacional. (11, 12)

La importancia de la deteccion oportuna de diabetes mellitus gestacional se sustenta en
que la hiperglucemia materna tiene efectos mortales para la madre y el feto. (30)

Los factores de riesgo comunes para el desarrollo de Diabetes Gestacional son: edad
materna avanzada, indice alto de masa corporal (IMC), antecedentes familiares de

diabetes pregestacional y gestacional. (36)

A pesar de existir evidencia que informa la elevada prevalencia de diabetes gestacional
en las mujeres multiparas se presenta limitacion en la evaluacion e identificacion de la
multiparidad como factor de riesgo para Diabetes gestacional, dado que es atribuido a
la retencion de peso posterior a las gestaciones previas y a la edad. Ademas durante
cada embarazo ocurren cambios fisiolégicos que incluye resistencia a la insulina y

acumulacion grasa. (43)



1.4. Justificacion:

La diabetes gestacional es una complicacion obstétrica, la cual es un importante
problema de salud publica, habiéndose documentado el impacto deletéreo de la misma
en términos de morbilidad y mortalidad tanto materna como neonatal, en este sentido
resulta siempre relevante identificar nuevos factores de riesgo y nuevas asociaciones
con esta patologia, con el fin de poder caracterizar de manera precisa el perfil de
riesgo de las gestantes de desarrollar diabetes, en este sentido existe evidencia con
respecto a la influencia del grado de paridad y esta patologia por tal motivo creemos
necesario explorar esta relacion en nuestra poblacion, considerando que la
multiparidad es una condicion potencialmente controlable a través de estrategias de
planificacion familiar; tomando en cuenta el escaso numero de publicaciones en
nuestro medio sobre un aspecto relevante en una patologia de actualidad creciente es

que nos planteamos la siguiente interrogante.

1.5.Formulacion del problema cientifico:

¢Es la multiparidad factor de riesgo asociado a diabetes gestacional en las pacientes

atendidas en el servicio de obstetricia del Hospital Belén de Trujillo durante el periodo
2008 -2015?



1.6. Hipdtesis

Hipotesis nula (Ho):

La multiparidad no es factor de riesgo asociado a diabetes gestacional en el Hospital

Belén de Trujillo.

Hipotesis alterna (Ha):

La multiparidad es factor de riesgo asociado a diabetes gestacional en el Hospital

Belén de Trujillo.

1.7.0bjetivos

Objetivos generales:

Determinar si la multiparidad es factor de riesgo asociado a diabetes gestacional en

pacientes atendidas en el servicio de Obstetricia del Hospital Belén de Truijillo.

Objetivos especificos:

Comparar las frecuencias de multiparidad entre las pacientes con y sin diabetes
gestacional.

Comparar el grado de paridad entre gestantes con y sin diabetes.



1. MATERIAL Y METODO:

2.1. Poblacién:

Poblacion Universo:
Gestantes atendidas en el Servicio de Obstetricia del Hospital Belén de Trujillo
durante el periodo 2008 — 2015.

Poblaciones de Estudio:
Gestantes atendidas en el Servicio de Obstetricia del Hospital Belén de Trujillo
durante el periodo 2008 — 2015 vy que cumplieron con los siguientes criterios de

seleccion:

» Criterios de Inclusién

Casos:
0 Gestantes con diagnostico de diabetes gestacional
0 Gestantes con control prenatal adecuado.
0 Gestantes en cuyas historias clinicas se puedan precisar los variables de
interés.
Controles:

0 Gestantes sin diagnostico de diabetes gestacional
0 Gestantes con control prenatal adecuado.
0 Gestantes en cuyas historias clinicas se puedan precisar los variables de

interés.
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» Criterios de Exclusion

Casos y controles:
o Pacientes con diagndstico de diabetes mellitus previa a la gestacion.
o0 Paciente con antecedente de diabetes gestacional en embarazo previo.
o Paciente con antecedente de familiares con diabetes mellitus.
o]

Historias clinicas incompletas.
2.2 Muestra:

Unidad de Analisis
Estuvo constituido por cada gestante atendida en el Servicio de Obstetricia del Hospital
Belén de Trujillo durante el periodo 2008 — 2015 y que cumplieron con los criterios de

inclusion y exclusion.

