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RESUMEN

Introduccidn: El desarrollo de resistencia a la insulina a lo largo del embarazo y una
inadecuada respuesta en la secrecion de insulina estan ligados al riesgo de diabetes
mellitus gestacional (DMG) y aunque la hiperglucemia se ha demostrado fuertemente
asociado a resultados perinatales adversos, el impacto que tiene la resistencia a la insulina
ha sido poco estudiada. Objetivo: Determinar el indice de HOMA-IR en mujeres con
DMG leve al momento del diagndstico y correlacionar con resultados perinatales y
en la curva de tolerancia oral a la glucosa (CTOG) de reclasificacién post evento
obstétrico. Métodos: Se realizé un analisis secundario de la informacion obtenida en
un estudio clinico aleatorizado de tratamiento intensivo vs tratamiento habitual en
mujeres con embarazos unicos y diagnoéstico de DMG leve definida de acuerdo con
los criterios de la Asociacion Internacional de Grupos de Estudio de Diabetes y
Embarazo (IADPSG por sus siglas en inglés) un valor alterado de la CTOG 75g-2h
en el segundo trimestre de la gestacion (292, >180, >153 mg/dL), a las cuales se
les realizé el calculo del indice de HOMA-IR al momento del diagndstico y se
correlaciono6 con los resultados perinatales (peso del recién nacido, neonato grande
para edad gestacional) y en la CTOG 75g-2h de reclasificacion. Resultados: Se
incluyeron 125 mujeres con DMG leve, de las cuales 65 se encontraron en el Grupo
1 de tratamiento intensivo y 60 en el Grupo 2 de tratamiento habitual. El indice de
HOMA-IR al momento del diagnostico de DMG leve fue de 1.8 +1.7 Se encontro
correlacion del indice de HOMA-IR con el IMC pre gestacional r 0.20 (p: 0.026), con
la concentracion sérica de triglicéridos en segundo trimestre r 0.24 (p: 0.006) y con
la glucosa a las 2 hrs en la CTOG 75g-2h de reclasificacion r 0.53 (p:0.05).
Conclusioén: El indice de HOMA-IR no correlaciona con el peso del recién nacido
ni con otros resultados perinatales adversos en mujeres con diabetes mellitus
gestacional leve, sin embargo si muestra una correlacion con el IMC materno pre
gestacional, triglicéridos y la glucosa a las 2 horas durante la CTOG-75g de
reclasificacion post evento obstétrico, lo que podria tener implicaciones en el riesgo
materno para desarrollar diabetes tipo 2 a largo plazo.

Palabras clave: diabetes gestacional, diabetes gestacional leve, HOMA-IR,

resistencia a la insulina, resultados perinatales.



Abstract

Introduction: The development of insulin resistance throughout pregnancy and an
inadequate response in insulin secretion are linked to the risk of Gestational
Diabetes Mellitus and although hyperglycemia has been shown to be strongly
associated with adverse perinatal outcomes, the impact Insulin resistance is still to
be studied. Objective: To determine the HOMA-IR index in women with mild
gestational diabetes mellitus at the time of diagnosis and to correlate it with perinatal
results and in the OGTT post obstetric event reclassification. Methods: A
retrospective analysis of the information obtained in a randomized clinical study of
intensive treatment vs normal treatment in women with single pregnancies and a
diagnosis of mild GDM defined according to the IADPSG criteria by an altered value
of the OGTT 75g- 2h in the second trimester of pregnancy (>92, >180, >153 mg/dL),
in which the calculation of the HOMA-IR index was performed at the time of diagnosis
and-correlated with the perinatal results and in the OGTT 75g-2h reclassification.
Results: 125 women with mild GDM were included, of which 65 were found in Group
1 of intensive treatment and 60 in Group 2 of normal treatment. The HOMA-IR index
at the time of diagnosis of mild GDM was 1.8 £1.7. A correlation was found between
the HOMA-IR index and the pre-gestational BMI r 0.20 (p: 0.026), with the
triglycerides serum concentration of in the second trimester r 0.24 (p: 0.006) and
with the glucose in the 75g OGTT -2h reclassification r 0.53 (p:0.05). Conclusion:
The HOMA-IR index does not correlate with the newborn’s weight or with other
adverse perinatal outcomes in women with mild gestational diabetes mellitus,
however, it does show a correlation with the maternal pre-gestational BMI,
triglycerides and the 2 hours glucose during the post obstetric event reclassification
OGTT-75g, which could have implications in the maternal risk to develop type 2
diabetes in the long term.

