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CAPITULO |

RESUMEN

Dra. Adriana Cisneros Martinez Diciembre 2024
Universidad Autobnoma de Nuevo Ledn

Titulo: “HISTORIA NATURAL DE LA DIABETES GESTACIONAL: UN
SEGUIMIENTO A CINCO ANOS”

Numero de paginas: 49
Candidato al grado de MEDICO SUBESPECIALISTA en Medicina Materno
Fetal.

Area de estudio: Obstetricia — Materno Fetal.

ANTECEDENTES

La diabetes mellitus gestacional (DMG) es definida por la Asociacién Americana
de Diabetes (ADA) como la intolerancia a la glucosa en la que una mujer claramente
no diagnosticada previamente con diabetes mellitus exhibe niveles altos de glucosa
por primera vez en sangre durante el segundo o tercer trimestre del embarazo. (1) La
DMG es una de las complicaciones mas comunes durante el embarazo, su prevalencia
global en mujeres de 20 — 49 afios es del 16,9%. Adicionalmente, la prevalencia de
DMG ha aumentado en mas del 30% en diversos paises convirtiéndose en una
epidemia mundial emergente. (2,3)

En el 90% de las mujeres la tolerancia normal a la glucosa se restablece después del
parto. Sin embargo, 2-10% de las mujeres con DMG previa pueden progresar a DM2 y
mayor probabilidad de padecer sindrome metabdlico.(10,11) Adicionalmente, las
mujeres que padecieron DMG tienen un mayor riesgo de desarrollar esteatohepatitis
no alcohdlica (EHNA), enfermedades cardiovasculares (ECV) como hipertension

arterial (HTA) y enfermedades de las arterias coronarias. (12,13)
Diciembre 2024 7



México se considera de los paises con mayor tasa de incidencia de diabetes mellitus,
obesidad y por concomitancia otros sindromes metabdlicos. Es un problema de salud
a nivel mundial, que a largo plazo disminuye la calidad y expectativa de vida de las
personas que lo padecen.

Por otra parte, la importancia de dar seguimiento a las pacientes con el antecedente
de diabetes mellitus gestacional e identificar si estan en predisposicion de padecer
complicaciones metabdlicas es de suma relevancia ya que con esto podremos calcular
la incidencia en nuestro centro hospitalario, asi como también informar a las pacientes
gue estan en riesgo y la importancia de realizar estudios de escrutinio para detectarlo
tempranamente e implementar el tratamiento adecuado, con el fin, de mejorar la
calidad y expectativa de vida de las mujeres con alto riesgo de padecer las

enfermedades metabdlicas antes mencionadas.

OBJETIVO

El objetivo principal de nuestro protocolo es determinar la incidencia de DM
posterior a la resolucién de un embarazo complicado con DMG; y como objetivos
secundarios analizaremos las patologias previamente descritas que se reportan como
complicaciones comunes posterior a diagnostico de DMG, tales como esteatosis

hepatica, prediabetes, sindrome metabdlico e hipertensién arterial.

MATERIAL Y METODOS

Estudio observacional, longitudinal, ambispectivo y comparativo. Se reclutaron
157 pacientes mayores de edad con el antecedente de haberse realizado una curva de
tolerancia a la glucosa oral de 75 gramos durante su embarazo previo con 0 sin
diagnostico de diabetes mellitus gestacional en los ultimos 5 afios en el Departamento
de Ginecologia y Obstetricia y Departamento de Endocrinologia, del Hospital
Universitario “Dr. José Eleuterio Gonzalez”. Universidad Autobnoma de Nuevo Leon. Se

realiz6 una consulta clinica con recoleccion de antecedentes personales, el estudio de
Diciembre 2024 8



imagen de elastrografia transitoria (Fibroscan) con el fin de identificar esteatosis
hepatica y una toma de muestra sanguinea (10ml) para recolectar informacion sobre
caracteristicas fisicas, antropométricas y bioquimicas (niveles de glucosa, perfil de

lipidos).

RESULTADOS

Un total de 157 pacientes fueron incluidas en el estudio (Tabla 2.), grupo con
antecedente de diabetes mellitus gestacional DMG n=81 (51.60%), de las cuales 79
(97.5%) no contaban con antecedente de diabetes mellitus (DM) y 2 (2.47%) contaban
con diagndstico de DM. Grupo sin antecedente de DMG n=76 (50.32%), de las cuales
ninguna tenia el antecedente de DM. Segun el analisis, indica que no hay una relacién
significativa entre DMG y el desarrollo de DM (valor p > 0.05). Para diagnostico de
prediabetes, se indica que no hay relacidén estadisticamente significativa (valor de p >
0.05). Para sindrome metabdlico, se reportd6 que si existe una relacion
estadisticamente significativa entre la presencia de DMG vy el desarrollo de sindrome
metabdlico segun la definicion de la IDF (Federacion Internacional de Diabetes) con un
valor de p < 0.05. Para hipertension arterial, se reportd como una complicacion
relativamente rara; por lo que se reporta segun estadistica no hay relacion
estadisticamente significativa. Y por Gltimo, para distribucidn de esteatosis hepética, se
encontraron 65 pacientes con al menos grado 1 de esteatosis (80.25%); a pesar de
encontrarse el valor cercal del umbral de significancia convencional de 0.05; no se
encontré una relacion estadisticamente significativa entre la presencia de DMG vy el

desarrollo de esteatosis con un valor de p > 0.05.

DISCUSION

En general, los resultados del andlisis estadistico en pacientes con antecedente
de DMG, reportaron mayor incidencia de esteatosis hepatica al menos grado 1, DM,

prediabetes y sindrome metabdlico; con poca incidencia de hipertensiéon arterial
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comparado con lo reportado en la literatura en relacion a sindrome metabdlico,
hipertension arterial y DM. (12,13) En general, los resultados del andlisis estadistico en
pacientes sin antecedentes de DMG, no se reportd mayor incidencia comparada con

el grupo con antecedente de DMG.

CONCLUSION

En relacién a las hipotesis planteadas con la historia natural de la
diabetes mellitus gestacional en nuestra poblacion, se confirma que las pacientes con
el antecedente de diagndstico de diabetes mellitus gestacional tienen mayor incidencia
de complicaciones sobre todo metabdlicas (sindrome metabdlico y esteatosis hepética)
comparado con las pacientes sin antecedente de DMG en los primeros 5 afios posterior

a resolucion de su embarazo.

En nuestro protocolo, se observo un aumento de riesgo de desarrollo de sindrome
metabdlico, prediabetes y esteatosis hepética a corto plazo y aunque no se reportd
significancia estadistica para el desarrollo de DM2 e hipertension arterial, podria
deberse al periodo de seguimiento de nuestras pacientes que fue a corto plazo de 5
afos. Podriamos considerar esto como una debilidad de nuestro estudio, pero en este
caso lo consideramos como una fortaleza ya que podemos identificar factores de riesgo
mas tempranos para desarrollo de complicaciones metabdlicas; y nos recalcan la
importancia de darle un seguimiento mas estrecho y monitorizacion de parametros

bioguimicos en pacientes con antecedentes DMG.

Diciembre 2024 10



CAPITULO Il

INTRODUCCION

1. MARCO TEORICO

Generalidades sobre diabetes mellitus gestacional

La diabetes mellitus gestacional (DMG) es definida por la Asociacién Americana
de Diabetes (ADA) como la intolerancia a la glucosa en la que una mujer claramente
no diagnosticada previamente con diabetes mellitus exhibe niveles altos de glucosa
por primera vez en sangre durante el segundo o tercer trimestre del embarazo. (1) La
DMG es una de las complicaciones mas comunes durante el embarazo, su prevalencia
global en mujeres de 20 — 49 afios es del 16,9%. Adicionalmente, la prevalencia de
DMG ha aumentado en mas del 30% en diversos paises convirtiendose en una

epidemia mundial emergente. (2,3)

La creciente evidencia sugiere que las diferentes formas de diabetes mellitus (DM)
comparten una patogenia y una desregulacion fisiopatoldégica comun que resulta de
una muerte o disfuncion progresiva de las células B pancreaticas, manifestandose

clinicamente como hiperglucemia. (4)

Los factores predisponentes para la DMG engloban lo siguiente: ser parte de un grupo
étnico especifico (africano, nativo americano, asiatico), tener un IMC de > 27 kg/m2
antes del embarazo, tener >25 afos, tener un diagndstico previo de DMG vy tener
antecedentes familiares de DM tipo 2. (5) Se ha reportado que las mujeres que
desarrollan DMG generalmente tienen indices de masa corporal (IMC) mas altos en
comparacion con las mujeres embarazadas sanas, siendo la obesidad un factor de

riesgo clinico importante para el desarrollo de DMG. (4)

