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RESUMEN:

La DM es uno de los desordenes metabdlicos mas comunes, con gran
impacto poblacional y con tendencia al aumento en los ultimos afios,
principalmente en la poblacion adulta de todo el mundo, implicando y
generando graves consecuencias, un volumen de recursos economicos y
humanos para su tratamiento, y altos costos politicos, econémicos y sociales.
El nimero de personas con DM reportadas en 130 paises fue de
aproximadamente 382 millones, esperando que para el afio 2035, la cifra
incremente a alrededor de 592 millones de personas si no se modifican
algunos factores de riesgo como la obesidad y el sedentarismo asociado. La
diabetes gestacional, puede causar una gran variedad de complicaciones en
el embarazo, incluyendo un aumento en la mortalidad prenatal y perinatal,
complicaciones perinatales y un desarrollo neurolégico del producto
deficiente. Es necesario realizar un diagnéstico precoz de las
complicaciones, un control glucémico estricto y la identificacion éptima de las
mujeres con riesgo asociado para disminuir la tasa de malformaciones
congeénitas, problemas del desarrollo neurologico, una mejor tasa de
supervivencia fetal, un peso normal al nacer y los efectos negativos minimos
sobre la salud materna o fetal. La dislipidemia se define como los niveles
elevados de colesterol toral, triglicéridos y colesterol LDL, asi como los
niveles reducidos de HDL. Durante el embarazo hay un incremento en los
niveles de triglicéridos circulantes, como resultado de las necesidades
fetales, logrado mediante procesos metabdlicos adaptativos. Actualmente, en
México la dislipidemia en mujeres tiene una prevalencia del 30%, pero se
desconoce su prevalencia en el embarazo. El impacto y alcance de la
dislipidemia en el mismo, nos permitird implementar las medidas necesarias
para prevenir complicaciones en el embarazo, asi como la reduccién de

casos.



Objetivo: Demostrar que la dislipidemia incrementa el descontrol glucémico

y los resultados perinatales adversos en la paciente con diabetes gestacional.

Metodologia: Se realiz6 un estudio observacional analitico, longitudinal,
prospectivo y descriptivo con cohorte desde 01 de enero del 2020 al 01 de
enero del 2021. En este estudio se incluyeron 64 pacientes embarazadas que
se atendieron en el Hospital Central Norte de Petréleos Mexicanos con los
diagnésticos de diabetes gestacional y dislipidemia, tomando en cuenta los
criterios predisponentes sobre la definicion de los mismos. En un documento
digital se registré de forma prospectiva, para cada paciente y en base a su
historia médica, datos y valores sociodemograficos que permitieran el
analisis de las variables clinicas y epidemioldgicas del estudio asi como una

asociacion con las principales complicaciones perinatales.

Andlisis estadistico: La informacion fue procesada mediante el sistema
estadistico STATISTIC v 7.0 u 8.0 (Starsoft) Se realizd6 un analisis
multivariado. Para el andlisis de las variables cuantitativas se realizaron las
pruebas mediante la prueba exacta de Fisher, previo registro en una hoja de

calculo.

Factibilidad y aspectos éticos: Es un estudio factible y ético, al involucrar
Unicamente la revision de expedientes, los cuales fueron manejados
confidencialmente y conforme a normativa internacional para fines exclusivos

de este estudio.



Conclusiones: Se revisaron en total 64 casos de pacientes con diabetes
gestacional y dislipidemia y se dividieron en dos grupos, grupo A: mujeres
con descontrol glucémico y grupo B: mujeres sin descontrol glucémico, se
identifico que pacientes del grupo A tuvieron 4.5 veces mas probabilidad para

desarrollar efectos perinatales adversos.

Palabras clave: diabetes gestacional, dislipidemia, descontrol glucémico,

efectos perinatales adversos, trastornos hipertensivos.