Keywords: gestational diabetes, mild gestational diabetes, HOMA-IR, insulin

resistance, perinatal outcomes



“CORRELACION DEL iNDICE DE HOMA (HOMA-IR) EN SEGUNDO
TRIMESTRE DE LA GESTACION CON RESULTADOS PERINATALES EN
MUJERES CON DIABETES MELLITUS GESTACIONAL LEVE”

ANTECEDENTES

La diabetes mellitus gestacional (DMG) diabetes diagnosticada en el segundo o
tercer trimestre del embarazo que no era claramente una diabetes manifiesta antes
de la gestacién'? La DMG se relaciona claramente con resultados perinatales
adversos y un incremento del riesgo para desarrollar diabetes mellitus tipo 2 a futuro
en la madre y su descendencia. Aunque los mecanismos exactos responsables del
desarrollo de hiperglucemia en el embarazo no son del todo comprendidos, el
desarrollo de resistencia a la insulina a lo largo de la gestacion promovido por
hormonas como el lactégeno placentario humano, progesterona, prolactina, cortisol
aunado a una menor respuesta secretora a la insulina, se han identificado como
eventos detonantes para el desarrollo de DMG en el segundo y tercer trimestre de

la gestacion.?

En mujeres con DMG se ha visto que éstos cambios pueden presentarse de manera
mas acentuada y se ha demostrado hasta un 40% mayor reduccidon en la
sensibilidad a la insulina principalmente en la segunda mitad del embarazo, lo que
explicaba una menor supresion de la supresion hepatica de glucosa en mujeres con
DMG obesas y delgadas, asi como una disminucion de la funcion de las células
beta pancreaticas del 30-70%, por otro lado la disfuncion de las células beta incluso
desde antes de la gestacion, es un factor adicional que se ha identificado en mujeres
con DMG.#

Los indices de sensibilidad a la insulina basados en el ayuno como el Homeostatic
Model Assessment Insulin Resistance (HOMA-IR), QUIKI son los mas utilizados por
su simplicidad, sin embargo no hacen distincién entre la sensibilidad a la insulina

hepatica o periférica. °



El HOMA-IR es un modelo matematico que fue desarrollado por DR Matthews, RC
Turner y colaboradores del Laboratorio de Investigacién de Diabetes de Radcliffe,
Oxford UK en 1985 que permite evaluar la funcion de las células beta y estimar la
sensibilidad a la insulina en los tejidos periféricos a partir de las concentraciones de
glucosa e insulina basal o en ayuno. De esta forma, esta prueba permite determinar
el grado de sensibilidad periférica a la insulina y la capacidad de funcionalismo de

la célula B pancredtica, a través de las siguientes funciones matematicas:5°
HOMA Bcell = 20 x Insulina ayuno (uUI/ml) / (Glucosa ayuno (mmol/l) -3,5)

HOMA IR = Insulina ayuno (pUIl/ml) x Glucosa ayuno (mmol/l) / 22,5

En mujeres mexicanas, Reyes y cols., en el 2017 realizaron un estudio transversal
para determinar los valores de referencia del HOMA-IR en mujeres embarazadas
por trimestre de la gestacion y no embarazadas con peso normal, reportando
valores de referencia del HOMA-IR en no embarazadas = 2.6 y en pacientes

embarazadas por trimestre: T1 21.6, T222.9y T3 22.6. 5

Existen pocos estudios que han evaluado la asociacion entre sensibilidad a la
insulina con subtipos de DMG y su impacto con resultados perinatales adversos, y
aun menos informacion, si la estimacion de resistencia a la insulina en el embarazo

podria ser un mejor predictor de desenlaces obstétricos como peso al nacer.

