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RESUMEN

Se realizd un estudio clinico, prospectivo y experimental, cuya muestra fueron 23 mujeres
con Diabetes Mellitus Gestacional (DMG) en el periodo de puerperio ( 6 semanas posterior al
término del embarazo) con glucemia de ayuno menor de 126 mg/dl,

El estudio fue dirigido a reclasificar a dichas pacientes, realizando a las 6 semanas del
puerperio una Curva de .'-Il‘olerancia a la Glucosa (CTG) de 75 grs, en base a una glucemia de
ayuno menor de 126mg/dl, ya que la hipdtesis fue que la glucemia de ayuno es suficiente para la
reclasificacion, no siendo necesaria la CTG de 75 grs.

Se manejaron las siguientes variables; Edad, ocupacion, antecedentes heredofamiliares
positivos para Diabetes tipo 2, antecedentes personales patologicos como obesidad, preeclampsia
en embarazos previos. Dentro de los antecedentes ginecoobstétricos se tomaron en cuenta:
Gestas, paras, abortos, cesdreas y resultados perinatales de embarazos anteriores,

Se manejo la informacion en los programas Microsoft Works, SPSS 10 y Power Point.

Se encontrd que 81% de las pacientes tenfan antecedentes heredofamiliares positivos para
diabetes tipo 2, el 40% presentd algun grado de obesidad y 6 de eflas (30%) tuvieron DMG en
alguna gestacion previa. El 37% de los productos tuvo peso mayor de 3 500gr. El 78% de los
embarazos se resolvié via cesarea, el 22% restante tuvo parto vaginal.

De las 23 mujeres incluidas en el estudio, que correspondié al 100%, con ghicemia de ayuno
menor de 126 mg/dl, 3 de ellas se reclasificaron como diabéticas tipo 2 con la CTG de 75 grs,
{13%). La glucemia de ayuno habia sido de 104, 123 v 125 mg en estas mujeres reclasificadas
como diabéticas tipo 2.

Nuestros resultados sugieren que para la reclasificacion de pacientes con DMG la glucemia de
ayuno puede ser utilizada en lugar de la CTG de 75 grs, sin diferencia significativa en la
sensibilidad y que es importante concientizar a las pacientes del resgo de desarroliar diabetes
mellitus tipo 2, posterior a un evento de DMG..
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ANTECEDENTES

La Diabetes Mellitus Gestacional (DMG) se define como cualquier grado de intolerancia a la
glucosa que se inicia 0 se reconoce por primera vez durante ef embarazo, la definicion se aplica ya
sea que se utilice insulina o solo modificaciones en la dieta para ¢l tratamiento y que el frastorno
persista o no después del embarazo (2)(12)(15)(23).

La DMG es la anormalidad metabdlica mais comin que afecta a las mujeres
embarazadas.{13)(23).

El embarazo normal resulta en una mayor alteracién en el metabolismo de los carbohidratos por
los cambios endocrinos debido a la unidad fetoplacentaria, no esta claro, cuando estos cambios
resultaran adversos. (3).

La diabetes mellitus se conceptia en la actualidad mas como un sindrome que como una
enfermedad, heterogéneo desde los puntos de vista clinico y genético y que tienen en comiin fa
intolerancia a la glucosa. Las frecuencias son distintas dependiendo del tipo de diabetes de que se
trate, pero en términos generales se acepta que la frecuencia de diabetes gestacional es de
glrededor de 2 a 14 %. (1)}11}(13421), y representa 80% de todos los embarazos complicados
con diabetes mellitus.{13).

A fin de prevenir o disminuir 1a morbi-mortalidad materno-fetal, es necesario miciar el cuidado
médico optimo y la educacion y entrenamiento de la paciente antes de {a concepeion. Ello se
logra mejor a través de un enfoque de grupo multidisciplinario . La mujer con diabetes se debe
constituir en el miembro mas activo del grupo y llamar a los otros participantes para guia y
experiencia especificas a fin de que le ayuden a lograr su objetivo de un embarazo y una
descendencia saludables.(2).

