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RESUMEN.
Antecedentes.

La diabetes mellitus gestacional (DMG) se diagnostica durante el 2° o 3° trimestre del embarazo y que no se
encontraba antes del mismo. Sin embargo, muchos presentan una hiperglicemia preexistente que se diagnostica
mediante pruebas rutinarias.

Las mujeres con antecedente de DMG tienen casi 10 veces mds probabilidades de desarrollar DM2. Estas elevadas
tasas de progresién resaltan la importancia de promover la deteccidn posparto e intervenir de manera temprana y
efectiva para prevenir o retrasar la aparicién de la enfermedad.

Objetivo. Obtener la frecuencia de prediabetes y DM2 a corto plazo en pacientes con antecedente de diabetes
gestacional.

Justificacidén. Aunque la intolerancia a los carbohidratos se resuelve con frecuencia después del parto, esta
condicion suele ser indicativa de una disfuncién subyacente de las células B. Esto significa que hasta un tercio de las
mujeres afectadas por DMG desarrollaran diabetes o alguna alteracién del metabolismo de la glucosa en las pruebas
de deteccion posparto.

Metodologia. Estudio retrospectivo, transversal, observacional y descriptivo. Se analizaran expedientes con DMG
entre el 01 de enero de 2023 al 30 de junio de 2024. Sera utilizado el paquete estadistico IBM SPSS Statistics 26.

Resultados esperados. La diabetes gestacional y las alteraciones del metabolismo de la glucosa en el posparto
son condiciones de salud que requieren una atencion especializada. En el servicio de Medicina Materno Fetal no se
cuenta con informacién precisa sobre su prevalencia en nuestra poblacidn. Determinar la frecuencia de los trastornos
del metabolismo de la glucosa mediante pruebas de deteccién posparto nos permitiran identificar a aquellas mujeres
gue requerirdn de intervenciones tempranas y efectivas para prevenir o retrasar la aparicién de la enfermedad.

Palabras clave: diabetes mellitus gestacional, prediabetes, diabetes mellitus tipo 2, seguimiento posparto.



= ANTECEDENTES.

La prevalencia de DMG ha ido en aumento similar a la epidemia de sobrepeso y obesidad, y es un factor de
riesgo bien reconocido para complicaciones maternas, fetales y neonatales (31).

La DMG se diagnostica durante el segundo o tercer trimestre del embarazo y que no estaba presente antes
del mismo. Sin embargo, muchos casos de DMG presentan una hiperglucemia preexistente detectada por pruebas de
rutina en el embarazo (32).

Las mujeres con antecedente de DMG tienen casi 10 veces mas probabilidades de desarrollar DM2 que las
que tienen un embarazo normoglicémico. Estas elevadas tasas de progresién resaltan la importancia de promover la
deteccién posparto entre estas mujeres e intervenir de manera temprana y efectiva mediante intervenciones
dietéticas, cambios de estilo de vida y, en algunos casos, intervenciones farmacolégicas para prevenir o retrasar la
aparicién de la enfermedad (41).

EPIDEMIOLOGIA.

La diabetes es el trastorno metabdlico mds comun que afecta al embarazo. La incidencia global es del 3-6%, ,
pero este problema tiene un aumento constante, que oscila desde un 2.2% en Sudamérica a 15% en paises como la
India (1). La incidencia mundial de la DMG ha aumentado en los Gltimos 20 afios (9, 10) con un rango de 8.9 a 53.4%
(5) y ahora se diagnostica en hasta el 18% de todos los embarazos. Esto es un problema importante de salud publica,
ya que la DMG estd asociada con dramaticas consecuencias adversas (9, 10) y se espera que la incidencia de diabetes
en el embarazo aumente considerablemente en el futuro por razones demograficas (11).

Los riesgos de la DMG van desde el aborto espontaneo, embriopatia y anomalias fetales, trastornos
hipertensivos como preeclampsia, muerte fetal, macrosomia, hipoglicemia neonatal, hiperbilirrubinemia y sindrome
de dificultad respiratoria neonatal. Los riesgos perinatales asociados incluyen parto por cesdrea, parto instrumentado,
distocia de hombros, traumatismo al nacimiento y del canal de parto (26). Ademas, aumenta los riesgos de obesidad,
hipertension y diabetes tipo 2 en la descendencia a lo largo de la vida (3-7,18, 32).

En México la prevalencia de DMG va de 8.7 al 17.7%. En estudios realizados en el Instituto Nacional de
Perinatologia (INPER), a cargo de Ramirez et al, en 2005, se encontré una prevalencia de 8.4%, en el 2010, en el
Hospital Judrez de México se reportd una prevalencia de 13% y en el Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS), en
el mismo afio se reportd una prevalencia de 17.7% (12).

PATOGENIA.

En un embarazo normal, existe incremento de la insulinorestiencia, mediada por los elevados niveles séricos
de hormonas diabetégenas. Este aumento ocurre en la 2° mitad del alcanzando su pico mdximo en la semana 32. A
su vez, existe un aumento de las demandas caléricas y de insulina para producir un incremento corporal. Por otro
lado, aparece una disminucién de la tolerancia a la glucosa. Y como respuesta existe un aumento en la secrecién de
insulina. Cuando no se consigue una respuesta compensatoria, la gestante desarrolla DMG (14, 15).