Unidad de Muestreo
Estuvo constituido por la historia clinica de cada gestante atendida en el Servicio de
Obstetricia del Hospital Belén de Trujillo durante el periodo 2008-2015 y que

cumplieron con los criterios de inclusion y exclusion.

Tamarfno muestral:
Para la determinacion del tamafio de muestra se utilizé la formula estadistica para 2
grupos de estudio®,
(Zu2+Zp)?P(1-P)(r+1)

d?r
Donde:

p2 +r1p1

P= = promedio ponderado de p1 y p2

1+r

11



p1 = Proporcion de casos expuestos al factor de riesgo.

p2 = Proporcidn de controles expuestos al factor de riesgo.
r = Razdn de numero de controles por caso

n = Ndmero de casos

d = Valor nulo de las diferencias en proporciones = p1 — p2
Z o2=1,96 paraa=0.05

Zp =0,84 parap=0.20

P1 = 0.25 (Ref. 41).

P2 = 0.50 (Ref. 41).

R: 2
Araneta M, et al en Norteamérica observaron que la frecuencia de diabetes
gestacional en gestante de baja paridad fue de 25% mientras que en las gestantes

con granmultiparidad fue de 50%;

Reemplazando los valores, se tiene:
n= 58

CASOS: (Gestantes con diabetes) = 58 pacientes

CONTROLES: (Gestantes sin diabetes) = 116 pacientes.

2.3.Disefio de Estudio

Tipo de estudio:
El estudio fue analitico, observacional, retrospectivo de casos y controles.

12
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Disefio Especifico:

FACTOR DE
RIESGO
Gl X1
G2 X1
Gl: Pacientes con Diabetes Gestacional (casos)
G2: Pacientes sin Diabetes Gestacional (controles)
X1: Multiparidad (Factor de Riesgo)

Tiempo

Casos: Diabetes

POBLACION

GESTANTES

Controles: Sin

/ diabetes
Gestacional

Direccion

13



2.4 Variables

Descripcion de las variables

VARIABLE TIPO ESCALA | INDICADORES | INDICES
DEPENDIENTE
Glucosa:
Diabetes gestacional Cualitativa | Nominal | Ayunas >=126 Si-No
mg/dl
0
2hrs pos PTOG:
>= 153mg/dI
INDEPENDIENTE:
Multiparidad Gestante que ha
Cualitativa | Nominal | tenido >= 2 partos | Si- No
INTERVINIENTES
< 25 afios
Edad Cuantitativa | Ordinal Afos >= 25afi0s
Peso Cuantitativa | Ordinal Kg (IMC) IMC:
Normal: <25
Sobrepeso:
>=25a<30

Obesidad: >=30

14




2.5.DEFINICIONES OPERACIONALES:

Diabetes gestacional: se define como una hiperglicemia, que se detecta por primera vez

durante el embarazo. Se considerard cuando al realizar la valoracién inicial de la
gestante se obtenga una glucemia basal > 126 mg/dL 6 segun la prueba de tolerancia
oral a la glucosa, con carga oral de 75gr confirmandose diabetes gestacional a las 2 hrs
post tolerancia oral >= 153 gr/dl (Anexo 1); el cual consiste en aplicar en la semana 24 a
28. (38) En el caso de gestantes en quienes no se haya practicado la prueba de tolerancia
a la glucosa, se tomara en cuenta el criterio clinico del médico tratante registrado en la

historia clinica y que convalide el diagnostico de diabetes gestacional.

Multiparidad: Corresponde a aquella condicion por la cual la gestante ha tenido 2 o

mas partos. (10)

2.6 Procedimientos:

Ingresaron al estudio las gestantes atendidas en el Servicio de Obstetricia del Hospital
Belén de Trujillo durante el periodo 2008 — 2015 y que cumplieron con los criterios de
seleccion; se solicitd la autorizacién en el departamento académico correspondiente de

donde se obtuvieron los nimeros de historias clinicas para luego proceder a:

1. Realizar la captacion de las historias clinicas de los pacientes segun su
pertenencia a uno u otro grupo de estudio; segun los valores de glucemia en
ayunas y en la Prueba de Tolerancia Oral de glucosa (Anexo 1); por muestreo

aleatorio simple.

