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De 1982 a 1984 se analizó en Santiago de Chile la frecuencia de diabetes 
gesta&& en 580 emhwazadas en alto riesgo diabético yen 100 testigos que asistúm a su 
control prenatal en un centro a’e atenckín primaria a’el Area de Occiaknte, para establecer 
recomendaciones sobre su detección temprana en países en desarrollo. Para ello, se es- 
tudiaron los jzctores de riesgo de la enfmeahd y se calculó su frecuencti y distribución 
en 911 embarazadas de la población general de la zona. El d&n&ico de diabetes gestacional 
se baso en los resultados de la prueba a’e tolerancia a la glucosa oral. Se diagnosficó la 
enfermeahd en 13,8% de las embarazdas con fmtores de nesgo diabético y en 1% de los 
testigos. Tres factores de nesgo fueron estadkticamtmte significativos: edad cronológica 
(OR= 1,14), estado nutricional (OR= 1,OlJ y glucemia basal (OR, 25-36 arios = 
4,03; OR, >36 anos = 4,84). la prevalen& de diabetes gestacional fue 4,27 %. Se 
concluyó que la frecuemia de diabetes gestacional es significativamente más elevada en 
las embarazaa& en riesgo diabético que en aquellas sin riesgo y que, en los países en 
desarrollo, es recomendable circunscribir la detección temprana de la erfiwneahd a las 
embarazahs mayores de 25 años, obesas y con glucemia en ayunas superior a 4,4 mmolll. 

De 1982 a 1984 en Santiago, Chile, 
se analizó la frecuencia de diabetes gestacio- 
nal (DC) en embarazadas en alti, riesgo dia- 
bético. El objetivo del estudio fue establecer 

8 
recomendaciones para su detección temprana 

2 
en países en desarrollo, donde no es posible 

5j 
diagnosticar la enfermedad a nivel de toda la 
población. 
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Se denomina diabetes gestacional 
a la intolerancia a la glucosa o diabetes que 
comienza o se diagnostica durante el embara- 
zo (2). Esta enfermedad evoluciona de forma 
subclfnica, se diagnostica tardíamente y au- 
menta la morbimortalidad perinatal (2). La 
detección sistemática de los casos es muy im- 
portante, ya que el tratamiento oportuno de 
la enfermedad disminuye la frecuencia de 
aparición de sus complicaciones. La experien- 
cia demuestra que las mujeres con DG pre- 
sentan, con mayor frecuencia que las que no 
la padecen, ciertas características denomina- 
das factores de riesgo diabético tales como 
antecedentes familiares de diabetes, edad 
avanzada (236 anos), obesidad, multipari- 
dad, y antecedentes de haber tenido hijos con 
macrosomía fetal, mortinatos 0 con anomalías 
congénitas. 



La frecuencia de diabetes gesta- 
cional ha sido estudiada en diferentes países 
y la mayoría de las cifras publicadas fluctúan 
entre 2 y 12% (2). Gran parte de las investi- 
gaciones sobre este tema se han realizado en 
la población general de los Estados Unidos 
de América y Europa. Los datos publicados 
sobre esta enfermedad en los países en de- 
sarrollo son escasos. La comparación inter- 
nacional de los estudios realizados es difícil 
debido a que en ellos se han utilizado mé- 
todos y enfoques epidemiológicos distintos. 
Aun con estas limitaciones, el análisis de los 
datos disponibles permite concluir que exis- 
ten diferencias raciales respecto a la prevalen- 
cia de la enfermedad (3). Por ejemplo, en los 
indios Pima de los Estados Unidos (4) la fre- 
cuencia de DG ec de 20% y en africanos de 
Nairobi, de 2% (5). 

En Chile no se conoce la frecuen- 
cia de DG, aunque se sabe que su prevalencia 
en las mujeres en edad fértil es de 2% (6). Si 
bien se ha recomendado la detección tem- 
prana de la DG en todas las embarazadas (7), 
su puesta en práctica en nuestro medio es 
difícil y, por ello, sería más plausible incluir 
en el tamizaje de la enfermedad solo a las 
mujeres en alto riesgo diabético. 

Los objetivos del presente estu- 
dio fueron: (1) calcular la f?ecuencia de DG 
en embarazadas en riesgo diabético, (2) iden- 
tificar los factores de riesgo más importantes 
que inlluyen en su aparición y (3) aplicar los 
datos obtenidos para estimar su prevalencia 
en la población de mujeres embarazadas de 
Chile. 