Como parte del diagnostico de DMG, se ha utilizado y promovido un enfoque de un
solo paso para establecer el diagndstico de DMG utilizando una OGTT de 2 horas de
75 g. Por ejemplo, en 2010, la Asociacion Internacional de Diabetes y Embarazo
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(IADPSG) recomendoé que se realizara una OGTT universal de 75 g durante 2 horas
durante el embarazo y que se estableciera el diagnostico de DMG cuando se alcanzara
un valor umbral Unico o excedido como un valor en ayunas de92 mg/dL, valor de 1 hora
de180 mg/dL o valor de 2 horas de 153 mg/dL. (6)

Se han estudiado intervenciones terapéuticas que mejoren el prondstico en mujeres
con DMG, sobre todo en revisiones sistematicas sobre tratamientos para mujeres con
DMG publicadas en Cochrane; donde concluyeron que los cambios en el estilo de vida
incluyendo una alimentacion saludable, actividad fisica y el auto monitoreo de niveles
de glucosa fue la Unica intervencién que mostré un efecto positivo en la salud de las
mujeres con DMG y de los recién nacidos. Por otro lado, en término de complicaciones,
la administracion de insulina se asocid con un aumento en los trastornos hipertensivos
en comparacion con la terapia oral, ya que en general las pacientes con necesidad de
terapia con insulina tienen su enfermedad mas avanzada y mas comorbilidades

asociadas. (7)

El tratamiento de la DMG resulta en una reduccion significativa en el riesgo de
preeclampsia, distocia de hombros y macrosomia. Por otra parte, se ha reportado que
la intervencion intensiva en el estilo de vida y la metformina previenen o retrasan la

progresiéon a DM2 y complicaciones a largo plazo. (8)

El tener un diagnostico de DMG involucra un mayor riesgo de presentar complicaciones
durante y posterior a embarazo, incluyendo desarrollo de DM2, DMG en embarazo
posterior, disfuncién cardiovascular, esteatosis hepatica, hipertension arterial e
hipertrigliceridemia; que a su vez forman parte del sindrome metabdlico que es
considerado como un factor de riesgo para enfermedad cardiovascular y evento

cerebrovascular. (10, 11)

Un diagnéstico previo de DMG es un factor de riesgo establecido para desarrollar DM
tipo 2 (DM2) en la vida futura, un hecho que resalta la importancia del cribado posparto
para identificar a las mujeres con mayor riesgo de progresion y en la oportunidad de

implementar estrategias para la prevencion de la enfermedad. (10) Segun Buchanan
Diciembre 2024 12



et al en el 2021, un estimado de 10% pacientes con DM continuaran con diagnéstico
posterior a nacimiento y el resto de 20 a 60% desarrollo DM2 de 5 a 10 afios posterior

a diagnostico. (11)

La hipertension arterial definida como segun la AHA, se define como una presién
arterial sistolica igual o mayor de 140 mmHg y/o una presion arterial diastolica mayor
o igual a 90 mmHg, confirmando valores en varias ocasiones (generalmente se
requiere entre 2 a 3 visitas en un intervalo de 1-4 semanas para confirmacién) 6 obtener
un valor mayor o igual a 180/110 mmHg con evidencia de enfermedad cardiovascular.
(16) La HTA también representa una de las complicaciones frecuentes de DMG ya que
involucra una seria de disfuncién vascular temprana con inflamacion endotelial y
arterioesclerosis subclinica proporcional al grado de alteracién en niveles de glucosa.
Segun Retnakaran en el 2009, considera la disfunciéon endotelial como un factor
predictor para desarrollo de complicaciones cardiovasculares tempranas y a su vez, de
DM. (15)

El sindrome metabdlico (SM) se considera como el agrupamiento concomitante de
obesidad central, hipertrigliceridemia, disminucion de niveles de lipoproteinas de alta
densidad (HDL), HTA y disglucemia. En las ultimas décadas, la prevalencia de SM ha
aumentado rapidamente como resultado de estilos de vida poco saludables. Aunque la
etiologia y los criterios diagnésticos del SM todavia son un tema de debate, la
enfermedad comparte caracteristicas comunes con la DMG, incluida la resistencia a la

insulina, la dislipidemia y la disfuncién endotelial.

Segun Foghsgaard et al en el 2017, consideran a la DMG como un factor de riesgo
para desarrollo de EHNA (enferemedad hepatica no alcohdlica), con sus siglas en
inglés NAFLD; considerada como una condicion reversible si se realizan cambios de
vida y mejores habitos dietéticos. Se considera una enfermedad donde se acumulan
triglicéridos en ausencia consumo de alcohol cronico; se reporta una prevalencia global
de 20-33% y en pacientes con antecedente de DM hasta un 43 a 70%; con potencial

de progresion a fibrosis y cirrosis hepatica. (13)
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El objetivo principal de nuestro protocolo fue determinar la incidencia de DM posterior
a la resolucién de un embarazo complicado con DMG; y como objetivos secundarios
analizamos las patologias previamente descritas que se reportan como complicaciones
comunes posterior a diagndstico de DMG, tales como esteatosis hepética, prediabetes,

sindrome metabalico e hipertension arterial.

Dado que existe una evidente deficiencia general de conciencia sobre la necesidad de
deteccion y el aumento del riesgo de DM2 en este grupo de pacientes. Los
profesionales de la salud no estan relacionados con las guias de recomendacion ni se
adhieren a ellas, por consiguiente, la prevalencia de DM2 esta aumentando a nivel
mundial, y las personas diagnosticadas con la enfermedad tienen un mayor riesgo de

mortalidad por todas las causas. (9)

2. ANTECEDENTES

Complicaciones a largo plazo en pacientes con antecedente de DMG

En el 90% de las mujeres la tolerancia normal a la glucosa se restablece después del
parto. Sin embargo, 2-10% de las mujeres con DMG previa pueden progresar a DM2 y
mayor probabilidad de padecer sindrome metabdlico.(10,11) Adicionalmente, las
mujeres que padecieron DMG tienen un mayor riesgo de desarrollar esteatohepatitis
no alcohdlica (EHNA), enfermedades cardiovasculares (ECV) como hipertension

arterial (HTA) y enfermedades de las arterias coronarias. (12,13)

La EHNA se define como la acumulacion hepatica de triglicéridos en ausencia de
consumo de alcohol, con una prevalencia de 43—70% en pacientes con DM2 y del 20—
33% en la poblacion general. La ADA public6 una cohorte sobre la prevalencia de
EHNA y de DM2 en 100 mujeres con diagnoéstico previo de DMG comparado con 11
mujeres sanas, concluyendo que la EHNA prevalecié en estas mujeres relativamente
jovenes con diagnostico previo de DMG, adicional a su mayor riesgo de padecer

diabetes mellitus tipo 2. (13)
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Elpida Vounzoulaki, et al (2020) realiz6 una revision sistematica y metaanalisis
estimando la progresion a DM2 en mujeres con antecedentes de diagnéstico de DMG.
Los autores reportaron que las mujeres con antecedente de DMG tienen un riesgo
relativo general de 10 veces mayor de desarrollar DM2 comparado con mujeres con un
embarazo normoglucémico, con una incidencia del 16.46%. La magnitud de este riesgo
resalta la importancia de intervenir para prevenir la aparicion de DM2, particularmente

en los primeros afos después del embarazo. (9)

El sindrome metabdlico (SM) se considera como el agrupamiento concomitante de
obesidad central, hipertrigliceridemia, disminucion de niveles de lipoproteinas de alta
densidad (HDL), HTA y disglucemia. En las ultimas décadas, la prevalencia de SM ha
aumentado rapidamente como resultado de estilos de vida poco saludables. Aunque la
etiologia y los criterios diagnésticos del SM todavia son un tema de debate, la
enfermedad comparte caracteristicas comunes con la DMG, incluida la resistencia a la

insulina, la dislipidemia y la disfuncién endotelial.

Sobre la base de estas similitudes, un nimero creciente de estudios ha investigado la
relacion entre DMG y SM. Una revision sistematica y metaanalisis publicado en el 2014,
concluy6 que hay un elevado riesgo de desarrollar sindrome metabdlico posterior a
padecer DMG, los autores concluyen que se debe prestar atencién en la prevencion
de la aparicion de SM en las pacientes con antecedente de DMG, particularmente, las

pacientes con diagndstico de obesidad. (12)

3. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La diabetes gestacional, aumenta el riesgo de sufrir complicaciones durante el
embarazo y el parto, asi como también, posiblemente, un mayor riesgo de padecer
complicaciones metabdlicas en el futuro para la mujer y el recién nacido. Junto con el
aumento progresivo de casos de diabetes mellitus gestacional en México recae la
importancia de la implementacién de programas de prevenciéon en mujeres con el
antecedente de diabetes mellitus gestacional con el fin de prevenir estas futuras
complicaciones.
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México se considera de los paises con mayor tasa de incidencia de diabetes mellitus,
obesidad y por concomitancia otros sindromes metabdlicos. Es un problema de salud
a nivel mundial, que a largo plazo disminuye la calidad y expectativa de vida de las

personas que lo padecen.