15



2. Recoger los datos pertinentes correspondientes a las variables en estudio las

cuales se incorporaran en la Ficha de recoleccion de datos (Anexo 2).

3. Continuar con el llenado de la hoja de recoleccion de datos hasta completar los

tamafios muestrales en ambos grupos de estudio.

4.  Recoger la informacion de todas las hojas de recoleccién de datos con la
finalidad de elaborar la base de datos para proceder a realizar el analisis

respectivo.

2.7.Procesamiento y analisis de la informacion:
El registro de datos que estuvieron consignados en las correspondientes hojas de
recoleccion fueron procesados utilizando el paquete estadistico SPSS V 22.0, los que luego
fueron presentados en cuadros de entrada simple y doble, asi como graficos de relevancia.

Estadistica Descriptiva:
Se obtuvieron datos de distribucion de frecuencias para las variables cualitativas.

Estadistica Analitica:
Se hizo uso de la prueba estadistica chi cuadrado para las variables cualitativas y la
prueba t de student en el andlisis cuantitativo; para verificar la significancia
estadistica de las asociaciones encontradas entre las variables en estudio; las
asociaciones fueron consideradas significativas si la posibilidad de equivocarse fue
menor al 5% (p < 0.05).

Estadigrafo propio del estudio:
Se obtuvo el Odds Ratio para la multiparidad en cuanto a su asociacion con la
presencia de diabetes gestacional; si este fue mayor de 1 se realiz6 el célculo del

intervalo de confianza al 95%.
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Diabetes

gestacional
Sl NO
Si A B
Multiparidad No C D

Odssratioo a x d / ¢ x b

2.8 Aspectos éticos:

La presente investigacion cont6 con la autorizacion del comité de Investigacion y Etica
del Hospital Belén de Trujillo y de la Universidad Privada Antenor Orrego. Debido a
que fue un estudio de casos y controles retrospectivo en donde solo se recogieron datos
clinicos de las historias de los pacientes; se tomo en cuenta la declaracion de Helsinki |1
(Numerales: 11, 12, 14, 15,22 y 23) (44) y la ley general de salud (26842). (45)
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11. RESULTADOS

Tabla N° 01. Caracteristicas de las gestantes incluidas en el estudio en el Hospital Belén
de Trujillo periodo 2008 —2015:

Caracteristicas Diabetes No diabetes Significancia
(n=58) (n=116)
Sociodemograficas
Edad materna:
- >25 afos 34(59%) 78(67%) Chi cuadrado: 2.48
- <=25afios 24(41%) 38(33%) p>0.05
Indice de masa corporal:
- <25 38(66%) 66(57%) Chi cuadrado: 2.76
- 25a30 12(21%) 32(28%) p>0.05
- >30 8(13%) 18(15%)
Procedencia:
- Urbano 51(88%) 112(96%) Chi cuadrado: 2.32
- Rural 7(12%) 4(4%) p>0.05

FUENTE: HOSPITAL BELEN TRUJILLO —Archivo historias clinicas: 2008 -2015.
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Tabla N° 2: Multiparidad como factor de riesgo para diabetes gestacional en el Hospital
Belén de Trujillo periodo 2008 —2015:

Diabetes Gestacional

Multiparidad Si No Total
Si 14 (24%) 10 (8%) 24

No 44 (76%) 106 (92%) 150
Total 58(100%0) 116 (100%0) 174

FUENTE: HOSPITAL BELEN TRUJILLO —Archivo historias clinicas: 2008-2015.

= Chi Cuadrado: 6.2

* p<0.05

= (Odss ratio: 3.37

= Intervalo de confianza al 95%: (1.62; 5.88)

En el analisis se observa que la multiparidad se asocia con diabetes gestacional a nivel
muestral lo que se traduce en un odss ratio >1; expresa esta mismo riesgo a nivel poblacional
lo que se traduce en un intervalo de confianza al 95% > 1y finalmente expresa significancia
de estos riesgos al verificar que la influencia del azar es decir el valor de p es inferior al 1%;
estas 3 condiciones permiten afirmar que esta variable es factor de riego para diabetes en la
gestacion.
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Gréfico N° 1: Multiparidad como factor de riesgo para diabetes gestacional en el
Hospital Belén de Trujillo periodo 2008 —2015:
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La frecuencia de multiparidad en el grupo con diabetes gestacional fue de 24% mientras

gue en el grupo sin diabetes gestacional fue de 8%.
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Tabla N° 03: Comparacion de promedios de paridad entre pacientes con Yy sin diabetes

gestacional en el Hospital Belén de Trujillo periodo 2008- 2015:

Grado de paridad Diabetes gestacional
Si (n=58) No (n=116) T de student P
Promedio 2.2 1.5 2.04 <0.01
Desviacion estandar 0.8 0.5

FUENTE: HOSPITAL BELEN TRUJILLO —Archivo historias clinicas: 2008 -2015.