INTRODUCCION

La Diabetes Mellitus (DM) es una de las enfermedades con mayor
prevalencia alrededor del mundo, consecuencia del aumento poblacional de
obesidad, la alimentacién inapropiada y el sedentarismo, este ultimo
explicado por el abuso de la tecnologia y en los ultimos afios, debido al
confinamiento y aislamiento social impuesto por evitar el contagio y
propagacion de la enfermedad por COVID-19. Cuando la diabetes se
extiende y se generaliza en la mujer embarazada, causara en la mayoria de
los casos, repercusiones obstétricas, fetales, neonatales, pediatricas y en el
estilo de vida de la mujer postparto. La diabetes gestacional (DG) establece
un grupo heterogéneo de trastornos de origen metabolico e hiperglucémico
gue comienzan o son detectados por vez primera durante el proceso
gestacional,! pudiendo provocar complicaciones y eventos adversos en el
12% de los casos aproximados.? En las pacientes embarazadas es
indispensable el control estricto de las concentraciones glucémicas en sangre
durante la gestacion, con el fin de evitar complicaciones importantes como
macrosomia, preeclampsia y mortalidad perinatal, generando e indicando un
aumento importante en las complicaciones maternales-fetales conforme la
elevacion constante de las cifras de glucosa sanguinea. Usualmente al
término de la gestacion se espera el retorno al estado de tolerancia normal a
los carbohidratos; no obstante, el 46% de las mujeres persisten con cierto
grado de alteracion en el metabolismo de la glucosa en el periodo postparto
temprano.® Las mujeres con antecedentes de diabetes gestacional tienen
mayor riesgo cardiovascular asociado y otros factores como la DM2, el
sindrome metabdlico*’, la hipertension® y la ateroesclerosis subclinica.® El
aumento de riesgo en complicaciones a pesar de la normalizacion en los
niveles de glucosa post parto se ha identificado con frecuencia; sin embargo,

en la actualidad se da poco significado a la asociacién directa entre la DM y



el riesgo a largo plazo de dislipidemia, un trastorno metabdlico caracterizado
por niveles elevados de lipoproteina colesterol de baja densidad (LDL-C),
niveles bajos de colesterol ligado a lipoproteinas de alta densidad (HDL-C) y
niveles alterados de triglicéridos (TG). Actualmente se sugiere que las
mujeres con antecedentes de DM se caracterizan por una mayor prevalencia
de dislipidemia en comparacion con aquellas que muestran niveles normo
glucémicos. La DMG, generalmente se desarrolla en la segunda mitad del
embarazo, y ha aumentado significativamente en prevalencia en los uGltimos
afios, con tasas de incidencia del 1.7 al 15.7% segun el origen étnico, la edad
maternay los diferentes criterios de diagndéstico.?' La diabetes gestacional,
puede causar una gran variedad de complicaciones en el embarazo,
incluyendo un aumento en la mortalidad prenatal y perinatal, complicaciones
perinatales y un desarrollo neurolégico del producto deficiente.!®! Es
necesario realizar un diagnostico precoz de las complicaciones, un control
glucémico estricto y la identificacion Optima de las mujeres con riesgo
asociado para disminuir la tasa de malformaciones congénitas, problemas
del desarrollo neurolégico, una mejor tasa de supervivencia fetal, un peso
normal al nacer y los efectos negativos minimos sobre la salud materna o

fetal 1216
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EPIDEMIOLOGIA

La DM es uno de los desordenes metabdlicos mas comunes, con gran
impacto poblacional y con tendencia al aumento en los ultimos afios,
principalmente en la poblacion adulta de todo el mundo, implicando y
generando graves consecuencias, un volumen de recursos econémicos y
humanos para su tratamiento, y altos costos politicos, econémicos y sociales.
El nimero de personas con DM reportadas en 130 paises fue de
aproximadamente 382 millones, esperando que para el afio 2035, la cifra
incremente a alrededor de 592 millones de personas si no se modifican

algunos factores de riesgo como la obesidad y el sedentarismo asociado.’

En el embarazo, la prevalencia de diabetes gestacional puede variar en
funcién del grupo étnico y poblacional. En Europa varia de 0.6% en Paises
Bajos a 6.3% en Italia. En América del Norte se estima del 7%. Sin embargo,
basado en los nuevos criterios propuestos por el estudio HAPO
(Hyperglycemia and Adverse Pregnancy Outcome) para la diabetes
gestacional, el rango mundial puede basarse de entre 9 y 26%.'%1° Con
respecto a la poblacion mundial, aproximadamente el 6% a 7% de los
embarazos se complican por diabetes, 88-90% son mujeres con DMG, 10 a
12% mujeres con DMPG: de las cuales 35% son tipo 1 y 65% tipo 2.%° La
DMG es un padecimiento de la mujer caracterizado principalmente por
intolerancia a las macromoléculas de carbohidratos, resultando en
hiperglucemia de severidad variable, que inicia y se diagnostica durante el
embarazo.*® La DMG tiene una asociacion directa con el incremento de las
complicaciones para la madre durante el embarazo y en la vida posterior del
feto, neonato, joven y adulto. Las mujeres embarazadas con DMG tienen
mayor predisposicion y riesgo a padecer trastornos hipertensivos del