Desde otra perspectiva, la reciente evidencia sugiere el escrutinio en mujeres con el
antecedente de diabetes mellitus gestacional con el objetivo de diagnosticar las
diferentes enfermedades metabdlicas que, por su alto riesgo, pueden llegar a

presentarlas.

4. JUSTIFICACION

Debido a su mayor riesgo, las mujeres sin diabetes mellitus, pero con diagndstico
previo de diabetes mellitus gestacional representan un grupo objetivo valioso para
investigar cambios metabdlicos tempranos que preceden a complicaciones a mediano
y largo plazo como lo son la prediabetes, diabetes mellitus tipo 2, sindrome metabdlico,

hipertension arterial, esteatohepatitis no alcohdlica, entre otras.

Por otra parte, la importancia de dar seguimiento a las pacientes con el antecedente
de diabetes mellitus gestacional e identificar si estan en predisposicion de padecer
complicaciones metabdlicas es de suma relevancia ya que con esto podremos calcular
la incidencia en nuestro centro hospitalario, asi como también informar a las pacientes
gue estan en riesgo y la importancia de realizar estudios de escrutinio para detectarlo
tempranamente e implementar el tratamiento adecuado, con el fin, de mejorar la
calidad y expectativa de vida de las mujeres con alto riesgo de padecer las

enfermedades metabdlicas antes mencionadas.

5. PREGUNTA DE INVESTIGACION
¢, Cual es la historia natural actual en nuestra poblacion de la diabetes mellitus

Diciembre 2024 16



gestacional?

6. ORIGINALIDAD Y CONTRIBUCION

Originalidad:

Es un estudio que involucra el seguimiento a las pacientes con antecedente de
diabetes mellitus gestacional e identificar predisposicién a corto plazo; que se realiza
de forma esporadica en nuestro servicio; ya que pacientes no acuden a citas de control.
Es considerado un grupo valioso para investigar objetivos principal y secundarios de
nuestro protocolo. A diferencia lo que esta reportado en la literatura, que conocemos
los riesgos y complicaciones a largo plazo; en nuestro estudio se espera que por los
cambios de alimentacion y estilo de vida, este riesgo puede incluso aumentarse a corto

plazo.
Contribucion:

De encontrar la incidencia de diabetes mellitus posterior a la resolucion de un
embarazo complicado con diabetes mellitus gestacional y determinar la incidencia de
otras enfermedad en la poblacion estudiada como prediabetes, sindrome metabdlico,

hipertension arterial e higrado graso.
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CAPITULO IlI

HIPOTESIS

Hipotesis alterna

Las mujeres con el antecedente de diagnéstico de diabetes mellitus gestacional
tendrdn una mayor incidencia de complicaciones metabdlicas comparado con las
mujeres que no tienen el diagnostico de diabetes mellitus gestacional en los primeros

5 afos posteriores a la resolucion del embarazo.

Hipotesis nula

Las mujeres con el antecedente de diagndstico de diabetes mellitus gestacional
tendran una menor incidencia de complicaciones metabdlicas comparado con las
mujeres gque no tienen el diagnostico de diabetes mellitus gestacional en los primeros

afos posteriores a la resolucién del embarazo.
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CAPITULO IV

OBJETIVOS

7. Objetivo Principal

Determinar la incidencia de Diabetes Mellitus posterior a la resolucion de un

embarazo complicado con Diabetes Mellitus Gestacional.

8. Objetivos Secundarios

Determinar la incidencia de otras enfermedades como: prediabetes, sindrome

metabdlico, hipertension arterial e higado graso.
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CAPITULO V

MATERIAL Y METODOS

Tipo y disefio de estudio: Estudio observacional, longitudinal, ambispectivo y
comparativo.

Lugar y sitio de reclutamiento: Departamento de Ginecologia y Obstetricia y
Departamento de Endocrinologia, del Hospital Universitario “Dr. José Eleuterio
Gonzalez”. Universidad Autbnoma de Nuevo Leon, localizado en Monterrey,

México.

NUumero de participantes: 157.
Caracteristicas de la poblacion:
Criterios de inclusién:

Mujeres mayores a 18 afios de edad con el antecedente de haberse realizado
una curva de tolerancia a la glucosa oral de 75 gramos durante su embarazo
previo con o sin diagnostico de diabetes mellitus gestacional en los ultimos 5 afios
en el Departamento de Ginecologia y Obstetricia del Hospital Universitario Dr.
José Eleuterio Gonzalez.

Criterio de exclusion:

e Mujeres menores a 18 afios de edad que no den su autorizacion para
participar en el estudio y que no cuenten con curva de tolerancia a la glucosa

oral.
e Mujeres que tengan el diagnéstico previo al ultimo embarazo de diabetes

mellitus.

Criterio de eliminacion:

Mujeres que no acudan con el resultado de la curva de tolerancia a la glucosa
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oral de control.

9. METODOLOGIA

Estrategia de reclutamiento y muestreo

Se realiz6 un reclutamiento a través de la base de datos de pruebas de
diagndstico para diabetes gestacional usando la prueba de curva de tolerancia a
la glucosa con carga de 75 g en la Clinica de Diabetes Gestacional del Servicio
de Endocrinologia. Se contactoé e invitd a participar a mujeres con el antecedente
de haberse realizado una curva de tolerancia a la glucosa oral en los ultimos 5
afos a razon de su control prenatal indicada en el Departamento de Ginecologia
y Obstetricia del Hospital Universitario Dr. José Eleuterio Gonzalez. En caso de
aceptar la invitacion a participar, los miembros del equipo de investigacion
procedieron a realizar una consulta clinica, el estudio de imagen de elastrografia
transitoria y una toma de muestra sanguinea (10ml) para recolectar informacion
sobre caracteristicas fisicas, antropomeétricas y bioquimicas, respectivamente.
Ademas, se colectd la informacion respecto a sus antecedentes personales
patolégicos de las mujeres. Posterior, se procedid a recolectar los datos
generales de las participantes para la recopilacion de variables clinicas de interés
detalladas en la Tabla 1.

Procedimientos a realizar

Se realizaron estudios séricos bioquimicos para medir niveles de glucosa,
hemoglobina glicosilada, perfil de lipidos, asi como una elastografia hepatica

(Fibroscan), con el fin de identificar esteatosis y fibrosis hepatica.

Tabla 1. Variables de estudio.

Nombre de la Definicion Tipo de variable Reportada como

variable

Diciembre 2024 21



Edad Edad en afios Cuantitativa, Media y desviacion
discreta. estandar o mediana

y rango intercuartil.

Peso Peso en Cuantitativa, Media y desviacion
kilogramos continua. estandar o mediana

y rango intercuartil.

Altura Altura en metros | Cuantitativa, Media y desviacion
continua. estandar o mediana

y rango intercuartil.

IMC indice de masa Cuantitativa, Media y desviacion
corporal continua. estandar o mediana

y rango intercuartil.

Circunferencia Circunferencia Cuantitativa, Media y desviacién
abdominal en centimetros continua. estandar o mediana

y rango intercuartil.

Hipertension Presencia de Cualitativa, nominal. | Frecuenciay
Hipertension porcentaje.
Arterial

Diabetes Presencia de Cualitativa, nominal. | Frecuenciay
Diabetes porcentaje.
Mellitus

Enfermedades Presencia de Cualitativa, nominal. | Frecuenciay

Autoinmunes

enfermedades

autoinmunes

porcentaje.

Preeclampsia

Presencia de

preeclampsia

Cualitativa, nominal.

Frecuenciay

porcentaje.

Eclampsia Presencia de Cualitativa, nominal. | Frecuenciay
eclampsia porcentaje.
Otras Presencia de Cualitativa, nominal. | Frecuenciay

comorbilidades

otras

comorbilidades

porcentaje.
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Glucosa Niveles séricos | Cuantitativa, Media y desviacion
de glucosa continua. estandar o mediana

y rango intercuartil.

Grado de fibrosis Grados de Cuantitativa, Frecuenciay

en elastografia fibrosis (FO-F4) | discreta. porcentaje

hepatica

Presencia de Presencia o Cualitativa, nominal. | Frecuenciay

acantosis nigricans | ausencia porcentaje
acantosis

nigricans (1-4)

10.PROTOCOLO DE ESTUDIO

Después de haber sido informados acerca del protocolo de investigacion, se
invitd a participar a aquellas pacientes que cumplieran con los criterios de

elegibilidad.

Posterior a haber manifestado su aprobacion para participar en el estudio y firmar
el consentimiento informado se procedio a realizar la historia clinica y exploracion

fisica correspondientes.