DIAGNOSTICO.
La diabetes debe identificarse de forma preconcepcional en mujeres con factores de riesgo, y en aquellas que

no cuenten con pruebas de deteccién antes del embarazo, se debera realizar la deteccidn temprana de manera
universal antes de las 15 SDG, utilizando criterios de diagndstico estandar (33).

CRITERIOS UTILIZADOS EN PERSONAS NO EMBARAZADAS



PREDIABETES DIABETES

= HbA1C5.7-6.4% 6 = HbA1C26,5%6
= Glucosa sérica preprandial 100-125 mg / dL (IFG) | = Glucosa sérica preprandial > 126 mg/ dL 6
) = Glucosa sérica postprandial a las 2 h 2200 mg / dL durante
= Glucosa sérica postprandial 2h durante CTGO CTGO 75gr ¢
75gr 140 - 199 mg / dL (IGT) = En pacientes con sintomas clasicos de hiperglicemia o
crisis, una glucosa plasmatica aleatorizada de > 200 mg /
IFG (alteracion de la glucosa en ayuno) - IGT dl.

(intolerancia a la glucosa)

El diagndstico de DMG se puede realizar mediante dos estrategias (31).

DIAGNOSTICO DE UN SOLO PASO: CTGO de 75 g, con glucometria sérica en ayunasy ala 1y 2 h, entre las 24-
28 SDG en mujeres sin diagndstico previo de diabetes. El diagndstico de DMG se establece cuando se alcanza o supera
cualquiera de los siguientes valores de glucosa plasmatica (criterios de IADPSG).

DIAGNOSTICO DE DOS PASOS:

PASO 1: CTOG de 50 gr (sin ayuno), con medicion de glucosa plasmatica a la hora, entre las 24-28 SDG en
mujeres sin diagndstico previo de diabetes. Si el nivel de glucosa en plasma medido 1 h después de la carga es: 2130,
135 o 140 mg/dL, continua con una CTGO de 100 g.

PASO 2: La CTGO de 100 g debe realizarse después de un ayuno de al menos 8 h. Se establece DMG cuando
al menos 2 de los siguientes 4 niveles de glucosa en plasma (medidos en ayunasyalas 1, 2y 3 h) se cumplen o superan
(criterios de Carpenter-Coustan) (31).

Ayuno 92 mg/dL Ayuno 95 mg /dL
1 hora 180 mg / dL Carpenter- 1 hora 180 mg / dL
2 horas 153 mg/dL Coustan 2 horas 155 mg/dL

3 horas 140 mg / dL

SEGUIMIENTO POSTPARTO.

Durante el embarazo, las células B experimentan hiperplasia e hipertrofia para satisfacer los requerimientos
del embarazo. Asimismo, la sensibilidad a la insulina disminuye, lo que provoca un aumento en los niveles de glucosa
en sangre. Sin embargo, en el puerperio, la glucosa y la sensibilidad a la insulina vuelven a la normalidad. En el caso
de la DMG, las células no son capaces de compensar adecuadamente los requerimientos del embarazo y, cuando se
combina con una sensibilidad disminuida a la insulina, esto resulta en hiperglucemia. Posterior al embarazo, la
sensibilidad de las células, la glucosa en sangre y la insulina pueden regresar a la normalidad o permanecer alteradas,
lo que podria aumentar el riesgo de desarrollar diabetes mellitus gestacional en embarazos futuros DM2 (42).

Aunque la intolerancia a los carbohidratos de la DMG suele resolverse después del parto, esta condicién es a
menudo indicativa de una disfuncién subyacente de las células 3, por lo que hasta un tercio de las mujeres afectadas
tendrdn diabetes, o alguna alteracién del metabolismo de la glucosa después del parto. Se estima que entre el 15 al
70% de estas mujeres desarrollaran diabetes en el futuro (31).

La DMG asocia un incremento significativo en el desarrollo de DM2 a largo plazo. Un metaanalisis demostré
que el riesgo relativo dentro de los primeros 5 afios después del parto es de 4,69 en comparacién con aquellos con un
embarazo normoglicémico. Este riesgo relativo aumenta alin mas después de 5 afios, llegando a 9,34. Esto resaltan la




importancia del diagndstico posparto y la implementacién de estrategias de prevencion de la enfermedad en esta
poblacién de mujeres. (40).

En las ultimas décadas, ha habido cambios significativos en la demografia de las mujeres embarazadas. Uno
de los principales cambios ha sido el aumento en la tasa de mujeres con obesidad que quedan embarazadas. Esto se
debe a varios factores, como la falta de actividad fisica, una dieta poco saludable y el aumento de peso durante el
embarazo. Ademds, también se ha observado un incremento en la edad promedio de las mujeres que se embarazan.
Estos cambios demograficos tienen importantes implicaciones para la salud materna y fetal, estableciendo la
enfermedad como una preocupacién inminente a nivel mundial (41).