Es por esto que el objetivo del presente estudio fue determinar el indice de HOMA-
IR en mujeres con diabetes mellitus gestacional leve al momento del diagndstico y
correlacionar con resultados perinatales y en la CTOG 75g-2h de reclasificacion

post evento obstétrico.
MATERIALES Y METODOS

Se realizé un analisis secundario de la informacién obtenida en un estudio clinico
aleatorizado abierto, aprobado por los comités de Investigacién, Etica y
Bioseguridad del Instituto Nacional de Perinatologia (INPer) con nimero de registro
212250-3402-10102-02-14 titulado “Efectividad del tratamiento en mujeres con

6



diabetes mellitus gestacional diagnosticado por criterios de la Asociacion
Internacional de Grupos de Estudio de Diabetes y Embarazo (IADP’G)".

El estudio clinico aleatorizado incluyé mujeres con embarazos unicos y diagnostico
de DMG leve de acuerdo con los criterios de la IADPSG por un valor alterado de la
CTOG 75g-2h realizada en el segundo trimestre de la gestacion, con glucosa en
ayuno = 92mg/dL, 1-hora = 180mg/dL y 2-horas = 153 mg/dL, y no se incluyeron
mujeres con 2 o mas valores alterados en la CTOG 75g-2h, embarazo multiple,
enfermedades autoinmunes, enfermedad renal, cardiopatias y diabetes
pregestacional. Se aleatorizaron a dos tipos de intervencion, el Grupo 1 recibié
tratamiento Intensivo y el Grupo 2 recibié tratamiento médico habitual. El Grupo 1
de tratamiento intensivo recibia manejo con terapia nutricional individualizada y citas
de seguimiento nutricio cada 4 semanas, promocion de actividad fisica regular,
seguimiento por endocrinologia cada 2 a 4 semana para vigilancia de automonitoreo
de la glucosa capilar pre y post prandial dos veces al dia, y en caso de no lograrse
una glucosa en ayuno <95 mg/dL y/o una glucosa 60 minutos post prandial <140
mg/dL, se agregaba manejo farmacologico con metformina y/o insulina. El Grupo 2
de mujeres con tratamiento habitual llevaban seguimiento por el servicio de
ginecologia y obstetricia, eran enviadas a valoracion habitual por el servicio de
dietética y no realizaban automonitoreo estricto de la glucosa capilar. Como medida
de seguridad todas las participantes en ambos grupos, llevaban seguimiento en el
Departamento de Medicina Materno Fetal mediante evaluaciones morfométricas
entre las 28-30 sdg, 32-34 sdg, 36-38 sdg, donde se realizaba fetometria y
estimacion del peso fetal para clasificacion de acuerdo al peso y en caso de
detectarse alteraciones del crecimiento fetal el ginecoobstetra era informado para

iniciar las intervenciones adicionales necesarias.

Tras la seleccién de mujeres con DMG leve, se les citaba para toma de muestra de
insulina basal, glucosa ayuno, colesterol total, triglicéridos, C-HDL, C-LDL previo
ayuno de 8-10 hrs y posteriormente se aleatorizaron al grupo de intervencion.



Para el analisis retrospectivo de la informaciéon se hizo un calculo del indice de
HOMA-IR con la informacién obtenida antes de la aleatorizacion de las pacientes,
con la siguiente férmula: HOMA-IR = glucosa sérica en ayuno (mg/dL) x insulina en
ayuno (uUl/mL)/405 vy se correlaciono el indice de HOMA-IR con los resultados
perinatales por grupos de intervencion, que incluyeron cesarea, preeclampsia,
polihidramnios, oligohidramnios, ruptura prematura de membranas, nacimiento
pretérmino, ganancia total de peso materna, peso al nacimiento, peso adecuado
para edad gestacional (P10-90), pequefio para edad gestacional (P<10) y grande
para edad gestacional (P>90), asi como los resultados en la CTOG 75g-2h en la
reclasificacion a las 12 semanas después del evento obstétrico. Se incluyeron solo
las pacientes cuyo embarazo se habia resuelto en el INPer entre 2015y 2019 y en

las que se contaba con informacién completa en el expediente electronico.
ANALISIS ESTADISTICO