A todas las pacientes incluidas se les realizé historia clinica, exploracion fisica,
toma de exdmenes de laboratorio (niveles de glucosa, hemoglobina glucosilada,
perfil del lipidos), estudio de imagen de elastrografia transitoria (para identificar
esteatosis y fibrosis hepatica) y una toma de muestra sanguinea de 10 ml para
recolectar informacién sobre caracteristicas fisicas, antropométricas y
bioquimicas. Se recolect6é informacién de antecedentes personales patologicos

de las pacientes.

11.ETICA
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Se garantizara que este estudio tenga apego a la legislacién y reglamentacién de la Ley
General de Salud en Materia de Investigacién para la Salud. A su vez, conforme al
Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de Investigacion para la Salud en su
Titulo 2°, Capitulo 1°, Articulo 17, Fraccién I, el riesgo de este estudio es considerado
como “riesgo minimo”, ya que unicamente consistirda en una consulta clinica, estudio

ultrasonogréfico y estudios séricos.

Los procedimientos de este estudio se apegan a las normas éticas, al Reglamento de la
Ley General de Salud en Materia de Investigacion, buenas practicas clinicas y se llevo
a cabo en plena conformidad con los siguientes Principios de la “Declaracién de Helsinki”
donde el investigador garantiza que 1) se realizé una busqueda minuciosa de la literatura
cientifica sobre el tema a realizar 2) el protocolo sera sometié a evaluacion por el comité
de ética e investigacion, 3) el protocolo fue realizado por personas cientificamente
calificadas y bajo la supervision de un equipo de médicos clinicamente competentes y
certificados en su especialidad, 4) se guardo la confidencialidad de los participantes del
estudio, 5) se suspendera si se comprueba que los riesgos superan los posibles
beneficios, lo cual en este caso no aplica, 6) la publicacién de los resultados de esta
investigacion preservara la exactitud de los resultados obtenidos. Agregado a lo anterior,

se respetaran los principios contenidos en el Cédigo de Niremberg y el Informe Belmont.

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Por tratarse de un estudio observacional, comparativo y riesgo minimo en donde
Unicamente se realizara una consulta, se ha solicitado la exencién del consentimiento
informado por escrito al comité de ética en investigacion, ya que se informa también a
las pacientes que la toma de estudios de laboratorio se realiza de manera rutinaria y no

se revelara informacion sensible de las mismas.

Sin embargo, el procedimiento de consentimiento informado se realizara de manera
verbal con todos los participantes en donde se explicara el objetivo del estudio, los
beneficios y riesgo de participar en el mismo y se aclarara que la decision del potencial
sujeto sobre su participacion no influira en la atencién brindada de manera rutinaria en

el hospital.
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ANALISIS DE DATOS

12. TAMANO DE MUESTRA

Se realiz6 el calculo de muestra utilizando la férmula para diferencia de proporciones

(n = (p1q1+p2q2)(K)
(p1-p2)?

la incidencia de desarrollar diabetes mellitus tipo 2 en pacientes con antecedente de

) en base a una prueba exacta de Fisher, con el objetivo de determinar

diabetes mellitus gestacional. Tomando en cuenta una proporcion de diabetes mellitus
tipo 2 esperada del 25% en pacientes con antecedente de diabetes mellitus gestacional
y de 12% en pacientes sin este antecedente obtenido con estimaciones de diferentes
reportes (14). Se considerd una relacién de riesgos estimada de 8.92, con base en
literatura previa (3); un factor de correccion para la influencia de covariables basado en
una R? estimada de 0.65, un riesgo basal de desarrollo de diabetes mellitus tipo 2 en
pacientes sin antecedente de diabetes gestacional del 12%, un poder del 90% vy
confianza del 95%, resultando en una muestra minima de 75 pacientes por grupo. Se
incluyeron de 157 sujetos de estudio, grupo con diabetes gestacional 81 casos y sin

diabetes gestacional 79 controles.

ANALISIS ESTADISTICO E INTERPRETACION DE LA INFORMACION

Los datos se analizaran utilizando el paquete estadistico SPSS Statistics para Windows
v. 22.0 (IBM Corp., Armonk, NY). Se realiz6 un andlisis descriptivo; las variables
continuas se describieron como medias y desviacién estandar, medianas y rangos de
acuerdo a su distribucion. Para la comparacion de variables cuantitativas entre dos
grupos, se utilizo la prueba T Student o U de Mann Whitney y para comparar variables
cualitativas como la incidencia de diabetes mellitus tipo 2 a 5 afios entre grupos se

utilizara la prueba X2. Se tomé como significativo un valor de p menor a 0.05.
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CAPITULO VI

RESULTADOS

Un total de 157 pacientes fueron incluidas en el estudio (Tabla 2), grupo
con antecedente de diabetes mellitus gestacional DMG n=81 (51.60%), de las
cuales 79 (97.5%) no contaban con antecedente de diabetes mellitus (DM) y 2
(2.47%) contaban con diagndéstico de DM. Grupo sin antecedente de DMG n=76

(50.32%), de las cuales ninguna tenia el antecedente de DM.

La media de edad fue de 31.82 (+3.09) afios, en el grupo de DMG fue de 32
(£6.26) y en el grupo sin DMG fue de 30.3 (£6.8). La media de tiempo desde que
se integro el diagndéstico de DMG fue de 2.58 afios. La mayoria de las pacientes
se dedican al hogar n=75 (47.7%), comerciante n=35 (22.29%) y empleos
generales n=47 (29.2%).

Como parte de los antecedentes heredofamiliares: el 71.43% del total de las
pacientes (n=157) tenian antecedente de diabetes mellitus (n=112), el 54.77%
con antecedente de hipertension arterial (n=86), el 15.29% con antecedente de
higado graso (n=24), el 31.85% con antecedente de dislipidemia (n=50), el
28.66% con antecedente de enfermedad cardiovascular (n=45) y el 31.8% con
otros antecedentes no especificados (n=50). En general, el 55.63% de las
pacientes contaba con algun antecedente heredofamiliar de importancia para

nuestro protocolo.

Hablando especificamente en el grupo con antecedente de DMG (=81), 59
pacientes (72.84%) contaban con antecedente familiar de diabetes mellitus, 45
pacientes (55.56%) hipertension arterial, 12 pacientes (14.81%) con higado
graso, 24 pacientes (29.63%) con dislipidemia, 25 pacientes (30.86%) con
enfermedad cardiovascular y 25 pacientes (30.86%) con otros antecedentes
familiares. Se encontré0 que 1 paciente contaba con todos los antecedentes

familiares antes mencionados, representando el 1.23% y que 39 pacientes de
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este grupo (48.15%) contaban con 2 antecedentes importantes como diabetes

mellitus e hipertension arterial.

En el grupo sin antecedente DMG (n=79), 53 pacientes (67.09%) contaba con
antecedente familiar de diabetes mellitus, 41 pacientes (51.89%) con
hipertension arterial, 12 pacientes (15.19%) con higado graso, 26 pacientes
(31.91%) con dislipidemia, 20 pacientes (25.32%) con enfermedad
cardiovascular y 25 pacientes (31.65%) con otros antecedentes familiares. En
este grupo, encontramos que 3 pacientes (3.8%) contaba con todos los
antecedentes familiares mencionados previamente y 23 pacientes (29.11%) con

al menos 2 (hipertension arterial y diabetes mellitus).

En cuanto a los antecedentes patolégicos, del total de las pacientes, 10 tenian
antecedente de prediabetes (6.37%), 11 pacientes con hipertension arterial
(7.01%), 5 pacientes con dislipidemia (3.18%), 8 pacientes con sindrome de
ovario poliquistico (5.10%) y 2 pacientes con apnea obstructiva del suefio
(1.27%). Del grupo con antecedente de DMG (n=81), 5 pacientes tenian de
prediabetes (50%), 6 pacientes con hipertension arterial (54.55%), 3 pacientes
con dislipidemia (60%), 4 pacientes con sindrome de ovario poliquistico (50%) y
2 pacientes con apnea obstructiva del suefio (100%). En el grupo sin antecedente
de DMG (n=79), 5 pacientes tenian de prediabetes (50%), 5 pacientes con
hipertension arterial (45.45%), 2 pacientes con dislipidemia (40%), 4 pacientes
con sindrome de ovario poliquistico (50%) y 0 pacientes con apnea obstructiva

del suefio.

En total, 34 pacientes de ambos grupos reportaron realizar ejercicio a su vida
diaria (21.65%), de las cuales 28 pacientes realizaban ejercicio tipo aerobio
(82.35%) y 6 pacientes realizaban ejercicio tipo anaerobio (17.65%), mientras 25
pacientes que realizaron ejercicio durante su vida diaria (73.53%) pertenecen al
grupo con antecedente DMG y 9 pacientes (26.47%) al grupo sin antecedente de
DMG.
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El 10.19% (n=16) del total de la poblacion estudiada reporté consumo de tabaco
como antecedente (1.04 paquetes/afio promedio), de las cuales 8 pacientes
(9.88%) pertenecen al grupo con DMG con 1.53 paquetes/afio y 8 pacientes

(10.13%) pertenecen al grupo sin DMG con promedio de 0.9 paquetes/afio.