La raza y el origen étnico tienen un impacto significativo en la progresién hacia la diabetes. En particular, las
pacientes latinoamericanas con DMG tienen un elevado riesgo de desarrollar DM2. Segun las estadisticas, hasta el
60% de estas mujeres pueden llegar a desarrollar esta enfermedad en los cinco afios posteriores a su embarazo (31).

La reclasificacion de pacientes con diabetes gestacional es un proceso importante para determinar la
evolucidn y manejo de esta condicidén después del parto. Se realiza mediante la evaluacién de la CTGO de 75 gr entre
las 4-12 semanas posparto y se utilizan los criterios de diagndstico estandar, la cual nos permite identificar a aquellas
mujeres que continlan teniendo alteraciones en el metabolismo de la glucosa después del embarazo y que requieren
un seguimiento y tratamiento adecuado (31).

La prediabetes y la diabetes son condiciones que afectan a muchas mujeres en todo el mundo. Estas
condiciones requieren atencién médica y preventiva para evitar complicaciones y mejorar la calidad de vida. La
intervencion intensiva en el estilo de vida y la terapia con metformina son dos enfoques eficaces para prevenir o
retrasar el desarrollo de la diabetes. Durante un periodo de seguimiento de 10 aiios, se ha observado una reduccion
del 50% en la incidencia de diabetes mediante estas intervenciones (37, 39, 40).

La American Diabetic Asociacién (ADA) y el American College of Obstetricians and Gyneacologists (ACOG)
recomiendan que las pruebas de deteccion de diabetes se repitan de por vida, al menos cada 1 a 3 afios en mujeres
que tuvieron un embarazo afectado por DMG y resultados normales en las pruebas posparto. Estas recomendaciones
son importantes para garantizar una deteccidon temprana de la DMG en futuros embarazos y tomar las medidas
necesarias para controlar la enfermedad y evitar complicaciones tanto para la madre como para el feto (18, 31).

= PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.

En el servicio de Medicina Materno Fetal del Hospital General de México, a todas las pacientes que
cursaron con diabetes gestacional, se reclasifican entre 4 a 6 semanas posparto mediante curva de tolerancia oral
a la glucosa, lo que ayuda a identificar pacientes que cursaron con un aumento de la resistencia a la insulina
mediada por hormonas diabetdgenas y a aquellas que ya presentaban una disfuncién subyacente.

La etnia latinoamericana tiene un alto riesgo de desarrollar trastornos del metabolismo de la glucosa, asi como
una mayor prevalencia de complicaciones asociadas a la diabetes. Estas complicaciones incluyen enfermedades
cardiovasculares, retinopatia y enfermedad renal. Es fundamental determinar la frecuencia de estas condiciones en
nuestra poblacidn para poder tomar medidas preventivas y de tratamiento adecuadas. Conocer la frecuencia de estos
trastornos nos permitird disefiar estrategias efectivas para su prevencién y control no solo durante el posparto si no
alo largo de la vida.



— JUSTIFICACION.

En el Hospital General de México todas las pacientes que se atienden durante la gestacién son consideradas
de alto riesgo para diabetes mellitus. Aunque la intolerancia a los carbohidratos se resuelve con frecuencia después
del parto, esta condicién suele ser indicativa de una disfuncién subyacente de las células B. Esto significa que hasta un
tercio de las mujeres afectadas por diabetes gestacional desarrollaran diabetes o alguna alteracién del metabolismo
de la glucosa en las pruebas de deteccidn posparto, lo cual nos permitirad intervenir de manera temprana y efectiva
para prevenir o retrasar la aparicién de la enfermedad.

— HIPOTESIS.

De acuerdo con la evidencia actual, del 33 al 60% de las mujeres que cursen con diabetes gestacional presentaran
diabetes o algun trastorno del metabolismo de la glucosa a corto plazo.

= OBIJETIVOS.

Objetivo general.
= QObtener la frecuencia de prediabetes y DM2 a corto plazo en pacientes con antecedente de diabetes
gestacional.

Objetivos especificos.

=  Conocer la frecuencia de normo glucemia, prediabetes y diabetes mellitus tipo 2 mediante la evaluacién de
curva de tolerancia a la glucosa oral de 75 gr a partir de las 4 semanas posparto, utilizando criterios de
diagnéstico estandar.

= Describir los antecedentes personales y heredofamiliares para el desarrollo de trastornos del metabolismo
de la glucosa.

= Describir el manejo otorgado para lograr el control metabdlico durante el embarazo.

— METODOLOGIA.

= Tipoy disefio de estudio.
Retrospectivo, transversal, observacional y descriptivo.

=  Poblacién.
Expedientes de pacientes derechohabientes del Hospital General de México con diagndstico de diabetes
gestacional.

= Tamaiio de la muestra.
Por medio del programa Open Epi, se calculé un tamafio de muestra de 100 pacientes con un IC del 95% y un
margen de error del 5% en una proporcion esperada con diabetes mellitus gestacional (Ver anexo 1y 2).

= Tiempos de ejecucion:
Periodo comprendido entre el 01 de enero de 2022 y el 31 de diciembre de 2023.

= Criterios de inclusidn, exclusién y eliminacidn.