Para el analisis de datos, se determinaron frecuencias en las variables categoricas
y nominales. Para variables numéricas continuas se determinaron medias y
desviaciones estandar. Se realizO contraste de proporciones (prueba de Chi
cuadrada) para variables categoricas. Se realizé T de student para muestras
independientes para la comparacion de variables numéricas entre grupos de
intervencion. Se realizé un analisis de correlacion de Pearson entre el valor de
HOMA -IR y el peso al nacimiento en gramos, ganancia total de peso materna asi
como de colesterol, triglicéridos, C-HDL, C-LDL medidos en segundo trimestre y de
glucosa en ayuno y 2 horas post carga en la CTOG-75 g a las 12 semanas post
evento obstétrico. Se realizo una correlacion de Spearman entre el HOMA-IR y las
categorias del peso al nacimiento (pequefios para edad gestacional y grandes para
edad gestacional) asi como la frecuencia de cesarea, preeclampsia, ruptura
prematura de membranas, nacimiento pretérmino, polihidramnios, oligohidramnios.
Se considero un valor de P estadisticamente significativo de <0.05 para todas las

pruebas de hipotesis.



HOMA-IR

RESULTADOS

En nuestro analisis, se seleccionaron 125 mujeres con DMG leve, de las cuales 65
se encontraron en el Grupo 1 de Tratamiento Intensivo y 60 mujeres en el Grupo 2
de tratamiento habitual. La media del HOMA-IR en las 125 mujeres con DMG leve
al momento del diagndstico fue de 1.8 +1.7. No hubo diferencias significativas en
ambos grupos de acuerdo sus caracteristicas basales como la edad, peso
pregestacional, IMC pre gestacional, semanas de gestacion, asi como tampoco en
la glucosa de ayuno, ni en la glucosa a los 60 min post 75 g de glucosa oral en la
CTOG, insulina basal, HOMA-IR, unicamente se encontré significativamente mas
alta la glucosa a los 120 minutos en la CTOG 75g-2h en el grupo de tratamiento
intensivo 134.26 (+23.12) p=0.037.

Se correlacioné el HOMA-IR con variables clinicas maternas como el peso pre
gestacional, IMC pre gestacional y variables bioquimicas del perfil lipidos,
encontrandose una correlacion positiva r 0.20 (p: 0.026) entre el IMC pre gestacional
con el HOMA-IR asi como con la concentracion de triglicéridos en segundo trimestre
r 0.24 (0.006) y la glucosa de ayuno r 0.18 (p: 0.04) (Tabla 1).

Grafica 1. Correlacion de Pearson entre el indice de HOMA-IR medido en el
segundo trimestre con el IMC materno pre gestacional y triglicéridos séricos.
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Se evaluaron resultados perinatales por grupos de intervencion (Tabla 2), sin
encontrarse diferencias significativas en el grupo de tratamiento intensivo
comparado con el grupo de tratamiento habitual en desenlaces como ganancia total
de peso materno, peso del recién nacido, cesarea, preeclampsia, polihidramnios,
oligohidramnios, ruptura prematura de membranas, nacimiento pretérmino, ni en los
valores de glucosa en la CTOG 75g-2h de reclasificacion a las 12 semanas post
evento obstétrico. Se correlacion6d el HOMA-IR con los resultados perinatales en
ambos grupos de intervencion Tabla 3, incluyendo peso del recién nacido, grande
para edad gestacional, cesarea, preeclampsia, hipertension arterial gestacional,
polihidramnios, oligohidramnios, ruptura prematura de membranas y nacimiento
pretérmino sin encontrarse una correlacion significativa entre las variables.
Sin embargo en las 42 pacientes (33.6%) que acudieron a la reclasificacion 12
semanas después del evento obstétrico, se encontré que el HOMA-IR medido en
el segundo trimestre si tiene una correlacion moderada con la glucosa a las 2 hrs
en la CTOG de reclasificacion, para el grupo de tratamiento intensivo la correlacion
fué negativa con r -0.49 (p=0.007) y para el grupo de tratamiento habitual la
correlacion fue positiva con r 0.53 (p=0.05).