Las madres con DMG deben informarse de su riesgo a largo plazo de presentar diabetes
posteriormente. Estudios longitudinales han demostrado un riesgo varable (17 a 63%) de
presentar diabetes en 5 a 16 afios posterior a la diabetes gestacional. (10X4)(5)(21)(23).
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ANTECEDENTES

Los criterios para una tolerancia anormal a la glucosa en el embarazo fueron propuestos por
O’Sullivan y Mahan en 1964, los cuales fueron utilizados hasta fines de 1970.(1)}(2)(12)(21). En
1979 el National Diabetes Data Group (NDDG} revisé los criterios de O'Sullivan y Mahan v
convirtio los ihdices de sangre entera a valores en plasma, siendo estos criterios adoptados por la
American Diabetes Association (AMD) v el American College of Obstetrics and Gynaecology
(ACOG). (24)(2)(9)En mayo de 1995 se establecid un comité internacional de expertos que
tabor6é bajo el patrocinio de la American Diabetes Association, para revisar la bibliografia
cientifica publicada desde 1979 y decidir si era conveniente cambiar la clasificacion v el
diagnostico de la diabetes. En julio de 1997 el comité recomendd nuevos criterios para el
diagnéstico de DM tipo 2 (cuadro ADA-97), esos cambios fueron basados en el conocimiento
de Ia etiologia v la patogénesis de esta enfermedad y reemplazan los criterios diagnosticos
recomendados por el National Diabetes Data Group en 1979, Los nuevos criterios fueron
disefiados para facilitar el reconocimiento temprano de DM tipo 2 en un mayor nimero de
personas, desenfatizan el uso de la curva de tolerancia a la glucosa y establece los niveles de
glucosa plasmatica en ayuno para diagnosticar DM y formas menos avanzadas de intolerancia a la

glucosa.(9).

PRUEBAS DE SELECCION:

La prueba de glucosa en plasma en ayuno y la prueba de tolerancia a la glucosa oral son
adecuadas para diabetes, sin embargo se prefiere la primera porque es més facil vy répida de
practicar, mas conveniente y aceptable para los pacientes y es menos cara. {2).

Como se comentd anteriormente, en 1997 |, The American Diabetes Association propuso
nuevos criterios diagnosticos para diabetes fuera del embarazo, basado en que el diagnostico debe
hacerse con una ghicosa plasmatica de ayuno en lugar de una curva de tolerancia a la glucosa de 2
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ANTECEDENTES

hrs, como lo establecio la OMS en 1985. La diabetes debe ser definida por una glucosa
plasmitica de ayuno igual o mayor a 126 mg dl (1) (8). Siendo la sensibilidad de la prueba de

glucosa plasmatica en ayuno de 73% vy la especificidad de 96%.(8).

CUADRO 1. Criterios diagnésticos de O’ Sullivan y Mahan. Sangre venosa entera,

Cifras burdas (mg di) Cifras redondeadas
Ayuno 20 90
Una hora 165 _ 165
Dos horas 143 145
Tres horas 127 125

Se diagnostica diabetes gestacional si se alcanzan o superan dos cifras umbral (2)

CUADRO 2 . Criterios diagnosticos NDDG. Plasma de sangre venosa. (Aumenta 15% de la cifra

anterior).
Ayuno 105 {mg dl)
Una hora 190
Dos horas 165
Tres horas 145

Se diagnostica diabetes gestacional st se alcanzan o rebasan dos cifras umbral,
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ANTECEDENTES

CUADRO 3. Criterios ADA -.97. (9).

Ayuno CTG a las 2 hrs.
Diabetes mellitus mas de 126 mg db. mas de 200mhg di.
Intolerancia a la glucosa en ayuno mas de 110, menor del26  wmrmeeememrmneen
Intolerancia a la glucosa méas de 140, menor de 200
Normal menor de 110 menor de 140