Criterios de inclusion:

e Expedientes con diabetes gestacional que hayan sido reclasificadas mediante curva de tolerancia a la glucosa

oral de 75 gr a partir de las 4 semanas posparto.

e Con seguimiento y registros de la atencién del puerperio.

Criterios de exclusion:

e Expedientes de pacientes con diagndstico de diabetes pregestacional.

e Que no cuenten con resultados de estudio de laboratorio para integrar la recoleccién de la informacion.

Definicion de las variables.

Tabla de operacionalizacién de variables.

Tipo de Escalas de
Variables Definiciones conceptuales p .. Unidades de medicidn y codificacién
variables medicion
Tiempo en afos desde el Cuantitativa i N
Edad L . Razoén Anos
nacimiento Discreta
Numero de embarazos
que ha tenido la paciente | Cuantitativa
Gestas incluyendo partos, Discreta Razén Gestas en numero
cesareas, abortos y
embarazos ectdpicos
Peso bajo: < 18.5 kg / m2
indi diante el cual Normal: 18.5 - 24.9 kg / m2
indice de Masa | I_Cbel metla;)rr ee clua es Cualitativa Ordinal Sobrepeso: 25 -29.9 kg / m2
osible establecer el peso .
Corporal (IMC) P de un paciente P Politémica Obesidad grado I: 30 - 34.9 kg / m2
P Obesidad grado Il: 35-39.9 kg / m2
Obesidad grado Ill: > 40.0 kg / m2
Curva de tolerancia a la o <140 mg/dL: Normal
Prueba de glucosa oral de 75 gramos, Cualitativa ) .
diagnostico utilizando la glucosa 2 hrs Politomica Nominal 141-199 mg/dL: Prediabetes
& & > 200 mg/dL: Diabetes mellitus
poscarga.
1: Dieta y ejercicio
Cualitativa : i
Tratamiento Tipo de manejo utilizado o, Nominal 2 Metformma
Politomica 3. Insulina

4. Combinado




=  Procedimiento.

La informacién requerida serd extraida del expediente clinico y no se hard entrega de carta de
consentimiento informado dado el disefio del presente estudio.

Se verificard el antecedente de diabetes mellitus gestacional y se determinara la frecuencia de prediabetes y
diabetes mellitus tipo 2 de acuerdo con el resultado de la CTOG 75g realizada a partir de las 4 semanas posparto,
utilizando la glucosa de 2 hrs poscarga, con los siguientes puntos de corte: < 140 mg/dL (normal), 141-199 mg/dL
(prediabetes) y >200 mg/dL (diabetes mellitus). Ademas, se recolectaran datos como edad, nimero de gestas, indice
de masa corporal, factores de riesgo y opcién terapéutica utilizada para lograr la euglicemia durante el embarazo.

Se procedera al registro de las variables demograficas de cada una de las unidades de observacién que se
consideraran para el presente trabajo de investigacion las cuales se registraran en el instrumento de recoleccién de
datos disefiado por el grupo de investigadores a fin de establecer la adecuada categorizacion de las variables.

Se vaciardn los datos obtenidos a través de las unidades de observacion en cada uno de los instrumentos de
recoleccidon generados destinadas con este propdsito por parte del investigador responsable, identificando de manera
integral cada uno de los datos a fin de contar con toda la informacidn sensible para investigacién, procurando el menor
sesgo posible para la misma.

=  Analisis estadistico.

Serd utilizado el paquete estadistico IBM SPSS Statistics 26 en inglés. Para las diversas variables se utilizardn
medidas de tendencia central y dispersidn. Se realizaran estudios de comparacién a través de proporciones para
variables cualitativas de tipo dicotdmicas y se representaran en forma gréfica.



= ASPECTOS ETICOS.

Este estudio considera los aspectos éticos en la declaracion de Helsinki, en su ultima modificacién por la 642
Asamblea General, Fortaleza, Brasil, octubre 2013, considera también los principios éticos basicos sefalados en el
Informe Belmont (1979): respeto por las personas, beneficencia y justicia.

Se apega a las pautas publicadas por el Consejo de Organizaciones Internacionales de las Ciencias Médicas
(CIOMS). Considera los aspectos sefialados en la Ley General de Salud DOF 12-07-2018 y DOF 02-04-2014.

El presente estudio se clasifica en la siguiente categoria, articulo 17, la presente se considerard como
INVESTIGACION SIN RIESGO: debido a que se trata de un estudios que emplea técnicas y métodos de investigacion
documental retrospectivos y en los que no se desarrolla intervencidon o modificacién de variables fisioldgicas,
psicolégicas y sociales de los individuos participantes en el estudio.

La conduccidn de la investigacidon estara a cargo de un investigador que desarrollara la investigacién de
conformidad con un protocolo estando encargado de la direccidn técnica del estudio teniendo la responsabilidad, al
término de la ejecucién de la investigacion, de presentar al comité de investigacién de la institucién de atencién a la
salud un Informe técnico pudiendo publicar informes parciales y finales del estudio.