El 8.92% (n=14) del total de la poblacion estudiada reporté consumo de alcohol
(4.21 bebidas estandar por semana como promedio 6 43.57 gramos de alcohol
por semana); de las cuales 7 pacientes (8.64%) pertenecen al grupo con DMG y

7 pacientes (8.86%) al grupo sin DMG.

En cuanto a los antecedentes ginecoldgicos y obstétricos, la edad media de
menarquia fue de 12.13 (x0.79) afios. Con respecto al antecedente de
embarazos previos: un total de pacientes nuligestas n=3 (1.91%), gesta 1 n=33
(21.02%), gesta 2 n=35 (22.29%), gesta 3 n= 43 (27.34%), gesta 4 n=24
(15.29%), gesta 5 n=14 (8.92%), gesta 6 n=2 (1.27%), gesta 7 n=1 (0.64%) y
gesta 8 n=2 (1.27%).

En el grupo de pacientes con antecedente de DMG, se utiliz6 metformina como
tratamiento en n=15 (el 18.52% de las pacientes n=81), insulina como tratamiento
en n=3 (el 3.70% de las pacientes n=81), que en total representa el 22.22% de
las pacientes con tratamiento n=18. El resto de las pacientes se mantuvo con
dieta n=63 (77.78%). Respecto a la dosis utilizada durante su evolucion, osilaba
entre 500 a 2,000 mg.

Respecto a los resultados de la CTG (curva de tolerancia glucosa) de 75 grs
realizada por las pacientes durante su embarazo, parte de los criterios de
inclusion para este protocolo, se obtuvo un promedio en la toma de glucosa basal
de 91 mg/dL, en la toma de la primera hora de 141 mg/dL y a las 2 horas de 124
mg/dL. En el grupo de DMG: 92 mg/dL en toma basal, 143 mg/dL en primera hora
y 126 mg/dL alas 2 horas. En el grupo sin DMG: 86.36 mg/dL en toma basal, 120
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mg/dL en primera tomay 108.17 mg/dL a las 2 horas.

Respecto al promedio de semanas de gestacion SDG en las cuales se realizaron
la CTG 75 grs, en general fue a las 28.2 SDG, en el grupo con DMG fue de 28
semanas y en el grupo sin DMG 27.4 SDG.

En cuanto al seguimiento de las pacientes (n=157) durante su puerperio, sélo el
8.29% continud seguimiento con CTG 75 grs (n=13).

En cuanto al tiempo de evaluacion y reclutamiento de las pacientes posterior a la
resolucién de evento obstétrico, se obtuvo un promedio general de 2.20 afios
(£1.87), un promedio de 2.78 afios (x1.34) en el grupo con antecedente DMG y

un promedio de 2.36 afios (£1.80) en el grupo sin antecedente DMG.

En cuanto al diagndéstico de hipertension gestacional (complicaciones durante el
embarazo), se integré en el 17.28% de la totalidad de las pacientes (n=27); de
las cuales 15 pacientes pertenecian al grupo con antecedente de DMG y 12

pertenecen al grupo sin antecedente de DMG.

A su vez, el 7.01% de ambos grupos (n=11), se complicé con preeclampsia; de
las cuales 5 pacientes contaban con el antecedente de DMG e HTA gestacional
(3.18%) y 1 paciente con eclampsia (0.64%). 7 pacientes pertenecian al grupo
con antecedente DMG y 4 pacientes sin antecedente DMG. Soélo se presenté una
complicacion de eclampsia, que pertenecia al grupo con DMG.

Se integr6 diagndstico de colestasis intrahepatica del embarazo en 6 pacientes
(que representa el 3.83% del total n=157): 1 paciente (1.2%) perteneciente al
grupo de las pacientes con antecedente de DMG y 5 pacientes (6.3%) pertenecen
al grupo sin antecedente de DMG.

Como otra complicacién durante el puerperio, se integrd diagndstico de infeccién
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de herida quirudrgica por cesarea en 5 pacientes (que representa el 3.18% del
total n=157), 4 pacientes (4.94%) pertenecen al grupo con antecedente de DMG

y 1 paciente (1.27%) al grupo sin antecedente de DMG.

En 11 pacientes (7.01%) se reportaron otras complicaciones durante embarazo
y/o puerperio, tales como: anemia, hipotiroidismo, desprendimiento de placenta
normoinserta, amenaza de aborto, amenaza de parto pretérmino y
oligohidramnios (5 pacientes del grupo con DMG y 6 pacientes sin DMG). No se

reportaron enfermedades autoinmunes en ninguna de las pacientes estudiadas.

Como parte de la valoracién y andlisis de objetivos secundarios, se realizo la
toma de presion arterial sistélica y diastdlica, peso, talla e IMC durante la
valoracion inicial. En cuanto a la presién arterial sistolica, se reporté un promedio
de 111.74 mmHg (£5.68) y un promedio de 76.30 mmHg (£3.39) de presién
arterial diastélica. En el grupo con antecedente DMG se obtuvo un promedio de
117 mmHg de presion sistolica (£13.7) y 76 mmHg (£10.1) de presion diastdlica.
En el grupo sin antecedente DMG se obtuvo un promedio de 115 mmHg (x13.7)

de presion sistdlica y 76 mmHg (£10) de presion diastolica.

En relacién al peso en kg, se encontré un promedio de 72.288 kg (+4.67), en el
grupo con antecedente DMG fue de 76.7 kg (x18) y en el grupo sin DMG fue de
71.9 kg (x18.1). En cuanto a la talla promedio en todas las pacientes fue de
150.25 cm (x11.05), en el grupo con DMG fue de 158.6 cm (+14.44) y en el grupo
sin DMG fue de 156.24 cm (x14.08).

En cuanto al indice de masa corporal IMC, se obtuvo un promedio de 30.39
(x11.6); de los cuales en el grupo con DMG fue IMC promedio de 30.45 (£6.49)
y en el grupo sin DMG con IMC promedio de 28.8 (+6.56).

Respecto a la circunferencia abdominal, en la totalidad de pacientes (n=157) se

obtuvo promedio de 94 cm (£14), en el grupo con antecedente DMG fue de 95

Diciembre 2024 30



cm (£13.61) y en grupo sin DMG fue de 93 cm (£13.1).

Respecto a la circunferencia de cadera, en la totalidad de pacientes (n=157) se
obtuvo un promedio de 109 cm (x15), en el grupo con antecedente DMG fue de
109 cm (£15) y en grupo sin DMG fue de 107.4 cm (£15).

A su vez, se les obtuvo el InBody Score de todas las pacientes estudiadas con
un promedio de 61 con un tipo de cuerpo con obesidad en su mayoria, en grupo
con antecedente DMG fue de 59.53 y en grupo sin DMG fue de 61.2. Respecto a
la masa grasa corporal (kg) con promedio en ambos grupos de 32.39 kg, grupo
con antecedente DMG fue de 33.4 kg y sin DMG fue de 31.19 kg. Respecto a la
masa musculo esquelético (kg) se obtuvo un promedio en ambos grupos de 23.27
kg, en grupo con antecedente DMG fue de 23.66 kg y sin DMG fue de 22.82 kg.
En cuanto al porcentaje de grasa corporal (%), en ambos grupos el promedio fue
de 41.2%, en grupo con antecedente DMG fue de 42.29 % y grupo sin DMG fue
de 39.9%.

También se obtuvieron resultados de la CTG realizada al momento de la
valoracién de la totalidad de las pacientes, a continuacion se desglosan
resultados. En ambos grupos se reporté un promedio de 94.50 mg en la toma
basal, 132 mg en primera toma y 114.03 mg a las 2 horas. En el grupo con
antecedente DMG, promedio de 99 mg en la toma basal, 144.73 mg/dL en
primera toma y 125.36 mg/dL a las 2 horas. En el grupo sin antecedente DMG,
promedio de 90 mg en toma basal, 118 mg/dL en primera toma y 102 mg/dL a
las 2 horas.

Otra caracteristica clinica evaluada fue la presencia de acantosis nigricans (AN),
se describe en areas de nudillos ambas extremidades, cuello, codos y axilas. En
un 13.38% de las pacientes del total (21 pacientes), se describié acantosis
nigricans en todas las areas mencionadas previamente (nudillos, cuello, codos y

axilas), de las cuales 12 pacientes pertenecian al grupo con DMG y 9 pacientes
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al grupo sin DMG.

En ambos grupos, se reporta AN en nudillos en 87 pacientes (55.41%), de las
cuales 54 pacientes pertenecen al grupo con antecedente DMG (66.67%) y 33
pacientes del grupo sin DMG (41.77%).

En ambos grupos, se reporta AN en cuello en 58 pacientes (36.94%), de las
cuales 34 pacientes pertenecen al grupo con antecedente DMG (41.98%) y 24
pacientes del grupo sin DMG (30.38%).