JUSTIFICACION

El embarazo complicado por diabetes, sea gestacional o pregestacional suele ser un periodo de
atencidbn médica intensivo con consultas frecuentes para vigilancia metabolica materna y fetal
estrecha. Por ¢l contrario, el puerperio es relativamente ignorado, tanto por la nueva madre como
por el médico, quienes disminuyen la vigilancia. El puerperio ofrece un periodo dnico de
oportunidad para el médico de instituir hébitos saludables a futuro y dar tratamiento que
finalmente tenga efectos de gran alcance en la calidad de vida o cualquier embarazo subsiguiente.
El proposito principal de mujeres con diabetes previa debe ser continuar la conservacién de fa
euglucemia y en aqueilas con diabetes gestacional, la prevencion de cuadros subsiguientes . {2)(4).
Algunas mujeres al procurar asistencia a la mitad del embarazo es dificil clasificarlas como
gestacional o como diabetes preexistente. La mujer con DMG tiene un mayor riesgo de
desarrollar diabetes que aquellas que no manifiestan problemas con la glucosa durante el
embarazo (2)(14).

En la actualidad, aunque la mortalidad materna es excepcional, continua apareciendo la
asociacion de embarazo y diabetes en un 3-6% de la poblacion, asociandose ademis a una
importante cantidad de muerte fetal,, malformaciones congénitas, sindrome de distrés respiratorio,
macrosomia y complicaciones metabolicas neonatales.(2)(10)(14)(22).

Se ha demostrado que el optimo control de fa glucosa disminuye el mayor riesgo de aborto
espontaneo y anomalias congénitas en los descendientes de mujeres diabéticas. La atencién de la
embarazada diabética permite a los obstetras practicar la medicina preventiva para ambos
pacientes, madre y feto.(1(6).

Debido a los costos crecientes de la atencién de Ia salud y a los recursos Jimitados, los
obstetras deben prestar atencion a la eficacia en cuanto al costo def diagnostico y tratamiento de
la diabetes gestacional, dado que esta es un preludio de diabetes tipo 2 subsiguiente en al menos

50% de las mujeres que la padecen, el analizar costos vinculados con DMG es importante(1).



JUSTIFICACION

Es necesario clasificar nuevamente el estado glucémico materno cuando menos 6 semanas
después de culminada la gestacién y en apego a las guias del informe de! comité de expertos para
el diagnostico y la clasificacion de la diabetes mellitus(2Y(GX T 10X 16)(17).

Una propiedad importante de una prueba diagnistica es la posibilidad de reproducirla, una
caracteristica para la cual, al parecer es preferible la glucosa plasmatica en ayuno {2)(21).

El cambio del punto limite diagnostico para Ia giucosa plasmética a 126 mg di se basa en la
opinion de que los puntos limite para la glucosa plasmatica en ayuno y la curva de tolerancia a la
glucosa deben diagnasticar alteraciones similares, dada la equivalencia de ambos valores en sus
relaciones con complicaciones vasculares y su diferenciacion de una distribucion de frecuencia
bimodal (21). Como se comentd, aunque la curva de tolerancia a la glucosa es una prueba
diagnostica aceptable y ha sido un medio de gran valor en investigacién, no se recomienda su uso
rutinario dado que resulta molesto para el paciente , la curva de tolerancia ya no se utiliza mucho
para el diagnostico de diabetes, ademéds es mas cara y requiere mas tiempo que la glucosa
plasmatica en ayuno y la posibilidad de reproduccion de la prueba de tolerancia es menor que la
de la ghicosa plasmética en ayuno. (2) (9)

Las mujeres con DMG deben ser reclasificadas al concluir el embarazo. El American Diabetes
Association (ADA) sugiere que debe hacerse 6 semanas postparto y el reporte del comité de
expertos de ADA en diagndstico y clasificacion de DM ha sugerido 1a reduccion de los niveles
de glucosa de 140 mg a 126 mg, ademas mencionan que la sensibilidad de la glucosa plasmatica
de ayuno es comparable a la de la curva de tolerancia a la glucosa, haciendo esta Oltima

redundante. (25},



OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL

1. Determinar {a utilidad de la glucemia plasmatica de ayuno en la reclasificacion de la
paciente con diabetes gestacional a las seis semanas del puerperio con glucosa de ayuno menor de

126 me/dL

OBJETIVOS PARTICULARES

1. Demostrar que no es atil realizar curva de tolerancia a la glucosa de 75 grs. en la

paciente que cursd con DMG, con glucosa de ayuno menor de 126 mg/dl en la reclasificacion.