Se protegerd la informacidn obtenida a fin de evitar los riesgos sobre la informacién recopilada de la
investigacidn sobre la privacidad y confidencialidad. Los resultados obtenidos solo serdn empleados con fines
cientificos.

= CONSIDERACIONES DE BIOSEGURIDAD.

El presente trabajo de investigacidn no considera pertinente los aspectos relacionados con bioseguridad, por no
tratarse de un estudio con riesgos téxico, infectocontagiosos o radiolégicos que debiera cumplir con los
requerimientos para su realizacién establecidos por la NORMA Oficial Mexicana NOM-012-SSA3-2012.

= RELEVANCIAY EXPECTATIVAS.

La diabetes gestacional y las alteraciones del metabolismo de la glucosa en el posparto son condiciones de salud
gue requieren una atencién especializada. En el servicio de Medicina Materno Fetal del Hospital General de México
no se cuenta con informacién precisa sobre su prevalencia en nuestra poblacién. Mediante el estudio estadistico de
esta medida, podremos obtener datos concretos que nos permitirdn disefiar estrategias efectivas para la prevencién
y control de la diabetes gestacional y las alteraciones del metabolismo de la glucosa durante el posparto y a lo largo
de la vida.

= RECURSOS DISPONIBLES.

=  Recursos humanos.
1. Asesor metodolégico del servicio de Medicina Materno Fetal.
2. Médico residente de Medicina Materno Fetal.

= Recursos materiales.
1. Expedientes clinicos fisicos.
2. Para el estudio se utilizé material de papeleria y computo.



=  Recursos financieros.
No se requerird de financiamiento externo, los recursos materiales necesarios seran cubiertos en su totalidad

por el investigador que realiza el estudio.

= RECURSOS NECESARIOS.
Expedientes clinicos fisicos.

= RESULTADOS.
ESTADISTICA: MEDIDAS DE DISPERSION Y DE TENDENCIA CENTRAL.
FACTORES RESULTADO CONTROL
EDAD GESTAS PARTOS CESAREAS ABORTOS ECTOPICOS PESO TALLA DE RIESGO CTOG TRATAMIENTO GLUCEMICO IMC
N Valid 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100
Missing 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Mean 31.81 265 0.97 1.13 0.56 0.02 82221 157.400
Std. ErrorofMean ~ 0.687  0.136 0.122 0.103 0.081 0.014 1.3987 0.6420
Median 32.00 2.00 1.00 1.00 0.00 0.00 81.000 158.000
Mode 312 2 0 1 0 0 9.0  160.0
Std. Deviation 6.874  1.359 1.218 1.031 0.808 0.141 13.9873  6.4197
Variance 47246 1846 1.484 1.064 0.653 0.020 195645 41212
Range 32 5 5 4 4 1 634 33.0
Minimum 15 1 0 0 0 0 54.6 141.0
Maximum 47 6 5 4 4 1 1180 1740 - 0
Sum 3181 265 97 113 56 2 82221 15740.0

De acuerdo con el calculé del tamafio de muestra, se incluyeron 100 pacientes con diagndstico de diabetes
mellitus gestacional en un periodo de 1 afio comprendido entre el 01 de enero de 2022 y el 31 de diciembre de 2023.
Del total de las pacientes, el 37% (37 pacientes) tienen edad materna de riesgo. La edad minima de presentacion de
esta condicion fue a los 15 afos y la maxima a los 47 afios, con una media de presentacion a los 31 afios.

FRECUENCIAS POR EDAD MATERNA EN PACIENTES CON DIABETES GESTACIONAL

Respecto a los antecedentes heredofamiliares asociados con el desarrollo de trastornos del metabolismo de
la glucosa se encuentra el antecedente de diabetes en familiares de primer grado. En nuestra poblacidn, en el 37% (37



pacientes) la madre es diabética, en el 15% (15 pacientes) el padre es diabético, en el 8% (8 pacientes) ambos padres
son diabéticos y en el 38% (38 pacientes) no contaban con antecedentes de diabetes en familiares de primer grado.

Respecto a los antecedentes personales asociados con el desarrollo de trastornos del metabolismo de la
glucosa se encuentra el indice de masa corporal >40 kg/m2 y el antecedente de productos macrosémicos (>4,000 gr).
En nuestra poblaciodn, solo el 4% (4 pacientes) presentan peso normal, el 26% (26 pacientes) sobrepeso, el 35% (35
pacientes) obesidad grado 1, el 27% (27 pacientes) obesidad grado 2 y el 8% (8 pacientes) obesidad grado 3. Y solo el
2% (2 pacientes) tienen antecedente de productos macrosémicos en gestaciones previas.

FRECUENCIAS DE IMC EN PACIENTES CON DIABETES QESTACIONAL
FRECUENCIAS DE LOS FACTORES DE RIESGO EN PACIENTES CON DIABETES GESTACIONAL

a0

12 NORMAL OBESIDAD OBESIDAD OBESIDAD
MACROSOMICO  MADRE DM2 NINGUNO PADRE DM2 PADRES DM2 GRADO 1 GRADO 2 GRADO 3
FACTORES DE RIESGO MC

De acuerdo con el manejo otorgado para el control glucémico durante el embarazo. El 18% (18 pacientes) fue
controlada mediante dieta y ejercicio, el 70% (70 pacientes) fue controlada con metformina y el 12% (12 pacientes)
requirié de tratamiento combinado (metformina e insulina bimodal) para lograr la euglucemia (ayuno <95 mg/dL, 1
hora posprandial <140 mg/dL y 2 horas posprandial <120 mg/dL). Con las terapéuticas antes mencionadas, el 80%
logro un control glucémico mayor al 80% (controlada) y solo el 10% de estas pacientes presento un control glucémico
menor al 80% (descontrolada).