En ambos grupos, se reporta AN en codos en 70 pacientes (44.58%), de las
cuales 38 pacientes pertenecen al grupo con antecedente DMG (46.91%) y 32
pacientes del grupo sin DMG (40.51%).

En ambos grupos, se reporta AN en axilas en 70 pacientes (44.58%), de las
cuales 37 pacientes pertenecen al grupo con antecedente DMG (45.68%) y 33
pacientes del grupo sin DMG (41.77%). En 2 pacientes no se pudo valorar AN en

axilas.

Se describe en Tabla 1 la caracterizacion clinica de las pacientes con edad, peso,
talla, IMC, circunferencia abdominal, presion arterial sistolica, presion arterial
diastolica, DM, preeclampsia, eclampsia, otras comorbilidades, glucosa,

presencia de fibrosis y acantosis nigricans.

En cuanto al procesamiento de casos para analisis de objetivos secundarios
(Tabla 2. Resumen de procesamiento de casos), reportamos que el total de
pacientes incluidas 157 (100%) se obtuvieron datos para relacion a desarrollo de
DM y prediabetes. Para el analisis de correlacion del desarrollo de sindrome
metabolico (SM IDF), se encontraron 8 casos perdidos (5.1%) y 149 validos
(94.9%). Para el andlisis de correlacién del desarrollo de hipertension arterial
(HTA), se encontrd 1 caso perdido (0.6%) y 156 validos (99.4%). Para el analisis
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de correlacion del desarrollo de esteatosis hepatica, se obtuvieron datos

completos de 157 casos (100%).

Relacion de DMG en relacion con la diabetes mellitus DM (Tabla 3.)
En ningun participante del grupo sin antecedente de DMG n=76 (48.4%) tuvo
desarrollo o diagnéstico de DM al momento de la evaluacion (100% de las

pacientes sin diagndéstico de DM).

En el grupo con antecedente de DMG (n=81), la gran mayoria de las pacientes
(97.5%), no contaban con el antecedente de diabetes mellitus (DM) y sélo 2
contaban con diagnostico de DM (2.45%). Una paciente con 10 meses de
evolucion y una paciente con 2 afios de evolucion desde diagnéstico inicial de
DM. EI 97.5% de pacientes (n=79) no desarrollo DM, comparado con una
incidencia de 1.27% de desarrollo de DM del total de pacientes estudiadas. Cabe

destacar que ninguna paciente reportd complicaciones asociadas a enfermedad.

Se realiz6 andlisis con la prueba de chi-cuadrado de Pearson, con significancia
asintonica (bilateral) = 0.168, lo que indica que no hay una relacién significativa
entre DMG y el desarrollo de DM (valor p > 0.05). (Tabla 4.) En al menos 5 casillas
se tuvo que realizar el andlisis con test exacto de Fisher con significancia exacta
bilateral =0.497 y unilateral = 0.265; lo que los sugiere ausencia de significancia

estadistica.

Relacion de DMG en relacion con el desarrollo de prediabetes (Tabla 5.)

En grupo de pacientes sin antecedente de DMG n=76, se presento la siguiente
distribucion de diagndstico: 70 pacientes sin prediabetes (92.1%) y 6 con
prediabetes (7.9%).

En grupo de pacientes con antecedente de DMG n=81, se presento la siguiente
distribucion de diagnostico: 76 pacientes sin prediabetes (93.8%) y 5 con
prediabetes (6.2%).

Tanto en el grupo con DMG y sin DMG, la mayoria de las pacientes (n= 146) no
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se integro diagnostico de prediabetes; que corresponde al 92.98% del total de

pacientes. El 7.01% (n=11) del total de pacientes desarroll6 prediabetes.

Con el andlisis de chi-cuadrado de Pearson: con significancia asintdnica
(bilateral) = 0.673, lo que indica que no hay relacion estadisticamente significativa
entre la presencia de DMG y el desarrollo de prediabetes (valor de p > 0.05) en

la poblacion estudiada (Tabla 6. Pruebas de chi cuadrado)

Relacion de DMG en relacion con el desarrollo de sindrome metabdlico (SM)
(Tabla 7.)
Para el analisis de correlacion del desarrollo de sindrome metabdlico (SM IDF),

se encontraron 8 casos perdidos (5.1%) y 149 vélidos (94.9%).

En grupo de pacientes sin antecedente de DMG (n=69), se presento la siguiente
distribucién de diagndstico de sindrome metabdlico: 35 pacientes sin SM
(50.72%) y 34 con SM (49.28%). En este grupo no hubo diferencia significativa

de diagndstico de sindrome metabdlico.

En grupo de pacientes con antecedente de DMG (n=80), se presento la siguiente
distribucién de diagndstico de sindrome metabdlico: 24 pacientes sin SM (30%)
y 56 con SM (70%). En este grupo se presenté una mayor proporcion de casos

con sindrome metabdlico.

Se realiz6 andlisis con chi-cuadrado de Pearson con significancia asintotica
(bilateral) = 0.010, lo que indica que si existe una relacion estadisticamente
significativa entre la presencia de DMG y el desarrollo de sindrome metabdlico
segun la definicion de la IDF (Federacién Internacional de Diabetes) con un valor
de p < 0.05. (Tabla 8.)

En total de pacientes estudiadas n=146, se integré diagndstico de sindrome

metabdlico en 90 pacientes (60.4%) y se descartd diagnostico de sindrome
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metabdlico en 59 pacientes (39.6%).

Relacion de DMG en relacion con el desarrollo de hipertension arterial (HTA)
(Tabla 9.)

Para el analisis de correlacion del desarrollo de hipertension arterial (HTA), se
encontrd 1 caso perdido (0.6%) y 156 validos (99.4%).

En grupo de pacientes sin antecedente de DMG (n=76 casos), se presentod la
siguiente distribucién de diagndstico de hipertension arterial: 70 pacientes sin
HTA (92.1%) y 6 con HTA (7.9%).

En grupo de pacientes con antecedente de DMG (n=80 casos), se presento la
siguiente distribucién de diagndstico de hipertension arterial: 75 pacientes sin
HTA (93.8%) y 5 con HTA (6.2%).

En el total de pacientes estudiadas (n=156), se integré el diagnéstico de
hipertension arterial en 11 pacientes (7.05%), en ambos grupos se descart6 el
diagnostico en 145 pacientes, que corresponde el 92.95%, siendo una

complicacion relativamente rara.

Se realizé analisis de chi-cuadrado de Pearson con significancia asintotica
(bilateral) = 0.688, lo que indica que no hay relacién estadisticamente significativa
entre la presencia de DMG y el desarrollo de hipertension arterial (valor de p >
0.05). (Tabla 10.)

Relacion de DMG en relacion con el desarrollo de esteatosis hepatica (HTA)
(Tabla 11.)
Para el analisis de correlacion del desarrollo de esteatosis hepéatica, se

obtuvieron datos completos de 157 casos (100%).
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En el total de pacientes estudiadas (n=157), se integré el diagndéstico de
esteatosis hepatica al menos grado 1 en 117 pacientes (74.84%) representando

ala mayoriay se descarto el diagnéstico de esteatosis en 40 pacientes (25.48%).

En grupo de pacientes sin antecedente de DMG (n=76), se presento la siguiente
distribucion de diagndéstico de esteatosis hepatica: 24 pacientes sin esteatosis
(31.58%) y 52 con al menos grado 1 de esteatosis (68.42%). En cuanto a los
diferentes grados, 16 pacientes con grado 1 (30.77%), 10 pacientes con grado 2
(19.23%) y 26 con grado 3 (50%).

En grupo de pacientes con antecedente de DMG (n=81), se presento la siguiente
distribucion de diagnéstico de esteatosis hepatica: 16 pacientes sin esteatosis
(19.75%) y 65 con al menos grado 1 de esteatosis (80.25%). En cuanto a los
diferentes grados, 15 pacientes con grado 1 (23.08%), 12 pacientes con grado 2
(18.46%) y 38 con grado 3 (58.46%).