2. Comprobar que la glucosa plasmatica de ayuno es suficiente para reclasificar a la

paciente que cursd con DMG.



HIPOTESIS

HIPOTESIS GENERAL

Para reclasificar a la paciente con Diabetes Mellitus Gestacional a la sexta semana del

puerperio es suficiente con realizar una determinacion de glucosa plasmatica de ayuno.

HIPOTESIS NULA

No es necesario realizar curva de tolerancia a la glucosa ( 75 grs.) a las pacientes que
cursaron con DMG, independientemente de los niveles de glucosa de ayuno, a las seis semanas

posparto.



MATERIAL Y METODOS

Se incluyeron en el estudio 23 pacientes en el estudio las cuales se captaron realizando visitas
al piso de hospitalizacién y consulta externa del servicio de perinatologia 1II que acudieron a
reclasificacion con diagnéstico de Diabetes Mellitus Gestacional a las seis semanas del puerperio
con glucosa de ayuno menor a 126 mg/dl que cumplieron los criterios de inclusién y que
aceptaron participar en el proyecto, a las cuales se les solicitd curva de tolerancia la glucosa con
carga de 75 grs.

Se manejaron las siguientes variables: edad, ocupacidn, antecedentes heredofamiliares para
diabetes, antecedentes positivos para: diabetes gestacional, preeclampsia en un embarazo previo,
esterifidad, obesidad. Menarca, gestas, paras, abortos, cesareas, resultados perinatales de
embarazos anteriores; obito, muerte perinatal, macrosomia, prematurez.

Se investigd acerca del método diagndstico de diabetes meliitus, si éste se hizo con curva de
tolerancia a la glucosa o con glucemias de ayuno, ademas del tipo de tratamiento recibido: Solo
dieta o dieta/insulina.

Paosteriormente se tomaron datos acerca del desenlace perinatal del Gltimo embarazo: Via de
interrupcion, peso, talla y apgar del producto.

El tipo de investigacion fué : Clinica, prospectiva y experimental.
MANEJO DE LA INFORMACION: Una vez obtenida la informacién se procedié a su

codificacién, capturandose en la base de datos que se elaboré en el programa SPSS 10. Se

corrieron tablas de frecuencias, porcentajes y media utilizando el programa power point.
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

¢ Tiene utilidad la glucosa plasmatica de ayuno para la reclasificacion de las pacientes que

cursaron con Diabetes Mellitus Gestacional ?

VARIABLES

DEPENDIENTES:
1.-  Glucemia plasmética de ayuno.

2.- Curva de tolerancia a la glucosa con carga de 75 grs.

INDEPENDIENTE:
1.- Glucosa de ayuno menor de 126 mg/dl.
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CRITERIOS DE INCLUSION

1.- Pacientes de hospitalizacion y de la consulta externa del servicio de Perinatologia IfI a
quienes se les haya realizado diagnostico de Diabetes Gestacional y que acudan a reclasificarse a
las seis semanas del puerperio con glucosa de ayuno menor a 126 mg/dl.

2.-. Que acepten participar en el proyecto.

3.~ Sin alguna otra endocrinopatia conocida.

4.- Sin datos de infeccion local o sistémica.

5.~ Siningesta de medicamentos que alteren los valores de glucosa.

CRITERIOS DE EXCLUSION

1.- Pacientes con estudio incompleto.

2.~ Que no acepten participar en el proyecto.

12



RESULTADOS

Se incluyeron en ei estudio 23 pacientes de las cuales la edad media fue de 29 afios, con la
minima de 21 y méxima de 40 afios.

El estado civil en la mayoria de Ellas fue casada (79%) el restante 21 % solteras y union
libre,

80% de las pacientes se dedicaban al hogar, el restante 20% quedd comprendido en las
siguientes ocupaciones; obrera, empleada, profesionista, comerciante.