En este analisis se comparan los promedios de paridad; observando la tendencia muestral de
que el grupo con diabetes gestacional tiene un promedio significativamente mayor que el
grupo sin diabetes gestacional y a través de la prueba t de student se verifica que esta

tendencia se proyectara a nivel poblacional.
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IV. DISCUSION
La diabetes gestacional (DG) es una de las complicaciones mas comunes durante el

embarazo. Su incidencia ha aumentado en las Gltimas décadas, hecho atribuible en parte
a la epidemia paralela de obesidad y de diabetes mellitus tipo 2.(1) La multiparidad
constituye un factor muy importante en el embarazo, parto o puerperio relacionandose
estrechamente con la morbi-mortalidad materna y otras complicaciones a las que
predispone en la gestacion.(37) Existe evidencia que informa la elevada prevalencia de
la diabetes entre las mujeres multiparas; ahora bien este riesgo elevado se ha atribuido a
la retencion de peso posterior a las gestaciones previas.(38)

En la Tabla N° 1 podemos observar algunos datos representativos respecto a ciertas
variables intervinientes como la edad materna, el indice de masa corporal y la
procedencia; sin verificar diferencias significativas respecto a ellas en ambos grupos de
estudio; todo lo cual caracteriza uniformidad lo que representa un contexto apropiado
para efectuar comparaciones y minimizar la posibilidad de sesgos. Estos hallazgos son
coincidentes con lo descrito porCampo M, et al en Colombia en el 2012; Al-Rowaily
M, et al en Arabia en el 2010 y Flores L, et al en México en el 2014; quienes
tampoco registran diferencia respecto a edad materna e indice de masa corporal entre
gestantes con diabetes gestacional o sin ella.

En la Tabla N° 2 precisamos el riesgo muestral que conlleva la presencia de
multiparidad en relacion a la aparicion del trastorno endocrino en estudio; el cual se
expresa como un odss ratio de 3.37; que al ser expuesto al analisis estadistico con la
prueba chi cuadrado verifica su presencia en toda la poblacidn al tener gran significancia
estadistica (p<0.01) ; lo cual nos permite concluir que la multiparidad es factor de riesgo
para diabetes gestacional.

En relacién a los referentes bibliograficos previos podemos mencionar a Ogonowski J,
et al en Polonia en el 2014 quienes precisaron la influencia de factores de riesgo en
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diabetes gestacional en un disefio de casos y controles retrospectivo en 787 mujeres con
diabetes y 801 sin ella; registrando multiparidad en el 46% de los casos y solo en el 40%
de los controles (p<0.01)*2. En este caso el referente en mencion se corresponde con una
realidad poblacional muy diferente, siendo una publicacion reciente y con un tamafio
muestral mas numeroso; observamos frecuencias de multiparidad superiores a las
encontradas en nuestra serie, lo cual tendria que ver con caracteristicas poblacionales

especificas.

Cabe hacer referencia las conclusiones a las que lleggCampo M, et al en Colombia en
el 2012 quienes evaluaron factores de riesgo para diabetes mellitus gestacional en un
estudio de casos y controles retrospectivo; con 244 casos y 423 controles; encontrando
multiparidad de 34% en el grupo con diabetes y solo 16% en el grupo sin diabetes®,
En este caso el estudio se desenvuelve en un contexto similar al nuestro con un disefio
similar y con un tamafio muestral mas grande, podemos reconocer frecuencias de

multiparidad que se asemejan mas a las observadas en nuestra serie.