embarazo, nacimientos por cesarea y morbilidades asociadas a la DM2.2°
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50% de las pacientes con DMG tienen un riesgo incrementado de padecer
DM2 en los siguientes 10 afios.*®

Las consecuencias perinatales se relacionan con el inicio del periodo
hiperglucémico de la diabetes, con concentraciones maternas de glucosa y
con la duracion, pudiendo encontrarse y ser consecuente de macrosomia
fetal, hipoglucemia neonatal, hiperbilirrubinemia, aumento de nacimiento por
ceséarea o parto instrumentado, distocia de hombro, trauma fetal durante el
nacimiento y muerte fetal-neonatal.?! Generalmente durante el embarazo
normal, hay un incremento significativo en el nivel de triglicéridos circulantes,
obedeciendo a necesidades especificas del feto, consiguiéndolos mediante
diversos procesos de adaptacion metabdlica a estos requerimientos. Se
calcula que este incremento puede ser entre un 200-40% de los valores
gestacionales de triglicéridos. Se ha determinado, los valores del perfil de

lipidos en embarazos normales:?%24

Primer trimestre: 196 mg/dl de colesterol, triglicéridos de 88mg/dL y HDL de
62 mg/dl

Segundo trimestre: 247 mg/dl de colesteroal, triglicéridos de 140 mg/dL y 69
mg/dL

Tercer trimestre: 285 mg/dL de colesterol, triglicéridos de 242 mg/dL y 64
mg/dL.

Actualmente, a pesar de estos procesos considerados normales durante el

periodo gestante, diversos estudios han mostrado la correlacidén positiva entre

los niveles aumentados de triglicéridos, con glucemia y el posterior desarrollo de

preclampsia.?> Un simple aumento del sustrato oxidante (lipidos circulantes) que

logre superar la capacidad amortiguadora antioxidante inherente al embarazo,

puede ser responsable de la liberacién de productos derivados de la oxidaciéon
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gue pueden afectar la integridad de la membrana celular y generar una cascada
de eventos que concluyen en disfuncion endotelial y dafios tisulares (dafio
conocido como estrés oxidativo). El dafio endotelial mediado por lipidos en las
mujeres embarazadas con DMG ha sido propuesto como una de las vias
principales de la preclampsia, extendiéndose mas alla de la hipertension, efectos
de la resistencia a la insulina y otros componentes del sindrome metabdlico

sobre la funcién endotelial.26-28

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

El metabolismo energético en la segunda mitad del embarazo se dirige hacia la
lipdlisis, lo que indica una adaptacion fisiologica de las madres para mantener

estable la suplementacion de energia al feto.?%0

Por tal motivo se produce un leve aumento de la dislipidemia al principio del
embarazo, con una elevacion mas pronunciada en el segundo y tercer
trimestre;3%-32 sin embargo, actualmente es dificil determinar qué nivel de

elevacion de lipidos es fisiolégico o patologico.

Actualmente no hay un consenso sobre los criterios que deben utilizarse en el
diagndstico de hiperlipidemia durante la gestacion en México ni en el mundo.
Durante el embarazo, el cuerpo sufre un aumento sustancial en la carga de
trabajo en diferentes érganos blanco, lo que resulta probablemente en mayor
namero de enfermedades metabdlicas. La DMG es una de las mayores
complicaciones metabdlicas y comunes en las mujeres embarazadas, afectando
hasta el 22% de los embarazos totales.®* Las mujeres embarazadas con DMG

tienen un mayor riesgo de complicaciones maternas y neonatales, como el parto
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por cesarea, hemorragia postparto, parto prematuro, macrosomia, y un tamafio