Se realizd analisis con la prueba chi-cuadrado de Pearson con significancia
asintotica (bilateral) = 0.089, lo que sugiere que no hay una relaciéon
estadisticamente significativa entre la presencia de DMG y el desarrollo de
esteatosis con un valor de p > 0.05, aunque se encuentra cerca del umbral de

significancia convencional de 0.05. (Tabla 12.)
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TABLAS DE CONTENIDO

Tabla 1. Caracterizacion clinica

Caracterizacion clinica

Parametro n=157 DMG n=81 sin DMG n=79
Edad 31.82 (x3.09) 32 (26.26) 30.3 (6.8)
Tiempo desde diagnostico y/o evaluacion 220 anos (£1.87) 278 afos (£1.34) | 2.36 anos (+1.80)
Peso T2.288 kg (x4.67) 76.7 kg (£18) 71.9 kg (£18.1)
Talla 15025 cm (£11.05) | 1586 cm (x14.44) [156.24 cm (214.08)
IMC 30.39 (x11.6) 3045 (+6.49) 28.8 (+6.56)
Circunferencia abdominal 84 cm (214) 85 cm (£13.61) 85 cm (214)

Presion arterial sistdlica

111.74 mmHg (£5.68)

117 mmHg (13.7)

115 mmHg (+13.7)

Presion arterial diastolica

76.30 mmHg (£3.39)

76 mmHg (£10.1)

76 mmHg (£10)

Diabetes 2 2 0
Preeclampsia 11 7 4
Eclampsia 1 1 0
Otras comorbilidades 22 10 12
Glucosa 91 mg 892 mg B86.3 mg
Grado de fibrosis en elastografia hepatica 117 65 52
Acantosis nigricans 21 12 9
AN nudillos 87 54 33
AN cuello 58 34 24
AN codos 70 38 32
AN axilas 70 v 33
Tabla 2. Resumen de procesamiento de casos
Resumen de procesamiento de casos
Casos
Walido Perdidao Total
M Porcentaje M Parcentaje M Parcentaje
DMG * DM 157 100.0% 0 0.0% 157 100.0%
DMG * Fre_diabetes 157 100.0% 1] 0.0% 157 100.0%
DMG * SM_IDF 144 54.0% 8 51% 157 100.0%
DMG * Hipertensidn 156 599.4% 1 0.6% 157 100.0%
DMG * Esteatosis 157 100.0% 0 0.0% 157 100.0%
Tabla 3. Relacion de DMG con el desarrollo de DM
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DMG relacidn con el desarrollo de DM

Tabla cruzada

Recuento
DM
Ausente DM Presente DM Total
DMG Ausente DMG 76 0 76
Presente DMG 79 2 81
Total 155 2 157

Tabla 4. Pruebas de chi-cuadrado de relacién de DMG con el desarrollo de

DM

Pruebas de chi-cuadrado

Significacion Significacion Significacion

asintdtica exacta exacta Probabilidad
Valor df (bilateral) (bilateral) (unilateral) en el punto
Chi-cuadrado de 1.901# 1 168 497 .265
Pearson
Correccion de A44 1 505
continuidad®
Razién de verosimilitud 2.671 1 102 497 .265
Prueba exacta de Fisher A97 .265
Asociacion lineal por  1.889° 1 169 497 .265 265
lineal
N de casos validos 157

a. 2 casillas (50.0%) han esperado un recuento menor que 5. El recuento minimo esperado es .97.
b. Solo se ha calculado para una tabla 2x2

c. El estadistico estandarizado es 1.374.
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Tabla 5. Relacion de DMG con el desarrollo de prediabetes

DMG relacion con el desarrollo de prediabetes

Tabla cruzada

Recuento
Pre_diabetes
Ausente Presente
Prediabetes Prediabetes Total
DMG Ausente DMG 70 ] 76
Presente DMG 76 5 1
Total 146 il 157
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Tabla 6. Analisis de chi-cuadrado de Pearson de DMG en relacién con el

desarrollo de prediabetes

Pruebas de chi-cuadrado

Significacion Significacion Significacion

asintotica exacta exacta Probabilidad
Valor df (bilateral) (bilateral) (unilateral)  enel punto
Chi-cuadrado de 178 1 B73 760 AS6
Pearson
Correccion de 012 1 913
continuidad®
Razon de verosimilitud .178 1 B73 760 AS6
Prueba exacta de Fisher .760 456
Asociacion linealpor 177 1 674 760 A56 224

lineal

M de casos validos 157

a. 0 casillas (0.0%) han esperado un recuento menor gue 5. El recuento minimo esperado es 5.32.
b. Solo se ha calculado para una tabla 2x2

c. El estadistico estandarizado es -.421.

Tabla 7. Relaciéon de DMG con el desarrollo de sindrome metabdlico

DMG relacion con el desarrollo de Sd metabolico seguin la IDF

Tabla cruzada

Recuento
SM_IDF
Ausente SM  Presente SM Total
DMG Ausente 35 34 69
DMG
Prasente 24 56 80
DMG
Total 89 90 149
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Tabla 8. Analisis de chi-cuadrado de Pearson de DMG en relacién con el

desarrollo de sindrome metabdlico

Pruebas de chi-cuadrado

Significacion Significacion

Significacion

asintotica exacta axacta Probabilidad
Valor df (bilateral) (bilateral) (unilateral) en el punto
Chi-cuadrado de 6.653° 1 .010 012 .008
Pearson
Correccion de 5.815 1 016
continuidad®
Razon de verosimilitud 6.683 1 .010 012 .008
Prueba exacta de Fisher 012 .008
Asociacion linealpor  6.608° 1 .010 012 .008 .005

lineal

M de casos validos 149

a. 0 casillas (0.0%) han esperado un recuento menor que 5. El recuento minimo esperado es 27.32.

b. Solo se ha calculado para una tabla 2x2

c. El estadistico estandarizado es 2.571.

Tabla 9. Relacion de DMG con el desarrollo de hipertension arterial

DMG relacion con el desarrollo de HTA

Tabla cruzada

Recuento
Hipertension
Ausente HTA Presente HTA Total
DMG Ausente DMG 70 6 76
Presente DMG 75 5 80
Total 145 11 156
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Tabla 10. Analisis de chi-cuadrado de Pearson de DMG en relacién con el

desarrollo de hipertension arterial

Pruebas de chi-cuadrado

Significacion Significacion Significacion

asintatica axacta axacta Probabilidad
Valor df (bilateral) (bilateral) (unilateral)  en el punto
Chi-cuadrado de .161® 1 .688 .761 464
Pearson
Correccion de .008 1 .930
continuidad®
Razdn de verosimilitud  .161 1 .688 .761 464
Prueba exacta de Fisher .761 464
Asociacion linealpor  .160° 1 .689 761 464 226

lineal

N de casos validos 156

a. 0 casillas (0.0%) han esperado un recuento menor que 5. El recuento minimo esperado es 5.36.
b. Solo se ha calculado para una tabla 2x2

t. El estadistico estandarizado es -.400.

Tabla 11. Relacién de DMG con el desarrollo de esteatosis hepética

DMG relacion con el desarrollo de esteatosis

Tabla cruzada

Recuento
Esteatosis
Al menos
grado 1 de
Ausente estatosis Total
DMG Ausente DMG 24 52 76
Presente DMG 16 65 81
Total 40 117 157
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Tabla 12. Analisis de chi-cuadrado de Pearson de DMG en relacién con el

desarrollo de esteatosis hepatica

Pruebas de chi-cuadrado

Significacion Significacion Significacion

asintotica exacta exacta Probabilidad
Valor df (bilateral) (bilateral) (unilateral)  en el punto
Chi-cuadrado de 2.88a° 1 .089 101 065
Pearson
Correccion de 2.299 1 .129
continuidad®
Razdn de verosimilitud 2.899 1 .089 101 065
Prueba exacta de Fisher 01 065
Asociacion linealpor  2.870° 1 .090 101 .065 .035

lineal

N de casos validos 157

a. 0 casillas (0.0%) han esperado un recuento menor que 5. El recuento minimo esperado es 19.36.
b. Solo se ha calculado para una tabla 2x2

c. El estadistico estandarizado es 1.694.
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CAPITULO VII
DISCUSION

Como se habia mencionado anteriormente, la DMG es una de las
complicaciones mas comunes durante el embarazo, con una prevalencia global
en mujeres de 20 a 49 afios de un 16.9%; en algunos paises reportado hasta en

un 30%, catalogado como un problema y morbilidad mundial emergente. (2,3)

Un diagnéstico previo de DMG es considerado un factor de riesgo para
desarrollar DM tipo 2 (DM2) posterior a resoluciéon de embarazo, hecho que
constatamos como importante en nuestro protocolo de estudio, ya que se deben
identificar a las pacientes con mayor riesgo de desarrollo e implementar

prevencion y/o tratamiento oportuno.

En general, los resultados del analisis estadistico en pacientes con
antecedente de DMG, reportaron mayor incidencia de esteatosis hepética al
menos grado 1, DM, prediabetes y sindrome metabdlico a corto plazo; con poca
incidencia de hipertensién arterial comparado con lo reportado en la literatura en
relacion a sindrome metabadlico, hipertensién arterial y DM. (12,13) En este caso,
podemos tener en cuenta que nuestro protocolo tiene esa fortaleza, que pesar
gue la incidencia de hipertensién y DM2 no fue como lo reportado en la literatura;
el analisis se realiz6 a 5 afios (corto plazo) nos reporté mas incidencia de
sindrome metabdlico y esteatosis hepética. Recordemos que el hecho de tener

el antecedente de DMG aumenta el riesgo de tener DM2 e hipertensién arterial
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sin conocer exactamente el tiempo de evolucion, consideramos que, con lo
reportado en nuestro estudio, nos da pauta a darle seguimiento mas estrecho a

nuestras pacientes.