En cuanto a los antecedentes heredofamiliares se encontrd que 81% eran positivos para
diabetes tipo 2. ‘( grafica 1)

El 40% .de fas pacientes tenjan algin grado de obesidad al momento del estudio. (grafica 2)
30% de Eilas habian padecido diabetes gestacional en algin embarazo previo.

Se investigd acerca de padecimientos previes como : Preeclampsia, esterilidad, sindrome de
ovarios poliquisticos, no encontrando valor estadistico significativo.

Respecto a los antecedentes ginecoobstétricos, el nimero minimo de embarazos en estas
mujeres fue de 1 y el méximo de 7, siendo la media de 2.5 embarazos. La paridad media fue de
.64 con minima de 0 y maxima de 4.

La edad gestacional al término del embarazo fue como minimo 33 y méximo de 39 semanas,
con media de 37 semanas. El peso al nacimiento minimo fue de 2400gr v el miximo de 4200grs
con media de 3424grs ( 37% de los productos tuvo peso mayor de 3500grs) (grafica 3). La talla
minima fue de 46cm v la mixima de 52cm, con media de 49 cm. {(grafica 4). La calificacion de
Apgar minima fue de 6-8, la maxima de 9-9.

La mayoria de los embarazos motivo del estudio (78%) se resclvieron via cesdrea (grafica 5).
22% de los embarazos se resolvieron via vaginal.
La glucemia de ayuno a ias 6 semanas del puerperio fue de 71 mg como valor minimo y 125
mg. como maximo, stendo 106 mg el valor medio (grifica 6).
El primer valor {en ayuno) de fa curva de tolerancia a la glucosa de 75 mg como minimo fue
de 75 y 273mg como maximo, con media de 120mg (grafica 7).
i3



RESULTADOS

El segundo valor ( 2 hrs.) de la curva de tolerancia a la glucosa dio como minimo 70mg y
maximo 408mg, con media de 148mg (grafica 8).

De un total de 23 mujeres (100%) a las cuales se les realizd curva de tolerancia a la glucosa
de 75 gr. en base a una glucemia de ayuno menor a 126mg/di se encontré que 3 de ellas (13%)
se reclasificaron con la curva de tolerancia a la glucosa como diabéticas tipe 2 cuando su

glucemia de ayuno habia sido 104, 123 y 125 mg/d] respectivamente (grafica 9).
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DISCUSION

Del grupo de 23 mujeres con diabetes mellitus gestacional que se incluyeron en el estudio la
“edad media fue de 29 afios, lo que concuerda con lo reportado por Catalano y cols (13), quienes
ubican la media de edad en 29.3 +/- 5.6 afios, siendo similar ademas a lo reportado por Beischer,
Wein, Dacuss, Corrado. (14,15,8,20,19).

En o que respecta a antecedentes heredo familiares positivos para Diabetes Mellitus tipo 2 se
encontré que 81% de las pacientes de nuestro estudio los tenian, lo que es similar a lo reportado
por Beischer (14) quien en su articulo comenta que dicho antecedente es un criterio de seleccion
muy importante para la deteccién de Diabetes Mellitus Gestacional. En cambio, Spong y cols
encontraron que la historia familiar de Diabetes Mellitus 2 en las mujeres con DMG no fue
significativamente diferente de aguélias sin DMG. (11). Por su parte, Pallardo y cols encontraron
en sus pacientes el 51% de AHF para DM2 positivos. (22). Catalano encontrd 65% de casos con
AHF positivos. {13).

El 40% de las pacientes tenian algin grado de obesidad al momento del estudio, esto
concuerda con lo encontrado por Catalano y cols, Corrado, Dacus y Metzger, quienes reportaron
que entre mayor es el indice de masa corporal, mayor es la probabilidad de esta anormalidad
metabolica. (8,13,15,20). Asi mismo, el National Diabetes Data Group hace mencion de la
obesidad como un fuerte factor de riesgo para presentar DMG (4).