DISCUSION

En nuestro analisis de resultados perinatales de acuerdo al HOMA-IR calculado al
momento del diagndstico de DMG leve, encontramos que la media del HOMA-IR en
mujeres con embarazos unicos en el segundo trimestre de la gestacion fue de 1.8
1.7, y si bien no tuvo correlacion con el valor de glucosa de la CTOG-75 g al
momento del diagndstico de DMG, cuando se correlaciond con otras variables
clinicas y bioquimicas basales se encontré una correlacién positiva con el IMC
materno pregestacional (media 28.6+ 5.05) y la concentracion sérica de triglicéridos
medidos en el segundo trimestre de la gestacion (media 233.07+ 68.38). Esto
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concuerda con lo reportado en otros estudios como en el estudio de Benhalima y
cols, donde encontraron que las mujeres con DMG diagnosticado por un valor
alterado con base a los criterios de la IADPSG presentaban mayores niveles de C-
LDL (media de 96.6 mg/dL, p 0.003) y triglicéridos (media de 106 mg/dL, p 0.001) a
mayores niveles de HOMA-IR en segundo trimestre comparados con el grupo
control de 113 mujeres sin alteraciones de glucosa. Sin embargo, en este estudio
también se demostré que estas pacientes presentaban mayores tasas de parto
pretérmino (8,5% frente a 4,7%, p = 0,030), induccién del trabajo de parto (42,7%
frente a 28,1%, p <0,001), cesarea (cesareas totales: (28,7% vs 19,4%, p = 0,004),
cesareas de emergencia: (16,0% vs 9,7%, p = 0,010), hipoglucemia neonatal
(15,4% vs 3,5%, p <0,007), ingreso a UCIN (16,0% vs 8,9%, p =0,003). ’

Madsen y cols., en el afio 2020, en un estudio de cohorte de 6337 mujeres tomadas
de 5 centros del estudio HAPO demostraron que la medicién continua de la
secrecion y la sensibilidad de la insulina en un modelo de Matsuda modificado
combinado con datos clinicos basicos como la edad, IMC, historia familiar, paridad
entre otros eran superiores para predecir resultados perinatales adversos como
grande para edad gestacional (AUROC 0.632), hiperinsulinemia neonatal (AUROC
0.688), hipertension gestacional (AUROC 0.669) cuando se compardé solo con el

diagnostico de DMG de forma dicotomica (si/no).®

Cuando se correlacioné el HOMA-IR con desenlaces perinatales por grupos de
intervencion como el peso del recién nacido, grande para edad gestacional,
cesarea, preeclampsia, hipertension arterial gestacional, polihidramnios,
oligohidramnios, ruptura prematura de membranas, nacimiento pretérmino, y
ganancia de peso materna total, no se encontrd ninguna correlacion significativa. Y
caracteristicamente cuando se correlacioné el peso del recién nacido con otras
variables clinicas, se encontré que la ganancia de peso materna, sigue teniendo
mayor correlacion (r 0.18 p=0.041 ) que el HOMA-IR en mujeres con DMG leve,

independientemente del grupo de tratamiento al que fueron asignadas . Esto acorde
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a lo reportado en la literatura como el estudio de Lumbaraja y cols., el cual fue un
estudio prospectivo de 114 mujeres en el que se encontrd que la ganancia ponderal
materna tenia una correlacion positiva de forma significativa con el peso al
nacimiento (r0,213 p=0,03). 8

En nuestro analisis, también categorizamos a las pacientes en dos grupos de
acuerdo al HOMA-IR, encontrando 16 mujeres (12.8%) que podian ser definidas
como resistentes a la insulina en el segundo trimestre de la gestacion por un HOMA-
IR >2.9. Se analizaron los desenlaces perinatales en ambos grupos, mujeres con
HOMA-IR <2.9 y mujeres con HOMA-IR >2.9, sin encontrarse correlacién con
resultados perinatales adversos, a excepcion de la presencia de oligohidramnios (r
0.23 p=0.009). Bano y Cols en el 2021, correlacionaron la resistencia a la insulina
clasificada por un HOMA-IR >2 con variables perinatales y demostraron al igual que
nuestro estudio una correlacion positiva entre el IMC y la resistencia a la insulina,
asi como con morbilidad neonatal correlacionada de forma positiva a mayor
resistencia a la insulina (p=0.017). Cabe destacar que en este estudio el riesgo
relativo de desarrollar macrosomia en mujeres con resistencia a la insulina fue de
12,69 (IC 95 % 0,62-258,45) y a pesar de no ser significativo se observa la
tendencia incrementada de presentar este desenlace a mayor resistencia a la
insulina. 19