En general, los resultados del analisis estadistico en pacientes sin
antecedentes de DMG, no se reportd mayor incidencia comparada con el grupo
con antecedente de DMG. A pesar de que el tiempo de seguimiento para nuestro
protocolo fue mas corto de lo que originalmente habia sido planeado, con un
promedio general de 2.20 afios posterior a finalizacion embarazo, se pudo ver
reflejado un evidente aumento en el deterioro metabdlico, sobre todo asociado a
sindrome metabdlico y esteatosis hepatica, o que consideramos como otra
fortaleza del estudio y nos brinda una nueva perspectiva de alargar el tiempo de

estudio y seguimiento de nuestras pacientes.

Recordemos que hasta un 90% de las pacientes, la tolerancia de glucosa
se reestablece posterior a resolucion de embarazo, hasta un 2-10% pueden
progresar a DM2, con mayor riesgo de sindrome metabodlico, ECV, HTA y
esteatohepatitis no alcohdlica. (10,11) Si comparamos el estudio de Elpida
Vounzoulaki, et al en el 2020, donde realizaron una revision sistematica y
metaanalisis de la progresion de DM2 en pacientes con antecedente de DMG,
reportaron un riesgo relativo 10 veces mayor durante un seguimiento desde 1
afio hasta 25 afios, con una incidencia de 16.4%; en nuestro protocolo
reportamos una incidencia de 1.2% de desarrollo de DM2 en grupo con

antecedente de DMG. En cambio, en el riesgo de desarrollo de prediabetes con
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antecedente de DMG, se obtuvo una incidencia de 6.2%, que se acerca mas a
las cifras reportadas en la literatura, y muy probablemente si se hiciera el
seguimiento a este grupo, podriamos acercar al riesgo de desarrollo DM2 a nivel
mundial. (9, 12, 13)

Buchanan et al en el 2012, reportan alto riesgo de trastornos hipertensivos
en una revision sistematica los riesgos y complicaciones durante y posterior al
embarazo en mujeres con antecedente de DMG. (11) Reportan que en pacientes
con DMG vy tratamiento con insulina disminuyen el riesgo de trastornos
hipertensivos durante el embarazo. En comparacion a nuestros resultados, no se
encontré significancia estadistica; ya que sélo se evidencié HTA en solo 5
pacientes con antecedente de DMG (incidencia del 6.2%). Cabe recalcar la
importancia del diagnostico de HTA gestacional de un 3.8% en pacientes con
antecedente DMG, de preeclampsia en un 7.01% y de eclampsia en 0.64%; no
reportados de forma individual en literatura, sin embargo, forman parte de los
trastornos hipertensivos del embarazo con mayor riesgo de desarrollo en

pacientes con antecedente de DMG.

Respecto al sindrome metabdlico, ha aumentado rapidamente
durante los ultimos afios debido al estilo de vida sedentario; ya que involucra
obesidad central, hipertrigliceridemia, HTA y alteracibn en metabolismo de
glucosa. Xu et al describe en el 2014 un aumento en la incidencia durante los
primeros 5 afos posterior a DMG en una revision sistematica y meta-analisis,
reportando mayor riesgo en mujeres caucasicas y en mujeres con alto IMC. (12)

Comparado con lo reportado en la literatura, en nuestros resultados se integro el
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diagndstico de sindrome metabdlico en 90 pacientes (60.4%), de las cuales 56
presentaban antecedente de DMG. Realizando el analisis estadistico, se obtuvo
significancia estadistica la presencia de DMG vy desarrollo de sindrome

metabolico.

Foghsgaard et al. en el 2017, reporto la prevalencia de esteatosis hepatica
no alcohdlica en mujeres con antecedente de DMG, una condicidn
potencialmente reversible con riesgo a progresion a fibrosis y/o cirrosis hepatica.
En este estudio valoraron a pacientes con DMG y medicion de grado fibrosis por
medio de ultrasonografia; similar a nuestro protocolo de estudio. Reportan que
hasta un 24% de las pacientes con antecedente de DMG desarrollaron esteatosis
hepatica no alcohdlica, quienes ademas tenian un indice de masa corporal IMC,
circunferencia cintura mayor y resistencia a insulina. Reportan una prevalencia
de 43-70% en pacientes con antecedente DM2 y 20-33% en general, con esto
podemos comparar a nuestros resultados, en el cual se integré el diagndéstico de
esteatosis hepatica al menos grado 1 en 117 pacientes (74.84%), la mayoria de
ambos grupos, de las cuales 65 pacientes pertenecian al grupo con antecedente
de DMG. Comparado con lo reportado en la literatura, a pesar de la incidencia de
esteatosis hepética en un 68.42% en este grupo con antecedente de DMG, no
representod significancia estadistica ni mayor riesgo. Debemos tener en cuenta
gue nuestra poblacion estudiada contaba con alto indice de obesidad y esteatosis

en ambos grupos, con poca diferencia significativa. (13)

El IMC de forma aislada representa un gran factor prondéstico y/o de riesgo
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para el desarrollo de enfermedades cronico-degenerativas; aunado al
antecedente de DMG, representa un mayor riesgo de estas complicaciones
durante el embarazo. En general nuestros resultados muestran diferentes
nameros comparado a la literatura; lo que sugiere que puede asociarse a
multiples factores heterogéneos. En nuestras pacientes se obtuvo un promedio
de IMC de 30.39, de los cuales fue mayor en el grupo con antecedente de DMG,

lo que sustenta lo antes mencionado. (11)

CAPITULO VIII
CONCLUSION

En relacion a las hipétesis planteadas con la historia natural de la diabetes
mellitus gestacional en nuestra poblacion, se confirma que las pacientes con el
antecedente de diagndstico de diabetes mellitus gestacional tienen mayor
incidencia de complicaciones sobre todo metabdlicas (sindrome metabdlico y
esteatosis hepatica) comparado con las pacientes sin antecedente de DMG en

los primeros 5 afios posterior a resolucion de su embarazo.

En México y a nivel mundial, la DMG y sus complicaciones son
consideradas como un problema de salud que disminuye calidad de vida y
representa un gasto a la economia nacional. EI aumento progresivo de estos
casos y la falta de concientizacion y seguimiento nos debe llevar a plantear
nuestras herramientas y estrategias de prevencion y diagnéstico temprano; sobre
todo durante los primeros afios posterior a la resolucion del embarazo y en

pacientes con alto riesgo de complicaciones ya que la mayoria son prevenibles y
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tratables.

En nuestro protocolo, se observé un aumento de riesgo de desarrollo de
sindrome metabdlico, prediabetes y esteatosis hepatica a corto plazo y aunque
no se reportd significancia estadistica para el desarrollo de DM2 e hipertension
arterial, podria deberse al periodo de seguimiento de nuestras pacientes que fue
a corto plazo de 5 afios. Podriamos considerar esto como una debilidad de
nuestro estudio, pero en este caso lo consideramos como una fortaleza ya que
podemos identificar factores de riesgo mas tempranos para desarrollo de
complicaciones metabdlicas; y nos recalcan la importancia de darle un
seguimiento mas estrecho y monitorizacion de pardmetros bioquimicos en

pacientes con antecedentes DMG.

Dado lo reportado en la literatura y nuestro estudio, podemos concluir que,
a pesar de la falta de significancia estadistica, se apoyo en el diagndéstico de
multiples comorbilidades metabdlicas en nuestras pacientes estudiadas, y se
debe realizar un analisis con una cantidad mayor de pacientes con el fin de

comparar resultados encontrados en la literatura.

A su vez, debemos identificar a pacientes en riesgo de complicaciones

metabdlicas a largo plazo e informar el tratamiento adecuado con el fin de mejorar

calidad de vida.
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Durante el periodo 2016-2017, realicé mi servicio social en el Departamento de
Ginecologia y Obstetricia del Hospital Universitario Dr. José Eleuterio

Gonzalez, en el servicio de Obstetricia.

Realicé mi formacion en la especialidad de Ginecologia y Obstetricia
durante el periodo 2019 a 2022, en el Hospital Universitario Dr. José
Eleuterio Gonzalez. Durante mi estudio de posgrado he participado como
expositora en talleras dentro de la facultad de medicina y congresos
nacionales. Me desempefié como jefa de residentes y realicé mi rotacion de

campo en el Hospital General ‘Dr. Arroyo’ en el periodo Julio-Octubre 2022.
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Actualmente me encuentro cursando la subespecialidad de Medicina
Materno Fetal en el periodo 2022-2024, en el Hospital Universitario ‘Dr. José
Eleuterio Gonzalez’. Realicé una rotacién clinica en Cirugia Fetal en julio
2024 en Guadalajara y otra rotacion clinica en el area de cardiologia
pediatrica en UMAE #34 de cardiologia en Monterrey durante el mes de

agosto.

Diciembre 2024

54