pequefio para la edad gestacional, asi como un puntaje de Apgar bajo.3343%

En lo que respecta a la dislipidemia, actualmente es un factor de riesgo bien
reconocido para el conjunto de sindromes metabdlicos, de acuerdo con informes
anteriores basados en el aumento del perfil lipidico en pacientes con DMG en
comparaciéon con mujeres sin DMG. La hipertrigliceridemia es una de las
modificaciones mas prevalentes en los embarazos complicados con DMG.33 Aln
con lo anterior, el papel y funcionalidad de los lipidos en la prediccion y
predisposicion a DMG es un tema controvertido actual.®*3¢ La dislipidemia
materna como se comentd anteriormente no solo provoca complicaciones
durante el embarazo, sino también resultados perinatales adversos.?® Es
necesario la evaluacion urgente de los diferentes criterios diagnodsticos de
hiperlipidemia y su asociacion con los resultados adversos del embarazo, para
poder establecer conclusiones y limitaciones actuales sobre la dislipidemia como

factor de riesgo en pacientes embarazadas con DMG.

Pregunta de investigacion:

¢La dislipidemia es un factor de riesgo para descontrol glucémico y resultados

adversos perinatales en las embarazadas con diabetes gestacional?

P- Poblacion: Cambios en los habitos alimenticios y nutricionales en la poblacion

colombiana por el confinamiento obligatorio
I-Intervencién: Conocer el impacto
C- Grupo Comparador: No aplica

O-Resultados: incremento en el aumento de peso

14



JUSTIFICACION

La informacion y datos sobre Diabetes gestacional y sus factores de riesgo
(dislipidemia), asi como su asociacion directa con la dieta nutricional en México,
es limitada. Las pocas investigaciones con las que se cuenta Unicamente se
enfocan en analizar la DMG como patologia sin realizar ni analizar la relacion
con el patrén alimentario, asi como la relacion de esta con las complicaciones
por dislipidemias como factor de riesgo. Los datos mundiales mas relevantes
logran generalizar a la DMG en su conjunto con las demés clasificaciones,
contando son estudios en serie o descriptivos de poco alcance. El propésito de
la presente investigacion es la contribucion directa, confiable y actual a nivel local
sobre los diferentes factores de riesgo asociados a la DMG, especialmente la
dislipidemia, durante el embarazo principalmente para ser incluido dentro de los
procesos y mecanismos en la toma de decisiones e impulsar las campaifas de

sensibilizacidn, educacion y lineas de investigacion futuras sobre el tema.

MARCO TEORICO

De acuerdo con la OMS, la DMG se define como hiperglucemia en la sangre,
detectada por primera vez o que inicia durante el embarazo, alcanzando valores
gue pese a ser superiores a los normales, son inferiores a los establecidos para
diagnosticar diabetes, sin embargo, es considerada como un desorden crénico

del metabolismo de carbohidratos, proteinasy grasas.®” (Ver Anexo 1y 2)
Diabetes gestacional

La diabetes gestacional es un padecimiento en la mujer caracterizado por
intolerancia a los carbohidratos, que resulta en hiperglucemia de severidad

variable, que se inicia y reconoce durante el embarazo. La diabetes gestacional
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se asocia directamente con el incremento de las complicaciones maternas
durante el periodo de gestacién y en la vida posterior fetal. Las consecuencias
perinatales se relacionan con el momento de inicio de diabetes, dislipidemia y

otras complicaciones y factores de riesgo asociados.

Mecanismo regulatorio glucémico gestacional

En la paciente gestante, las concentraciones glucémicas prepandial disminuyen
al inicio y a lo largo del periodo de embarazo, habiendo mayor sensibilidad de la
insulina en aproximadamente 50% con respecto al estado libre de embarazo.383°
En el higado se incrementa la produccion de glucosa, lo que sugiere un defecto
en la accion de la insulina hepatica. El aumento de la insulina enddgena al final
del embarazo se relaciona con el incremento significativo de las concentraciones
prepandiales de insulina.®® Estos mecanismos y alteraciones fisiolégicas durante
el embarazo son controlados y regulados por factores placentarios,
progesterona y estrogenos.® Todos estos cambios llevan a un efecto lipolitico y
la reorientacion del metabolismo materno a la utilizacién de los lipidos en vez de
la glucosa, para favorecer la utilizacion de la glucosa por parte del feto. Antes
del embarazo, usualmente la paciente con DMG ya tiene resistencia a la insulina,
traduciéndose en disminucion marcada de la sensibilidad de la insulina,
generando y produciendo intolerancia a la glucosa, repercutiendo en la
produccion beta pancreética de insulina, donde una disfuncion persistente se

traduce en mayor severidad de la intolerancia glucémica durante el embarazo.