Por otro lado tenemos el estudio de Al-Rowaily M, et al en Arabia en el 2010 quienes
verificaron la influencia del grado de paridad Yy diabetes gestacional en un disefio de
casos y controles retrospectivo en 633 gestantes observando que la multiparidad
condiciond un riesgo de 8.3 veces mas de diabetes gestacional (p<0.05).(40) En este
caso el estudio verifica al igual que nuestra serie la significancia de la asociacion entre
las variables de interés, si bien en este caso se observa un riesgo muestral mas intenso

que el nuestro.

Cabe mencionar las tendencias descritas porAraneta M, et al en Norteamérica en el
2011 quienes identificaron la asociacion entre paridad y diabetes gestacional en un
disefio de casos y controles retrospectivo en 152 mujeres; encontrando incremento de
diabetes se proporcional a paridad (baja paridad: 25%; paridad intermedia: 30.3%; y
granmultiparidad: 50%; p = 0.048).(41) En este caso el estudio considera un tamafio
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muestral similar, con una estrategia de analisis similar, reproduce la significancia

reconocida en nuestra evaluacion entre las variables estudiadas.

Finalmente es de resaltar lo encontrado por Flores L, et al en México en el 2014
quienes identificar los factores de riesgo para diabetes gestacional en un disefio
retrospectivo de casos y controles en 58 mujeres con diabetes y 174 sin ella, observaron
a la multiparidad como factor de riesgo: OR: 12. IC 95% 6.99-23.84; (p<0.05).(10) En
este caso el referente presenta algunos elementos sociodemograficos y sanitarios en
comin a nuestra poblacion, siendo una revision reciente y con el mismo disefio,

reconoce también la relacion entre multiparidad y diabetes gestacional.

En la Tabla N°3 se comparan los promedios de paridad entre casos y controles; a través
del test estadistico t de student, el cual verifica que los promedios de esta variable son
significativamente distintas (p<0.01); con tendencia a ser mayores en el grupo con
ddiabetes gestacional; con lo cual podemos afirmar que ya sea a traves de un analisis

cualitativo o cuantitativo se evidencia asociacion entre las variables de interés.
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V. CONCLUSIONES

1.-La multiparidad es factor de riesgo para diabetes gestacional con un odds ratio de

3.37 el cual fue significativo.

2.-El promedio de paridad fue significativamente superior en las pacientes con diabetes

gestacional en comparacion con las pacientes sin diabetes gestacional.
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1.

3.

VI. RECOMENDACIONES

Se recomienda la realizacion de estudios multicéntricos con  mayor muestra
poblacional prospectivos con la finalidad de obtener una mayor validez interna para la
asociacion y conocer el comportamiento de la tendencia del riesgo identificado con

mayor precision.

La relacion observada debiera ser tomadas en cuenta como base para desarrollar
estrategias de seguimiento estrecho y conductas de vigilancia con la finalidad de
reducir la frecuencia de diabetes gestacional.

Tomando en cuenta que la multiparidad es una condicién clinica sobre la que es
posible intervenir; este pudiera incorporarse en los protocolos y guias de préactica
clinica en el contexto de estrategias de planificacion familiar como un objetivo a

controlar en prevencion de salud materna.
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ANEXOS

ANEXO N°01

Prueba de Tolerancia Oral de Glucosa

Variables mg/dL | mmel/L
Glucemia basal 92 5,1
Glucemia 1 hora pos carga 180 10,0
Glucemia 2 horas pos carga 153 8,5
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ANEXO N° 02

MULTIPARIDAD COMO FACTOR DE RIESGO ASOCIADO A DIABETES
GESTACIONAL EN EL HOSPITAL BELEN DE TRUJILLO.

PROTOCOLO DE RECOLECCION DE DATOS

Fecha......ooooeviei i, FICha NOL
l. DATOS GENERALES:

1.1 Numero de historia clinica:

1.2 Procedencia: urbana () rural ()

Il. DATOS DE VARIABLE DEPENDIENTE:

Glucosa en ayunas:
Prueba de tolerancia a la glucosa:
Diabetes gestacional: Si( ) No( )

II. DATOS DE VARIABLE INDEPENDIENTE:
Grado de paridad:

Multiparidad: SI( ) NO( )

V. DATOS DE LA VARIABLE INTERVINIENTE

Edad materna:

< 25afios ()
>=25afios ()

Peso: IMC: <25 ()
IMC: 25-30( )
IMC:>30 ()
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