FRECUENCIAS DEL TIPO DE TRATAMIENTO EN PACIENTES CON DIABETES GESTACIONAL

FRECUENCIAS DEL CONTROL GLUCEMICO EN PACIENTES CON DIABETES GESTACIONAL
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Durante la reclasificacion mediante curva de tolerancia oral a la glucosa de 75 gr a partir de las 4 semanas
posparto, tomando en cuenta el valor a las 2 horas poscarga, se reporté normal en el 71% de las pacientes (71
pacientes) y el 29% de las pacientes (29 pacientes) se clasifico con diabetes tipo 2 o con alguin trastorno del
metabolismo de la glucosa, de las cuales, el 20% (20 pacientes) fueron clasificadas como prediabéticas (o con
intolerancia a la glucosa) y el 9% (9 pacientes) como diabéticas tipo 2. Sin embargo, tomando de manera aislada el
valor de la glucosa sérica en ayuno, que forma parte de los valores incluidos dentro de la CTGO, en el 5% de las
pacientes (5 pacientes) se reporto alteracidn de la glucosa en ayuno, es decir, una glucosa sérica en ayuno entre 100



y 125 mg/dL. Tomando en cuenta lo anterior, se reporta una frecuencia relativa de trastornos del metabolismo de la
glucosa en nuestra por poblacion del 34% (34 pacientes).

FRECUENCIAS DEL RESULTADO DE LA CURVA DE TOLERANCIA ORAL A LA GLUCOSA EN EL PUERPERIO
DE PACIENTES CON ANTECEDENTE DE DIABETES GESTACIONAL
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Realizando una comparativa entre los antecedentes heredofamiliares asociados con el desarrollo de
trastornos del metabolismo de la glucosa en aquellas pacientes clasificadas en el posparto con diabetes tipo 2 o alguna
alteraciéon en el metabolismo de la glucosa. En nuestra poblacién, aquellas clasificadas en el posparto como
prediabéticas (glucosa alterada en ayuno e intolerancia a la glucosa), en el 6% (6 pacientes) la madre es diabética, en
el 2% (2 pacientes) el padre es diabético, en el 2% (2 pacientes) ambos padres son diabéticos y en el 8% (8 pacientes)
no contaban con antecedentes de diabetes en familiares de primer grado. Mientras que aquellas clasificadas como
diabéticas tipo 2, en el 3% (3 pacientes) la madre es diabética, en el 1% (1 paciente) el padre es diabético, en el 1% (1
paciente) ambos padres son diabéticos y en el 4% (4 pacientes) no contaban con antecedentes de diabetes en
familiares de primer grado.

Realizando una comparativa entre los antecedentes personales asociados con el desarrollo de trastornos del
metabolismo de la glucosa en aquellas pacientes clasificadas en el posparto con diabetes tipo 2 o alguna alteracion en
el metabolismo de la glucosa. En nuestra poblacidn, aquellas clasificadas en el posparto como prediabéticas (glucosa
alterada en ayuno e intolerancia a la glucosa), el 3% (3 pacientes) tienen sobrepeso, el 8% (8 pacientes) obesidad
grado 1, el 8% (8 pacientes) obesidad grado 2 y 1% (1 paciente) obesidad grado 3. Mientras que aquellas clasificadas
como diabéticas tipo 2, el 2% (2 pacientes) tienen sobrepeso, el 3% (3 pacientes) obesidad grado 1y el 4% (4 pacientes)
obesidad grado 2. Y solo el 2% (2 pacientes) de las clasificadas como prediabéticas tienen antecedente de productos
macrosémicos en gestaciones previas.
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Realizando una comparativa entre el manejo otorgado durante el embarazo en aquellas pacientes clasificadas
en el posparto con diabetes tipo 2 o alguna alteracion en el metabolismo de la glucosa. En nuestra poblacién, aquellas
clasificadas en el posparto como prediabéticas (glucosa alterada en ayuno e intolerancia a la glucosa), el 1% se manejo
solo con dieta y ejercicio, el 4% con metformina y el 16% requiri6 de manejo combinado (metformina e insulina



bimodal) para lograr la euglucemia. Mientras que aquellas clasificadas como diabéticas tipo 2, el 1% se manejo solo
con dieta y ejercicio, el 2% con metformina y el 6% requiri6 de manejo combinado (metformina e insulina bimodal)
para lograr la euglucemia.