Dislipidemia

En el primer trimestre del embarazo, puede ocurrir un aumento de los lipidos
séricos debido al aumento de la lipogénesis y la supresion de la lipolisis.
Ademas, se puede esperar un aumento de la lipdlisis y de los niveles de acidos
grasos en el segundo trimestre del embarazo. El metabolismo energético

materno en la mitad del embarazo se dirige hacia la lipolisis, lo que conduce a
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un aumento de los niveles circulantes de acidos grasos. Estos cambios en el
metabolismo lipidico indican una adaptacion fisiolégica del cuerpo de la madre,
transformando el metabolismo de la glucosa en metabolismo de los lipidos para
proporcionarlo para el desarrollo fetal.3*3° Los diferentes estudios han
demostrado que las anomalias de los lipidos predicen la resistencia de
insulina.“%4! La DMG puede afectar hasta el 22% de todos los embarazos; en
las mujeres con DMG, los cambios fisioldgicos en los perfiles de insulina y lipidos
son mas graves y pueden provocar trastornos metabdlicos en este periodo.4
Actualmente son pocos los estudios que han evaluado el papel del perfil lipidico
en la prediccién de DMG, siendo los resultados contradictorios(1,5). La obesidad
es uno de los principales factores de riesgo tanto para la resistencia a la insulina
como para la dislipidemia durante el embarazo, lo que puede llevar a provocar
DMG.#? La dislipidemia durante el embarazo también puede asociarse con
resultados neonatales.**> Ademas la hipertrigliceridemia en mujeres
embarazadas obesas puede tener efectos negativos sobre los resultados
maternos a largo plazo, pudiendo provocar sindrome metabdlico en el producto.
Las alteraciones en los niveles maternos de triglicéridos durante el embarazo y
el metabolismo de acidos grados no esterificados se encuentran relacionados
con el sobrecrecimiento fetal.** De acuerdo a diversos estudios recientes, se ha
demostrado que existe una correlacion positiva entre los niveles maternos de
triglicéridos y la edad gestacional, la cual es independiente del estatus materno
glucémico.* Se ha demostrado que la concentracion alta de triglicéridos puede
ser un factor de riesgo importante para desarrollar macrosomia,* sin embargo,
la relacion entre el nivel de triglicéridos maternos y el peso al nacer sigue siendo

un tema controversial.

Complicaciones

La DMG se asocia con un riesgo significativamente mayor de diferentes tipos de
malformaciones congénitas importantes, asi como con el aumento de mas de 10

veces en algunos defectos de nacimiento especificos relativamente raros, en
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comparacion con los embarazos de pacientes no diabéticas.*® La embriopatia
fetal m4s grave se asocia con el peor control glucémico durante el primer
trimestre del embarazo y con niveles elevados de HbAlc materna.*’ Las
malformaciones congénitas mas comunes entre los hijos de madres con DMG,
incluyen anomalias cardiacas que representan el 40% total de
malformaciones,*® asi como anomalias de extremidades, tubo neural y de origen

musculoesquelético.

OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL

Demostrar que la dislipidemia incrementa el descontrol glucémico y los

resultados perinatales adversos en la paciente con diabetes gestacional

OBJETIVOS ESPECIFICOS

e |dentificar a las pacientes con diabetes gestacional que presentan descontrol
glucémico.

e Realizar perfil lipidico en embarazadas con diabetes gestacional.

e |dentificar resultados perinatales adversos en pacientes con diagndstico de
dislipidemia y descontrol glucémico.

e Evaluar la relaciéon entre la dislipidemia y el descontrol glucémico, asi como
con los resultados adversos perinatales.

e Entender la importancia del diagnéstico temprano de dislipidemia en relacion
a las complicaciones que presenta el binomio materno fetal.

e Proponer un algoritmo diagndstico y terapéutico a realizar durante la consulta
externa de control prenatal con la finalidad de incidir de forma directa en

dichos resultados adversos:
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HIPOTESIS

La dislipidemia presenta un riesgo relativo en relaciéon con el descontrol
glucémico y resultados perinatales adversos en embarazadas con diabetes

gestacional.
HIPOTESIS NULA

La dislipidemia no aumenta el descontrol glucémico y tampoco para resultados

perinatales adversos en embarazadas con diabetes gestacional.