En fo que se refiere al antecedente de DMG en embarazos previos, se encontrd que 30% de las
pacientes tuvieron previamente algun embarazo complicado con esta patologia. Rumboid y
Crowther, en un estudio realizado en Australia, encontraron que el principal factor de riesgo fue
este en su poblacidn estudiada (23). Han sido reportados rangos tan variables como 3 a 65% de
historia previa de DMG. (22). A su vez, Greenberg y cols comentan que e factor predictivo de
mayor importancia fue una historia previa de DMG. (9). Similarmente, Spong y colaboradores
concluyeron que la recurrencia de DMG en embarazos subsecuentes es un factor muy significativo
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DISCUSION

para DM2 posteriormente. (11).

La paridad media encontrada fue de 2.5 embarazos, esto difiere de lo reportado por Neiger,
Donald y Coustan, quienes encontraron paridad media de .7 2 1.1 (12). Young y colaboradores
encontraron en su poblacién 66% de nuliparas. (18). A su vez, Pallardo y cols (229 reportaron
paridad media de 1.94 +/- .96, lo que es similar a lo encontrado por nosotros.

La edad gestacional media al término del embarazo fue de 37 semanas. Siri y colaboradores
(1) hacen la siguiente sugerencia: Se debe retrasar el paﬁo hasta que haya madurez fetal,
considerando que la diabetes de la paciente s¢ mantenga bien controlada y las pruebas preparto
sean normales. La induccidn electiva del parto la sugieren a la semana 38 y si se planeara el
nacimiento antes de esta semana se indicaria la amniocentesis para demostrar madurez pulmonar
fetal.

El peso maximo al nacer que se registro fue de 4 200gr. El 34% de los productos tuvo peso
mayor de 3 500gr, esto concuerda con lo reportado por los diferentes autores consultados
(9,11,13,14,19).

78% de los embarazos motive del estudio se resolvieron via cesarea. Spong y cols (119 hacen
mencion de la elevacidn del indice de cesireas en estas pacientes, por la frecuente macrosomia
que presentan, lo que aumenta el riesgo de traumatismos fetales y maternos durante el nacimiento
vaginal.

De un total de 23 mujeres (100%) con DMG a las cuales se les realizé curva de tolerancia a la
glucosa de 75 gr. en base a una glucemia de ayuno menor o igual a 126 mg/di se encontrd que 3
de ellas (13%) se reclasificaron como DM2 .

Varios autores bhan reportado la asociacion de DMG  con futuro desarrolle de DM2
(9,11,2,7). Algunos estudios longitudinales han ubicado el riesgo entre 17 y 65% de DM2
subsecuente a DMG. (1,6). Greenberg y colaboradores (9) encontraron que ¢l 19% de su
poblacidn estudiada se reclasificd como DM2 . Conway y Langer, hacen mencion de los nuevos

criterios que desenfatizan el uso de la curva de tolerancia a la glucosa v la utilizacién de una cifra
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menor a fa anterior (126mg/di) en la glicemia de ayuno para el diagnostico de DM2 y otras
formas menos avanzadas de intolerancia a la glucosa. (10). La practica anterior es respaldada por
varios investigadores quienes identificaron estados anormales de tolerancia a la glucosa en
10-20% de las mujeres con DMG sometidas a esta determinacion de glucemia de ayuno en el
puerperio {10,13,18). La sensibilidad y especificidad de la ghicemia plasmatica de ayuno fueron
situadas en un 73% y 96% respectivamente , similar a las cifras establecidas para la curva de
tolerancia a la glucosa (24).

Nuestros resultados sugieren que para la reclasificacion de pacientes con DMG {a glucemia de
ayuno puede ser utilizada en lugar de la curva de tolerancia a lIa glucosa de 75 gr., sin diferencias
significativas en la sensibilidad diagnostica.