Mi l-ERIALES 
YMÉTODOS 

El grupo de casos incluyó a 580 
embarazadas en riesgo diabético (EERD) y el 
grupo testigo, a 100 embarazadas sin ningún 
factor de riesgo diabético (ESRD). Las partici- 
pantes se seleccionaron al azar entre las mu- 
jeres chilenas que asisten a su control prenatal 
habitual en cuatro consultorios de atención 
primaria maternoinfantil del Área Occidente 

de Santiago. El diserio del trabajo consistió 
en un estudio transversal convertido en otro 
de casos y testigos. Las pacientes no presen- 
taron otras enfermedades médicas u obsté- 
tricas. La información sobre los factores de 
nesgo fue recogida por una matrona por 
medio de un cuestionario especial y los in- 
vestigadores la confirmaron posteriormente 
reinterrogando a cada caso. Además, se cal- 
culó la frecuencia y la distribución de la pre- 
sencia o ausencia de los factores de riesgo 
diabético en 911 embarazadas de la población 
general de la misma área -sin tomar en 
cuenta factores como la condición socioeco- 
nómica, la edad, el estado nutricional u otras 
enfermedades asociadas-, ya que estos datos 
son necesarios para estimar la prevalencia de 
DG. La investigación se realizó entre el 1 de 
marzo de 1982 y el 1 de marzo de 1984. 

Se consideraron EERD (8) las que 
presentaron uno o más de los siguientes fac- 
tores de riesgo: 

1. Antecedentes de haber tenido 
hijos con macrosomfa fetal (peso >4 000 g), 
anomalías congénitas 0 mortinatos, multipa- 
ridad (“5 hijos) y antecedentes familiares de 
diabetes en familiams de primer grado. 

2. Obesidad en el embarazo actual 
o sobrepeso (definido como el exceso de peso 
superior a 120% del peso normal correspon- 
diente a la edad gestacional). 

3. Edad avanzada (~36 anos). 

Para diagnosticar la DG se realizó 
una prueba de tolerancia a la glucosa oral 
(FUGO) en las EERD y las ESRD. Para ello, a 
se administraron 100 g de glucosa por vía oral s 
durante 3 h, previo régimen libre y ayuno 
máximo de 12 h. Las muestras de sangre en 

!$ 

condiciones basales (1, 2 y 3 horas después 3 

de la administración de glucosa) se obtuvie- 
ron por punción venosa y se procesaron por 8 

el método de Somogyi-Nelson en sangre total 
. 
74 

343 



(9). Se diagnosticó DG cuando en la FTGO 
dos o más glucemias fueron iguales o supe- 
riores a 90, 170, 145 y 125 mg/dl (5, 9,4, 8,l 
y 7 mmol/l) (10). El estado nutricional se eva- 
luó en relación con la edad gestacional, de 
acuerdo con las recomendaciones del Minis- 
terio de Salud de Chile (II). 

En el análisis estadístico de los 
datos se emplearon la prueba f de Student 
para muestras pareadas y no pareadas y el 
método de regresión múltiple (12) y de re- 
gresión logística para estimar el riesgo relativo 
de DG asociado a los distintos factores de 
riesgo considerados (13). 

R ESULTADOS 
La media de edad (*DE) de las 

580 EERD fue 29,5 + 6,6 anos, superior a la 
de las ESDR, 24,2 + 5,3 años (P < 0,001). En 
74% de las participantes (casos y testigos) la 
FTGO se realizó después de las 27 semanas 
de gestación y el numero de casos se distri- 
buyó de forma similar en ambos grupos. La 
distribución de frecuencias de los factores de 
riesgo fue la siguiente: antecedente de haber 
tenido hijos nacidos con macrosomía 36%, 
con anomalías congénitas 5,2%, mortinatos 
18,8%, obesidad 43,3%, antecedentes fami- 
liares de diabetes 31,7%, multiparidad 9,5% 
y edad 236 años 24‘8%. El 49% de los casos 
presentaron dos o más factores de riesgo. 

La media de edad 2 DE de las 

3 
911 embarazadas de la población general fue 
24,8 k 5,7 años y no difirió significativamente 

IY 

2 
de la de las ESRD. Los factores de riesgo es- 

a 
taban ausentes y presentes en 7442% y 
2558% de los casos, respectivamente. El 

ii 
20,2% de ellas tenían un factor de riesgo y 

E 
5,4%, dos o más. 

La frecuencia de DG entre las 
e 
8 EERD fue 13,8% y la de las ESRD, 1%. Estas 

s 
diferencias fueron estadísticamente significa- 
tivas (P < 0,Ol). El 68,7% de las 80 diabéticas 

õ cq y 45,8% de las 500 no diabéticas del grupo 
de EERD presentaban dos o más factores de 
riesgo, y esta diferencia fue estadísticamente 

344 significativa (P < 0,001). 