Realizando una comparativa entre control glucémico logrado durante el embarazo en aquellas pacientes
clasificadas en el posparto con diabetes tipo 2 o alguna alteraciéon en el metabolismo de la glucosa. En nuestra
poblacién, aquellas clasificadas en el posparto como prediabéticas (glucosa alterada en ayuno e intolerancia a la
glucosa), el 14% tuvo un control glucémico mayor al 80% (controlada) y el 6% tuvo un control glucémico menor al 80%
(descontrolada). Mientras que aquellas clasificadas como diabéticas tipo 2, el 7% tuvo un control glucémico mayor al
80% (controlada) y el 2% tuvo un control glucémico menor al 80% (descontrolada).
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De este estudio se derivaron los resultados antes mencionados, los cuales muestran que en una poblacién de
100 pacientes con diagndstico de diabetes mellitus gestacional, el 37% presenta edad materna de riesgo, definida por
la OMS como mujeres que presentan un embarazo antes de los 20 afios y después de los 35 afios.

En cuanto a los valores antropométricos, el 26% de las pacientes presento sobrepeso y el 70% algun grado de
obesidad, en su mayoria obesidad grado 1 (35%), lo cual apoya la relacién del aumento de la prevalencia de diabetes
mellitus gestacional en paralelo con la epidemia mundial de sobrepeso y obesidad.

Dentro de los factores de riesgo para la DMG son bien conocidos. En nuestra poblacién, el 62% de las pacientes
cuenta con antecedente de diabetes en familiares de primer grado y el 2% tuvo productos macrosémicos en
gestaciones previas, por lo que la prevalencia de diabetes tipo 2 en el posparto aumentara con los mismos factores
de riesgo para DMG.

De acuerdo con la evidencia actual, hasta el 80% de las pacientes mantendrdn la euglicemia solo con dieta y
ejercicio, sin embargo, en nuestra poblacién solo el 18% fue controlada con dieta y ejercicio, el 82% requirié de
medicamentos para lograr la euglucemia y el 10% tuvo un control glucémico menor al 80% (descontrolada) a pesar
del uso de medicamentos. Esto probablemente en relacién con el perfil socioeconémico, el mal apego nutricional de
las mismas pacientes y al ser nosotros un hospital de tercer nivel.

Durante el embarazo, las células B experimentan hiperplasia e hipertrofia para satisfacer los requerimientos
caldricos del embarazo. Asimismo, la sensibilidad a la insulina disminuye, lo que provoca un aumento en los niveles
de glucosa en sangre. En el posparto, todo vuelve a la normalidad. En pacientes con DMG, las células no son capaces
de compensar adecuadamente las demandas del embarazo y, cuando se junta con una sensibilidad reducida a la
insulina, esto resulta en hiperglucemia. En el posparto, la sensibilidad de las células, la glucosa en sangre y la insulina
regresan a la normalidad y en algunas pacientes permanecerdn alteradas. En nuestra poblacién, durante la
reclasificacion mediante CTGO de 75 gr, el 25% de las pacientes fueron clasificadas con prediabetes (20% intolerancia



a la glucosa y 5% glucosa alterada en ayuno) y el 9% con diabetes tipo 2. Reportdndose una frecuencia relativa de
trastornos del metabolismo de la glucosa del 34%, dato estadistico que corresponde con la frecuencia reportada en la
literatura.

Realizando una comparativa entre los antecedentes personales y heredofamiliares en aquellas pacientes
clasificadas en el posparto con diabetes tipo 2 o alguna alteracién en el metabolismo de la glucosa. El 15% tienen
antecedente de diabetes en familiares de primer grado y el 24% algin grado de obesidad. Hallazgos que apoyan la
relacién de la diabetes mellitus gestacional como un precursor de diabetes tipo 2.

Realizando una comparativa entre el manejo otorgado durante el embarazo en aquellas pacientes clasificadas
en el posparto con diabetes tipo 2 o alguna alteracion en el metabolismo de la glucosa. La mayoria las pacientes (22%)
requirio6 de manejo combinado para lograr la euglucemia, por lo que aquellas pacientes que requieren de mas
intervenciones terapéuticas para lograr el control metabdlico durante el embarazo tendran mayor riesgo de presentar
un trastorno del metabolismo de la glucosa en el posparto y, por lo tanto, serd indicativo de hiperglucemia
preexistente.

— CONCLUSION.

La diabetes es el trastorno endocrinolégico mas comun que afecta al embarazo y es un factor de riesgo bien
reconocido para complicaciones maternas, fetales y neonatales.

La evidencia disponible revela que muchos casos de diabetes mellitus gestacional presentan hiperglicemia
preexistente que se detecta mediante pruebas de rutina durante el embarazo, ya que las pruebas de deteccidén no se
realizan de manera generalizada en mujeres no embarazadas en edad reproductiva.

La deteccidn universal antes de la concepcion y en el primer trimestre se ve obstaculizada por la falta de
informacidén y consenso, resultados de diagndstico apropiados y rentabilidad. Sin embargo, es bien sabido que el
descontrol glucémico en pacientes con diabetes pregestacional se asocia con un mayor riesgo de malformaciones
congénitas.