METODOLOGIA

Se realiz6 un estudio observacional analitico, longitudinal, prospectivo y
descriptivo con cohorte desde descriptivo con cohorte desde 01 de enero del
2020 al 01 de enero del 2021. En este estudio se incluyeron 64 pacientes
embarazadas consecutivos que se atendieron en el Hospital Central Norte de
Petroleos Mexicanos con los diagndésticos de diabetes gestacional y dislipidemia,
tomando en cuenta los criterios predisponentes sobre las definiciones de los

mismos.13:33

En un documento digital se registré de forma prospectiva, para cada paciente y
en base a su historia médica, datos y valores sociodemograficos que permitieran
el analisis de las variables clinicas y epidemioldgicas del estudio, asi como una
asociacion con las complicaciones principales perinatales: edad, género,
antecedentes personales del paciente (DM, hipertension, dislipidemia,

tabaquismo, preclampsia).
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Los criterios de inclusion poblacional fueron: 1) pacientes derechohabientes de
Petroleos Mexicanos; 2) pacientes embarazadas de entre 28 a 36 semanas de
gestacion (3er trimestre); 3) pacientes con gestacion Unica, 4) pacientes
embarazadas con diabetes gestacional; 5) pacientes con control prenatal
intrapemex desde el primer trimestre; y 6) pacientes embarazadas en edad de
entre 20 y 40 afios que haya acudido a consulta control prenatal con los
diagnésticos de diabetes gestacional y dislipidemia atendidos durante el periodo

correspondiente entre 01 de enero del 2020 y 01 de enero del 2021.

Los criterios de exclusion fueron: 1) pacientes que presentaron diagnéstico de
sindrome metabdlico; 2) pacientes que presentaron diagnostico de diabetes pre
gestacional; 3) pacientes que presentaron antecedentes de hepatopatias; 4)
pacientes con sintomas o en tratamiento previo para dislipidemia; 5) pacientes
gue usaron glucocorticoides como maduracion pulmonar en semana previa a
bithcora de glucemias; 6) pacientes con hipertension arterial sistémica cronica;
7) pacientes con Hipotiroidismo; 8) pacientes con dislipidemias hereditarias; y 8)
no hubo exclusion en la investigacion por religion, orientaciéon sexual ni
idiosincrasia étnica. En aquellos pacientes que se cumplieran los criterios de
inclusion y se encontraran dispuestos a participar en el estudio, se les solicitd
por escrito, un consentimiento validamente informado. Los datos se recolectaron
mediante una lista de verificacion con resultados demograficos de la historia
clinicay los resultados de laboratorio. La edad en el momento se evalu6 en base
en el ultimo periodo menstrual y la ecografia del primer trimestre. Se registro la
edad, el peso y la altura de la madre y se calcul6 el indice de masa corporal
(IMC) de la madre, dividiendo el peso (kg) antes del embarazo o del primer
trimestre por la altura al cuadrado. Se registraron los antecedentes familiares
de DM, el nivel de educacion, el método de parto (vaginal o cesarea). Para la
evaluacion del perfil lipidico se utilizo AUTOANALYZER para medicion de

niveles de colesterol, triglicéridos y lipoproteinas de alta y baja densidad.
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La hiperlipidemia se define como la presencia de uno de los siguientes
elementos, incluida la concentracion de colesterol sérico >200 mg/dL,
triglicéridos >150 mg/dL y HDL-C <45mg/dL.

Después de identificar la hiperlipidemia materna, las mujeres embarazadas se
dividieron en dos grupos: con y sin hiperlipidemia. Para identificar la DMG inicial,
se midio la concentracion plasméatica de glucosa o sérica 1 hora después de una
carga de glucosa oral de 50 gramos. (prueba de provocacion de glucosa) (GCT)
y una prueba de diagnostico oral de tolerancia a la glucosa (OGTT) en el
subconjunto de mujeres que superan el valor de la misma. A las mujeres
gestantes se les diagnostico diabetes gestacional si su glucosa en sangre era
de >95mg/dL después de un ayuno nocturno y 140 mg/dL después de una a 3
horas después de la administracion de solucion glucosada de 100 gramos,

respectivamente.