En nuestro estudio no encontramos correlacion del indice de HOMA-IR con
desenlaces como preeclampsia, a diferencia de Abhari y cols., los cuales
demostraron en un estudio de casos y controles con 675 mujeres embarazadas a
quienes se les cuantificd glucosa e insulina en ayuno durante el primer trimestre
para el calculo de HOMA-IR donde encontraron que el HOMA-IR incrementaba
significativamente del primero al segundo trimestre en mujeres que desarrollaban
preeclampsia y que caracteristicamente presentaban el mayor HOMA-IR en el
primer trimestre comparado con mujeres con embarazos normales (3.09 vs 1.9
p:0.21), concluyendo que la resistencia a la insulina podria ser un factor de riesgo

independiente para predecir la preeclampsia. '!-12
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Finalmente cuando analizamos la correlacion entre HOMA-IR con los resultados en
la CTOG-75g de reclasificacion en las 42 mujeres (33.6%) que acudieron 12
semanas después del evento obstétrico se encontré que la glucosa 2 horas post 75
gr de glucosa oral para el grupo de tratamiento intensivo la correlacion fué negativa
con r -0.49 (p:0.007) y para el grupo de tratamiento habitual la correlacion fue
positiva con r 0.53 (p:0.05). Este hallazgo puede ser explicado debido a que las
pacientes llevaron un tratamiento intensivo multidisciplinario tuvieron un impacto
significativo en los marcadores bioquimicos al momento de la reclasificacion,
particularmente en la glucosa a las 2 hrs post carga. A diferencia del grupo de
mujeres con tratamiento habitual en donde se encontr6 que la ausencia de
intervencion correlaciona el HOMA-IR de forma positiva con la glucosa a las 2 hrs
post carga.

Es posible que en mujeres con formas leves de hiperglucemia en el embarazo como
aquellas definidas por el criterio IADPSG que se uso en este estudio, el HOMA-IR
no se encuentre significativamente incrementado comparado con mujeres con DMG
definida por criterios mas elevados de hiperglucemia como los Criterios de
Carpenter y Coustan. Esto podria explicar la poca correlacion que encontramos
entre el valor de HOMA-IR con resultados perinatales adversos y peso del recién
nacido, sin embargo, a pesar de que el HOMA-IR no se solicita de forma habitual a
las pacientes con DMG, se ha demostrado por diferentes estudios que aquellas
mujeres con resistencia a la insulina al inicio de la gestacion, hasta el 52,2%
resultaran con DMG en segundo trimestre al momento del tamizaje de rutina.’ Y,
aunado a que esta resistencia a la insulina si se asocia a mayores valores de
glucosa en el puerperio (lo cual fue demostrado en nuestro estudio), esto podria
justificar llevar a cambio la toma del HOMA-IR en primer y segundo trimestre, con
el objetivo de identificar aquellas pacientes con riesgo incrementado para el
desarrollo de diabetes mellitus en el futuro, considerando asi que el HOMA-IR
durante la gestacion resultaria en una ventana de oportunidad para modificar la
vigilancia de forma mas estrecha en este grupo de pacientes, asi como la ganancia
ponderal materna, la cual si esta relacionada de forma significativa con mayores

desenlaces adversos y con el peso del recién nacido de forma independiente.
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CONCLUSION

En mujeres con DMG leve definida por criterios IADPSG no se encontro correlacion
significativa entre el indice de HOMA-IR con el peso del recién nacido ni con otros
resultados perinatales adversos en ambos grupos de intervencion (tratamiento
intensivo vs tratamiento habitual). Sin embargo, el HOMA-IR si tuvo una correlacion
positiva con el IMC materno pregestacional y la concentracion sérica de triglicéridos
asi como con el valor de glucosa a las 2 horas durante la CTOG-75g de
reclasificacion post evento obstétrico, lo que podria tener implicaciones en el riesgo

materno para desarrollar diabetes tipo 2 a largo plazo.
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Tabla 1. Correlacion de Pearson entre el indice de HOMA-IR medido

ANEXOS

en el segundo trimestre de la gestacion con variables clinicas y bioquimicas

en mujeres con diabetes mellitus gestacional leve.