La diabetes mellitus gestacional es un precursor de diabetes tipo 2 y su prevalencia aumenta con los mismos
factores de riesgo observados para diabetes tipo 2. En el posparto, la sensibilidad de las células, la glucosa en sangre
y la insulina regresan a la normalidad, y en algunas pacientes permaneceran alteradas lo cual sera indicativo de una
disfuncion subyacente de las células B, por lo que hasta un tercio de las mujeres afectadas desarrollara diabetes, o
alguna alteracién del metabolismo de la glucosa después del parto. Estas elevadas tasas de progresidn resaltan la
importancia de promover la deteccidn posparto entre estas mujeres e intervenir de manera temprana y efectiva
mediante intervenciones dietéticas, cambios de estilo de vida y, en algunos casos, intervenciones farmacoldgicas que
son imperativas para prevenir o retrasar la aparicion de la enfermedad.
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= ANEXOS.

Anexo 1. Tamafio de la muestra.

Tamaiio de la muestra para la frecuencia en una poblacion

Tamano de la poblacion (para el factor de correccion de la poblacion finita o fcp)(V):5092

frecuencia % hipotética del factor del resultado en la poblacion (p): 7.1%+/-5
Limites de confianza como % de 100(absoluto +/-%)(d): 5%
Efecto de diseno (para encuestas en grupo-EDFF): 1

Tamaio muestral (n) para Varios Niveles de Confianza

IntervaloConfianza (%) Tamaio de la muestra
95% 100
80% 43
90% 71
97% 122
99% 170
99.9% 271
99.99% 371
Ecuacion

Tamaiio de la muestra n = [EDFF*Np(1-p)J/ [(d¥/Z2,_>*(N-1)+p*(1-p)]

Anexo 2. Tamafio de la poblacién atendida en el Hospital General de México por el servicio de Medicina Materno
fetal en el periodo del 2020 — 2022 fue de 5092 pacientes (N), donde 366 pacientes (7.1%) contaban con el
diagnostico de “Diabetes Mellitus que se originan con el embarazo” (CIE10 — 024.4).

CIE10 [DIAGNOSTICO CIE 10 NUMERO
1/0300 [SUPERVISION DE EMBARAZO DE ALTO RIESGO 1653
2|7363 _[PESQUISA PRENATAL DE MALFORMACIONES USANDO ULTRASONIDO Y OTROS METODOS FISICOS 1137
3|0365 |ATENCION MATERNA POR DEFICIT DEL CRECIMIENTO FETAL 426
4|0358 |ATENCION MATERNA POR OTRAS (PRESUNTAS) ANORMALIDADES Y LESIONES FETALES 405
5]0244 | DIABETES MELLITUS QUE SE ORIGINA CON EL EMBARAZO 366
6/0992 | ENFERMEDADES ENDOCRINAS, DE LA NUTRICION Y DEL METABOLISMO QUE COMPLICAN EL EMBARAZO, EL PARTO Y EL PUERPERIO 299
7|0300 |EMBARAZO DOBLE 237
8|0366 | ATENCION MATERNA POR CRECIMIENTO FETAL EXCESIVO 94
9]|0350 | ATENCION MATERNA POR (PRESUNTA) MALFORMACION DEL SISTEMA NERVIOSO CENTRAL EN EL FETO 82

10/0440 |PLACENTA PREVIA CON ESPECIFICACION DE QUE NO HUBO HEMORRAGIA 67
11|0410 |OLIGOHIDRAMNIOS 50
12[0342 | ATENCION MATERNA POR CICATRIZ UTERINA DEBIDA A CIRUGIA PREVIA 45
13|0420 |RUPTURA PREMATURA DE LAS MEMBRANAS, E INICIO DEL TRABAJO DE PARTO DENTRO DE LAS 24 HORAS 39
14|0200 | AMENAZA DE ABORTO 36
15|U071 |ENFERMEDAD RESPIRATORIA AGUDA DEBIDA A CORONAVIRUS (SARSCoV2,COVID-19) CONFIRMADO 33
16|013X__|HIPERTENSION GESTACIONAL [INDUCIDA POR EL EMBARAZO] 29
17|0420 |RUPTURA PREMATURA DE LAS MEMBRANAS, E INICIO DEL TRABAJO DE PARTO DENTRO DE LAS 24 HORAS 27
18|E038 | OTROS HIPOTIROIDISMOS ESPECIFICADOS 26
19|0600 | TRABAJO DE PARTO PREMATURO SIN PARTO 25
200432 [PLACENTA ANORMALMENTE ADHERIDA 16

Anexo 3. Formato de recoleccion de datos

INSTRUMENTO DE RECOLECCION



EXPEDIENTE

EDAD
GESTAS Parto Aborto
Cesdrea Ectopico
PESO TALLA INDICE MASA CORPORAL
Peso bajo
Normal
Sobrepeso
Obesidad G1
Obesidad G2
Obesidad G3
CTGO 75 GR AYUNO: RESULTADO:
1 HR:
2 HR:

FACTORES DE RIESGO

Sin factores de riesgo

Familiar de primer grado con diabetes

Diabetes gestacional previa

RN macrosémico previo (=4000gr)

Prediabetes en pruebas anteriores

MANEJO

Dieta y ejercicio

Metformina

Insulina