La preeclampsia se defini6 como un trastorno especifico inducido por el
embarazo, caracterizado por hipertension (tension arterial sistdlica >140 mmHg
y/o tension arterial diastdlica >90 mmHg), proteinuria significativa (proteina en
orina >300mg/24 hrs o resultados positivos en orina aleatoria con pruebas
proteicas) en mujeres previamente normotensas a las 20 semanas de edad
gestacional o después. La colestasis se determino en base a las manifestaciones
clinicas como rash y elevacion de las enzimas hepaticas. La obstruccion biliar

fue descartada por ecografia.
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VARIABLES

Variable Definicién Referencia Obtencion Evaluacion
Dislipidemia Las La Prueba y test de | Cuantitativa
dislipidemias concentracion control de  Prueba y test de
son un de
conjunto de lipoproteinas | triglicéridos, control de
enfermedades | en la gestacion colesterol trialicéridos
resultantes de normal de y g '
concentraciones | triglicéridos en | HDL. colesterol y HDL
anormales de | primer trimestre
colesterol, es de 104, 176
triglicéridos, C- 99 y 65 mg/dI
HDL y C-LDL de triglicéridos,
en sangre, que | colesterol total,
participan LDL y HDL. En
como factores segundo
deriesgoenla | trimestre. 158,
enfermedad 219,114y 70
cardiovascular. | de triglicéridos,
Diabetes Padecimiento Alteracion del | GCT Y OGTT | Cuantitativa.
. caracterizado al menos un Prueba de
gestacional por la valor en la provocacion de
intolerancia a curva de glucosa y
los tolerancia a la prueba de
carbohidratos glucosa con diagnéstico oral
con diversos carga de 75 de tolerancia a la

grados de
severidad que
se reconoce
por primera vez
durante el
embarazo.

e DMG AL.
Corresponde a
la diabetes que
se diagnostica

durante el

segundo o
tercer trimestre
del embarazo
€en manejo con

dieta
Unicamente.
e DMG A2.

Corresponde a

la diabetes que

se diagnostica
durante el
segundo o

miligramos de
acuerdo con
los criterios
The
International
Association of
the Diabetes
and Pregnancy
Study Groups
del 2010.

glucosa
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tercer trimestre
del embarazo

en manejo
farmacoldgico
Efecto Aquello que Dentro de los Cualitativa Cuantitativo
. sigue por virtud principales Politomica Politomica
perinatal de una causa efectos
adverso que afecta o perinatales
concierne adversos
negativamente relacionados
al recién nacido con diabetes
en el periodo gestacional
inmediatamente estan: 6bito
anterior o fetal, feto con
posterior a su alteracion
nacimiento. estructural,
macrostomia,
amenaza de
parto pre
termino, parto
instrumentado,
enfermedad
hipertensiva
inducida en el
embarazo,
oligohidramnios,
polihidramnios,
rotura
prematura de
membranas.
Factores de | Aquellos que | Dislipidemia, Historia clinica y | Cualitativa.
riesgo contribuyen al | DMG, registro propio | Historia Médica
desarrollo de la | Hipertension, interno y registro propio
predisposicion a | Enfermedades interno
presentar tiroideas
alguna
enfermedad

Fuente: Recurso propio

23




ANALISIS ESTADISTICO

La informacién fue procesada mediante el sistema estadistico STATISTIC v 7.0 u
8.0 (Starsoft) Se realizd un analisis multivariado. Para el andlisis de las variables
cuantitativas se realizaron las pruebas mediante el test de chi cuadrado o la prueba

exacta de Fisher, previo registro en una hoja de calculo.

FACTIBILIDAD Y ASPECTOS ETICOS

Es factible ya que se cuenta con los recursos necesarios para realizar la

investigacion.
Consideraciones éticas:

Se respetaran las normas internacionales para la investigacion en seres humanos

descrita en la Declaracién de Helsinki de la Asociacion Médica Mundial
El protocolo de investigacion no genera riesgo alguno para los participantes

Los datos recabados durante el estudio seran utilizados Unicamente con fines de

esta investigacion, siendo estos confidenciales.