En la figura 1 se representan las 
medias (k DE) de las glucemias basales de 
todas las DG (81 casos) y de las no diabéticas 
(599 casos) y las correspondientes a 1, 2 y 
3 h después de la sobrecarga con glucosa oral. 
Merece la pena destacar que las glucemias de 
las no diabéticas del grupo de EERD fueron 
significativamente más altas (P < 0,Ol) que 
las de las no diabéticas del grupo de ESRD. 

Al separar el grupo cuya gluce- 
mia basal fue ~80 m&il(4,4 mmolA) de aquel 
cuya glucemia fue superior a ese valor, 
se observó que la frecuencia de DG fue menor 
en el primer grupo (2,7% VS 25,5%) 
(P < 0,0025). 

La frecuencia de DG según la 
edad de las embarazadas se analizó en el 

FIGURA 1. Resultados de la prueba de tolerancia 
a la glucosa oral de las mujeres con diabetes 
gestacional (DG) y de las embarazadas en riesgo 
diabético (EERD) y sin riesgo diabético (ESRD). 
Santiago, Chile, 1982 a 1984 

0 1 2 3 

Horas 



grupo de EERD (cuadro 1). Se comprobó que 
el valor de esta variable fue superior en las 
embarazadas mayores de 25 años (18,1%, 
18,5%) que en las menores de 25 años (3,9%), 
(P < 0,Ol). 

En relación con el estado nutri- 
cional, los porcentajes de DG de las EERD 
obesas o con sobrepeso fueron 18,7% y 
X,9%, respectivamente, cifras significativa- 
mente más elevadas que las de aquellas EERD 
de peso normal (5,5%) (P < 0,Ol) (cuadro 2). 

Los antecedentes familiares de 
diabetes fueron positivos en 184 casos y ne- 
gativos en 396. La frecuencia de DG fue su- 
perior en el grupo con estos antecedentes 
(17,9%), comparada con la de aquellas sin 
antecedentes (11,9%), pero las diferencias no 
fueron estadísticamente significativas. 

En el cuadro 3 se muestra la re- 
lación entre la frecuencia de DG y los ante- 
cedentes de haber tenido hijos nacidos con 
macrosomía, mortinatos 0 anomalías congé- 
nitas y la multiparidad; ninguna de las dife- 
rencias en los grupos con o sin antecedentes 
obstétricos fueron estadísticamente significa- 
tivas. 

CUADRO 1. Distribución porcentual 
de la diabetes gestacional (DG) según los 
grupos de edad de las embarazadas en riesgo 
diabético. Santiago, Chile, 1982 a 1984 

Años 

<25 
25-35 
>35 

Testigos 

No. % 

172 96,1 
227 81,9 
101 81.5 

Casos DG 

No. % 

52: 
3,9" 

18 la@ 
23 18:P 

aP < 0.01 
bNo slgnlflcatwa 

CUADRO 2. Distribución porcentual de la 
diabetes gestacional (DG) según el estado 
nutricional de las embarazadas en riesgo 
diabético. Santiago, Chile, 1982 a 1984 

Estado 
nutricional 

Testigos Casos DG 

No. % No. % 

Normal 188 94,5 
:: 

55 
Sobrepeso 108 83,1 16,Pb 
Obesidad" 204 81,3 47 18,7b 

“P < 0.01. 
bNo slgruficatwa 
COefmldo como el exceso de peso supenor a 1’20% del peso 

normal correspondiente a la edad gestaclonal. 

Mediante los modelos de regre- 
sión múltiple y logística se calcularon las ra- 
zones de productos auzados (OR) de DG 
para cada uno de los factores de riesgo ana- 
lizados. De acuerdo con estos métodos, los 
valores del coeficiente de regresión logística 2 
(p) superiores a 0 indican la magnitud de la oz 
influencia del factor de riesgo estudiado en la 
aparición de la enfermedad. Así, se observó 

2 
ki 

que solo tres factores de riesgo fueron signi- 
ficativos: edad cronológica, estado nutricional 

3 

y glucemia basal. Los coeficientes significati- 
2 

vos aparecen en el cuadro 4, en el que además E;; 

se observa que el riesgo de DG aumenta con 2 
la edad. 5 

A partir de las cifras obtenidas 8 
sobre la distribución de frecuencias de los fac- s 
tores de riesgo de la población general (au- 
sentes en 74,42% y presentes en 25,58% de 