Sin embargo, es importante concientizar a fas pacientes del riesgo de desarrollar a largo plazo

diabetes mellitus tipo 2.
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HOJA DE REGISTRO DE DATOS (ARNEXO I)

Nombre Afiliacion
Edad Estado civil Teléfono-
Ocupacion

ANTECEDENTES HEREDO FAMILIARES; (ler grado)
DM (8D (NO)

ANTECEDENTES PERSONALES

HASC

OBESIDAD

HIPERLIPIDEMIA

DMG PREVIO

PREECLAMPSIA

5X OVARIOS POLIQUISTICOS

ESTERILIDAD PRIMARIA

ANTEC DE ENFERMEDAD AUTOINMUNE TIROIDEA

ANTECEDENTES GINECOOBSTETRICOS

MENARCA. G Poe C FUM. EDAD GESTACIONAL -
MACROSOMICOS

PREMATUROS

OBITOS

MUERTE PERINATAL TEMPRANA

PARTO TRAUMATICO O DISTOCIA DE HOMBROS

MALFORMACION FETAL{Cudl)

POLIHIDRAMNIOS

DMG. Fecha del diagndstico TFratamiento: (Dieta o insuling)
Diagrdstico por: Hiperglucemia de ayuno o CTG de 100gr.

*" EVENTO OBSTETRICO
Fecha Via de interrupcion del embarazo
PRODUCTO: Peso Kg Talla oM APRAT-——m———ee
GLUCOSA EN AYUNO:

CURVA DE TOLERANCIA A LA GLUCOSA: 75gr
30° 60" 907 120

DIAGNOSTICO DEFINITIVO EN LA RECLASIFICACION
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CONSENTIMIENTO INFORMADO (ANEXO2)

Utilidad de la glucemia plasmatica en ayuno versus curva de tolerancia a la glucosa de 75 grs
en fa reclasificacion de la diabetes mellitus gestacional,

Meéxico, DF. A de: 2002.

El servicio de perinatologia 1II de Endocrinopatia v Embarazo del hospital de
ginecoobstetricia nimero 3 del Centro Nacional La Raza del Instituto Mexicano del Seguro
Social estd realizando un estudio en mujeres durante la etapa del puerpero (6-8 semanas) que
hayan cursado con Diabetes Mellitus Gestacional v que se atendieron en la unidad.

El estudio se realizara en el consultorio mimero 13 del servicio de perinatologia del hospital de
ginecoobstetricia niimero 3 Centro Médico Nacional La Raza de Lunes a Viernes de 9 a 14 hrs,
detectindose a las mujeres con glucosa de ayuno menor de 126 mg, a las cuales se les solicitara
una curva de tolerancia a la glucosa. Dichas muestras seran tomadas en el laboratorio que se
encuentra en e} primer piso de esta unidad.

El objeto de este estudio es demostrar que para la reclasificacion de la paciente que fue
diabética gestacional no es necesario realizar la curva de tolerancia a la plucosa de 75gr, que la
determinacion de la glucosa plasmatica en ayuno es suficiente para este fin.

En caso de que dé su consentimiento, se realizard la curva de tolerancia a Ia glucosa. La
informacion sera manejada confidencialmente y solo serén proporcionados a Usted, informandole
si son normales o si existe alguna alteracion, brindando asesoria correspondiente.

Este proyecto fire aprobado por los comités de Etica e Investigacion del Instituto Mexicano del
Seguro Social y de acuerdo con la Ley General de Salud en el titulo 5° referente a la investigacion

para la salud, capitulo Unico, articufos 96,97,98,99 y 100

ACEPTANTE INVESTIGADOR



CARTA DE ENMIENDA

A QUIEN CORRESPONDA:

La presente es para informar a Usted del cambio de titulo del trabajo de tesis con nimero
de registro oficial 2002-692-0009, siendo el titulo anterior: * Utilidad de la glucemia plasmatica
de ayuno en la relasificacion de la diabetes gestacional a la sexta semana del puerperio en
pacientes con glucosa normal”, se desea cambiar por el siguiente: * Utilidad de la glucemia
plasmética en ayuno versus curva de tolerancia a fa glucosa de 75 grs en la reclasificacion de la
diabetes mellitus gestacional”, cuyo cambio obedece a la necesidad de utlizar la curva de
tolerancia a la glucosa de 75 grs como pardmetro de comparacion, lo cual se evidencié durante la
elaboracién del estudio.

Agradeciendo de antemano su atencion, queda de Ud. su servidor (a).

ATENTAMENTE

Dr. Edgardo Rafael Puello Tamara
Profesor investigador

Dra Judith Serrano Herndndez S
Residente de 4to afio Ginecoobstetricia. ~~<Z>"
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