RECURSOS HUMANOS, FISICOS Y FINANCIEROS:
Humanos: Investigadores

Fisicos: Expediente médico electronico, equipo de computo con software Microsoft
Office y paquete estadistico STATISTIC v 7.0 u 8.0 (Starsoft)

Financieros: no requiere financiamiento
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RESULTADOS

De la poblacién estudiada (64 pacientes) El promedio de edad de las pacientes fue
de 31 afos, con una edad minima de 19 afios y la maxima de 40 afios. Las edades
gue mas predominaron en la poblacion fueron: 31 y 35 afios con el 15 % cada una.
La mediana de la poblacion fue: 33 afios. El 46.6% de las pacientes estudiadas

tenian como antecedente 3 0 mas embarazos.

De mediados de abril del 2020 hasta enero del 2021 Hospital Central Norte de
Pétroleos mexicanos fue hospital COVID-19, restringiendose la consulta de control
prenatal, hecho que impidié el adecuado seguimiento médico (en base a bitacoras
de control glucémico semanal) de las pacientes de nuestro estudio, en lo que
respecta a la dislipidemia como factor de riesgo para descontrol glucémico en

diabetes gestacional.

El 21.87% de las pacientes con dislipidemia y diabetes gestacional cursé con
descontrol glucémico, es decir 14 de las 64 pacientes estudiadas. El 25% de las
pacientes desarroll6 enfermedad hipertensiva, es decir 16 de las 64 pacientes. De
las 14 pacientes que tuvieron descontrol glucémico, 9 posteriormente desarrollaron
enfermedad hipertensiva. Respecto a los otros efectos perinatales sefialados no se

presenté ninguno.

Aplicando la prueba estadistica no paramétrica exacta de Fisher para las variables
no cuantitativas nominales dicotomicas: descontrol glucémico (variable
independiente) y enfermedad hipertensiva (variable dependiente), se obtuvo un

valor de p =0.000, con un intervalo de confianza del 95%.
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Las pacientes diabéticas gestacionales y dislipidemia con descontrol glucémico,
incluidas en el estudio, tuvieron 4 veces mas probabilidad (riesgo relativo de 4.59)
para desarrollar enfermedad hipertensiva comparado a las pacientes sin descontrol

glucémico.
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CONCLUSIONES

La dislipidemia durante el embarazo complicado por diabetes gestacional es una
patologia subestimada que requiere de vigilancia estrecha por parte del Obstetra

debido a las importantes complicaciones que trae consigo.

El diagnostico de Diabetes Gestacional y dislipidemia en el Hospital Central Norte
se realizd en las semanas que recomiendan los organismos internacionales y

nacionales.

En esta investigacion, se demostr6 como el descontrol glucémico en pacientes
diabéticas gestacionales con dislipidemia interviene en el desarrollo de
enfermedades hipertensivas como la preeclampsia e hipertension gestacional,

demostrando la hipotesis del trabajo

El resultado fue estadisticamente significativo con un valor de p de 0 y un intervalo

de confianza del 95%.

Hay poca informacion en la literatura que considere el descontrol glucémico
diabetes gestacional y dislipidemia en relacién a los efectos perinatales adversos,
como lo son los trastornos hipertensivos durante el embarazo, exponiendo una

ventana de oportunidad para futuras investigaciones.
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ANEXOS

ANEXO 1: Criterios para el diagnostico en el embarazo

Medicion Umbral del consenso
Glucemia en ayunas >126 mg/dL (7.0 mmol/L)
Hemoglobina Alc >6.5% (estandarizada DCCT/UKPDS)
Glucemia plasmatica casual >200 MG/dL (11.1 mmol/L) +
confirmacion

Para su diagndstico debe alcanzarse uno de los parametros de glucemia

en ayunas o hemoglobina Alc. Si la glucemia plasmatica casual es el

primer criterio encontrado, debe confirmarse con glucemia en ayuno Alc.

Fuente: Recurso propio con datos tomados de Nasiodis?®

ANEXO 2: Criterios para el diagnostico de diabetes gestacional

Medicion Mg/dL Mmol/L
Basal 92 51
1h 180 10
2h 153 8.5

Uno o mas de estos valores, con una carga de 75 g de glucosa, debe ser

igualado o excedido para el diagnéstico

Fuente: Recurso propio con datos tomados de Nasiodis?®
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