“z 

los casos) y de la frecuencia de DG en las 3 

EERD (13,79%) yen las ESRD (l%), se estimó ;;i’ 

la prevalencia de DG en la población general E 

(PDGPG). Dicho cálculo se realizó de la si- 
guiente forma: 

i 

% 
PDGPG = % DG EERD x 0,2558 + s 

% DG ESRD x 0,7442 
‘;;; 
E 

PDGPG = 13,79 x 0,2558 + 
1 x 0,7442 

PDGPG = 4,27% 345 



CUADRO 3. Distribución porcentual de la diabetes gestacional (DG) según los antecedentes 
obstétricos de las embarazadas en riesgo diabético. Santiago, Chile, 1982 a 1984 

Antecedente 
obstétrico 

Testigos Casos DG Total 
No. % No. % (No.1 P 

Macrosomía sí 179 85,2 14,8 210 
No 321 86,8 

: A 
13,2 370 NS" 

Mortinatos Sí 110 93,2 8 118 
No 390 84,4 72 

15:6 
462 NS" 

Anomalías 
congénitas sí 90,o 3 10,o 30 

No 
4273 

86,O 77 14,o 550 
Primíparas 116 89,2 10,8 130 NS:: 
Multíparas l-4 332 84,1 

63 
15,9 395 

25 52 94,5 3 535 55 

“NS = No slgmflcatwa. 

CUADRO 4. Resultados de la prueba de regresión logística” de los factores de riesgo cuyos 
coeficientes de regresión (p) fueron significativos. Santiago, Chile, 1982 a 1984 

Factor de riesgo IY EE(B)" OR" IC 

Glucemia basal 
Estado nutricional 

0,131 0,014 1,14 l,lO-1,17 
0,015 0,007 1,Ol l,OO-1,03 

Edad 
25-36 años 1,395 0,531 4,03 1,42-ll,47 
>36 años 1,576 0,574 4,84 1,57-14,88 

Tonstante del modelo = - 1656 
bCoeflciente de regresión loglstica. 
CError estándar del coeficiente de regresión logística 
dRazón de productos cruzados (odds ratio) 
‘Wervalo de confianza de 95% de la razón de productos cruzados 

D ISCUSIÓN 
El 13,8% de las embarazadas en 

alto riesgo y 1% de las embarazadas sin fac- 
tores de riesgo conocidos padecían DG. Este 
resultado era de esperar y concuerda con la 
mayoría de los resultados publicados hasta el 
momento, que solo difieren del presente tra- 
bajo respecto al método utilizado para medir 
la glucemia. Así, en tres publicaciones revi- 
sadas, los porcentajes de DC en los grupos 
de EERD y de ESRD fueron, respectivamente, 
4 y 1; 17,7 y 5,8; y 4,2 y 2,l (8, 14, 15). Sin 
embargo, otros autores no han encontrado 
diferencias estadísticamente significativas 
entre los porcentajes de DG en ambos gru- 

pos, probablemente porque el criterio de alto 
nesgo no incluyó la edad avanzada 06). 

En el grupo de embarazadas en 
alto nesgo diabético se observó que la DG era 
más frecuente en las mayores y en las obesas. 
Esta frecuencia fue 4,5 veces superior en las 
embarazadas mayores de 25 anos, en com- 
paración con las menores, y 3,5 veces mas 
frecuente en las obesas que en las de peso 
normal. En dos de los estudios mencionados 



anteriormente se obtuvieron cifras semejantes 
(8, 14), y en otro trabajo se concluyó que la 
edad es un factor de riesgo tan importante 
que la detección precoz de DG no esta jus- 
tificada en las embarazadas menores de 24 
años (17). En otra investigación realizada en 
una población no seleccionada (cuya preva- 
lencia global de DG fue de 11,5%) se observó 
un aumento significativo de la prevalencia de 
la enfermedad en las embarazadas mayores 
de 30 anos (18). En otros dos estudios se no- 
tificaron prevalencias de 30% en mujeres per- 
tenecientes a los grupos de embarazadas ma- 
yores de 30 anos (19, 20). 

Respecto al papel que pueda de- 
sempeñar la herencia, no se encontraron di- 
ferencias estadísticamente significativas entre 
la frecuencia de DG en las embarazadas con 
antecedentes familiares de diabetes y su fre- 
cuencia en las embarazadas sin ellos. Coin- 
cide así con los resultados de otro trabajo en 
el que se concluyó que el pasado genético es 
menos importante que el antecedente de 
riesgo médico-obstétrico (21). Es posible que 
el antecedente familiar de diabetes fuera sub- 
estimado, porque los padres eran muy jó- 
venes y la diabetes tipo II se manifiesta con 
más frecuencia después de los 50 anos. 