Variable Coeficiente de correlacion
de Pearson (r)
n: 125 3

IMC pregestacional materno 0.20 0.02
Peso pre gestacional 0.13 0.13
CTOG 75g-2h

Glucosa de ayuno 0.18 0.04

Glucosa 60 min -0.11 0.23

Glucosa 120 min -0.12 0.18
Perfil lipidos 20 Trimestre

Colesterol 0.14 0.10

Triglicéridos 0.24 0.006

C-HDL 0.07 0.40

C-LDL 0.02 0.7

Tabla 2. Resultados perinatales en mujeres con diabetes mellitus gestacional

leve bajo tratamiento intensivo comparado con tratamiento habitual.
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Variable Grupo 1 DMG Grupo 2 DMG
Tratamiento Tratamiento
Intensivo Habitual
n=65 n=60
n (%) n (%)
Media (:DE) Media (tDE) S
Ganancia total de peso materno (kg) 8.08 (+9.53) 10.52 (£5.56) 0.09
Peso del recién nacido (g) 2996.9 (+602) 2792.2 (+691.6) 0.08
Cesarea 25 (38.5) 26 (43.3) 0.58
Preeclampsia 7(10.8) 8 (13.3) 0.65
Hipertension arterial 5(7.7) 2(3.3) 0.29
Polihidramnios 2(3.1) 0 (0) 0.17
Oligohidramnios 1(1.5) 0(0) 0.33
Ruptura prematura de membranas 1(1.5) 8 (13.3) 0.10
Nacimiento Pretérmino (<36 sdg) 11 (18.6) 13 (25.5) 0.38
Tipo de RN por peso al nacimiento 0.47
Pequefio para edad gestacional 7 (10.8) 11 (18.3)
Peso adecuado 53 (81.5) 46 (76.7)
Grande para edad gestacional 4(6.2) 3(3.5)
Tipo de RN por Capurro 0.27
Pretérmino 12 (18.6) 16 (26.5)
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Término

53 (81.5)

44 (73.3)

CTOG 75g-2h Reclasificacion
Glucosa ayuno (mg/dL)

Glucosa 2 hrs post (mg/dL)

90.71 (10.6)

107.64 (+25.4)

86.85 (£7.5)

106.42 (£25.8)

0.36

0.77

Tabla 3. Correlacion entre el indice de HOMA-IR con desenlaces perinatales y

alas 12 semanas en CTOG de reclasificacion en mujeres con diabetes mellitus

gestacional leve bajo tratamiento intensivo comparado con tratamiento

habitual.
Grupo 1 DMG Grupo 2 DMG
Tratamiento Tratamiento
Intensivo Habitual
n=65 n=60
Varlable Coeficiente de P Coeficiente de P
Correlacion Correlacion

Peso del RN 0.04 0.72 0.09 0.46
Ganancia de peso final del -0.08 0.50 0.1 0.39
embarazo
Cesarea -0.14 0.26 -0.06 0.67
Preeclampsia 0.0 1.0 0.03 0.81
Hlpertension Arterial 0.08 0.51 -0.02 0.87
Polihidramnios -0.3 0.76 0.03 0.56
Oligohidramnios 0.21 0.08 0.02 0.67
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Ruptura prematura de -0.10 0.42 0.04 0.73
membranas
Nacimiento Pretérmino 0.18 0.15 0.06 0.67
(<36 sdg)
CTOG-75 Reclasificacion
Glucosa ayuno -0.46 0.81 0.36 0.19
Glucosa 2 hrs post -0.49 0.007 0.53 0.05
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