Los factores de riesgo obstétricos 
(antecedentes de macrosomía, de anomalías 
congénitas y de hijos mortinatos) no parecen 
moditkar significativamente la frecuencia de 
DG. Esta diferencia se podría explicar por la 
poca confiabilidad de los datos, que se ob- 
tuvieron por medio de la anamnesis (sesgo 
de rememoración), y no a través de un re- 
gistro previo, como sería lo ideal, aunque im- 
practicable. 

La glucemia basal no ha sido des- 
tacada como factor de nesgo, excepto en dos 
de los trabajos consultados (22, 23). 

La prevalencia estimada de DG 
en la población (4,27%) no es comparable con 
la calculada en otros estudios, porque en la 
mayoría se han utilizado muestras extraídas 
de la población general, y este es un método 
distinto del que se empleó en la presente in- 
vestigación. A pesar de ello, los datos obte- 
nidos en este tiabajo permiten valorar la im- 
portancia de esta enfermedad en nuestro 

medio y sentar las bases para poner en prác- 
tica programas de atención de la salud, dada 
la importancia del diagnóstico precoz y el tra- 
tamiento oportuno para evitar la morbilidad 
neonatal asociada a la DG (22, 24, 25). 

C ONCLUSIONJZS 

III La hecuencia de DG es signifi- 
cativamente más elevada en las embarazadas 
en riesgo diabético que en aquellas sin nesgo. 

0 Los factores determinantes de la 
frecuencia de DG, por orden de importancia, 
son: la edad, la glucemia basal y el estado 
nutricional. 

0 La prevalencia estimada de DG 
en la población estudiada fue de 4,27%. 

0 En los países en desarrollo, 
donde no es posible detectar precozmente la 
DG en toda la población, se recomienda, de 
acuerdo con los resultados obtenidos, cir- 
cunscribir su detección temprana a las em- 
barazadas mayores de 25 anos, obesas y a 
aquellas con glucemia en ayunas superior a 
80 mgkll (4,4 mmol/l). 
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S UMMARY 
FREQUENCY OF 
GESTATIONAL DIABETES 
IN WOMEN AT RISK FOR 
DIABETES IN SANTIAGO, 
CHILE 

A study conducted from 1982 to 
1984 in Santiago, Chile, examined the fre- 
quency of gestational diabetes in 580 preg- 
nant women at high risk for diabetes and 100 
controls receiving prenatal checkups at a pri- 
mary care center in the westem area of the 
City. The purpose of the study was to estab- 
lish recommendations for early detection in 
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developing countries. The risk factors for the 
disease were studied and their frequency and 
distribution were calculated in 911 pregnant 
women in the general population of the area. 
The diagnosis of gestational diabetes was 
based on the results of the oral glucose toler- 
ante test. The disease was diagnosed in 
13.8% of the pregnant women with risk fac- 
tors for diabetes and in 1% of the controls. 
Three risk factors were statisticaIly signifrcant: 
chronological age (OR = 1.14), nutritional 
status (OR = LOl), and basal blood glucose 
leve1 (OR, 25-36 years = 4.03; OR, >36 years 
= 4.84). The prevalence of gestational dia- 
betes was 4.27%. It was concluded that the 
frequency of gestational diabetes is signiti- 
cantly higher in pregnant women at risk for 
diabetes than in those not at risk. In devel- 
oping countries it is recommended that test- 
ing for the disease be limited to pregnant 
women over 25 years of age, those who are 
obese, and those with a fasting blood glucose 
leve1 above 4.4 rnmol/l. 

En 1989, la International Society for Tech- 
nology Assessment in Health Care [Sociedad 

, Internacional para la Evaluación de Tecnología 
en los Cuidados de Salud] inició la publicación 
de un boletín informativo. A fines de año, la 
OPS decidió financiar una edición en español 
con el fin de incluir información pertinente a 
Amética Latina. El boletín en español, Actua- 
lización Informativa: Evaluación de Tecnología 
y ffácfks Médicas, es elaborado por la Aso- 
ciación Civil de Investigación y Desarrollo en 

~ Salud (ACINDES) en Buenos Aires. La Re- 
~ dacción invita a los lectores a hacer uso de 

este medio para difundir los trabajos y noticias 
relacionados con la tecnología de la salud. 
Para suscribirse o enviar colaboraciones, es- 
criba al editor: Jacobo Tieffenberg, ACINDES, 
Soler 4829 (1425) Buenos Aires, Argentina, 
o bien a: Jorge Peña, OPS, 525 Twenty-third 
Street NW, Washington, DC 20037. 
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